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Envolve, ainda, a existéncia de um sistema de referéncia e Qual a periodicidade? ANEXO II

contra-referéncia que permite o 17 VINCULACAO E DIREITOS ROTEIRO DE FISCALIZACAO DE HOSPITAL GERAL
encaminhamento do paciente apds a alta, para a continuidade ( ) A maioria dos pacientes sabe nomear os profissionais que IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO

do tratamento. Representa, enfim, a existéncia de uma filosofia os atendem. Nome: _

que norteia e permeia todo o trabalho institucional, imprimindo () Poucos pacientes sabem nomear os profissionais que os Enderego

qualidade a assisténcia prestada. O referido projeto devera ser atendem. CEP _ Bairro _

apresentado por escrito,; () Os pacientes, em geral, ndo sabem nomear os profissionais Municipio Telefone

Existe projeto_ terapéutico institucional escrito (PT 251/02)? que o atendem. Estado

SIM( ) NAO( ) Existem atividades fora do Servigo acompanhadas pela equipe Municipio _

O projeto terapéutico escrito corresponde a pratica institucional técnica? Diretor Clinico do Hospital CRM  _

(PT 251/02)? ( ) freqientemente Processo inicial no. E-08 _/ _Licenca em dia? Sim N&o _
SIM( ) NAO( ) () esporadicamente Resp. Enfermagem COREN/PA

Existem reunides com familiares dos pacientes abordando () ndo existem Resp.Nutrigdo _

orientacBes sobre E garantido ao paciente o acesso ao telefone? SIM () NAO Resp.Pediatria CRM

diagnodstico, tratamento, alta hospitalar e continuidade do () Resp. Radiologia _CRM _

tratamento (PT 251/02)? SIM ( ) NAO ( ) 5 ~ : : i Processo Inicial N. E-08/ / _Licenga em dia? Sim N&o _
Existe atendimento individual (PT 251/02)? SIM () NAO Sa°§.a,"?'”t'das aos pacientes visitas? Resp. Lab. Pat. Clin. Insc.Cons.  _

(). Quais? ( ) Diarias Processo inicial n. E-08/ _/ Licenga em dia? Sim _ N&do
() Psicoterapia; () Consultas; Outras () 3 vezes na semana Resp. Farmacia Hospitalar _CRF

_ . () semanais Processo Inicial n. E-08/ /  Licenca em dia? Sim _ N&o _
Existe atendimento grupal (PT 251/02)? SIM ( ) NAO ( O recurso de licenga terapéutica € utilizado? DADOS GERAIS

). Quais: () independente do dia da semana NATUREZA DO SERVICO

() Grupo Operativo; () nos fins de semana () Municipal () Estadual () Federal

() Grupo Terapéutico; () raramente () Filantrépico () Privado () Convénio SUS
() Oficinas Terapéuticas; Existem programas ou atividades que visam a ressocializagdo () Universitario () Outros

() Grupos de Orientagao; dos pacientes? SIM () NAO () ABRANGENCIA DO SERVICO

() Atividades de sala de espera; OBSERVACOES: () Regional () Municipal ( ) Intermunicipal ()

() Atividades educativas em salde;

Outras: _

Existem avaliagbes médico, psicoldgica e social dos pacientes
(PT 251/02)? _

SIM( ) NAO( )

Sdo realizadas visitas domiciliares por profissional de nivel
superior? 5

SIM( ) NAO( )

Existem registros adequados dos procedimentos diagnésticos e
terapéuticos (PT 251/02)? SIM () NAO ()

13 PROJETO TERAPEUTICO/ALTA E ENCAMINHAMENTO
Existe projeto terapéutico individualizado, verificavel em
prontuario?

SIM( ) NAO(

A alta do paciente é trabalhada pelos diversos profissionais
responsaveis pelo seu atendimento (PT 251/02)? SIM ( )
NAO ()

O paciente é efetivamente referenciado para tratamento extra-
hospitalar/Servico especializado (PT 251/02)?

SIM( ) NAO(

14 CONTENGAO FiSICA

() N&o ocorre contengdo fisica ou ocorre raramente

() Ocorre raramente

() Ocorre regularmente

() Ocorre freqgiientemente

A contengdo fisica € acompanhada pela presenca fisica
permanente de um membro da equipe? (Resolugbes CFM
1407/94 e 1598/2000) SIM( ) NAO( )

Caso haja contengdo ao leito, é precedida de justificativa
e prescrita em prontudrio? (Resolugbes CFM 1407/94 e
1598/2000)

SIM( ) NAO(

A decisdo da contengdo fisica é feita a partir de uma discusséo
em equipe?

SIM( ) NAO( )

15 ELETROCONVULSOTERAPIA

() Nao realizam ECT nem as prescrevem.

() Realizam ou prescrevem a ECT excepcionalmente.

( ) Realizam ou prescrevem a ECT raramente.

( ) Realizam ou prescrevem a ECT regularmente.

Quando realizadas, as ECT sdo feitas de acordo com critérios
clinicos precisos,

esgotadas todas as possibilidades terapéuticas?

SIM( ) NAO( )

Ha consentimento informado do paciente e/ou familiar?

SIM( ) NAO( )

Sdo realizadas em ambiente adequado, com anestesia e
precedidas de avaliagdo clinica e laboratorial?

SIM( ) NAO( )

Descrigao das condigdes de uso da eletroconvulsoterapia

- Média mensal do uso de ECT nos Ultimos 12 meses:

- Existéncia de sala especial. SIM () NAO( )

- Existéncia de equipamento de anestesia e de emergéncia.

SIM () NAO )

16 REUNIOES .
Existem reunides clinicas da Equipe Técnica? SIM ( ) NAO
¢ )

As reunides da Equipe sdo agendadas semanalmente, e
registradas? SIM( ) NAO( )

Ha integragdo efetiva entre os diversos setores?

SIM( ) NAO( )

Existem reunifes regulares com os usuarios?

SIM( ) NAO( )

Qual a periodicidade?

Existem reuniGes com familiares?

SIM( ) NAO( )

18 ASPECTOS GERAIS DA ASSISTENCIA

Qual o Tempo Médio de Permanéncia (TMP) geral?

Qual o TMP excetuando-se os pacientes com mais de 1 ano de
admissdo?

Observa-se a existéncia de pacientes com sinais evidentes de
impregnagédo neuroléptica? SIM () NAO( )

Em menos de 5% do total de pacientes ()

Em mais de 5% do total de pacientes ()

Sobre usuarios de longa permanéncia

() Hospital com até 5% de clientela de longa permanéncia

() Hospital com até 10% de clientela de longa permanéncia
() Hospital com até 15% de clientela de longa permanéncia
() Hospital com até 20% de clientela de longa permanéncia

( ) Hospital com mais de 20% de clientela de longa
permanéncia

Anexar lista nominal dos pacientes internados ha mais 1 ano
ininterruptamente.

Qual as impressdes do paciente quanto ao tratamento recebido,
a sua doenga, a equipe do hospital, as normas do Servigo e a
contengdo/punigao? .
Os pacientes se queixam da alimentagdo? SIM ( ) NAO
(G

As queixas sdo procedentes (ver cardapio,
alimentos, etc.)?

SIM( ) NAO(

19 DINAMICA DO USO DO LEITO/VAGA SERVICO

N.© de admissGes no ultimo més:

N.0 Altas no Ultimo més:

Verificar do total de leitos/vagas o percentual de ocupagdo por
pacientes com mais de 06 meses de admissdo:

Perfil diagndstico dos usuarios fornecido pelo Servigo:

estoque de

Atendimento clinico:

Existe o servigo de referéncia e contra-referéncia em
atendimento clinico? SIM( ) NAO( )

Como é feito?

Observou-se a existéncia de pacientes internados na
enfermaria de intercorréncia clinica no dia da vistoria? SIM (
)y NAO( )

Quais as condigdes dos pacientes na enfermaria de
intercorréncia clinica?
Obitos

Registrar numero de 6bitos nos ultimos 12 meses, incluindo o
de pacientes

Transferidos, mas que foram a obito:

20 SITUA(;Z\O JURIDICA DOS PACIENTES
Numero de pacientes cumprindo medida de seguranga:
Lista nominal com a data de internagdo:

Numero de pacientes sob curatela:

Numero de pacientes que recebem algum tipo de beneficio :
(LOAS, aposentadoria etc.) _

Quotidiano da instituicdo, impressdo geral:

PROPOSTAS PARA REORIENTACAO DA ASSISTENCIA
IRIGENTES QUE PARTICIPARAM DA VISTORIA:

ASSINATURA
Equipe de Avaliagdo:

DATA DA AVALIACAO:

Estadual

O PREDIO ESTA LOCALIZADO

() Vizinho a fabrica () Junto a rio
movimentada

() Junto a aterro sanitédrio ( ) Em &rea residencial ()
Isolado

PORTE DO HOSPITAL

Mais de 200 leitos () ( ) de 100 a 200 leitos ( ) de 50
a 100 leitos

De 20 a 50 leitos ()

REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA

Recebe casos de que municipios?

Existe grade de encaminhamento estabelecida pelo Sistema de
Saude? Sim ()

Nao ( )

Citar os nomes dos hospitais de referéncia e os respectivos
encaminhamentos que sdo feitos:

Dificuldades de encaminhamento pela grade estabelecida:

SADT:
Internacdo:
Remogodes:
Outras causas:
Verificar a distancia entre o hospital e os servigos de referéncia,
bem como os

contratos de prestagdo de servigo:

() Em rua muito

DA ORGANIZACAO

Existéncia de normas e rotinas assistenciais? Sim () Nao ()
Ha Normas e Rotinas para as Areas Assistenciais? Sim () Nao
()

DispGe de regulamento interno (estatuto)? Sim () Ndo ( )
Relatérios mensais contendo sumario da situagdo da Unidade
assistencial? Sim( ) N&o( )

A Unidade dispGe de ambulancia(s) equipada(s)? Sim () Nao
(

A(s) ambuléncia(s) possui(em) licenca em dia da Fiscalizagdo
Sanitaria? Sim () N&o (

Dispde de comissdo de ética médica? Sim () Ndo ( )

Possui comissdo de revisdo de prontudrio médico? Sim ( )
Nao ()

Possui comissdo de revisdo de 6bitos? Sim () Ndo ()
Possui comissdo interna de prevencdo de acidentes? Sim ( )
Néo ()

Possui comissdo de farmacia e medicamentos? Sim ( ) Nao
)

Possui comissédo técnica de hemoterapia? Sim () Ndo ()
Possui comissao de controle e gestdo de qualidade? Sim ( )
Ndo ()

DispGe de Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar? Sim (
)Néo ()

Com que freqliéncia sdo feitas as reunides? (anotar data da
ultima reunido)

Quais os profissionais que fazem parte da Comissdo de Controle
de Infecgdo Hospitalar?(anotar nome e especialidade):

Possui programa de acompanhamento de visitas com
orientagdo? Sim () Nao ( )

Possui outras comissées? Sim () Ndo (). Especificar

Disp&e de servigos terceirizados? Sim () Nao ( ). Especmcar
Ha reuniGes de discussdo de dbitos com ata? Sim () N&o (
).Com que frequiéncia sdo feitas as reuniGes? (anotar a data da
ultima reunido)

Ha cronograma de reunides clinicas periddicas? Sim () N&o
()

Ha livro de registro de partos, informando as ocorréncias? Sim
( )Nao( ) . .

Ha livro de registro de atendimentos de emergéncia/urgéncia?
Sim( ) Ndo( )



