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DE ESTADO DA SAUDE GOIAS

INOVAGAO QUE CUIDA DAS PESSOAS

Superintendéncia de Vigilincia em Saude

CHECK-LIST - RENOVACAO

RAZAO SOCIAL/FANTASIA

CNPJ: ) ) / - MUNICIPIO:

CLINICA DE HEMODINAMICA |

* Apresentar os seguintes documentos atualizados (copia autenticada ou documento original):

() Contrato Social

() Cadastro Nacional da Pessoa Juridica (CNPJ)

() Contrato de trabalho do Responsavel Técnico (RT), quando este ndo fizer parte do quadro social
da empresa

() Documento que comprove a Responsabilidade Técnica emitido pelo Conselho de Classe

() Certificado do Corpo de Bombeiros

() Licenga Ambiental

() Levantamento Radiométrico da sala (devera ser apresentado de 4 em 4 anos ou caso haja
alguma alteracio) — Observar a data da realizacdo das medidas e estar atento a data de revalidacao
do mesmo

() Controle de Qualidade do equipamento (protocolos de agendamento serdo analisados pela
area técnica)

() Comprovantes de manutencao preventiva/corretiva dos equipamentos realizados no ano anterior
() Relatérios de dosimetria pessoal (dose ocupacional dos tltimos 3 meses)

() Cadastro de Equipamentos de Radiodiagndstico Médico/Odontologico (disponivel em
Formularios — Site SUVISA)

() Baixa de Aparelho de Radiodiagnostico — Caso haja aparelhos desativados (disponivel em
Formularios — Site SUVISA)

( ) Formulario de Rotinas e Protocolos do SETOR DE HEMODINAMICA (disponivel em
Formularios — Site SUVISA — Radiacao Ionizante)

() Formulario para registro das atividades existentes nos servigos de satde (disponivel em
Formularios — Site SUVISA)

() Portaria, ato ou outras documentacdes formais (em papel timbrado do servigo de saude, com
data e assinatura do Diretor Geral) referente a institui¢do do Nucleo de Seguranga do Paciente
(Conforme Art. 4° da RDC n°36/2013) do Hospital no qual esta inserida

() Portaria, ato ou outras documentagdes formais (em papel timbrado do servigo de saude, com
data e assinatura do Diretor Geral) referente a instituicdo da Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar (Conforme § 3° do Art. 147, da Lei Estadual n° 16.140/2007) do Hospital no qual esta
inserida

( ) Comprovante de cadastramento do NSP no NOTIVISA do Hospital no qual esta inserida
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() Plano de Seguranca do Paciente contendo agdes para prevencdo de eventos adversos infecciosos
e nao infecciosos, bem como o cronograma de execugdo dessas agdes. Deve conter data e assinatura
do diretor geral do servigo de satide (apresentar durante a inspecio sanitaria)

() Comprovante de endereco

Atencao: Os servicos que estiverem localizados dentro de hospitais poderao fazer parte do
NSP e da CCIH deste hospital, desde que o Plano de Seguranca do Paciente do referido
hospital contemple acdes relativas a esses servicos.

Sera realizada inspecfo sanitiria nas instalacdes e equipamentos com o fim de
autorizar a liberacio do Alvara Sanitario.

Antes de apresentar os documentos observar a validade dos mesmos.
Documentos com data de validade expirada nio serio aceitos

Obs.:
CONFERIDO POR:
DATA: / /
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