MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO
Secretaria de Saude

Departamento de Protec¢do a Saude e Vigilancias — SS.4
Rua Pietro Franchini n°® 47 — Centro — S&o Bernardo do Campo — SP - CEP 09720-560
Fone: 41287700/7766/7764

ROTEIRO DE AUTO INSPEGAO PARA COMERCIO VAREJISTA DE ARTIGOS DE OTICA

1. IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

Razao Social:

Nome Fantasia:

CNPJ:

Endereco:

Bairro: CEP:

Telefone:

E-mail:

Tipo de Estabelecimento: Otica ( ) Laboratério Optico ( )

2. ESTRUTURA FiSICA GERAL

SIM | NAO | NA

2.1 O estabelecimento mantém acesso independente de outra empresa
ou residéncia?

2.2 Piso de material liso, resistente e impermeavel, lavavel, com declives
e ralos sifonados e fechados?

2.3 Paredes/divisérias com acabamento liso, resistente, de material
lavdvel livre de bolor, rachaduras e preferencialmente de cor clara?

24 O teto é de acabamento liso, impermeavel, livre de rachaduras,
descascamento e bolor?

2.5 As instalagdes apresentam bom estado de conservagao, higiene e
limpeza?

2.6 No (s) sanitario (s) ha disponivel:

Papel higiénico: (sim) (ndo); Pia com agua corrente: (sim) (ndo);
Sabonete liquido: (sim) (ndo); Papel toalha: (sim) (ndo); Lixeira com
tampa,pedal e saco coletor: (sim) (ndo)

2.7 Existe local para refei¢cdes?
Se sim: estd separado dos demais ambientes?: (Sim) (Nao)

2.8 O estabelecimento possui local para guarda dos pertences dos
funcionarios?

2.9 As instalagdes elétricas estdo embutidas ou protegidas por
calhas/canaletas externas sem fios danificados?

3. AGUA

Sim Nao NA

3.1 A agua é proveniente da rede publica?

3.2 O reservatorio ¢ higienizado/lavado a cada 06 (seis) meses?

3.3 Se agua proveniente de pogo, este possui outorga concedida pelo
DAEE ?: (S) (N); Cadastro junto a Vigilancia Ambiental? (Sim) (N&o)

4. CONTROLE INTEGRADO DE PRAGAS

Sim Nao NA

4.1 Ha um programa integrado de controle de pragas urbanas com
respectivo certificado atualizado?

5. ESTRUTURA FiSICA ESPECIFICA

Adaptacao de lentes de contato Sim Ndo | NA

5.1 Realiza adaptacdo de lentes de contato

Se realiza: o local possui mobilidrio,pia com agua corrente e todos

5.2 . A -
meios necessarios as suas finalidades?

5.3 As lentes tem registro no Ministério da Saude (ANVISA)




FUNCIONAMENTO

Sim Nao | NA

6.1 Possui Responsavel Técnico (RT)

6.2 O responsavel técnico possui vinculo empregaticio

6.3 Estd presente em todo horario de funcionamento do
estabelecimento?

6.4. | Possui Responsdavel Técnico Substituto?

6.4 O estabelecimento possui sistema de registro (livro) de receitas
autorizado pela Vigilancia Sanitdria?

6.5 A escrituracdo esta atualizada e assinada pelo RT?

6.6 Possui cartazes, anuincios com oferecimento de exame de vista?

6.7 O estabelecimento é privativo e independente de consultério médico
e/ou clinicas médicas?

6.8 Possui todo o equipamento necessario para o funcionamento
adequado?
Pupilometro ( ) Lesbmetro( ) Ventilete ( )

6.9 Possui Manual de Rotinas e Procedimentos atualizados?

6.10 | Possui Laboratdrio Préprio de Montagem de 6culos?

6.11 | Possui laboratdrio préprio de surfagagem?

LEGISLACAO:

Lei Federal n2 6360/1976

Lei Estadual 10083/98

Decreto Estadual n? 12342/1978
Decreto Estadual n2 12479/1978
Decreto Federal n2 20931/1932
Decreto Federal n224492/1934
Decreto Federal n2 8077/2013
Resolugdo SS n° 012/2014

Assumo que as informacgdes sio veridicas e exatas (artigo 92 da Resolugdo SS 012/2014)

Nome ( Responsavel Técnico):

RG:

Assinatura:

Data:




