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ANEXO SEI N° 0020984484/2024 - SAS.UAF

ANEXO I - Roteiro de Visita Técnica - Acolhimento de Idosos

1. Identificacao da Instituigao
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2. Analise Documental

2.1 O Alvara Sanitario esta dentro do prazo de validade?
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2.2 O Alvara de Funcionamento esta dentro do prazo de validade?

()sim()nao
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2.3 Possui inscricdo no Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa?

()sim()nao
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2.4 Ha compatibilidade entre as atividades descritas no Alvara Sanitario, e os servicos a serem
contratados?



()sim()nao

TSN 7= Lo TR U] () 7= PPN

3. Equipe

3.1 Possui responsavel técnico/RT?

()sim()nao
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3.1.1 Qual a profissdo do RT?

3.2 Equipe de Referéncia para atendimento direto.

o Sim/ ~ _|[Carga Horaria Semanal para
Profissionais N&o ~ )
Quantos atuacao no credenciamento
Coordenador () ()
Assistente Social () ()
Psicélogo(a) ) ()
Enfermeiro () ()
Cuidadores () ()
Profissional para desenvolvimento de () ()
atividades socioculturais |
Profissional de Limpeza e lavanderia () ()
Profissional de alimentagao (cozinheira) () ()




3.2.1 Possui outros profissionais? Qual funcdo exerce na instituicao?

3.3 Os profissionais estao inscritos e regulares nos seus respectivos 6rgaos de classe?
()sim()nao
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4. Estrutura e outros

4.1 O ambiente em geral possui boas condi¢gbes de higienizagao?

()sim()nao

(@ 57 =T V7= o0 1=
4.2 Os espacos possuem acessibilidade?
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4.3 O ambiente possui seguranga?
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4.4 Quais condig¢oes referentes a alimentagao?

4.6 Ha individualizacado dos pertences dos acolhidos?
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4.7 Qual a organizagéo em relagdo as medicagdes?



4.8 Os atendimentos realizados s&o devidamente registrados em prontuario individualizado?
()sim()nao

Se nao, justificar:

4.10 A equipe realiza atendimentos individuais com os acolhidos?
()Sim () Nao
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4.11 A equipe realiza agdes de fortalecimento de vinculos entre usuarios e familiares?
()Sim () Nao
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5. Procedimentos e capacidade instalada
5.1 A instituicdo possui capacidade de realizar o acolhimento conforme edital?
( )sim ( )ndo

Se nao, (8553 (1 =



7. Conclusao
() Cumpre todos os requisitos
() Cumpre parcialmente os requisitos
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