AUTOAVALIACAO
CIDADE DE

SAO PAULO .
SAUDE 8630-5/04 - ATIVIDADE ODONTOLOGICA

Compreende: Atividades odontoldgicas exercidas com emprego ou ndo de equipamento de raios X Intraoral e
extraoral, em dreas autébnomas, e/ ou no interior de escola ou outro espaco social, inclusive as atividades extra
estabelecimentos, com uso de unidades mdveis, transportdveis, portdteis.

Razdo Social:
CNAE:

CNPJ:
Endereco:
Bairro:

CEP:

Tipo de especialidade principal realizada:

() Cirurgia /Implantes ( ) Harmonizagdo/Estética ( ) Periodontia/Enxertos

( ) Endodontia/Radiologia ( ) Clinica geral ( ) Patologia/Diagndstico
( ) Ortodontia/Disfuncdo ATM ( ) Prétese/Reabilitacdo

Numero de salas de atendimento:

()1lsala ()2salas ()3salas ()+de3salas

Numero de equipos odontoldgicos instalados no estabelecimento:

( )1equipo ()2equipos ( )3equipos ()4 equipos ( )+ de 4 equipos

OS ITENS ABAIXO RELACIONADOS DEVERAO SER PREENCHIDOS COM BASE NAS CONDICOES ESTRUTURAIS E
HIGIENICAS DO ESTABELECIMENTO E CORRESPONDEM AOS REQUISITOS MINIMOS NECESSARIOS PARA O
LICENCIAMENTO PRETENDIDO.

Questionario
ESTRUTURA FiSICA SIM NAO N/A
O estabelecimento possui entrada independente e suas dependéncias sdo de uso
exclusivo, ndo servindo de passagem para outro local.

O compressor esta instalado fora da area de atendimento ou possui protec¢do acustica.
A sala de atendimento possui a area minima exigida — 9 metros quadrados.

Possui piso de material liso, resistente, impermeavel, que permita um completo processo
de limpeza e descontaminagdo.

Possui as paredes/divisérias/portas com acabamento liso, de cores claras revestidas com
tinta ou material que permita um completo processo de limpeza e desinfeccdo.

Os filtros do aparelho de ar condicionado sdo limpos com regularidade conforme a
recomendacgao do fabricante.

RESPONSAVEL TECNICO SIM NAO N/A
O cirurgido dentista, inscrito como Responsadvel Técnico e/ou substituto pelo
estabelecimento fica presente durante todo o periodo de atendimento.

EQUIPAMENTO DE RAIO X

Possui equipamento de raios X intraoral.

Pagina1de4

CIDADE DE

' SAO PAULO Portaria 2215/2016-SMS.G Anexo XIII FORMULARIOS DE AUTOVALIACAO

SAUDE




% AUTOAVALIACAO
CIDADE DE

SAO PAULO .
SAUDE 8630-5/04 - ATIVIDADE ODONTOLOGICA

Possui equipamento de raios X extra oral. | | ‘
Caso nao possua equipamento de raios X, desconsiderar as perguntas abaixo:
Existe apenas um equipamento de raios X instalado por sala.
Possui aventais e protetores de tireoide (vestimentas plumbiferas) para a prote¢do do
paciente, em bom estado de conservacao, higiene e acondicionadas de forma correta?
Para cada equipamento de raios X deve existir um conjunto de avental e protetor de
tireoide plumbifero.
O profissional se mantém, no minimo a 2 metros de distancia da cabeca do paciente, no
momento do acionamento do equipamento de raio X.
Um sinal sonoro é emitido quando o feixe de raios X é disparado.
Possui plano de protecdo radioldgica (no prazo de validade).
Possui Levantamento Radiométrico, no prazo de validade, emitido por empresa
regularizada junto a VISA local.
Possui controle de qualidade dos aparelhos de RX emitido por empresa regularizada
junto a VISA local.
Realiza o controle de dosimetria individual.
SALA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO / PROCEDIMENTOS

Utiliza barreiras de protecéo fisica (papel filme, por exemplo) em cadeira, mocho, refletor
e equipo odontoldgico.
Armazena o material esterilizado em armadrio exclusivo, fechado, limpo e livre de
umidade.
A equipe de trabalho utiliza protetores oculares, mdscaras, luvas, gorros e avental
durante os procedimentos clinico-cirurgicos e esterilizacao.
Possui pia com dgua corrente, acionamento sem o contato direto das maos com o
registro da torneira, exclusiva para lavagem das maos instalada na sala de atendimento.
Os materiais, medicamentos e insumos utilizados tem registro no Ministério da
Saude/ANVISA e prazo de validade respeitado.
Os aparelhos que entram em contato com saliva ou sangue, principalmente as pontas do
equipo odontolégico (caneta de alta rotagdo, micro motor e seringa triplice) sdo
recobertas por barreira de prote¢do de uso Unico e descartavel (filme PVC, por exemplo),
e passam pelos processos de descontaminagdo, lavagem e secagem.
Os mobilidrios almofadados sdo revestidos com material lavdvel e impermeavel, ndo
apresentando furos, rasgos, sulcos e reentrancias.
ESTERILIZACAO SIM NAO N/A
Possui sala exclusiva para realizagdo do procedimento de esterilizagdo.
Possui equipamento para esteriliza¢do aprovado pela Legislagao Sanitaria.
Utiliza autoclave.
Utiliza estufa.
O profissional responsavel pelo procedimento de esterilizagdo utiliza equipamentos de
protecdo individual (luvas, éculos, avental impermeavel).
Realiza pré-lavagem com produto adequado antes da esteriliza¢3do.
Utiliza somente escovas com cerdas de nylon para a lavagem de instrumental.
Utiliza papel descartdvel para secagem dos instrumentais.
Acondiciona instrumental em jogos por paciente e em embalagem adequada (grau
cirdrgico) para esterilizacdo em autoclave.
Os instrumentais esterilizados possuem identificacdo com data de processamento e
responsavel pela realizagdo do mesmo.
O instrumental esterilizado fica estocado em armario fechado, limpo e seco.
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O prazo de validade da esterilizagdo é observado (7 dias).

Realiza o controle bioldgico da eficdcia da esterilizacao para autoclave.
O resultado do controle bioldgico esta devidamente registrado.

Possui cadastro com a AMLURB para coleta de residuo contaminado.

Acondiciona o lixo contaminado colocado em saco pldstico branco leitoso.

Os materiais perfuro cortantes, tais como agulhas, laminas de bisturi, brocas, pontas
diamantadas, limas endodénticas, sdo descartados em recipiente rigido e identificado
pela simbologia de substancia infectante.

Possui abrigo externo de residuos infectante e comum separados, instalado em area
externa, identificados, mantidos trancados, de facil limpeza.

Realiza a limpeza da caixa d’dgua de acordo com as normas da SABESP, com empresa
licenciada.

Realiza controle de pragas urbanas com empresa licenciada.

Possui contrato para coleta de residuos contaminados — AMLURB.

Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros (AVCB) ou Certificado de Licenca do Corpo de
Bombeiros (CLCB).

Manual de rotinas e procedimentos da lavagem e esterilizacdo dos instrumentais.
Comprovante de manutengdo dos aparelhos de ar condicionado (se houver).

Possui comprovante de manutengdo preventiva dos equipamentos de esterilizacdo
dentro da validade.

Registro de controle de temperatura de equipamentos (Ex: refrigerador para
acondicionamento de toxina botulinica dentre outros) e de ambientes, se aplicavel.

LegislagOes e guias a serem consultados

e  Resolugdo SS-15/99 - Aprova Norma Técnica que estabelece condi¢Bes para instalagdo e funcionamento de estabelecimentos de
assisténcia odontoldgica, e da providéncias correlatas;

e  Resolugdo Anvisa 15/12 - Disp&e sobre requisitos de boas praticas para o processamento de produtos para saude e da outras
providéncias;

e  Resolugdo da Diretoria Colegiada RDC n2 222/18 - Regulamenta as Boas Praticas de Gerenciamento dos Residuos de Servigos de
Salde e da outras providéncias.
Resolugdo RDC 63/2011 - Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para os Servigos de Saude;

® Resolugdo RDC n2 611/2022 - Estabelece os requisitos sanitarios para a organizag¢do e o funcionamento de servicos de radiologia
diagndstica ou intervencionista e regulamenta o controle das exposigdes médicas, ocupacionais e do publico decorrentes do uso
de tecnologias radioldgicas diagndsticas ou intervencionistas.

e  Decreto Estadual n? 12.342/78 - Dispde sobre normas de promogdo, preservagdo e recuperagdo da saude no campo de
competéncia da Secretaria de Estado da Saude. Art.255 e 256;
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Declaro ser responsavel pela veracidade e autenticidade de todas as informacgdes apresentadas.

Declaro estar ciente da obrigacdo de apresentar, a qualquer tempo, a documentagdo exigida para a
exploragdo da atividade e de prestar todas as informagdes referentes ao funcionamento do estabelecimento,
de forma a assegurar os controles necessdrios a serem exercidos pelo drgao sanitario municipal.

Declaro comprometer-me com a preservacao das melhores condi¢des higiénico-sanitarias de instalacdes,
equipamentos, procedimentos e fluxos, notadamente as boas praticas para o exercicio da atividade e a
adequada conservacao dos produtos utilizados.

Declaro ainda estar ciente de que a prestacado de declaragao falsa configura crime previsto no Cddigo Penal
Brasileiro, passivel de san¢des penais, sem prejuizo das san¢des administrativas e civis cabiveis.

S3o Paulo, de 20

Assinatura do Responsavel Legal

CPF:

Assinatura do Responsavel Técnico

CPF:
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