
A edificação permite fácil remoção dos internos em caso de incêndios ou enchentes? 

                   Sim                 Não 

 

Por quê?____________________________________________________________ 

 

O acesso à edificação dispõe de rampa, construída de acordo com a legislação vigente, 

com material não derrapante e corrimão? 

                  Sim                 Não 

 

Por quê?_____________________________________________________________ 

 

O acesso à edificação dispõe de escala, construída de acordo com a legislação vigente, 

com material não derrapante e corrimão? 

                  Sim                 Não  

 

Por quê?______________________________________________________________ 

 

Há elevadores? 

                  Sim                 Não 

  

Os elevadores dispõem de alvará do órgão de fiscalização local (Documento)? 

                  Sim                 Não  

 

Sistema de abastecimento de água  

Há reservatório de água suficiente para suprir a necessidade de toda a unidade durante 

48 Horas? 

                  Sim                 Não 

 

Os reservatórios de água são limpos a cada seis meses (comprovante)? 

                  Sim                 Não 

 

Resíduos Sólidos  

Há local exclusivo para armazenamento de lixo? 

                  Sim                 Não 

 

Por quê?_______________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Há câmara fria para armazenamento de lixo (Contrato da Empresa Prestadora)? 

                  Sim                 Não 

 

Por quê?______________________________________________________________ 

 

Há coleta seletiva de lixo? 

                  Sim                 Não 

 

Por quê?______________________________________________________________ 

 

Área de recepção do Hospital  
A área é confortável e adequado para atender a demanda? 

                  Sim                 Não 

 

Os sanitários estão construídos de acordo com a legislação vigente, permitindo fácil 

circulação de cadeiras de rodas? 

                  Sim                 Não 

 

As portas dos sanitários abrem para fora? 

                  Sim                 Não 

 

Unidade assistencial dispõe de: 

 

Ambulatório  

                  Sim                 Não 

 

N° de consultórios: ____________________________________________ 

 

Sala para pequena cirurgia? 

                  Sim                 Não 

 

De acordo com a legislação vigente? 

                  Sim                 Não 

 

Leitos de observação? 

                  Sim                 Não 

 

Há pronto-socorro? 

                  Sim                 Não 

 

N° de consultórios para atendimento: ______________________________________ 

 

Os consultórios estão de acordo com a legislação vigente? 

                  Sim                 Não 

 

N° de leitos: _____________________________________ 

 

 



Há fonte fixa de oxigênio, vácuo e ar comprimido suficiente para atender todos os 

leitos? 

                  Sim                 Não 

 

Há ambulâncias para remoção? 

                  Sim                 Não 

 

As ambulâncias estão de acordo com a legislação vigente? 

                  Sim                 Não 

 

Possui UTI móvel? 

                  Sim                 Não 

 

Há sala exclusiva para atendimento de urgência? 

                  Sim                 Não 

 

Equipamento da sala de urgência  

Equipamentos Sim Não  Observações 

Macas     

Cama de Fowter    

Desfibrilador     

ECG    

Monitor Cardíaco     

Laringoscópio/ lamina/ sondas    

Ambul/ adulto e infantil    

Ventilador mecânico     

Caixa de traqueostomia    

Aspirador de secreção     

Fonte fixa de O2 / vácuo/ ar comprimido    

Torpedo de O2     

Outros equipamentos    

  

Serviço de apoio diagnostica e terapêutico  

 

Estão disponíveis ao pronto-socorro os seguintes serviços com profissionais durante 24 

Horas? 

Serviços  Sim  Não  Próprio  Contratado  

Laboratório      

Hemoterapia      

Raios-X     

UTI     

Centro Cirúrgico      

Centro Obstétrico     

 

 

 

 

 

 



 

 

Centro de esterilização de material  

Encontra-se instalado em área física adequada? 

                  Sim                 Não 

 

Há enfermeira responsável? 

                  Sim                 Não 

 

Por quê?_________________________________________________________ 

 

Há normatização de procedimento nessa área? 

                  Sim                 Não 

 

Por quê?_________________________________________________________ 

 

Há cruzamento de fluxo de circulação entre as áreas? 

                  Sim                 Não 

 

Utilizam controle biológico? 

                  Sim                 Não 

 

Por quê?__________________________________________________________ 

 

Citar o nome do teste e periodicidade: 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

 

Os equipamentos utilizados nos procedimentos de gastroesofagoduodenoscopia, 

broncoscopia e laparoscopia são submetidos a que tipo de procedimento? 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

É importante verificar se são cumpridos os procedimentos preconizados de desinfecção 

para esses instrumentos. 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

Há manutenção preventiva dos equipamentos (Documento)? 

                  Sim                 Não 

 

Enfermarias  
Os chuveiros estão instalados em Box com dimensões internas compatíveis com banho 

em posição assentado e dotados de água quente? 

                  Sim                 Não 

 

Há um chuveiro para cada seis leitos? 

                  Sim                 Não 



As instalações sanitárias encontram-se no mesmo pavimento? 

                  Sim                 Não 

 

Os corredores estão livres de obstáculos para circulação? 

                  Sim                 Não 

 

Há boa iluminação e ventilação? 

                  Sim                 Não 

  

Por quê?______________________________________________________ 

 

As instalações elétricas e hidráulicas encontram-se de acordo com a legislação vigente? 

                  Sim                 Não 

 

Os dormitórios obedecem aos padrões estabelecidos pela legislação vigente? 

                  Sim                 Não 

 

Por quê?___________________________________________________________ 

 

Há distância mínima entre dois leitos, que permita fácil circulação? 

                  Sim                 Não 

 

Equipamentos de urgência  

Há pontos de oxigênio, ar comprimido e vácuo nos quartos? 

                  Sim                 Não 

 

Há torpedo de oxigênio montado e fácil de ser transportado? 

                  Sim                 Não 

 

Há ambu e Guedel para atendimento de urgência? 

                  Sim                 Não 

 

Há aspirador de secreção? 

                  Sim                 Não 

 

Funcionando? 

                  Sim                 Não 

 

Há medicamento para atendimento de urgência? 

                  Sim                 Não 

 

Recursos Humanos 

Profissionais  Quantidade Observação  

Medico Pediátrico Diarista   

Medico Pediátrico Plantonista   

Enfermeiro (a)   

Técnico de enfermagem   

Auxiliar de enfermagem   

   

 



Farmácia / dispensário de medicamento 

 

Há controle dos medicamentos (Port. 27/28)- Documento? 

                  Sim                 Não 

 

A farmácia manipula NPP? 

                  Sim                 Não 

 

Há local adequado para a realização desse procedimento de acordo com a legislação 

vigente? 

                  Sim                 Não 

 

Há padronização de medicamento? 

                  Sim                 Não 

 

A dispensação dos medicamentos é feito por: 

Sistema convencional? 

                  Sim                 Não 

 

Sistema unitário? 

                  Sim                 Não 

 

Sistema individualizado? 

                  Sim                 Não 

 

Há local adequado para preparação e dispensacao dos medicamentos? 

                  Sim                 Não 

 

Por quê?________________________________________________________ 

 

Há farmacêutico no local? 

                  Sim                 Não 

 

Por quê?__________________________________________________________ 

 

Higienização 

Há normas e rotinas para a limpeza da unidade? 

                  Sim                 Não 

 

Utilizam produtos próprios para limpeza? 

                  Sim                 Não 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Recursos Humanos de todo o Hospital 

Profissionais Quantidade 

Medico Pediátrico   

Enfermeiro   

Técnico de Enfermagem  

Auxiliar de Enfermagem  

Outros Funcionários   

   

C – Avaliação de Resultados  

 

1. Indicadores de Saúde  

Taxa de ocupação _________________________________________________ 

Taxa de mortalidade geral___________________________________________ 

Taxa de infecção hospitalar__________________________________________ 

Taxa de mortalidade neonatal precoce__________________________________ 

 

Principais causas de mortalidade geral 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

Grau de Risco 

 

Número e Porcentagem de itens apontados pelo roteiro em desacordo coma 

legislação vigente: _______________________________________________ 

______________________________________________________________ 

Número e percentagem de itens acima de alto grau de risco em desacordo com a 

legislação vigente: _______________________________________________ 

______________________________________________________________  

 

Conclusão  

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

 

Nome e assinatura dos profissionais da vigilância sanitária que realizaram a 

vistoria 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 


