Roteiro de Vistoria do Responsável Técnico – Controle populacional de cães e gatos
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 com a Resolução CFMV 1596/24. Lembramos que exigências de outros órgãos 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. 

Informações gerais 
Realiza: (   ) programa de castração   (   ) mutirão de castração   (   ) campanha de castração
Possui: (   ) castramóvel próprio   (   ) centro de castração    (    ) estabelecimento veterinário contratado  (   ) castramóvel contratado    (     ) ações de castração advindas de parceria

Disposições preliminares:
Os animais castrados são de rua (sem responsável identificado)? (   ) SIM (  ) NÃO
Animais castrados são provenientes de ONGs ou protetores independentes? (   ) SIM (  ) NÃO
Animais castrados são provenientes de responsáveis de animais? (   ) SIM (  ) NÃO  
Há apenas castrações cirúrgicas? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever se houver castração química, ou se utiliza algum outro tipo de controle*:
*Lembrando que uso de anticoncepcionais em fêmeas não é considerado método adequado para controle populacional.
Realiza castração de fêmeas caninas? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever quantidade por período:
Realiza castração de machos caninos? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever quantidade por período:
Realiza castração de fêmeas felinas? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever quantidade por período:
Realiza castração de machos felinos? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever quantidade por período:
Realiza castração de outras espécies animais? (   ) SIM (  ) NÃO. Descrever espécie, sexo e quantidade:
[bookmark: _Hlk219185819]
Documentação e regularidade:
Certificado de registro está em local visível e de fácil acesso (   ) SIM (  ) NÃO
ART assinada está em local visível e de fácil acesso (   ) SIM (  ) NÃO
Possui projeto, feito pelo RT, para o manejo populacional? (   ) SIM (  ) NÃO
O projeto está disponível para fiscalização? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem autorização das autoridades locais (sanitária e/ou de segurança)? (   ) SIM (  ) NÃO
Faz elaboração do relatório final da ação? (   ) SIM (  ) NÃO

Boas práticas do RT:
Higienização e desinfecção do local são realizadas? (   ) SIM (  ) NÃO 
Armazenamento e uso dos medicamentos estão dentro da legislação? (   ) SIM (  ) NÃO
Há identificação dos animais por método permanente? (   ) SIM (  ) NÃO. Se sim, qual o método:  (    ) microchip, (    ) tatuagem, (    ) outro:
Etapas do procedimento possuem qualidade e segurança garantidas pelo RT? (   ) SIM (  ) NÃO 
Há o preenchimento individual de prontuários e documentos de consentimento? (   ) SIM (  ) NÃO
Há orientações escritas para os responsáveis dos animais sobre os cuidados com o transporte?  (   ) SIM (  ) NÃO 
Há orientações escritas para os responsáveis dos animais sobre os cuidados pré e pós-operatórios?  (   ) SIM (  ) NÃO 
Há orientações escritas para os responsáveis dos animais sobre os riscos pré e pós-operatórios?  (   ) SIM (  ) NÃO 
Há triagem clínica de todos os animais? (   ) SIM (  ) NÃO
Infraestrutura adequada para o manejo dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO
Equipe com paramentação adequada para cada atividade? (   ) SIM (  ) NÃO 
Materiais e equipamentos são usados para suas finalidades? (   ) SIM (  ) NÃO
O fluxo de resíduos gerados está de acordo com a legislação vigente? (   ) SIM (  ) NÃO
A liberação dos animais para o responsável ocorre somente após exame/prescrição por médico-veterinário? (   ) SIM (  ) NÃO
[bookmark: _Hlk207616694]Há assistência por hospital ou clínica veterinária para urgências/emergências? (   ) SIM (  ) NÃO. 
As publicidades observam a ética profissional? (   ) SIM (  ) NÃO
No caso de existir estabelecimentos médico-veterinários participando, estão regulares com o CRMV? (   ) SIM (  ) NÃO

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

Áreas dos procedimentos:
As cirurgias são feitas em sala fechada, restrita, de tamanho compatível? (   ) SIM (  ) NÃO
Fluxo de materiais adequado? (   ) SIM (  ) NÃO
Tem ambiente para antissepsia e paramentação? (   ) SIM (  ) NÃO  
Tem ambiente para lavagem e esterilização de materiais ou kits esterilizados peviamente? (   ) SIM (  ) NÃO  
Tem ambiente para pré-operatório? (   ) SIM (  ) NÃO  
Tem ambiente para pós-operatório? (   ) SIM (  ) NÃO  
Tem ambiente para recepção e devolução dos animais? (   ) SIM (  ) NÃO  
Tem ambiente para transoperatório? (   ) SIM (  ) NÃO  
Tem sanitários para uso da equipe? (   ) 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: _____/_____/_____


