Roteiro de Vistoria do Responsável Técnico – Laboratório Veterinário
Data da Verificação: ___/___/___
Responsável Técnico: _________________________________________
Nº do CRMV-GO: _________________________________________
Estabelecimento: _________________________________________
Nº de Registro no CRMV-GO: _________________________________________
Objetivo: Avaliar a conformidade das ações e instalações do Laboratório com a Resolução CFMV 1374/2020. 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.

Descrição dos serviços (marque aqueles que são realizados pelo estabelecimento):
	Realiza serviço de hematologia? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de bioquímica? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de citologia? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de parasitologia? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de bacteriologia? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de micologia? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de virologia? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de imunologia? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de toxicologia? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de genética? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de biologia molecular? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza testes funcionais e hormonais? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza sorodiagnóstico? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza análise de sêmen? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza urinálise? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza análise e multiplicação de proteína priônica? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de patologia? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de imuno-histoquímica (patológico)? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de congelação (patológico)? (   ) Sim   (   ) Não

	Realiza serviço de necrópsia (patológico)? (   ) Sim   (   ) Não

	Possui posto de coleta? (   ) Sim   (   ) Não

	Faz terceirização do processamento histopatológico (patologia)? (   ) Sim   (   ) Não

	Trata-se de laboratório credenciado? (   ) 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

Requisição de exames *
Consta:
A identificação do animal na requisição (nome, espécie, raça, sexo e idade)? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, informar qual está ausente:
A identificação do responsável pelo animal na requisição? (   ) SIM (  ) NÃO
Nome do profissional solicitante e CRMV na requisição? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, informar qual está ausente:
Data da coleta na requisição? (   ) SIM (  ) NÃO
Descrição dos exames na requisição? (   ) SIM (  ) NÃO

Laudo laboratorial *
Consta:
Identificação, endereço físico e endereço eletrônico e/ou telefone do laboratório? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, informar qual está ausente:
Nome e CRMV do médico-veterinário responsável técnico? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, informar qual está ausente:
Nome e CRMV do médico-veterinário requisitante? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, informar qual está ausente:
Identificação completa do animal e de seu responsável? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, informar qual está ausente:
Resultados de cada análise, metodologia utilizada e qual analito (sangue total, soro, plasma etc)? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, informar qual está ausente:
Valores de referência para a espécie? (   ) SIM (  ) NÃO. 
Anotações essenciais para a interpretação dos resultados? (   ) SIM (  ) NÃO.
Informações complementares (   ) SIM (  ) NÃO.
Data da realização do exame? (   ) SIM (  ) NÃO
Assinatura do médico-veterinário responsável pelo exame? (   ) SIM (  ) NÃO

Estrutura comum *
Possui:
Ambiente de recepção e espera? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente de classificação/triagem (conferência e classificação das amostras biológicas)? (   ) SIM (  ) NÃO
Recinto sanitário para uso público? (   ) SIM (  ) NÃO (   ) N/A caso não faça atendimento ao público.
Ambiente para cadastro, digitação e emissão de laudos? (   ) SIM (  ) NÃO
Local para armazenamento físico das requisições? (   ) SIM (  ) NÃO  (   ) N/A, caso seja digital
Arquivo digital? (   ) SIM (  ) NÃO  (   ) N/A, caso seja físico
Sala de lavagem e/ou esterilização (lavagem, secagem e esterilização)? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, informar se há terceirização do serviço:
Depósito de material de limpeza ou almoxarifado? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente para descanso do plantonista, em caso de atendimento 24hs? (   ) SIM (  ) NÃO  (   ) N/A
Sanitário/vestiário disponível? (   ) SIM (  ) NÃO
Local de estocagem de materiais de consumo? (   ) SIM (  ) NÃO
Os ambientes para realização de análises devem conter:
Bancadas de fácil higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
Armário para armazenamento de vidrarias e consumíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Recipientes de descarte de resíduos? (   ) SIM (  ) NÃO
Climatização? (   ) SIM (  ) NÃO
Unidade de refrigeração exclusiva para reagentes, consumíveis e amostras de materiais biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Termômetro de máxima e mínima? (   ) SIM (  ) NÃO
Registro diário de temperatura? (   ) SIM (  ) NÃO

Estrutura de coleta – Realiza (   ) SIM (  ) NÃO. Caso negativo, excluir esta parte do formulário.
Na sala de coleta, possui:
Mesa impermeável? (   ) SIM (  ) NÃO
Pia de higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
Armários próprios para equipamentos e insumos? (   ) SIM (  ) NÃO
Recipientes para descarte dos resíduos? (   ) SIM (  ) NÃO

Estrutura específica *
(    ) Hematologia e Citologia
Possui:
Microscópio? (   ) SIM (  ) NÃO 
Aparelho contador hematológico automático? (   ) SIM (  ) NÃO
Câmara de Neubauer? (   ) SIM (  ) NÃO  (  )N/A
Pipetas? (   ) SIM (  ) NÃO (  )N/A
Reagentes para contagem manual? (   ) SIM (  ) NÃO (  )N/A
Centrífuga de micro-hematócrito? (   ) SIM (  ) NÃO  (  )N/A
Local para coloração de lâminas? (   ) SIM (  ) NÃO
(    ) Bioquímica e urinálise
Possui:
Aparelho de bioquímica semiautomático e/ou automático? (   ) SIM (  ) NÃO
Banho maria? (   ) SIM (  ) NÃO  (   )N/A – caso realize automação
Pipetas, micropipetas e/ou pipetadores? (   ) SIM (  ) NÃO
Centrífuga? (   ) SIM (  ) NÃO
Refratômetro manual? (   ) SIM (  ) NÃO
Fitas de urinálise? (   ) SIM (  ) NÃO
Microscópio? (   ) SIM (  ) NÃO
(    ) Análise de sêmen
Microscópio? (   ) SIM (  ) NÃO 
Local para coloração de lâminas? (   ) SIM (  ) NÃO
Pipetas, micropipetas e/ou pipetadores? (   ) SIM (  ) NÃO
Placa aquecedora? (   ) SIM (  ) NÃO
Vidrarias e câmara de contagem? (   ) SIM (  ) NÃO
(    ) Parasitológico
Local com fácil ventilação ou sistema de exaustão de gases? (   ) SIM (  ) NÃO
Local para preparação das fezes e para montagem/coloração das lâminas? (   ) SIM (  ) NÃO
Microscópio? (   ) SIM (  ) NÃO
Pia exclusiva para a realização dos exames parasitológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Pipetas, micropipetas e/ou pipetadores? (   ) SIM (  ) NÃO
Vidrarias? (   ) SIM (  ) NÃO
(    ) Sorodiagnóstico:
Microscópio de imunofluorescência? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente para microscopia com baixa intensidade de luminosidade? (   ) SIM (  ) NÃO
Pipetas, micropipetas e/ou pipetadores? (   ) SIM (  ) NÃO
(    ) Toxicológico:
Equipamentos para preparo de amostras de acordo com o escopo de ensaio? (   ) SIM (  ) NÃO

Estrutura específica de patologia – Realiza o serviço (   ) SIM (  ) NÃO. Caso negativo, excluir esta parte do formulário.
Possui:
Sala de diagnóstico? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente de recuperação antigênica? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente para arquivo de lâminas e blocos? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente para macroscopia? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente para processamento histopatológico? (   ) SIM (  ) NÃO
Banho-maria no ambiente para processamento histopatológico? (   ) SIM (  ) NÃO
Estufa no ambiente para processamento histopatológico? (   ) SIM (  ) NÃO
Local para coloração e montagem de lâminas no ambiente para processamento histopatológico? (   ) SIM (  ) NÃO
Local para coloração e montagem de lâminas para avaliação citológica, histológica, e imuno-histoquímica? (   ) SIM (  ) NÃO
Local para descrição, clivagem e armazenamento no ambiente de macroscopia? (   ) SIM (  ) NÃO
Local para seleção macroscópica e criostato ou micrótomo de congelação? (   ) SIM (  ) NÃO
Microscópios para avaliação das lâminas preparadas? (   ) SIM (  ) NÃO
Micrótomo no ambiente para processamento histopatológico? (   ) SIM (  ) NÃO
Processador de tecidos no ambiente para processamento histopatológico? (   ) SIM (  ) NÃO (  ) N/A se for manual.
Sistema de exaustão? (   ) SIM (  ) NÃO
Área de histopatologia, imunohistoquímica e citologia? (   ) SIM (  ) NÃO
Área de processamento de material por congelação? (   ) SIM (  ) NÃO
Sala de necropsia? (   ) SIM (  ) NÃO
Instrumental para realização do procedimento de necropsia? (   ) SIM (  ) NÃO 
Mesa de necropsia de material impermeável na sala de necropsia? (   ) SIM (  ) NÃO 
Paredes e pisos de fácil higienização na sala de necropsia? (   ) SIM (  ) NÃO

Estrutura específica de imunologia e sorodiagnóstico – Realiza o serviço (   ) SIM (  ) NÃO. Caso negativo, excluir esta parte do formulário.
Possui:
Ambiente para incubação de placas e lâminas? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente para pipetagem? (   ) SIM (  ) NÃO
Bancada? (   ) SIM (  ) NÃO
Cuba para lavagem de placas e lâminas? (   ) SIM (  ) NÃO
Equipamento automático para realização de leitura de microplacas e/ou tubos? (   ) SIM (  ) NÃO
Estufa? (   ) SIM (  ) NÃO

Estrutura específica de toxicologia – Realiza o serviço (   ) SIM (  ) NÃO. Caso negativo, excluir esta parte do formulário.
Possui:
Ambiente para preparo de amostras de acordo com o escopo de ensaio: (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente para análise das amostras? (   ) SIM (  ) NÃO
Bancada de fácil higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
Cromatógrafo de fase líquida/gasosa? (   ) SIM (  ) NÃO
Leitora de microplacas e/ou tubos? (   ) SIM (  ) NÃO
Espectrofotômetro de massa? (   ) SIM (  ) NÃO

Estrutura específica de genética e biologia molecular – Realiza o serviço (   ) SIM (  ) NÃO. Caso negativo, excluir esta parte do formulário.
Possui:
Sala de diagnóstico? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente exclusivo para extração? (   ) SIM (  ) NÃO
Contendo:
Bancada de fácil higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
Banho-maria? (   ) SIM (  ) NÃO
Cabine de segurança biológica? (   ) SIM (  ) NÃO
Centrífuga refrigerada de microtubos? (   ) SIM (  ) NÃO
Cuba para lavagem de materiais? (   ) SIM (  ) NÃO
Pipetas, micropipetas e/ou pipetadores? (   ) SIM (  ) NÃO
Registro diário de temperatura na geladeira de materiais biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Registro diário de temperatura na geladeira de reagentes e consumíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Termômetro de máxima e mínima na unidade de refrigeração exclusiva para amostras de materiais biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Termômetro de máxima e mínima na unidade de refrigeração exclusiva para reagentes e consumíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Unidade de refrigeração exclusiva para amostras de materiais biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Unidade de refrigeração exclusiva para reagentes e consumíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui:
Ambiente para preparação de reagentes? (   ) SIM (  ) NÃO
Contendo:
Bancada de fácil higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
Capela de fluxo laminar ou linha PCR? (   ) SIM (  ) NÃO
Pipetas, micropipetas e/ou pipetadores? (   ) SIM (  ) NÃO
Termômetro de máxima e mínima na unidade de refrigeração? (   ) SIM (  ) NÃO
Unidade de refrigeração e congelamento exclusiva para reagentes, consumíveis e amostras e materiais biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Controle de temperatura na unidade de refrigeração? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui:
Ambiente exclusivo para revelação e/ou amplificação: (   ) SIM (  ) NÃO
Contendo:
Bancada de fácil higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
Cuba para lavagem de materiais (opcional)? (   ) SIM (  ) NÃO
Cubas e fontes de eletroforese? (   ) SIM (  ) NÃO
Equipamento para visualização de gel fluorescente ou PCR em tempo real? (   ) SIM (  ) NÃO
Pipetas, micropipetas e/ou pipetadores? (   ) SIM (  ) NÃO
Registro diário de temperatura na geladeira de guarda de materiais biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Registro diário de temperatura na geladeira de guarda de reagentes e consumíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Termômetro de máxima e mínima na unidade de refrigeração exclusiva para reagentes e consumíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Termômetro de máxima e mínima na unidade de refrigeração exclusiva para materiais biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Unidade de refrigeração exclusiva para materiais biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Unidade de refrigeração exclusiva para reagentes e consumíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui:
Sala exclusiva para PCR, caso opte por realizar a metodologia convencional? (   ) SIM (  ) NÃO

Estrutura específica de microbiologia – Realiza o serviço (   ) SIM (  ) NÃO. Caso negativo, excluir esta parte do formulário.
Possui:
Sala exclusiva para microbiologia? (   ) SIM (  ) NÃO
Contendo:
Capela com sistema de exaustão? (   ) SIM (  ) NÃO
Estufa? (   ) SIM (  ) NÃO
Registro diário de temperatura da estufa? (   ) SIM (  ) NÃO
Termômetro de máxima e mínima da estufa? (   ) SIM (  ) NÃO
Termômetro de máxima e mínima na unidade de refrigeração de reagentes e consumíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Termômetro de máxima e mínima na unidade de refrigeração para amostras de matérias biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Registro diário de temperatura da unidade de refrigeração de reagentes e consumíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Registro diário de temperatura da unidade de refrigeração de materiais biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Unidade de refrigeração exclusiva para amostras de materiais biológicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Unidade de refrigeração exclusiva para reagentes e consumíveis? (   ) SIM (  ) NÃO

Boas práticas *
Apresenta:
Armazenamento de alimentos humanos em unidade de refrigeração exclusiva, fora da área analítica? (   ) SIM (  ) NÃO
Controle de qualidade e disponibilidade dos equipamentos, materiais, insumos e medicamentos de acordo com a complexidade do serviço e atendimento da demanda? (   ) SIM (  ) NÃO
Materiais e equipamentos utilizados exclusivamente para os fins a que se destinam? (   ) SIM (  ) NÃO
Mobiliários revestidos de material de fácil higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
Fluxos de área limpa e suja, crítica e não crítica? (   ) SIM (  ) NÃO
Armazenamento de alimentos animais em unidade de refrigeração exclusiva, fora da área analítica? (   ) SIM (  ) NÃO
Boas condições de conservação, segurança, organização, conforto e limpeza? (   ) SIM (  ) NÃO
Qualidade dos processos de desinfecção e esterilização dos equipamentos e materiais? (   ) SIM (  ) NÃO
Ações eficazes e contínuas de controle de vetores e pragas? (   ) SIM (  ) NÃO
Medicamentos e insumos controlados em armário providos de fechadura sob controle e registro do veterinário? (   ) SIM (  ) NÃO
Pias de higienização providas de dispensador de detergente? (   ) SIM (  ) NÃO
Pias de higienização providas de papel toalha? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui PGRSS implantado, com itens mínimos previstos na RDC 222 da Anvisa e manual do CFMV? (   ) SIM (  ) NÃO

Controle de qualidade *
Realiza:
Controle externo de qualidade? (   ) SIM (  ) NÃO, se sim, qual a frequência?
Controle interno de qualidade? (   ) SIM (  ) NÃO , se sim, qual a frequência?
Definição de critérios de aceitação dos resultados por tipo de ensaio e de acordo com a metodologia utilizada? (   ) SIM (  ) NÃO
Liberação ou rejeição das análises após avaliação dos resultados das amostras controle? (   ) SIM (  ) NÃO
Monitoramento do processo analítico pela análise das amostras controle, com registro dos resultados obtidos e análise dos dados? (   ) SIM (  ) NÃO
Manutenção preventiva e corretiva dos equipamentos, inclusive pipetadores? (   ) SIM (  ) NÃO

Documentação:
Os documentos possuem avaliação e registro dos resultados controles? (   ) SIM (  ) NÃO
Possuem forma de controle e frequência de utilização? (   ) SIM (  ) NÃO
Possuem limites e critérios de aceitabilidade para os resultados dos controles? (   ) SIM (  ) NÃO
Possuem lista de ensaios? (   ) SIM (  ) NÃO
Os programas de controle interno e externo de qualidade são documentados? (   ) SIM (  ) NÃO
Faz uso do livro de ocorrências do RT? (   ) 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: _____/_____/_____


