Roteiro de Vistoria do Responsável Técnico – Abrigo de cães (canil)
Data da Verificação: ___/___/___
Responsável Técnico: _________________________________________
[bookmark: _Hlk219186353]Nº do CRMV-GO: _________________________________________
Estabelecimento: _________________________________________
Nº de Registro no CRMV-GO: _________________________________________
[bookmark: _Hlk219119613]Objetivo: Avaliar a conformidade das ações e instalações do canil /abrigo. Lembramos que algumas exigências técnicas ou legais de outros órgãos, podem, não estar aqui listadas, devendo o profissional certificar na literatura e nos demais órgãos. 
Instruções: Marque "Sim", "Não" ou "N/A" (Não Aplicável) para cada item. Adicione observações quando necessário. Faça as adaptações necessárias de acordo com a atividade desenvolvida.

Documentação e registros
Trata-se de atividade: (   ) pública, (   ) privada ou (   ) ONG.
Trata-se de canil comercial? (   ) SIM (  ) NÃO
Oferece serviços à comunidade (consultas, castração etc.)? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:
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
Alvará de funcionamento vigente? (   ) SIM (  ) NÃO
Protocolos operacionais padrão (POPs) por escrito e acessíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Prontuário individualizado para cada animal? (   ) SIM (  ) NÃO  
Documentação auditável que comprove a sanidade dos animais (Res. CFMV 1321/20): (   ) SIM (  ) NÃO  
Plano de Gerenciamento de Resíduos de serviços de saúde implantado? (   ) SIM (  ) NÃO  
Número de funcionários adequado ao número de animais? (   ) SIM (  ) NÃO  
Há plano de evacuação rápida em casos de emergência, seguindo normas específicas? (   ) SIM (  ) NÃO  

Identificação e controle dos animais
Número total de cães no abrigo ou canil (informar quantidade): 
Há cães de faixas etárias distintas? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever se há filhotes, adultos, idosos:
Há cães de raças distintas? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever raças encontradas:
Há cães de sexos distintos? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever o número:
Há cães esterilizados (castrados)? (   ) SIM (  ) NÃO
Há identificação individualizada dos animais (ex. microchip, coleira, brinco)? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:
O número de animais é compatível com o espaço oferecido? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:

Admissão e manejo
Há protocolo de admissão dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO
Os cães passam por triagem pré-introdução ao local? (   ) SIM (  ) NÃO 
Os cães são segregados por condições de saúde? (   ) SIM (  ) NÃO
Os cães são segregados por faixa etária? (   ) SIM (  ) NÃO  
Os cães são segregados por sexo? (   ) SIM (  ) NÃO  
Os cães são segregados por temperamento/comportamento? (   ) SIM (  ) NÃO

Instalações e estrutura física
Abrigo fixo para os animais? (   ) SIM (  ) NÃO 
Ambiente livre de excesso de barulho? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente protegido contra intempéries? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente com temperatura e umidade adequadas? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente com iluminação e ventilação adequadas? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente com proteção contra correntes de ar excessivas? (   ) SIM (  ) NÃO
Local de contenção permite que façam pequenas corridas? (   ) SIM (  ) NÃO
Condições de limpeza adequadas para a saúde de pessoas e animais? (   ) SIM (  ) NÃO
Local proporciona contato dos animais com grama/terra? (   ) SIM (  ) NÃO
Local seguro de acidentes e de fuga? (   ) SIM (  ) NÃO
Local confortável para o descanso dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Os cães são soltos no ambiente (livres de correntes, cordas)? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:
Há programas de enriquecimento ambiental? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui áreas com solário adjacente às baias? (   ) SIM (  ) NÃO
Baias com paredes e pisos de fácil higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
[bookmark: _Hlk219185819]Baias com área e tamanho adequadas à espécie, número e ao porte dos cães? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:
Há baias destinadas à quarentena? (   ) SIM (  ) NÃO
A área do abrigo é compartilhada com residência de pessoas? (   ) SIM (  ) NÃO  
Tem ambulatório? (   ) SIM (  ) NÃO
A estrutura do ambulatório, atende a Resolução CFMV 1275/19? (   ) SIM (  ) NÃO

Instalações gerais e biossegurança
Ações efetivas e integradas de controle de vetores, pragas e animais sinantrópicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Faz descarte adequado dos dejetos dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO 
[bookmark: _Hlk207616694]É feita a estocagem de medicamentos controlados em armário com chave? (   ) SIM (  ) NÃO
É feita a estocagem adequada de medicamentos e produtos imunológicos? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:
Há local próprio para depósito da alimentação dos animais, higienizado e livre de pragas? (   ) SIM (  ) NÃO
Sacos de ração sobre paletes, identificados, protegidos, dentro do prazo de validade, livres de contaminantes? (   ) SIM (  ) NÃO
Há programa de higienização constante das instalações e dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO

Nutrição e hidratação
Alimentação adequada e compatível às necessidades dos animais? (   ) SIM (   ) NÃO. Descrever:
Animais com escore corporal adequado? (   ) SIM (   ) NÃO 
Comedouros em quantidade e qualidade adequados? (   ) SIM (  ) NÃO
Água potável e fresca no local ? (   ) SIM (  ) NÃO
Bebedouros em quantidade e qualidade adequados? (   ) SIM (  ) NÃO

Saúde e sanidade
Programa de imunização atualizado (polivalente, antirrábica etc) ? (   ) SIM (  ) NÃO
Programas de vermifugação atualizado? (   ) SIM (  ) NÃO
Realização de inspeção diária dos animais por pessoal treinado? (   ) SIM (  ) NÃO
Cães infestados por ectoparasitas (pulgas, carrapatos)? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Manifestação de dor e/ou injúria? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Sinais de enfermidade (Ex. vômito, diarreia, apatia)? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Sinais de doenças infectocontagiosas (cinomose, parvovirose etc.)? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Sintomas de doenças zoonóticas (leishmaniose, leptospirose etc.) ? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Animais se locomovem de forma compatível à espécie/raça a que pertencem? (   ) SIM (  ) NÃO
Animais que necessitam de tratamento são encaminhados a estabelecimentos adequados (Res. 1275/19)? (   ) SIM (  ) NÃO

Indícios de maus-tratos
Detectados indícios de crueldade, abuso e maus-tratos contra animais (Res. CFMV 1236/18)? (   ) SIM (  ) NÃO  
Animais com sinais de desnutrição, desidratação ou negligência? (   ) SIM (  ) NÃO  
Animais mantidos em condições incompatíveis com seu bem-estar? (   ) 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: _____/_____/_____



Roteiro de Vistoria do Responsável Técnico – Abrigo de gatos (gatil)
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 gatil/abrigo. Lembramos que exigências algumas exigências técnicas ou legais de outros órgãos, podem, não estar aqui listadas, devendo o profissional certificar na literatura e nos demais órgãos.
Instruções: Marque "Sim", "Não" ou "N/A" (Não Aplicável) para cada item. Adicione observações quando necessário. Faça as adaptações necessárias de acordo com a atividade desenvolvida.

Documentação e registros
Trata-se de atividade: (   ) pública, (   ) privada ou (   ) ONG.
Trata-se de gatil comercial? (   ) SIM (  ) NÃO
Oferece serviços à comunidade (consultas, castração etc.)? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:
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
Alvará de funcionamento vigente? (   ) SIM (  ) NÃO
Protocolos operacionais padrão (POPs) por escrito e acessíveis? (   ) SIM (  ) NÃO
Prontuário individualizado para cada animal? (   ) SIM (  ) NÃO  
Documentação auditável que comprove a sanidade dos animais (Res. CFMV 1321/20): (   ) SIM (  ) NÃO  
Plano de Gerenciamento de Resíduos de serviços de saúde implantado? (   ) SIM (  ) NÃO  
Número de funcionários adequado ao número de animais? (   ) SIM (  ) NÃO  
Há plano de evacuação rápida em casos de emergência, seguindo normas específicas? (   ) SIM (  ) NÃO  

Identificação e controle dos animais
Número total de gatos no abrigo ou gatil (informar quantidade): 
Há gatos de faixas etárias distintas? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever se há filhotes, adultos, idosos:
Há gatos de raças distintas? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever raças encontradas:
Há gatos de sexos distintos? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever o número:
Há gatos esterilizados (castrados)? (   ) SIM (  ) NÃO
Há identificação individualizada dos animais (ex. microchip, coleira, etc)? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:
O número de animais é compatível com o espaço oferecido? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:

Admissão e manejo
Há protocolo de admissão dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO
Os gatos passam por triagem clínica pré-introdução ao local? (   ) SIM (  ) NÃO 
Os gatos são segregados por condições de saúde? (   ) SIM (  ) NÃO
Os gatos são segregados por faixa etária? (   ) SIM (  ) NÃO  
Os gatos são segregados por sexo? (   ) SIM (  ) NÃO  
Os gatos são segregados por temperamento/socialização? (   ) SIM (  ) NÃO

Instalações e estrutura física
Abrigo fixo para os animais? (   ) SIM (  ) NÃO 
Instalações adequadas para alojamento de gatos (superfícies verticais, prateleiras, tocas)? (   ) SIM (  ) NÃO
Baias/gatis com temperatura e umidade adequadas? (   ) SIM (  ) NÃO
Baias/gatis com iluminação e ventilação adequadas? (   ) SIM (  ) NÃO
Baias/gatis com paredes e pisos de fácil higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
Baias/gatis com área e tamanho adequadas à espécie, número de gatos? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:
Há baias destinadas à quarentena? (   ) SIM (  ) NÃO
Há local adequado para micção e defecação dos gatos (caixas de areia)? (   ) SIM (  ) NÃO
Possui áreas com solário adjacente às baias? (   ) SIM (  ) NÃO
Local seguro de acidentes e de fuga? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente livre de excesso de barulho? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente protegido contra intempéries? (   ) SIM (  ) NÃO
Proteção contra correntes de ar excessivas? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente livre de excesso de barulho? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente protegido contra intemperes? (   ) SIM (  ) NÃO
Condições de limpeza adequadas para a saúde de pessoas e animais? (   ) SIM (  ) NÃO
Local confortável para o descanso dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Há programas de enriquecimento ambiental (arranhadores, brinquedos, esconderijos)? (   ) SIM (  ) NÃO
A área do abrigo é compartilhada com residência de pessoas? (   ) SIM (  ) NÃO  
Tem ambulatório? (   ) SIM (  ) NÃO
A estrutura do ambulatório, atende a Resolução CFMV 1275/19? (   ) SIM (  ) NÃO

Instalações gerais e biossegurança
Ações efetivas e integradas de controle de vetores, pragas e animais sinantrópicos? (   ) SIM (  ) NÃO
Faz descarte adequado dos dejetos dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO 
É feita a estocagem de medicamentos controlados em armário com chave? (   ) SIM (  ) NÃO
É feita a estocagem adequada de medicamentos e produtos imunológicos? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:
Há local próprio para depósito da alimentação dos animais, higienizado e livre de pragas? (   ) SIM (  ) NÃO
Sacos de ração sobre paletes, identificados, protegidos, dentro do prazo de validade, livres de contaminantes? (   ) SIM (  ) NÃO
Há programa de higienização constante das instalações e dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO

Nutrição e hidratação
Alimentação adequada e compatível às necessidades dos animais? (   ) SIM (   ) NÃO. Descrever:
Animais com escore corporal adequado? (   ) SIM (   ) NÃO 
Comedouros em quantidade e qualidade adequados? (   ) SIM (  ) NÃO
Água potável e fresca no local ? (   ) SIM (  ) NÃO
Bebedouros em quantidade e qualidade adequados? (   ) SIM (  ) NÃO

Saúde e sanidade
Programa de imunização atualizado (tríplice/quádrupla felina, antirrábica etc) ? (   ) SIM (  ) NÃO
Programas de vermifugação atualizado? (   ) SIM (  ) NÃO
Realização de inspeção diária dos animais por pessoal treinado? (   ) SIM (  ) NÃO
Gatos infestados por ectoparasitas (pulgas, ácaros)? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Manifestação de dor e/ou injúria? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Sinais de enfermidade (Ex. vômito, diarreia, secreção ocular/nasal)? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Sinais de doenças infectocontagiosas (rinotraqueíte, calicivirose, PIF, FIV/FeLV)? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Sintomas de doenças zoonóticas (esporotricose, toxoplasmose etc.) ? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:
Animais se locomovem de forma compatível à espécie/raça a que pertencem? (   ) SIM (  ) NÃO
Animais que necessitam de tratamento são encaminhados a estabelecimentos adequados (Res. 1275/19)? (   ) SIM (  ) NÃO

Indícios de maus-tratos
Detectados indícios de crueldade, abuso e maus-tratos contra animais (Res. CFMV 1236/18)? (   ) SIM (  ) NÃO  
Animais com sinais de desnutrição, desidratação ou negligência? (   ) SIM (  ) NÃO  
Animais mantidos em condições incompatíveis com seu bem-estar? (   ) 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: _____/_____/_____

