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CHECK-LIST ACADEMIA DE GINÁSTICA

	1 – IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO:

	Razão Social:

	Nome Fantasia

	Endereço:

	Bairro:
	Município:

	UF:
	CEP
	CNPJ:

	Fone:
	Fax:
	E-mail:

	Nº da Licença Sanitária: _____________

Data Emissão: ____/____/_______.

Data Validade: ____/____/_______.
	Horário de Funcionamento:

(  ) manhã (  ) tarde (  ) noite

	Responsável Legal:

Responsável Técnico:

	2 – OBJETIVO DA INSPEÇÃO:

	(  ) Liberação de Licença Sanitária 
(  ) Renovação de Licença Sanitária
(  ) Atendimento à denúncia

(  ) Outros
	

	 Data da Inspeção: ____/____/______.

	3 – ATIVIDADES DESENVOLVIDAS:
(   )Atividade física (dança, musculação, exercícios, condicionamento físico)

(   )Massagem  

(   )Estética 

(   )Hidroginástica/natação  

(    ) Sauna

(    )Outros  ---------------------------------------------------------------------------                                        


	4 - ESTRUTURA FÍSICA:
	SIM
	NÃO

	4.1
	Piso de material liso resistente e impermeável, que permite um completo processo de limpeza e descontaminação, sem a presença de descontinuidade tais como fendas ou rachaduras?
	
	

	4.2
	Paredes com acabamento liso, de cores claras revestidas com tinta ou material que permita um completo processo de limpeza e descontaminação?
	
	

	4.3
	Portas com superfície lisa e de fácil limpeza?
	
	

	4.4
	Iluminação e ventilação natural e artificial/ adequadas para as atividades?
	
	

	4.5
	Existe fiação exposta ou fios danificados?          
	
	

	4.6
	Existe duplicadores em tomadas?                         
	
	

	4.7
	Existe lavatório para higienização das mãos dos profissionais dotada de porta papel toalha, dispensador de sabonete líquido? 
	
	

	4.8
	Área específica para recepção/espera?
	
	

	4.9
	Sanitário para o público (masculino/feminino)?
	
	

	4.10
	Sanitário para os funcionários?
	
	

	4.11
	Os sanitários possuem pias completas (dispensador com sabonete liquido, toalha descartável e lixeira)?
	
	

	4.12
	Possui acessibilidade para portadores de necessidades especiais?  
	
	

	4.13
	As luminárias possuem proteção antiqueda?
	
	

	4.14
	Extintor de incêndio em local visível, de fácil acesso, dentro do prazo de validade conforme as normas da ABNT.
	
	

	4.15
	Existem barreiras físicas nos locais em que existe risco de queda?
	
	

	4.16
	Pisos adequados e seguros para os tipos de atividades desenvolvidas?
	
	

	5 – RECURSOS HUMANOS:
        É realizado Avaliação Física dos clientes no inicio das atividades e regularmente por profissional capacitado?
	
	

	PROFISSIONAL
	HABILITAÇÃO
	CONSELHO

	Educador Físico
	
	

	Nutricionista
	
	

	Fisioterapeuta
	
	

	Serviços Gerais
	
	

	Outros:
	
	

	6 – MÓVEIS, EQUIPAMENTOS E MATERIAIS: 
	SIM
	NÃO

	6.1
	Cadeiras, colchões, colchonetes são revestidos de material impermeável, resistente, de fácil limpeza e desinfecção?
	
	

	6.4
	Colchonetes higienizados após cada uso com álcool a 70%?
	
	

	6.5
	Equipamentos e materiais em boas condições de limpeza, segurança e conservação, sem risco à integridade física do usuário?
	
	

	6.6
	Materiais de apoio em suportes apropriados, organizados de forma a não acarretar riscos de acidentes e não dificultar a circulação de pessoas?
	
	

	6.7
	Espelhos íntegros e devidamente fixados?
	
	

	6.8
	Material de higienização dos equipamentos disponível aos usuários em recipiente identificados?
	
	

	6.9
	Produto à disposição dos usuários em recipientes identificados?
	
	

	7 - PISCINA COLETIVA:
	
	

	7.1
	Há registro de tratamento físico da água/remoção da sujeira visível?
	
	

	7.2
	Há registro de controle do PH da água e concentração de cloro na água?
	
	

	7.3
	Visibilidade da parte mais funda da piscina?
	
	

	7.4
	Equipamentos em perfeito funcionamento (bomba,filtro)?
	
	

	7.5
	Revestimento da piscina íntegro, impermeável e lavável?
	
	

	7.6
	Acesso à água através de degraus (proibido escada vertical), rampa submersa, bancos ou equipamentos de transferência;
	
	

	7.7
	Piso no entorno da piscina em material não escorregadio e não abrasivo?
	
	

	7.8
	Barras de apoio nas bordas internas da piscina, na altura do nível da água?
	
	

	7.9
	Possui depósito de material de limpeza exclusivo?
	
	

	7.10
	Rotina de limpeza da piscina?
	
	

	8 - SAÚDE DO TRABALHADOR
	SIM
	NÃO

	8.1
	Os trabalhadores utilizam EPI’s durante a realização dos procedimentos, de acordo com a atividade desenvolvida?
	
	

	8.2
	São vacinados contra a hepatite B e dT?
	
	

	8.3
	Participam de treinamento regularmente?
	
	


	9 – SANEAMENTO:
	SIM
	NÃO

	9.1
	Possui reservatório de água com tampa, com acesso restrito?
	
	

	9.2
	A limpeza do reservatório é realizada no intervalo de 6/6 meses?
	
	

	9.3
	Realiza exame microbiológico e físico-químico da água, com laudo de 6/6meses?
	
	

	9.4
	Acondiciona os resíduos perfurocortante conforme legislação (RDC Nº 306/04/ANVISA)?
	
	

	9.5
	Realizam limpeza dos filtros dos aparelhos de Ar Condicionados (com registro)?
	
	

	9.6
	Realizam controle de pragas e vetores com registro?
	
	

	9.7
	Existe rotina de limpeza do estabelecimento?
	
	


LOCAL:
DATA: ____/____/____
GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ


SECRETARIA DE SAÚDE


DIRETORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA - DIVISA
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