CONSELHO
NACIONAL DO
MINISTERIO PUBLICO

I. IDENTIFICACAO DA UNIDADE
1. Nome da Unidade

2. Nimero do Cadastro
CNES
3. Enderego:

4. A unidade ja foi
auditada, monitorada,
controlada e avaliada
ela Secretaria X
{\J/Iunicipal, Estadual ( ) SIM ( ) NAO
e/ou Ministério da
Saude? (art. xxx Lei n.
8080/90)
5. Por qual componente
da auditoria?
6. A unidade possui a
avalia¢do sobre o
cumprimento das metas
pactuadas das Politicas
Publicas de Vigilancia .
em Satde e de Atengio ( )SIM( )NAO
a Saude, firmadas na
Comissao Intergestores
Bipartite - CIB e/ou
Colegiado Intergestores
Regionais - CIR?
7. A unidade obedece
aos protocolos de %
refell?éncia e ( ) SIM ( ) NAO
contrarreferéncia

8. A unidade obedece a

[campo aberto]

~/
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algum Procedimento
Operacional Padrao -
POP

II. REFORMA E AMPLIACAO DA UNIDADE DE SAUDE
(acompanhar pelo SISMOB - Sistema de Monitoramento de
Obras)

1. A UBS encontra-se em ( ) SIM ( ) NAO

processo de reforma?

2. A UBS encontra-se em ( ) SIM ( ) NAO

processo de ampliacdo?

3. A equipe atua em ( ) SIM ( ) NAO

unidade provisoria?

111. MODALIDADE DA UNIDADE E TIPO DE GESTAO

1. Qual o tipo de ( ) Com ESF
unidade de saude? ( ) Sem ESF

() Gestao Direta

2. Qual o tipo de gestao ..
() Terceirizada

IV. QUANTIDADE DE EQUIPES DE ATENCAO BASICA NA
UNIDADE, POR MODALIDADE

1. Numero de Equipe de
Saude da Familia (ESF)

2. Numero de Equipe de
Saude Bucal (ESB)

V. QUANTIDADE DE PROFISSIONAIS EXISTENTES NA UNIDADE
E REGIME JURIDICO

PROFISSIONAL TOTAL | EFETIVO | TEMPORARIO | TERCEIRIZADO

1. Médico

2. Enfermeiro

3. Cirurgido-dentista

4. Técnico de
enfermagem

5. Auxiliar de
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enfermagem

6. Técnico em saude
bucal

7. Auxiliar em saude
bucal

8. Agente comunitario
de saude

VI. HORARIO DE FUNCIONAMENTO

) Manha
) Tarde
) Noite

1. Quais os turnos de
atendimento?

) Segunda
) Terca

) Quarta

) Quinta

) Sexta

) Sdbado

) Domingo

2. Esta unidade funciona
quais dias na semana
(exceto em campanhas e
mutirdes)?

NN NN NN NN

3. Esta unidade de
saude mantém todas as

suas atividades no ( )SIM( ) NAO

horario do almogo?
(12h as 14h)

4. Ha horario fixo de ( ) SIM ( ) NAO

atendimento na unidade

- Em que horario abre? .
(anotar) T —

- Em que horario fecha? .
(anotar) T —

- Qual o horéario do
Q Das : as

intervalo? (anotar)

5. 0 horario de .
funcionamento esta ( )SIM( )NAO

afixado em local visivel?
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Responsavel pela aplicacdo do questionario:

VII. ACESSIBILIDADE NA UNIDADE DE SAUDE

1. Todas as entradas

externas e portas ( ) SIM ( ) NAO

internas sao adaptadas
para cadeira de rodas?

- Onde nao ha? (anotar)

2. Cadeira de rodas esta

disponivel para ( ) SIM ( ) NAO

deslocamento do
usuario?

VIII. CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS E AMBIENCIA

QUAL(IS) AMBIENTE(S) EXISTE(M) NA UNIDADE?

1. Sanitario para os Y
usudrios **** ( )SIM( )NAO
2. Sanitario para pessoa <
com deficiéncia **** ( ) SIM ( ) NAO
3. Banheiro para %
funcionarios ( ) SIM ( ) NAO
4. Sala de recepgio ( )SIM( ) NAO
5. Espera ( )SIM( )NAO
6. Area de compressor ( ) SIM ( ) NAO
7.Sala de vacina ( )SIM( ) NAO
8. Consultérios ( )SIM( ) NAO
- Quantos sem

sanitario? (anotar)

- Quantos com

sanitario? (anotar)
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- H4 um computador ( )SIM( ) NAO

em cada consultorio?

9. Consultorio

odontolégico (com ( )SIM( ) NAO
equipo) _
10. Sala de nebulizacio ( )SIM( )NAO
11. Salade %
curativo/procedimento ( ) SIM ( ) NAO
12. Sala de recepcao de .
material, lavagem e ( )SIM( )NAO
descontaminagao ***

1*3* Sala de esterilizacdo ( ) SIM ( ) NAO
14. Sala de utilidades .
(apoio a esterilizacio) ( )SIM( )NAO
15. Sala de .
administracio e ( )SIM( )NAO

geréncia *

16. Sala de reunioes e

educacao em saude ( ) SIM ( ) NAO
17. Sala para ACS/ACE* ( )SIM( )NAO
18. Almoxarifado ( )SIM( ) NAO
19. Copa/cozinha ( )SIM( ) NAO
20. Deposito de material %
de limpeza (DML) ( ) SIM ( ) NAO
21.Salade .
armazenamento ( )SIM( )NAO
temporario de residuos

22. Abrigo externo de Y
residuos solidos ( ) SIM ( ) NAO
23. Escovario ** ( )SIM( ) NAO

* Para unidades com 1 ou 2 ESF, a sala para Agentes Comunitarios de Saude e Agentes de Combates as
Endemias pode ser instalada junto com a sala de administracdo e geréncia

** Os ambientes assinalados sdo recomendados, porém nio sdo obrigatérios

*#* Os ambientes assinalados sdo recomendados, porém nao sdo obrigatérios em municipios em que
essas agdes sdo realizadas de forma centralizada.

*#** No caso de uma equipe basta 1 sanitario comum e 1 para pessoa com deficiéncia; no caso de uma
unidade poder comportar somente 1 sanitario este deve ser adaptado para pessoa com deficiéncia.

SOBRE AS CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS E AMBIENCIA DA UNIDADE
DE SAUDE, OBSERVE SE:
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1. Os ambientes
dispdem de boa
ventilacao ou
climatizacao?

( )SIM (

) NAO

2. 0s ambientes sdo
bem iluminados?

( )SIM (

) NAO

3. 0 unidade encontra-
se em bom estado geral
de conservacao?

( )SIM (

) NAO

4. Os consultorios da
unidade de saude
permitem privacidade
ao usuario?

( )SIM(

) NAO

5. Os banheiros estdo
em boas condi¢oes de
uso e de limpeza?

( )SIM(

) NAO

6. A unidade possui
telefone proprio?

( )SIM (

) NAO

7. Em caso positivo,
anote o numero.

IX. IMUNOBIOLOGICOS NA UNIDADE DE SAUDE

1. Esta unidade oferta
regularmente
vacinac¢ao?

( )SIM(

) NAO

2. A unidade esta
devidamente abastecida
com os imunobiologicos
necessarios ao
cumprimento do
calendario vacinal?

( )SIM (

) NAO

3. Em caso negativo, anotar as vacinas faltantes:

X. MEDICAMENTOS

1. A unidade realiza
dispensacdo de
medicamentos?

( )SIM(

) NAO

2. Existe sala de
estocagem de

( )SIM(

) NAO
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medicamentos? ***

3. Existe computador .
para gerenciamento da ( ) SIM ( ) NAO
farmacia?

4. Ha o abastecimento

regular de

medicamentos

necessarios ao

funcionamento da

unidade? (Observar que

0 item nao trata apenas ~
de medicamlzentos ( ) SIM ( ) NAO
dispensados pela

unidade, mas também

dos medicamentos

necessarios ao

funcionamento da

unidade.)

5. Em caso negativo, quais estao faltando? (anotar)

*#* 0s ambientes assinalados sdo recomendados, porém nao sdo obrigatérios em municipios em que
essas agdes sdo realizadas de forma centralizada.

XI. INSUMOS PARA ATENCAO A SAUDE

1. HA o abastecimento
regular dos insumos

necessarios ao ( )SIM( ) NAO
funcionamento da
unidade?

2. Em caso negativo, quais estao faltando? (anotar)

XII. MATERIAL IMPRESSO PARA ATENCAO A SAUDE

1. HA o abastecimento

regular de material ( )SIM( )NAO

impresso necessario ao
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funcionamento da
unidade (caderneta do
bebé e da gestante,
cartdo de vacinacao,
receituarios, etc)?

2. Em caso negativo, quais estao faltando? (anotar)

XIII. RELACOES E PROCESSOS DE TRABALHO E MEIO
AMBIENTE DE TRABALHO

1. Ha notificacao dos
acidentes de trabalho
(CAT - Comunicacao de
Acidente de Trabalho)
registrados nos livros %
degenfermagem? (art. ( ) SIM ( ) NAO
169, CLT; art. 22 ,§ 29,
da Lein. 8.213/91;
Portaria GM/MS n?
1.339/1999)

2. Ha notificacdo de
agravos a saude do
trabalhador no Sistema .
Nacional de Notificagdo ( ) SIM ( ) NAO
de Agravos - SINAN?
(Portaria GM/MS n?
204/2016)

3. A unidade possui
Programa de Prevencao
de Riscos Ambientais -
PPRA? (art. 162 da CLT
e Norma
Regulamentadora n? 9
do Ministério do
Trabalho e Emprego)

( )SIM( )NAO

4. A unidade possui

Programa de Controle -
Médico de Saude ( ) SIM ( ) NAO

Ocupacional - PCMSQ?
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(art. 162 daCLT e
Norma
Regulamentadora n? 7
do Ministério do
Trabalho e Emprego)

5. A unidade possui
Plano de Prevencao de
Riscos de Acidentes com
Materiais Perfuro
Cortantes, na forma da
Norma
Regulamentadora n® 32

dogMinistério do ( ) SIM (
Trabalho e Emprego?
(art. 162 daCLT e
Norma
Regulamentadora n? 32
do Ministério do
Trabalho e Emprego)

) NAO

Profissional da UBS responsavel pelas informacoes:

Responsavel pela aplicacdo do questionario:




ATENCAO: Se houver mais de uma Equipe de Satide da

CONSELHO Familia (ESF) na Unidade Basica de Saude (UBS), o
Moédulo 11 do questionario devera ser aplicado a CADA
NACIONAL DO UMA DELAS. =

MNISTERIO PUBLICO

Madulo I1

EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

(ou equivalente, se a UBS for SEM Satide da Familia)

I. IDENTIFICACAO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA (OU DE

CUIDADOS PRIMARIOS)
Identificador Nacional de Equipes (INE) da
ESF

II. EQUIPAMENTOS (EM CONDICOES DE USO) E INSUMOS
ESSENCIAIS DA ESF:

1. Aparelho de pressio adulto? ( )SIM( ) NAO
2. Estetoscépio adulto? ( )SIM( ) NAO
3. Régua antropométrica infantil? ( )SIM( ) NAO
4, Balanca infantil? ( )SIM( ) NAO
5. Balanga antropomaétrica adulto? ( )SIM( ) NAO
. . — ~
E;I?aei?:regg Se)xcluswa para vacina? (basta ( ) SIM ( ) NAO
7. Espéculo ( )SIM( ) NAO
8. Espatula de Ayres ( )SIM( ) NAO
9. Fixador de 1amina (alcool/spray ou gotas) ( )SIM( ) NAO
10. Escovinha endocervical ( )SIM( ) NAO
11. LAmina de vidro com lado fosco ( )SIM( ) NAO
tlazr;lplzogzi;?;?;?sa ou frasco plastico com ( ) SIM ( ) NAO
III. QUAIS SERVICOS ESTAO DISPONIVEIS AOS USUARIOS?
1. Consultas médicas ( )SIM( )NAO
- Diabetes ( )SIM( ) NAO
- Hipertensio ( )SIM( ) NAO
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- Gestantes (pré-natal) ( )SIM( ) NAO
- Criancas ( )SIM( ) NAO
2. Consultas de enfermagem ( ) SIM ( ) NAO
- Diabetes ( )SIM( ) NAO
- Hipertensio ( )SIM( )NAO
- Gestantes (pré-natal) ( )SIM( ) NAO
- Criangas (_)SIM(_)NAO
3. A equipe realiza a coleta do exame %
citopatolégico? ( ) SIM ( ) NAO
4. Acolhimento ( )SIM( ) NAO
5. Vacinagdo ( ) SIM ( ) NAO
6. Dispensacdo de medicamentos pela %
farmacia da UBS? ( ) SIM ( ) NAO
7. A 12 amostra de escarro para o diagndstico .
de tuberculose é coletada na primeira ( ) SIM ( ) NAO
abordagem/consulta com o usuario?
8. Nebulizagdo/inalagio? ( )SIM( ) NAO
9. A equipe realiza diagnostico de casos novos <
de hanseniase? ( ) SIM ( ) NAO
10. A equipe realiza acolhimento a demanda %
espontanea? ( ) SIM ( ) NAO
11. No atendimento a demanda espontanea a
equipe realiza:
- Atendimento de urgéncia ( )SIM( ) NAO
- Renovacio de receitas de medicamentos ( ) SIM ( ) NAO
- Avaliac¢io de risco e vulnerabilidade ( ) SIM ( ) NAO
- Retirada de pontos ( ) SIM ( ) NAO
- Curativos ( )SIM( ) NAO
12. As familias da area de abrangéncia da
equipe sao visitadas com periodicidade <
distinta de acordo com avaliacdes de risco e ( ) SIM ( ) NAO
vulnerabilidade?
13. A equipe desenvolve ac¢des voltadas a %
promocado a saude? ( ) SIM ( ) NAO
14. Quais das seguintes acdes a equipe
realizou para combate ao Aedes aegypti no
territorio?
- Acdes para a localizag¢do dos criadouros ( ) SIM ( ) NAO
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dos mosquitos

- Eliminacao dos criadouros dos r
mosquitos ( )SIM( )NAO

- Comunicacdo e mobilizacdo da
populacao e agdes educativas %
(conscientizac¢ado, informacao, acdes ( ) SIM ( ) NAO
educativas)

15. A equipe realiza teste rapido para %
deteccdo de HIV? ( ) SIM ( ) NAO

16. A equipe realiza teste rapido para <
deteccdo de sifilis? ( ) SIM ( ) NAO

17. A equipe administra a Penicilina
Benzatina G na prépria unidade de saude %

(Portaria GM/MS n2 3.161, de 27 de ( ) SIM ( ) NAO
dezembro de 2011, art. 12)?

18. A equipe realiza a captagao precoce das %
gestantes? ( ) SIM ( ) NAO
19. A equipe realiza a busca ativa das .
gestantes de alto risco? (Portaria GM/MS n?® ( ) SIM ( ) NAO

1.020/2013, art. 79, 1)

20. A equipe esta vinculada ao Programa de

Saude na Escola - PSE? (Portaria %
Interministerial n® 1.055, de 25 de abril de ( ) SIM ( ) NAO
2017.)

IV. CONHECIMENTO DA AREA DE ABRANGENCIA DA ESF E

PLANEJAMENTO:

1. A equipe possui mapas com desenho do <
territorio de abrangéncia? ( ) SIM ( ) NAO
2. Conhecimento da populacdo da area por <
faixa etaria e sexo? ( ) SIM ( ) NAO

3. Utilizacdo do sistema de informacao da

atencio basica (SISAB) para o planejamento ( )SIM( ) NAO
das suas acoes?

4. A populagdo adscrita esta cadastrada no e- .
SUS? (Portaria GM/MS 1.412, de 10 de julho ( ) SIM ( ) NAO
de 2013)

5. Em caso positivo, qual o percentual?
(Anotar 00-100.)

6. A equipe ja utiliza o Prontuario Eletronico .
do Cidadao? (Portaria GM/MS 1.412, de 10 ( ) SIM ( ) NAO
de julho de 2013)
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V. HORARIO DOS PROFISSIONAIS
1. A frequéncia de todos os profissionais é %
controlgda através de pontc?biométrico? ( ) SIM ( ) NAO
CAR’GA
Nome do Médico da ESF CRM N¢ | HORARIA
SEMANAL
2. A equipe conta com profissional médico todos os .
dias da semana (exceto em campanhas e ( )SIM( )NAO
mutirdes)?
( ) Manha
3. Segunda-feira ( ) Tarde
() Noite
( ) Manha
4. Terca-feira ( ) Tarde
() Noite
() Manha
5.Quarta-feira ( ) Tarde
() Noite
() Manha
6. Quinta-feira ( ) Tarde
() Noite
7. Sexta-feira ( ) Manhd
( ) Tarde
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() Noite

( ) Manha
8. Sabado ( ) Tarde

() Noite

( ) Manha
9. Domingo ( ) Tarde

() Noite
VI. ACOES E SERVICOS A SEREM REALIZADOS NA ATENCAO
BASICA
1. Administracdao de medicamentos na X
Atencdo Basica ( ) SIM ( ) NAO
2. Administracdo de medicamentos X
endovenosos ( ) SIM ( ) NAO
3. Administracdo de medicamentos via y
intramuscular ( ) SIM ( ) NAO
4. Administracido de medicamentos via oral ( )SIM( ) NAO
5. Administracao de Penicilina para '
tratamento de sifilis ( ) SIM ( ) NAO
6. Afericdo de pressio arterial ( )SIM( ) NAO
7. Atendimento de urgéncia em atengao '
basica ( )SIM( )NAO
8. Atendimento individual em domicilio ( )SIM( ) NAO
9. Atividade coletiva/educacio em satde ( )SIM( ) NAO
10. Avaliagio antropométrica ( )SIM( ) NAO
11. Coleta de material p/ exame laboratorial ( )SIM( ) NAO
12. Curativo especial ( )SIM( ) NAO
13. Curativo simples ( )SIM( ) NAO
14. Drenagem de abscesso ( )SIM( ) NAO
15. Exame do Pé Diabético ( )SIM( ) NAO
16. Glicemia capilar ( )SIM( ) NAO
17. Retirada de Cerume ( )SIM( ) NAO
18. Retirada de corpo estranho da cavidade '
auditiva e nasal ( ) SIM ( ) NAO
19. Retirada de corpo estranho subcutaneo ( )SIM( ) NAO
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20. Retirada de pontos de cirurgias basicas ( )SIM( ) NAO
21. Sutura simples ( )SIM( ) NAO
I2)(2).Sg‘ee;rir(l)gonamento nasal anterior e/ou ( ) SIM ( ) NI}O
23. Terapia de Reidratagdo Oral ( )SIM( )NAO
24. Teste do Pezinho ( )SIM( ) NAO
25. Triagem oftalmolégica ( )SIM( )NAO

Profissional da UBS responsavel pelas informacoes:

Responsavel pela aplicacdo do questionario:




ATENCAO: Se houver mais de uma Equipe de Satide

CONSELHO Bucal (ESB) na Unidade Basica de Saude (UBS), o
N Modulo III do questiondrio devera ser aplicado a
ACIONAL DO CADA UMA DELAS.

MNISTERIO PUBLICO

Modulo III
EQUIPE DE SAUDE BUCAL
(ou equivalente, se a UBS for SEM ESB)
L. IDENTIFICACAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL
Identificador Nacional de Equipes (INE) da
ESB
II. EQUIPAMENTOS E INSUMOS ESSENCIAIS DA ESB
1. Cadeira Odontoldgica ( ) SIM ( ) NAO
2. Caneta de alta rotacio ( )SIM( ) NAO
3. Caneta de baixa rotacio ( )SIM( ) NAO
4. Compressor de ar com valvula de <
seguranca ou compressor elétrico ( ) SIM ( ) NAO
5. Cuspideira ( )SIM( )NAO
6. Autoclave (basta uma por UBS) ( )SIM( ) NAO
7. Mocho ( )SIM( ) NAO
8. Refletor ( )SIM( ) NAO
9. Sugador ( )SIM( ) NAO
10. Brocas de alta rotacio ( )SIM( ) NAO
11. Luva descartavel ( )SIM( ) NAO
12. Mascara descartavel ( ) SIM ( ) NAO
III. PROCESSO DE TRABALHO DA ESB
1. A Equipe de Saude Bucal funciona em <
regime de 40 horas? ( ) SIM ( ) NAO
2. A Equipe de Satude Bucal possui mapa do <
territdrio? ( ) SIM ( ) NAO
3. Existe planejamento articulado da atencao %
basica junto com a Equipe de Sauide Bucal? ( ) SIM ( ) NAO
4. A equipe de Saude Bucal realiza consultas ( ) SIM ( ) NAO
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de demanda espontanea e agendada? ‘

IV. HORARIO DOS PROFISSIONAIS

controlada através de ponto biométrico?

1. A frequéncia de todos os profissionais é

( )SIM( )NAO

CAR’GA
Nome do Cirurgidao Dentista da ESB CRO N2 | HORARIA
SEMANAL

2. A equipe conta com cirurgido dentista todos os 5
dias da semana (exceto em campanhas e ( )SIM( )NAO
mutirdes)?

( ) Manha
3. Segunda-feira ( ) Tarde

() Noite

( ) Manha
4. Terca-feira ( ) Tarde

() Noite

( ) Manha
5.Quarta-feira ( ) Tarde

() Noite

( ) Manha
6. Quinta-feira ( ) Tarde

() Noite

( ) Manha
7. Sexta-feira ( ) Tarde

() Noite

( ) Manha
8. Sabado ( ) Tarde

() Noite
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( ) Manha
9. Domingo ( ) Tarde
() Noite

V. ACOES E SERVICOS OFERTADOS

1. Acdo coletiva de aplicacdo tépica de flaor gel ( ) SIM ( ) NAO
2. Agdo coletiva de escovacgdo dental supervisionada ( ) SIM ( NAO
gbi(iﬁ?olggilf;m de exame bucal com finalidade ( ) SIM ( N%O
4. Acesso a polpa dentaria e medica¢ido ( ) SIM ( ) NAO
5. Assisténcia domiciliar por equipe multiprofissional ( ) SIM ( ) NAO
6. Atendimento a gestante ( ) SIM ( ) NAO
7. Atendimento de urgéncia ( ) SIM ( ) NAO
8. Avaliacdo dos itens de vigilancia em saude bucal ( ) SIM ( ) NAO
9. Consulta agendada ( ) SIM ( ) NAO
10. Consulta de conclusao do tratamento em odontologia ( ) SIM ( ) NAO
11. Curativo de demora c/ ou s/ preparo biomecanico ( ) SIM ( ) NAO
12. Exodontia de dente deciduo ( ) SIM ( ) NAO
13. Exodontia de dente permanente ( ) SIM ( ) NAO
14. Orientagdo de higiene bucal ( ) SIM ( ) NAO
15. Primeira consulta odontolégica programatica ( ) SIM ( ) NAO
16. Profilaxia/remocao de placa bacteriana ( ) SIM ( ) NAO
17. Pulpotomia dentaria ( ) SIM ( ) NAO
18. Raspagem alisamento e polimento supragengivais ( ) SIM ( ) NAO
19. Raspagem alisamento subgengivais ( ) SIM ( ) NAO
20. Restauracio de dente deciduo ( ) SIM ( ) NAO
21. Restauracdo de dente permanente anterior ( ) SIM ( ) NAO
22.Restauracio de dente permanente posterior ( ) SIM ( ) NAO
23. Selamento provisério de cavidade dentaria ( ) SIM ( ) NAO
24. Tratamento de alveolite ( ) SIM ( ) NAO
25. Ulotomia/ulectomia ( ) SIM ( ) NAO

Profissional da UBS responsavel pelas informacoes:
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Responsavel pela aplicacdo do questionario:
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