SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENAGAO DOSINSTITUTOS DE PESQUISA
CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA

SUS sISTEMA UNICO DE SAUDE

ROTEIRO BASICO DE INSPECAO
ESTABELECIMENTOSDE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

IDENTIFICACAO
1.DIR|_|_| NRS|_| MUN|_|_|_|_] 2.LIC FUNC] | 3.N°CAD |

4. NOME (ESTABELECIMENTO)

5.ENDERECO:

5.RESPONSAVEL
TECNICO CROSP____

6. TIPO DE ESTABELECIMENTO :

( ) consultério odontolégico tipo |

( ) consultério odontolégico tipo Il

() clinica odontologica tipo |

() clinica odontolégica tipo Il

( ) clinica modular

() instituto de radiologia odontoldgica

() instituto de documentagédo odontolégica
( ) policlinica

() policlinica de ensino

7. Atendimento extra estabelecimento

Tipo de atendimento Sim N&o

Unidade transportavel

Unidade moével

Unidade portatil

8. CA,RATER
( ) PUBLICO () PRIVADO
9. ESTABELECIMENTO POSSUI APARELHO DE RAIOS X




TIPO SIM NAO QUANTIDADE
INTRA ORAL
EXTRA ORAL

10. MOTIVO DA INSPECAO:
() INICIAL

() ALTERACAO

()ROTINA

() DENUNCIA

DatadaInspegéo: __ / /
NOME DO INSPETOR

CREDENCIAL NUMERO:

‘ REQUISITOS IMPRESCINDIVEIS
(O NAO ATENDIMENTO DE QUALQUER DESTES REQUISITOS INDEFERE O
LICENCIAMENTO)

| — ESTERILIZACAO SIM | NAO

1. Realiza esterilizagdo nos instrumentais que entram
em contato com a cavidade bucal e com secrecoes
corpolreas

2. Possui equipamento para esterilizacdo aprovado pela
Legislacdo Sanitaria

( )JESTUFA com controle de temperatura através de

termdmetro
ou
( ) AUTOCLAVE com controle de temperatura e
presséo

3. Obedece a relacdo de tempo e de temperatura
preconizado pela Legislagdo

Il — CONDICOES E QUANTIDADE DE SIM | NAO

INSTRUMENTAIS

1. Instrumental cirdrgico em namero suficiente para
atendimento realizado diariamente

2. Instrumental clinico em nimero suficiente para

atendimento realizado diariamente

3. Possui brocas em quantidade suficiente para os

atendimentos diérios

lll. DESINFECCAO PREVIA SIM | NAO

1 Desinfeccao/descontamicdo prévia com agente

guimico adequado antes da lavagem e da esterilizacéo

2 Obedece o tempo preconizado de imersao

3 Observa o prazo de validade da solu¢do

IV — EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL SIM | NAO

1. Possui protetores oculares para toda a equipe de
trabalho

2. Possui mascaras para toda a equipe de trabalho

3. Possui luvas para toda a equipe de trabalho

4. Possui avental para toda a equipe de trabalho




IV - SITUACAO E CONDICAO DOS EQUIPAMENTOS | SIM | NAO

1. Equipamentos de uso odontolégico em estado
condizentes com os procedimentos executados

2. Compressor instalado fora da area de atendimento
ou com protecado acustica

3. Sugador de saliva a ar comprimido ou elétrico
provido de pontas descartaveis

V - SITUACAO E CONDICOES DA EDIFICACAO SIM_ |[NAO

1. Area de atendimento delimitada por parede ou
divisoria até o teto , com ligacdo de esgoto proprio
para cada consultério

2. Piso de material liso, resistente, e impermeavel , que
permita um completo processo de limpeza e
descontaminacdo, sem a presenca de
descontinuidades tais como fendas ou rachaduras

3. Paredes/divisérias com acabamento liso, de cores
claras revestidas com tinta ou material que permita
um completo processo de limpeza e desinfeccéo

4. Ligacao hidraulica com entrada e saida de agua

Total
REQUISITOS NECESSARIOS
(Classifica o Estabelecimento pelo Grau de Risco a Saude)
1. SITUACAO E CONDICOES DA EDIFICACAO SIM |NAO

1.1. Sem a presenca de focos de insalubridade (vasos ou
aguarios) na area de procedimentos

1.2. Portas e ianelas com superficie lisa. de facil limpeza

1.3. lluminacado que permite boa visualizagdo do campo
de trabalho

1.4. Ventilag&o que oferece conforto térmico

1.5 Encanamento hidraulico embutido ou protegido de
forma a impedir retencdo de sujeiras

1.6 Lavatdrio com agua corrente exclusivo para lavagem
das méos

1.7 Instrumental lavado em lavatério distinto do
destinado a lavagem das maos

1.7.1. Fora da area de atendimento clinico (Somente
para clinicas odontoldgicas e clinicas modulares)

1.8 Os lavat6rios possuem sistema que impeca o contato
direto das maos com o registro da torneira

1.9 Utiliza sabonete liquido

1.9 Possui toalheiro de papel para secagem das méos

1.10. Area minima adequada para atendimento, conforme
tipo de estabelecimento (06 metros quadrados por
cadeira)

1.11. Area minima adequada para recepcdo, conforme
tipo de estabelecimento




1.12. InstalagBes sanitarias com vasos sanitarios e
lavat6rios em numero suficiente, de acordo com o tipo de
estabelecimento

1.13. O estabelecimento possui aparelho de ar
condicionado

1.13.1 Os filtros aparelho sdo limpos regularmente

2. SITUACAO E CONDICAO DOS EQUIPAMENTOS

SIM

NAO

2.1. Cadeira odontoldgica em estado de uso , limpeza , e
conservacao condizentes com os procedimentos
executados

2.2. Mocho odontoldgico em estado de uso e de limpeza
e conservacao condizentes com os procedimentos
executados

2.3. Refletor odontoldgico em estado de uso e de limpeza
condizentes com os procedimentos executados

2.3.1 Com alca recoberta com protetor descartavel

2.4. Equipo odontoldgico em estado de funcionamento e
limpeza condizentes com o0s procedimentos executado

2.4.1 Recoberto com protetor descartavel

2.5 Cuspideira sem vazamento na juncédo nem ao longo
do encanamento e com agua corrente

2.6 Aparelhos periféricos (amalgamador, ultra som,
bisturi, etc) em condi¢Bes de limpeza condizentes com os
procedimentos executados

Sub total (transportar para pagina seguinte)

Sub total (transporte)

3. PONTAS DE TRABALHO DO EQUIPO
ODONTOLOGICO

SIM

NAO

3.1 Caneta de alta rotacdo com refrigeracdo e em
estado de uso e de limpeza condizentes com os
procedimentos executados

3.2 Caneta de baixa rotacdo e contra-angulo em estado
de uso e de limpeza condizentes com os procedimentos
executados

3.3 Micromotor em estado de uso e de limpeza
condizentes com os procedimentos executados

3.4 Seringa triplice em estado de uso e de limpeza
condizentes com os procedimentos executados

3.5 As pontas séo protegidas com barreiras de protecao
de material impermeavel e de uso Unico

4. ARMAZENAMENTO DOS INSTRUMENTAIS

SIM

NAO

4.1. Mantidos em armario fechado e limpo apds
esterilizacdo

4.2.0 prazo de validade da esterilizacdo é observado

5. EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL (EPI)

SIM

NAO

5.1 Faz utilizacdo dos EPI somente no local de




atendimento

6. MATERIAIS DE CONSUMO ODONTOLOGICO

6.1 Os materiais utilizados tem prazo de validade
respeitados

6.2 Os materiais utilizados tem registro no Ministério da
Saude

7. SISTEMA DE ANOTAGOES ( DADOS RELATIVOS
AOS PACIENTES )

7.1 Todos os pacientes atendidos tem o respectivo nome,
idade e endereco anotados em fichas, livros ou através
de informatica

8. TRATAMENTO E DESTINO DE RESIDUOS E
MOLDES PARA LABORATORIO

SIM

NAO

8.1 Lixo contaminado colocado em saco plastico branco
leitoso, Segundo norma ABNT

8.2 Utiliza servico especial de coleta de lixo

8.3 Recipiente com paredes rigidas, rotulado como
“contaminado”, com tampa, para todo material pérfuro-
cortante desprezado (agulha, laminas de bisturi etc.)

8.4 Lixo mantido em recipeiente com tampa

8.5 Moldes e modelos corretamente descontaminados
para encaminhamento ao laboratério de prétese.

8.6 Recipiente de vidro com tampa, contendo dgua no
seu interior, para acondicionamento adequado de
mercurio residual.

TOTAL

AVALIACAO DE RISCO

TOTAL DE REQUISITOS
CLASSIFICADOS COMO
“ NAO “

De O a 14 - BAIXO RISCO

De 15A 41 -ALTO RISCO

Parecer Técnico do Inspetor




A vista dos resultados obtidos o Estabelecimento é considerado de
() Alto Risco
( ) Baixo Risco



