Roteiro de Vistoria do Responsável Técnico (RT) – Comércio Veterinário
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. O roteiro foi baseado no checklist de fiscalização adotado pelo Sistema CFMV/CRMVs e legislação da área.
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):
Comércio de Produtos de Uso veterinário Controle Especial (   ) SIM (  ) NÃO. 
Comércio de Animais (   ) SIM (  ) NÃO. 
Comércio de Produtos de Uso Veterinário (   ) SIM (  ) NÃO. 
Banho e Tosa (   ) SIM (  ) NÃO. 

Informações gerais 
Tem ART homologada? (   ) 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
O RT utiliza livro de RT online ou físico? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar a data da última anotação:
Há outros profissionais, além do RT, atuando no local? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar quem são:
Há documentos de regularidade nos órgãos de fiscalização (Mapa, Agrodefesa, Vigilância Sanitária e/ou outros) ? (   ) SIM (  ) NÃO

Produto veterinário:
Embalagens originais dos produtos veterinários estão intactas, sem violação, rompimento ou corrosão? (   ) SIM (  ) NÃO
Estabelecimento está com licenciamento válido junto ao MAPA? (   ) SIM (  ) NÃO
Produtos estão dentro do prazo de validade? (   ) SIM (  ) NÃO  
Produtos dispostos para venda estão armazenados de forma setorizada? (   ) SIM (  ) NÃO 
Produtos expostos são vendidos na embalagem original? (   ) SIM (  ) NÃO
Produtos vencidos são armazenados em locais separados para descarte? (   ) SIM (  ) NÃO
Produtos, quando necessário, possuem registro no MAPA? (   ) SIM (  ) NÃO

Produtos refrigerados
Há comercialização de vacinas ou outros produtos refrigerados? (   ) SIM (  ) NÃO
Produto que necessita de refrigeração está armazenado na temperatura adequada? (   ) SIM (  ) NÃO
Há termômetro na unidade refrigerada? (   ) SIM (  ) NÃO 
É feito o controle de temperatura da unidade refrigerada? (   ) SIM (  ) NÃO
A verificação da temperatura é feita pelo menos 2 vezes ao dia? (   ) SIM (  ) NÃO

Produtos controlados
Há comércio de produtos com substâncias sujeitas ao controle especial? (   ) SIM (  ) NÃO 
A empresa possui registro no SIPEAGRO para venda de controlados? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, informar registro:
Há controle de estoque, entrada e saída de produtos controlados? (   ) SIM (  ) NÃO
[bookmark: _Hlk207616694]O acesso aos produtos é restrito e sob responsabilidade do médico-veterinário? (   ) SIM (  ) NÃO 
Local trancado a chave ou outro dispositivo de segurança para guarda dos produtos? (   ) SIM (  ) NÃO 
Há retenção da receita quando há venda de produtos sujeitos a controle especial? (   ) SIM (  ) NÃO

Alimentos para animais:
Há venda de ração a retalho? (   ) SIM (  ) NÃO
Os recipientes/embalagens das rações fracionadas possuem fecho/tampa? (   ) SIM (  ) NÃO
A ração vendida a retalho fica em recipiente/embalagem própria que garanta fechamento adequado? (   ) SIM (  ) NÃO
Os recipientes/embalagens das rações fracionadas possuem a identificação do produto e os informes de lote, fabricação e validade? (   ) SIM (  ) NÃO
As dependências favorecem a correta conservação dos produtos (arejado, seco, protegido da incidência solar)? (   ) SIM (  ) NÃO  
O armazenamento obedece às instruções fornecidas pelo fabricante/fornecedor? (   ) SIM (  ) NÃO
Os produtos comercializados possuem registro no MAPA? (   ) SIM (  ) NÃO
Os recipientes/embalagens ficam armazenados em contato direto com o chão/paredes? (   ) SIM (  ) NÃO
Os produtos vencidos e/ou inutilizados são descartados? (   ) SIM (  ) NÃO

Venda de animais:
Há animais para doação? (   ) SIM (  ) NÃO
Vende animais, com exceção de silvestres? (   ) SIM (  ) NÃO
Há venda de animais silvestres? (   ) SIM (  ) NÃO

Venda de animais – Instalações:
Ambiente com luminosidade adequada? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente garante conforto, segurança e higiene adequada? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente livre de poluição? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente livre de excesso de barulho? (   ) SIM (  ) NÃO
Ambiente protegido contra intempéries? (   ) SIM (  ) NÃO
Instalações com espaço suficiente para os animais se movimentarem de acordo com suas necessidades? (   ) SIM (  ) NÃO
Instalações de fácil higienização? (   ) SIM (  ) NÃO
Instalações permitem a alocação dos animais por idade, sexo, espécie, temperamento e necessidades? (   ) SIM (  ) NÃO
Instalações providas de enriquecimento ambiental efetivo de acordo com a espécie alojada? (   ) SIM (  ) NÃO
Instalações seguras, minimizando o risco de acidentes, incidentes e de fuga? (   ) SIM (  ) NÃO
Instalações viabilizam aos animais o acesso à água e alimentos? (   ) SIM (  ) NÃO
Há plano de evacuação rápida do ambiente em casos de emergência? (   ) SIM (  ) NÃO
As instalações são protegidas contra correntes de ar excessivas, com temperatura e umidade adequadas? (   ) SIM (  ) NÃO
Há situações que causam estresse aos animais? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, descrever:

Venda de animais – Sanitário:
Animais que necessitam de tratamento são encaminhados para estabelecimentos veterinários? (   ) SIM (  ) NÃO
Há controle de procedência dos animais e da idade mínima para permanência no estabelecimento? (   ) SIM (  ) NÃO
Há controle integrado de pragas, realizado por empresa especializada e devidamente licenciada? (   ) SIM (  ) NÃO
Há programa de imunização constante das instalações e dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO
Há programas de imunização dos animais de acordo com a espécie? (   ) SIM (  ) NÃO
Há registro do histórico de saúde dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO
Há registro de inspeção diária para observação da ingestão de alimentos e água, defecação, micção, manutenção do peso e movimentação? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem ambulatório? (   ) SIM (  ) NÃO

Estética animal:
Banho e tosa realiza exclusivamente atividades de estética animal? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever:
Há controle sanitário (verificação de vacina e vermifugação em dia, avaliação do animal)? (   ) SIM (  ) NÃO
Há plano de gerenciamento de resíduos? (   ) SIM (  ) NÃO
Produtos utilizados são registrados nos órgãos competentes? (   ) SIM (  ) NÃO
Realiza banho terapêutico? (   ) SIM (  ) NÃO

Prática de clínica:
Realiza somente atividades previstas para comércio, não havendo prática clínica irregular no local? (   ) SIM (  ) NÃO. Se não, especificar:

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: _____/_____/_____


