Roteiro de Inspecao em Estabelecimento de Massagem

Identificacdao do Profissional Responsavel pelo Preenchimento
Nome
Cargo ou Fungao
DIR ou Municipio
Namero da Credencial
Data da Inspecgao
Data da Entrega do Roteiro
Equipe participante da Inspegao

Nome Cargo ou Fungao Local de Trabalho

Identificagdao do Estabelecimento
Tipo de Inspecdo:

() rotina

() denuncia

Natureza do estabelecimento.

() autébnomo

() faz parte da estrutura formal de um servigo de saude

Razao social do estabelecimento

Nome fantasia do estabelecimento.




Nome do responsavel técnico.

NUmero da licenga de funcionamento, expedida pela Vigilancia Sanitaria e
ou Protocolo

Municipio.

Endereco.

Bairro

Cep

Fone

Horario de funcionamento do estabelecimento.

dias por semana, horas por dia

Carga horaria e Recursos Humanos

Obs: especificar o tipo de profissional, quantidade, e a carga horaria/dia.

Profissional Carga/Horaria N° de Profissional
massagista / habilitado

massagista / ndo

habilitado



recepcionista
pessoal de limpeza
outros / especificar

Quanto a Estrutura Fisico-Funcional

Anote a area total da unidade em metros quadrados.

O estabelecimento possui ventilagdo natural ou mecanica forgada?

() sim () nao

A iluminagao do ambiente é adequada?

() sim () nao

O estabelecimento quando localizado no segundo pavimento, possui
rampa ou elevador de acesso aos pacientes?

() sim () nao

O estabelecimento possui sala de espera para acompanhantes?

() sim () nao

OBS: Nos proximos 05 itens utilizar de observacgao visual em
relacao aos procedimentos dos profissionais.

O estabelecimento possui livro de registro dos procedimentos?

() sim () nao

Existe manual de procedimentos, ou técnicas padronizadas?

() sim () nao



No caso de sim, os profissionais conhecem o manual de procedimentos?

() sim () nao

Utilizam das técnicas corretamente ?

() sim () nao

Os profissionais lavam as maos entre o atendimento de um paciente e
outro?

() sim () nao

Verificar a existéncia dos mobilidrios minimos necessarios:
e pia com bancada ( ) ndo ( ) sim
armario fechado para guarda de pomadas e outros ( ) ndo () sim
maca ou diva ( ) ndo ( ) sim
mesa auxiliar () ndo () sim
cadeiras ( ) nao () sim

Existe o emprego de equipamentos_nao permitidos pela Legislagao?

Lei n° 3.968 de 05/01/61 () sim () ndo

Existe forragdao na maca ou diva?

() sim () nao

Se existe a forracdo na maca ou diva, a mesma é trocada a cada
paciente?

() sim () nao

e Quanto aos produtos utilizados, preencher o quadro abaixo:
Cremes, liquidos Registro no Dentro do prazo de
e pomadas Ministério validade
Nome Sim Nao Sim Nao



Existem medicamentos no estabelecimento?

() sim () nao

No caso de sim, preencher o quadro abaixo.

Prescricao Médica

Medicamentos Utilizacao
Sim Nao

Conclusoes

Medidas adotadas:

- No caso de lavratura de autos de infragdo, anotar o nimero e a série
dos mesmaos.

- No caso de lavratura de autos de intimagao, anotar o nimero e a série
dos

mesmaos



- No caso de termo de Interdigdo, anotar o nimero e a série do mesmo.

- Recomendacgodes:




