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Roteiro de Vistoria do Responsável Técnico - Unidade de Vigilância de Zoonoses (UVZ)
Data da Verificação: ___/___/___
Responsável Técnico: _________________________________________
Nº do CRMV-GO: _________________________________________
Prefeitura: _________________________________________
Nº de Registro no CRMV-GO: _________________________________________
Objetivo: Avaliar a conformidade das ações e instalações da UVZ com as normativas e boas práticas de saúde pública e bem-estar animal.
Instruções: Marque "Sim", "Não" ou "N/A" (Não Aplicável) para cada item. Adicione observações quando necessário.

1. Normas e Requisitos
A UVZ está devidamente registrada no CRMV-GO? (   ) SIM (  ) NÃO
A UVZ possui alvará sanitário? (   ) SIM (  ) NÃO
A UVZ possui alvará de funcionamento válido? (   ) SIM (  ) NÃO
A UVZ possui certificado de conformidade válido junto ao Corpo de Bombeiros? (   ) SIM (  ) NÃO
A UVZ mantem os documentos de exposição obrigatória em local visível ao público, em especial o certificado de registro e a ART homologada? (   ) SIM (  ) NÃO
2. Diagnóstico e Vigilância Epidemiológica
Foram diagnosticadas zoonoses de interesse à saúde pública nos últimos 5 anos? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, citar: 
É realizado levantamento sorológico sobre Leishmaniose Visceral Canina? (   ) SIM (  ) NÃO
O levantamento é realizado mediante exames de rotina ou são realizados também inquéritos sorológicos. Descrever: 
Ocorreram casos de acidentes ou avistamento de animais venenosos ou peçonhentos nos últimos 5 anos? (   ) SIM (  ) NÃO
Em caso positivo, são realizadas ações de prevenção ao aparecimento e acidentes com animais venenosos ou peçonhentos? (   ) SIM (  ) NÃO  (  ) N/A
Foram realizadas ações para a coleta de informações epidemiológicas de interesse à saúde pública municipal? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever: 
Existe mapeamento das áreas de maior risco para os agravos registrados? (   ) SIM (  ) NÃO
Existe plano de trabalho direcionado aos agravos registrados? (   ) SIM (  ) NÃO
São realizadas ações educativas voltadas para os agravos registrados? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever: 
3. Vacinação e Controle de Populações
É realizada vacinação contra raiva em cães e gatos? (   ) SIM (  ) NÃO
Descrever se campanha ou rotina: 
São fornecidos outros tipos de vacinação ou controle sanitário? (   ) SIM (  ) NÃO
É realizado recolhimento e quarentena de animais vertebrados de interesse à saúde pública?  (   ) SIM (  ) NÃO. Citar as espécies recolhidas: 
É realizada esterilização de cães e gatos na UVZ? (   ) SIM (  ) NÃO
Se sim, o checklist de clínica veterinária da Resolução CFMV nº 1275/2019 é aplicado quanto às exigências de estrutura física (centro cirúrgico)?
Se sim, estão respaldadas legalmente pelas situações previstas no Capítulo V da Portaria de Consolidação nº 05/2017/Ministério da Saúde? (   ) SIM (  ) NÃO
3. Instalações e Estrutura
Tem sala de vacinação? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem ambulatório para os animais em quarentena? (   ) SIM (  ) NÃO
Se sim, o checklist de ambulatório da Resolução CFMV nº 1275/2019 é aplicado?
Tem sala de eutanásia? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem sala de necropsia? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem canis individuais (quarentena)? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem gatis individuais (quarentena)? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem animais não portadores de zoonoses de relevância à saúde pública abrigados em baias coletivas? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem canil telado para manutenção de animal suspeito de Leishmaniose Visceral Canina? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem baias para receber animais de produção? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem laboratório? (   ) SIM (  ) NÃO
Se sim, qual a finalidade: 
4. Procedimentos e Ações Específicas
É realizado acompanhamento de casos de agressão por animais? (   ) SIM (  ) NÃO
É realizada eutanásia com método aprovado, justificativa e/ou laudo veterinário? (Resolução CFMV nº 1000/2012) (   ) SIM (  ) NÃO
É realizado recolhimento de animais venenosos, peçonhentos ou invertebrados de interesse para a saúde pública? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem laboratório de identificação entomológica? (   ) SIM (  ) NÃO
Realiza dedetização e desratização na unidade? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem área de preparo de produtos químicos? (   ) SIM (  ) NÃO
5. Recursos Humanos e Segurança
É realizado treinamento de funcionários para as ações da UVZ? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem EPIs disponíveis para as ações e em quantidades adequadas? (   ) SIM (  ) NÃO
Funcionários estão imunizados adequadamente para as ações que realizam? (   ) SIM (  ) NÃO
Há estagiários atuantes na unidade e atuam apenas sob supervisão? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, atuam apenas sob supervisão? (   ) SIM (  ) NÃO
Além do RT, há mais veterinários atuantes na unidade? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, todos estão registrados no CRMV-GO? (   ) SIM (  ) NÃO 
6. Gestão e Documentação
Ações são documentadas? (   ) SIM (  ) NÃO
Há a emissão de documentos legíveis, datados e assinados pelos médicos-veterinários, em conformidade minimamente com a Resolução CFMV nº 1.321/2020, incluindo atestados de óbito dos animais mortos e/ou submetidos à eutanásia? (   ) SIM (  ) NÃO
Há laudo de realização de eutanásia e devidamente arquivados? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, os laudos de eutanásia são assinados pelo RT? (   ) SIM (  ) NÃO
Há documentação dos animais recebidos na unidade? (   ) SIM (  ) NÃO
É feita a identificação dos animais recebidos na unidade? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui PGRSS (Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde)? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui contrato de recolhimento dos resíduos de serviços de Saúde? (   ) SIM (  ) NÃO
Os produtos de uso animal e humano sujeito a controle especial estão guardados em armário provido de fechadura, com acesso restrito e sem exposição ao público? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui livro de entrada e saída dos fármacos controlados? (   ) SIM (  ) NÃO
É feito controle diário de temperatura da geladeira de guarda de vacinas e insumos? (   ) SIM (  ) NÃO
A geladeira é exclusiva para armazenamento de vacinas, kits de diagnóstico e/ou amostras biológicas? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui Procedimento Operacional Padrão (POPs) das atividades desenvolvidas pela UVZ? (   ) SIM (  ) NÃO

Observações Gerais:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ações Realizadas/Comentários: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PLANO DE AÇÃO (Para itens marcados como "Não" ou em que há necessidade de adoção de medidas):
	Item Não Conforme
	Ação Corretiva Proposta
	Responsável
	Prazo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Assinaturas:
Responsável Técnico: _______________________________________
Data: _____/_____/_____
Responsável pela adoção das medidas: _______________________________________
Data: _____/_____/_____

