SECRETARIA DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONDAI

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA

ROTEIRO DE AUTO-INSPECAO PARA EVENTO DE VACINACAO EXTRAMURO

Processo/Ano N° /

Estabelecimento:

Proprietario/Responsavel Técnico:

CNPJ/CPF:

Legenda:

S — Sim;

N — Nao;

NA — Nao se aplica a atividade desenvolvida;

CF — Conformidade (a ser preenchido pelo fiscal no momento da inspecéo).

ITENS NECESSARIOS

S

N

NA

CF*

ENQUADRAMENTO LEGAL

Possui area especifica e exclusiva para a vacinagao
extramuro esporadica, possuindo instalagdes fisicas com
pisos, paredes e teto de material liso, impermeavel, lavavel
e integro.

Artigo 21, inciso |, da Portaria
Estadual n°.556/2016.

Local com dimensionamento compativel com a atividade
realizada.

Artigo 21, inciso I, da Portaria
Estadual n°.556/2016.

Area climatizada garantindo temperatura ambiente entre +

18° e +20°.

Artigo 21, inciso Ill, da
Portaria Estadual
n°.556/2016.

Ha condicdes higiénico sanitarias no ambiente para

aplicagao de imunobioldgicos.

Artigo 21, inciso IV, da
Portaria Estadual n°.556/2016.

Possui iluminagcédo adequada para a atividade.

Artigo 21, inciso V, da Portaria
Estadual n°.556/2016.

Mobiliarios revestidos de material liso, integro, lavavel e
impermeavel e materiais especificos para a fungao.

Artigo 21, inciso VI, da
Portaria Estadual
n°.556/2016.

Ha pia/lavatoério com agua potavel corrente provida de

sabonete liquido e papel toalha e dispensador de alcool gel.

Artigo 21, inciso VII, da
Portaria Estadual
n°.556/2016.

Ha bancada ou similar de material impermeavel e de facil
higienizagao para dispor o material para vacinagao.

Artigo 21, inciso VIII, da
Portaria Estadual
n°.556/2016.

As vacinas sao registradas no Ministério da Saude/ANVISA.

Artigo 24, inciso |, da Portaria
Estadual n°.556/2016.

Os equipamentos para armazenagem dos imunobiolégicos
garantem a sua conservagao de acordo com as
especificagdes do fabricante e possuem instrumentos de
controle de temperatura interna.

A vacina devera ser mantida entre +2°C a +8°C.

Artigo 24, incisos Il, Il e IV,
da Portaria Estadual
n°®.556/2016.




SECRETARIA DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONDAI

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA

O Responsavel Técnico da sala credenciada é o
responsavel pela atividade de vacinagao extramuro
esporadica, pela equipe, pelo transporte das vacinas,
manejo, armazenamento e destinagao final dos residuos
gerados pela atividade.

Artigo 22 da Portaria Estadual
n°.556/2016.

Os profissionais que realizaréo a atividade de vacinagao
extramuro esporadica estdo devidamente registrados em
Conselho de Classe.

Artigo 8°, caput, da Portaria
Estadual n°.556/2016.

Somente é ofertado um tipo de imunobiolégico na atividade
de vacinagao extramuro.

Artigo 9°, caput, da Portaria
Estadual n°.556/2016.

DOCUMENTOS NECESSARIOS

NA

CF*

ENQUADRAMENTO LEGAL

Copia de Alvara Sanitario atualizado da sala de vacina
credenciada, devendo estar descrito no mesmo a atividade
de vacinagao extramuro esporadica.

Artigo 19, inciso |, da Portaria
Estadual n°.556/2016.

Copia de Certidao de Responsavel Técnico da sala de
vacina credenciada.

Artigo 19, inciso Il, da Portaria
Estadual n°.556/2016.

Copia do credenciamento da sala de vacina emitido pela
Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica.

Artigo 19, inciso Ill, da Portaria
Estadual n°.556/2016.

Relagdo com endereco completo do local onde ira realizar
a atividade de vacinagao, bem como o cronograma com as
datas definidas e publico alvo a ser vacinado.

Artigo 19, inciso IV, da
Portaria Estadual n°.556/2016.

Copia do Programa de Gerenciamento de Residuos em
Servigos de Saude da sala credenciada onde conste o
manejo e destinagao final dos residuos provenientes da
atividade extramuro.

Artigo 19, inciso V, da Portaria
Estadual n°.556/2016.

OBS:

1.— A Autoridade de Saude, no exercicio de suas atribui¢cdes, podera exigir, além dos itens relacionados nesse roteiro,
outros que se fizerem necessarios para garantia da Saude Publica, bem como que constam em normas aplicaveis ao

caso;

2.— Este roteiro podera ser revisto, sempre que necessario, de acordo com as determinagdes da Autoridade de Saude.

Data do preenchimento do Roteiro de Auto Inspecgao:

Declaro estar ciente de que as informagdes aqui prestadas sdo expressao da verdade e que o preenchimento deste roteiro
com informagdes falsas constitui infragdo sanitaria, estando sujeito as sangdes cabiveis.

Nome completo do proprietario e/ou responsavel:

/

/

CPF do proprietario e/ou responsavel:

Email e Telefone:

Assinatura do proprietario e/ou responsavel:




