Roteiro de Vistoria do Responsável Técnico – Produtos de Origem Animal (POA)
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 atividades realizadas pela empresa. Lembramos que este é apenas um documento orientativo, podendo o profissional editá-lo da maneira que achar necessário.
Instruções: Marque "Sim", "Não" ou "N/A" (Não Aplicável) para cada item. Adicione observações quando necessário. 

Descrição dos serviços (marque aqueles que são realizados pelo estabelecimento):
Abate das diferentes espécies: 
(   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro e ART: ________________
Qual espécie? (   ) Bovinos	(   ) Suínos 	(   ) Aves	(  ) outros ___________
Carne e derivados para beneficiamento, distribuição ou industrialização;
(   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro e ART: ________________
Pescado e derivados para beneficiamento, distribuição ou industrialização;
(   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro e ART: ________________
Ovos e derivados para beneficiamento, distribuição ou industrialização;
(   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro e ART: ________________
Leite e derivados para beneficiamento, distribuição ou industrialização;
(   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro e ART: ________________
Produtos de abelhas e derivados para beneficiamento, distribuição ou industrialização;
(   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro e ART: ________________
Produtos de origem animal não comestíveis
(   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro e ART: ________________
Entreposto de POA, casa atacadista, centro de distribuição de POA
(   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro e ART: ________________
Estabelecimentos varejistas de POA
(   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro e ART: ________________
Serviço de inspeção de Produtos de Origem Animal 
(   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro e ART:
Qual esfera? (   ) Federal	(   ) Estadual	(    ) Municipal

Informações gerais 
O Responsável Técnico possui ART homologada no CRMV?   (  ) SIM (  ) NÃO
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
Há outros profissionais, além do RT, atuando no local? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar quem são:
Esses outros profissionais estão registrados em outro conselho de classe? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar qual:
Empresa industrializa? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar o que e qual a quantidade (Kg)/dia:
Há mais de um turno de trabalho? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar quais são:
Se trata de frigorífico ou abatedouro? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar quantos animais são abatidos por dia e os horários e dias de abate:

Informações do RT:
O profissional usa o livro de RT? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar a data da última anotação no livro:
Realiza capacitação e treinamento dos colaboradores? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, fotografar os registros apresentados.

Serviço de inspeção:
O estabelecimento está registrado no serviço de inspeção? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar qual e o número:
O RT emite algum documento oficial? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar quais foram:
Em caso de frigorífico, o abate ocorre sempre na presença do fiscal? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, informar o motivo:

Controle de qualidade do estabelecimento:
Possui ferramentas de boas práticas implantadas? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A. Se sim, informar qual:
Possui registro de manutenção de instalações e de equipamentos? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A
Possui registros de aferição e calibração de equipamentos? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A
Possui registros de controle de análises laboratoriais? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A
Possui registros de controle de embalagens, ingredientes e matérias-primas? (   ) SIM (  ) NÃO  (   ) N/A
Possui registros de controle de qualidade da água? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A
Possui registros de controle de resíduos químicos nos produtos? (   ) SIM (  ) NÃO  (  )N/A 
Possui registros de controle de temperatura de produtos/ambientes/equipamentos? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A. Se sim, informar quais:
Possui registros de controle integrado de pragas e vetores? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A
[bookmark: _Hlk207616694]Possui registros de garantia de bem-estar animal? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A
Possui registros de plano de gerenciamento de resíduos? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A
Possui registros de rastreabilidade da cadeia produtiva? (   ) SIM (  ) NÃO (   )N/A
Possui registros de tratamento de efluentes? (   ) SIM (  ) NÃO  (   )N/A

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: _____/_____/_____


