Roteiro de Vistoria do Responsável Técnico – Clínica Veterinária
Data da Verificação: ___/___/___
Responsável Técnico: _________________________________________
Nº do CRMV-GO: _________________________________________
Estabelecimento: _________________________________________
Nº de Registro no CRMV-GO: _________________________________________
Objetivo: Avaliar a conformidade das ações e instalações da clínica com a Resolução CFMV 1275/19. Lembramos que exigências da Vigilância Sanitária não estão listadas aqui, devendo o profissional certificar na legislação do respectivo órgão.
Instruções: Marque "Sim", "Não" ou "N/A" (Não Aplicável) para cada item. Adicione observações quando necessário. Os itens marcados com asterisco (*) são de preenchimento obrigatório. Os demais podem ser usados de acordo com a estrutura existente, devendo ser excluídos caso não realize o serviço.

Serviços prestados*
Realiza internação? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, marque o período: (   ) diurna ou (   ) integral
Realiza cirurgia?  (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, marque o período: (   ) diurna ou (   ) integral
Realiza atendimento ao público 24hs? (   ) SIM (  ) NÃO (  )
Realiza internação infectocontagiosa? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, apagar a parte específica de estrutura desta área.
Existe médico-veterinário no local durante o horário de funcionamento e internação? (   ) SIM (  ) NÃO
Utiliza de máquinas para exames point of care? (   ) SIM (  ) NÃO

Informações gerais*
ART assinada está em local visível e de fácil acesso (   ) SIM (  ) NÃO
Certificado de registro está em local visível e de fácil acesso (   ) SIM (  ) NÃO
Possui alvará sanitário (   ) SIM (  ) NÃO (  ) Em trâmite
Está ciente da Resolução CFMV 1321/20 que normatiza os documentos veterinários? (   ) SIM (  ) NÃO

Publicidade*
Consta:
Possui informação na fachada dos horários da realização de cirurgia e/ou internação? (   ) SIM (  ) NÃO (  ) N/A – caso não faça cirurgia e internação
Está ciente da Resolução CFMV 1649/25 que regulamenta a publicidade veterinária? (   ) SIM (  ) NÃO

Estrutura física
Setor de atendimento*:
Possui: (   ) um consultório, (    ) mais de um consultório
Ambiente de recepção e espera? (   ) SIM (  ) NÃO
Recinto sanitário para uso público? (   ) SIM (  ) NÃO
Sala de atendimento*:
Balança de plataforma para pesagem dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO  
Arquivo físico dos prontuários? (   ) SIM (  ) NÃO  (   ) N/A, caso seja digital
Arquivo digital? (   ) SIM (  ) NÃO  (   ) N/A, caso seja físico
Mesa impermeável para atendimento? (   ) SIM (  ) NÃO
Pia de higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
Papel tolha e dispensador de detergente na pia? (   ) SIM (  ) NÃO
Armário próprio para guarda de equipamentos e medicamentos? (   ) SIM (  ) NÃO 
Unidade de refrigeração EXCLUSIVA de vacinas e outros biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Termômetro de máxima e mínima na geladeira de vacinas? (   ) SIM (  ) NÃO
Em caso de mais de uma sala de consultório, todos possuem os equipamentos listados? (   ) SIM (  ) NÃO  (   ) N/A, caso seja apenas um.
Setor cirúrgico:
Ambiente para preparo do paciente? (   ) SIM (  ) NÃO
Mesa impermeável na sala de preparo? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente de antissepsia e paramentação da equipe? (   ) SIM (  ) NÃO  
Pia de antissepsia? (   ) SIM (  ) NÃO 
Dispositivo dispensador de detergente na pia de antissepsia? (   ) SIM (  ) NÃO  
Torneira não manual na pia da antissepsia? (   ) SIM (  ) NÃO
Há sala de lavagem e esterilização de materiais ou contrato vigente de terceirização do serviço? (   ) SIM (  ) NÃO. Especificar: 
Autoclave na sala de lavagem e esterilização? (   ) SIM (  ) NÃO 
Equipamento de lavagem na sala de lavagem e esterilização (pia)? (   ) SIM (  ) NÃO
Barreira física entre a área de lavagem e esterilização? (   ) SIM (  ) NÃO
Mesa auxiliar na sala cirúrgica? (   ) SIM (  ) NÃO  
Provisão de oxigênio na sala cirúrgica (cilindro, concentrador ou oxigênio canalizado)? (   ) SIM (  ) NÃO  
Sistema de aquecimento para o paciente na sala cirúrgica (colchão térmico ou aquecedor) ? (   ) SIM (  ) NÃO  
Equipamento para anestesia na sala cirúrgica ( a depender dos anestésicos utilizados)? (   ) SIM (  ) NÃO  
Foco cirúrgico na sala cirúrgica (lembrando que não é aceitável foco clínico) ? (   ) SIM (  ) NÃO  
Equipamento para intubação e suporte ventilatório (ambu, traqueotubos e laringoscópio) ? (   ) SIM (  ) NÃO  
Instrumental em qualidade e quantidade necessária? (   ) SIM (  ) NÃO  
Sistema de iluminação emergencial? (   ) SIM (  ) NÃO  
Paredes e pisos de fácil higienização? (   ) SIM (  ) NÃO  
Possui equipamento para monitorar os parâmetros? (   ) Frequência cardíaca (  ) oximetria   (   ) pressão arterial   (   ) temperatura
Possui ambiente para realização do pós-operatório? (   ) SIM (  ) NÃO, se não faz em qual sala:  
Provisão de oxigênio (cilindro, concentrador ou oxigênio canalizado) no pós-operatório? (   ) SIM (  ) NÃO  
Sistema de aquecimento no pós-cirúrgico (colchão térmico ou aquecedor) ? (   ) SIM (  ) NÃO  
Internação comum:
[bookmark: _Hlk207616933]Ambiente para higienização do paciente (pode ser uma pia grande com chuveirinho ou adaptado no chão, sendo necessário pelo menos ralo e mangueira)? (   ) SIM (  ) NÃO
Armário para guarda de medicamentos e materiais descartáveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Baias, boxes ou outras acomodações individuais? (   ) SIM (  ) NÃO  
Mesa impermeável? (   ) SIM (  ) NÃO 
Pia de higienização? (   ) SIM (  ) NÃO  
Papel tolha e dispensador de detergente na pia? (   ) SIM (  ) NÃO
Sistema de aquecimento do paciente (aquecedor ou colchão térmico)? (   ) SIM (  ) NÃO  
Internação infectocontagiosa:
Ambiente para higienização do paciente (pode ser uma pia grande com chuveirinho ou adaptado no chão, sendo necessário pelo menos ralo e mangueira)? (   ) SIM (  ) NÃO
Armário para guarda de medicamentos e materiais descartáveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Baias, boxes ou outras acomodações individuais? (   ) SIM (  ) NÃO  
Mesa impermeável? (   ) SIM (  ) NÃO 
Pia de higienização? (   ) SIM (  ) NÃO  
Papel tolha e dispensador de detergente na pia? (   ) SIM (  ) NÃO
Sistema de aquecimento do paciente (aquecedor ou colchão térmico)? (   ) SIM (  ) NÃO  
Estrutura de sustentação*:
Ambiente de alimentação do médico-veterinário e funcionários (obrigatório quando há internação ou atendimento 24hs)? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente de descanso do veterinário e funcionários, contendo pelo menos cama (obrigatório quando há internação ou atendimento 24hs?)? (   ) SIM (  ) NÃO
Depósito de material de limpeza/almoxarifado? (   ) SIM (  ) NÃO  
Lavanderia própria (máquina de lavar e tanque) ou serviço terceirizado com contrato vigente? (   ) SIM (  ) NÃO 
Local de estocagem de medicamentos e materiais de consumo? (   ) SIM (  ) NÃO  
Sanitários e vestiários para uso dos funcionários? (   ) SIM (  ) NÃO
Unidade refrigerada exclusiva para conservação (freezer) de animais mortos e resíduos biológicos (obrigatório para internação ou atendimento 24hs)? (   ) SIM (  ) NÃO  

Boas práticas*
Realiza registro diário de temperatura, sendo aferido máxima; mínima e de momento, pelo menos duas vezes no dia? (   ) SIM (  ) NÃO
Ações eficazes e contínuas de controle de vetores e pragas urbanas? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, qual prática adotada:
Equipamentos, materiais de qualidade, com disponibilidade e necessários ao atendimento da demanda? (   ) SIM (  ) NÃO
Fluxos de área limpa e suja crítica e não crítica de acordo? (   ) SIM (  ) NÃO
Instalações em boas condições de conservação, segurança, organização, conforto e limpeza? (   ) SIM (  ) NÃO 
Materiais e equipamentos utilizados exclusivamente para os fins a que se destinam? (   ) SIM (  ) NÃO
Medicamentos controlados armazenados em armários providos de fechadura, sob controle e registro do RT? (   ) SIM (  ) NÃO  (  )N/A 
Mobiliários revestidos de material lavável e impermeável, sem furos, rasgos, sulcos ou reentrâncias? (   ) SIM (  ) NÃO
Pias de higienização providas de papel toalha e dispensador de detergente? (   ) SIM (  ) NÃO 
Produtos vencidos segregados? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A se não houve itens vencidos
Ampolas abertas descartadas? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde (PGRSS)? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui contrato de recolhimento de resíduos de saúde? (   ) SIM (  ) NÃO  
É feito descarte de endotubos utilizados? (   ) SIM (  ) NÃO  

Colaboradores*
Possui estagiários de veterinária vinculados à unidade? (   ) SIM (   ) NÃO. Se sim, estão sob supervisão de médico-veterinário: (   ) SIM (  ) NÃO
Possui médico(s)-veterinário(s) atuando na unidade além do RT? (   ) SIM (   ) NÃO. Se sim, todos os médicos-veterinários possuem registro ativo no CRMV-GO? (   ) SIM (  ) NÃO 

Se possui máquinas point of care:
Realiza as manutenções preventivas necessárias? (   ) SIM (  ) NÃO  
Faz os testes controles quando necessários? (   ) SIM (  ) NÃO  
Faz anotações auditáveis e confiáveis dos controles realizados? (   ) SIM (  ) NÃO  
Sinaliza no prontuário o resultado do exame? (   ) 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: _____/_____/_____


