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CHECK – LIST Hotéis, Casa de Pensão & Estabelecimento Congêneres

	ROTEIRO DE INSPEÇÃO

	Data da Inspeção: ____/____/_____.

Finalidade da Inspeção: _____________________________________________________

	IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

	· Nome Fantasia do Estabelecimento: _____________________________________

· Razão Social:__________________________________________________________

· CNPJ(antigo CGC): ___________________

· Especialidade: ________________________________________________________

                 (  ) Pública      (  ) Privada

· Endereço: _________________________________________Cep:________________

   Bairro:_________________________________ Cidade:_______________________

· Telefone: ______________ Fax:______________ E-mail:_____________________

· Alvará de Localização: (  ) Sim  (  ) Não

· Alvará da Vigilância Sanitária (  )Sim (  )Não Nº____________/Ano ______

· Capacidade Instalada (nº de pacientes/hospedes) ________________________



	Responsabilidade

	· Responsável Legal: _____________________________________________________

· Identidade/ Órgão Emissor: _____________________________________________

· Responsável Técnico: __________________________________________________

· Formação: ________________________ Nº Conselho Regional: ______________ CPF:________________RG:____________

· Observações: _________________________________________________________



	DO FUNCIONAMENTO
	Sim
	Não

	1.
	As paredes e/ou divisórias internas estão levantadas até o teto?
	
	

	2.
	Apresenta divisória de madeira e/ou similar?
	
	

	3.
	Os dormitórios apresentam área mínima de 6m²?
	
	

	4.
	Possui iluminação artificial e/ou natural adequada em todos os ambientes?
	
	

	5.
	As redes elétricas e hidráulica estão instaladas de acordo com orientações da ABNT e legislações pertinentes?
	
	

	6.
	Possui instalações sanitárias com ponto de chuveiro e pia em todos os dormitórios?
	
	

	7.
	Possui sanitário separados por sexo em alguns deles adaptados para deficiente na recepção?
	
	

	8.
	Na área de circulação existe saída de esgoto protegida com ralos e abafadores de odores?
	
	

	9.
	Possui extintores de incêndio instalado em local de fácil acesso?
	
	


	10.
	Existem dispositivos de segurança contra incêndio?
	
	

	
	10.1
	Detectores de fumaça?
	
	

	
	10.2
	Porta contra fogo?
	
	

	
	10.3
	Luzes de emergência?
	
	

	11.
	Possui lavanderia compatível com a demanda?
	
	

	12.
	Possui serviço terceirizado adequado?
	
	

	13.
	Possui serviço próprio e/ou terceirizado para produção de alimentos?
	
	

	14.
	Os ambientes abaixo apresentam condições de higiene satisfatórias?
	
	

	
	14.1
	Cozinha
	
	

	
	14.2
	Depósito de alimentos
	
	

	
	14.3
	Banheiros
	
	

	
	14.4
	Quartos
	
	

	
	14.5
	Equipamentos
	
	

	15.
	Se os produtos (alimentícios e saneantes) utilizados são registrados nos órgãos competentes?
	
	

	16.
	Existem normas de rotinas quanto à higienização de toda a unidade?
	
	

	17.
	Existe pessoal treinado e qualificado para o serviço de segurança?
	
	

	18.
	Na sala de recepção e espera existe quadro de aviso e livro de registro de entrada e saída de hóspede?
	
	

	19.
	A piscina está limpa e a água devidamente tratada?
	
	

	20.
	Existe chuveiro e sanitário na área da piscina?
	
	

	21.
	Na área em torno da piscina possui piso antiderrapante?
	
	

	22.
	A sauna encontra-se em boas condições de higiene e funcionamento?
	
	


	Conclusão:

	

	

	

	


Fiscais:

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ


SECRETARIA DE SAÚDE


DIRETORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA - DIVISA
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