ROTEIRO DE VISITA TECNICA PARA SERVICO DE ATENGCAO AOS USUARIOS DE
SUBSTANCIAS PSICOATIVAS DE CARATER RESIDENCIAL
COMUNIDADES TERAPEUTICAS

| - CADASTRO DA UNIDADE ONDE FUNCIONA O SERVICO

Razéao social:

Nome fantasia:

CNPJ:

Enderego onde funciona o servigo,

Bairro Municipio
CEP: Telefone: Celular
E-mail:

Site:

Possui:

1. Estatuto registrado (caso seja filantrépica ou sem fins lucrativos): Sim ( ) N&o ( )
2. Contrato Social (caso seja estabelecimento privado): Sim ( ) Né&o ( )
3. Licenca de funcionamento da Vigilancia Sanitaria: Sim ( ) Nao ( )

Se sim, qual o numero:

5. Registro nos Conselhos de Fiscalizagcdo? Sim ( ) N&o ( )
Se sim, quais:

4. Documentacgédo entregue ao Conselho: Municipal () Estadual ( )
(citada no anexo de documentacgéo necessaria para cadastramento junto ao Conselho)

DADOS DOS RESPONSAVEIS

Proprietario do estabelecimento:

Formacao (grau de escolaridade): fundamental ( ) médio ( ) superior ( ) especializacdo de DQ ( )
CR () (conselho de classe) N° de inscricdo no Conselho de Classe

RG: CPF:

Endere¢o Residencial:

Telefone:

Responsavel pelo estabelecimento conforme Ata/Estatuto vigente: Presidente ou Diretor

Formagcéao (grau de escolaridade): fundamental ( ) médio ( ) superior ( ) especializacdo de DQ ( )
CR () (conselho de classe) N° de inscricdo no Conselho de Classe

RG: CPF:

Endere¢o Residencial:

Telefone:

Responsavel Técnico

Formacéo (grau de escolaridade): fundamental () médio () superior ( ) especializagédo de DQ ( )

CR () (conselho de classe) N° de inscricdo no Conselho de Classe

RG: CPF:

Endereco Residencial:

Telefone:

Responsavel Técnico Substituto

Formacéo (grau de escolaridade): fundamental ( ) médio () superior ( ) especializagédo de DQ ( )

CR () (conselho de classe) N° de inscricdo no Conselho de Classe

RG: CPF:

Endereco Residencial:

Telefone:

Coordenador Administrativo:

Formacéo (grau de escolaridade): fundamental () médio () superior ( ) especializagédo de DQ ( )

CR () (conselho de classe) N° de inscricdo no Conselho de Classe

RG: CPF:

Endereco Residencial:

Telefone:

Coordenador Técnico:

Formacéo (grau de escolaridade): fundamental ( ) médio () superior ( ) especializagédo de DQ ( )

CR () (conselho de classe) N° de inscricdo no Conselho de Classe

RG: CPF:

Endereco Residencial:

Telefone:




Il - CARACTERIZAGAO DA UNIDADE

1. Natureza Juridica:

() Filantrépica

() Sem fins lucrativos

() Publica: () Municipal ( ) Estadual ( ) Federal
() Privada

() Outras:

Quais:

2. Registrono CONED( ) COMAD( )
3. Possui outros Registros? Sim () Né&o ( )

Se sim, Quais:

4. Possui Convénio com 6rgéo publico: Sim( ) N&o( )

Se sim, quais:

5. Recebe Recursos Plblicos? Sim () Nao( )

Se sim, quais:

OBSERVAGOES:

Il - CARACTERISTICAS DOS RESIDENTES

1. Os residentes ja eram acompanhados por algum servigo ou equipamento de satde ou de assisténcia?
Sim () Nao ()
Se sim, quais

2. Capacidade Total de Residentes (conforme declaracdo da Vigilancia Sanitaria)

w

. Nimero de vagas disponiveis na institui¢&o:

&

NUmero de Residentes no momento da visita:

o

Numero de Residentes com Internagdo Involuntaria:
(Obs. Né&o é permitida a Internacdo Involuntaria RDC 29)

6. Numero de Residentes em cumprimento de Mandado Judicial de Internacdo Compulséria:
7. Numero de vagas para Maes Nutrizes:

8. Numero de vagas para adultos: Homens Mulheres

9. Nimero de vagas para adolescentes do sexo: Feminino: Masculino

(Obs. Adolescentes ndo podem estar no mesmo ambiente que adulto)
9.1 Para assisténcia a crianca e adolescentes usuarios de SPA garantem a educacdo e mantém dinamica
especifica de funcionamento, com agdes rotineiras de carater educativo voltado & prevencdo, as questdes
psicossociais e as questdes juridico-legais relacionadas com as SPA. Sim () Néao ( )

9.2 Tem adolescente em cumprimento de medida socioeducativa: Sim( ) N&o ( )
Se sim, tem autorizacdo familiar ou judicial: Sim ( ) Nao ( )

(Se sim, verificar a documentag&o de autorizacdo de permanéncia no local. Caso ndo haja a documentagéo,
interromper a visita e solicitar regularizagdo com prazo determinado (30 dias).

OBSERVAGOES:

IV - CONDICOES GERAIS

A instituicdo: SIM NAO

1. Mantém por escrito, a concordancia do residente ao tratamento.

2. Utiliza como critério para admisséo dos residentes a prévia avaliacdo diagnostica, clinica e
psiquiatrica anotando em ficha de admissao individual.

OBS: (os casos em que a pessoa ndo tenha capacidade para deliberar sobre si e/ou precise de
assisténcia de salide intensiva ndo devem ser encaminhados a estes servicos).

3. Preserva ao residente, o direito ao tratamento voluntério e a possibilidade da interrupcao, a
qualquer momento.

4. Proibe castigos fisicos, psiquicos ou morais, respeitando-se a dignidade e a integridade,
independente da etnia, credo religioso e ideologias, nacionalidade, orientagdo sexual,
antecedentes criminais ou situagdo financeira.

5. Tém os cuidados com o bem estar fisico e psiquico do residente em um ambiente livre de
violéncia e discriminagdes.

6. O ambiente € livre de lcool, tabaco e outras drogas.

7. Possui programa terapéutico explicitando o tempo maximo de internagdo, evitando a
cronificagdo do tratamento e a perda dos vinculos familiares e sociais.




8. Fornece orientacéo clara ao usuério e seu responsavel sobre as normas e rotinas da
instituic&o.

9. Comunica imediatamente a familia ou responsavel, quaisquer ocorréncias a respeito do
residente.

10. Tém compromisso com o sigilo segundo as normas éticas e legais garantindo-se o
anonimato e qualquer divulgacdo de informacéo a respeito da pessoa, imagem ou outra
modalidade de exposicdo, salvo previa autorizag&o, por escrito, pelo residente e familiares.

11. Garante alimentagao nutritiva.

12. Tém cuidados de higiene pessoal e alojamentos adequados.

13. Ha espacos restritivos e celas fortes.

OBSERVAGOES:

V - ORGANIZAGAO

A instituig&o: SIM NAO
1. Celebra contrato formal especificando o tipo de servico que deverd ser prestado pela

instituicao.

2. Possui documento atualizado com descricdo de suas finalidades e atividades

administrativas, técnicas e assistenciais.

3. Possui contrato formal, para 0s servigos terceirizados. Se sim, quais:

4. Mantém normas e rotinas escritas e atualizadas dos servigos disponiveis aos funcionarios.

5. Organiza e mantém atualizados e com fécil acesso, os documentos necessarios a

fiscalizag&o.

6. Proporciona a¢des de capacitacdo para a equipe

OBSERVAGOES:

VI - RECURSOS HUMANOS

A instituigao: SIM NAO

1. Possui quadro de recursos humanos capacitados e condizentes com o nimero de
residentes e as atividades desenvolvidas.

(Descrever o quadro nas Observagdes ou anexar copia a este)

2. Possui escala de plantdo de todas as categorias profissionais disponiveis e de facil acesso.

3. Possui equipe de limpeza. Se sim, quantos ()

Nome do responsével da instituicéo pelo servigo

4. Possui equipe de alimentag&o. Se sim, quantos ()

Nome do responsével da instituicéo pelo servico

5. Nutricionista responséavel
(nome)

6. Possui equipe de cozinha. Se sim, quantos ()

Nome do responsével da instituicéo pelo servigo

7. Possui equipe de lavanderia. Se sim, quantos ()
Nome do responsével da instituicéo pelo servico

8. Mantem a presenca de membro da equipe técnica no estabelecimento no horario de
funcionamento.

9. Dispde de profissional médico. Se sim, quantos ()

Qual a especialidade:

Qual a forma de atendimento:

10. Dispde de corpo técnico de auxiliares de enfermagem quando se referir a Assisténcia a
Saude. Se sim, quantos ()

Obs: Os auxiliares e Técnicos sé podem atuar sob supervisdo do Enfermeiro.

11. Dispde de profissional enfermeiro quando se referir a Assisténcia & Saude.

Se sim, quantos ()

OBSERVAGOES:




VIl - INSTALACOES E INFRAESTRUTURA FiSICA

A instituiao: SIM NAO
1. Mantém as instalacdes fisicas dos ambientes externos e internos em boas condicdes de

conservagado, seguranga, organizagao, conforto e limpeza.

2. Possui rampas para 0 acesso e movimentagdo dos residentes.

3. Possui dgua de abastecimento pablico
4. Se ndo, garante a qualidade da &gua potével.

5. Possui quarto coletivo, separado por sexo, para no maximo 6 residentes.

6. Possui nos quartos: () Beliches () Camas
7. Os dormitérios e banheiros para residentes e profissionais sdo arejados

8. Possui um banheiro para cada 10 residentes.

9. O banheiro para os residentes possui:

( )1lbacia ( )1llavatério ( )1 chuveiro com agua quente ( ) Papel higiénico ( ) lixeira

10. Os banheiros coletivos sdo dotados de dispositivos, Box, permitindo a privacidade do

residente durante o banho.

11. Ao menos um banheiro esta adaptado para o uso de deficientes fisicos.

12.Possui sala de atendimento individual.

13. Possui sala de atendimento coletivo.

14. Possui sala para realizagdo de oficinas de trabalho e/ou realizagéo de atividades ludo

terapéuticas.

15. Possui espaco para pratica de atividades desportivas.

16. Possui sala administrativa com &rea para arquivo das fichas dos residentes.

17. Possui quarto para os profissionais que trabalham no periodo noturno.

18. Possui vestiario, com banheiro, para funcionarios / masculino e feminino.

19. Dispde de refeitorio.

20. No refeitério existe local para guarda de lanches

21. No refeitdrio existe lavatorio para higienizacdo das méos

22. Ha local para o depésito de material de limpeza (DML).

23. Possui cozinha e despensa.

24. Possui lavanderia.

25. Possui almoxarifado.

26. Possui coleta seletiva

27. Ha lixeira ou abrigo externo a edificagdo para armazenamento dos residuos até o

momento da coleta.

OBSERVAGOES:

VIIl- PROCESSOS OPERACIONAIS

A instituig&o: SIM NAO

1. No que diz respeito a Alimentacéo:

a) Oferece no minimo trés refeigdes diarias.

b) Dispde de cardapio normal e dietoterapico que atenda as necessidades dos residentes,
elaborado e assinado por nutricionista.

c) Estoque de alimentos em gquantidade suficiente para atender a demanda.

d) Os alimentos sdo armazenados de forma organizada, em local limpo e livre de pragas.

e) A manipulagéo dos alimentos é realizada por manipuladores de alimentos,
comprovadamente capacitados.

f) Os manipuladores estdo paramentados adequadamente (uniforme fechado, de cor clara,
sapatos fechados e toucas).




g) Verifica-se auséncia de materiais e equipamentos em desuso ou estranhos a atividade.

h) As embalagens estéo integras, com identificacéo visivel e com dados necessarios para
garantir a rastreabilidade e a validade.

i) O fluxo de producéo dos alimentos é adequado.

2. No que diz respeito a Lavanderia:

a) Possui lavanderia com paredes e pisos de facil higienizagao.

b) Mantém os ambientes limpos, livres de residuos e odores incompativeis com a atividade.

¢) Mantém disponiveis as rotinas quanto a limpeza e higienizagéo de artigos e ambientes.

d) Os produtos de limpeza e lavanderia tem registro na ANVISA/VISA.

OBSERVAGOES:

IX - GESTAO DE SAUDE

A institui¢do: SIM NAO

1. Indica os recursos disponiveis para cada residente, em todos os niveis de ateng&o, sejam
eles puablicos ou privados, bem como referéncias, caso se faga necessario.

2. Possui mecanismos que garantam o encaminhamento a rede de satde dos residentes que
apresentarem intercorréncias clinicas decorrentes ou associadas ao uso ou privagdo de SPA,
e dos casos que apresentam outros agravos a satde.

3. Mantém ficha individual / prontuério para cada residente onde se registram periodicamente
o atendimento dispensado, bem como as eventuais intercorréncias clinicas observadas.

4. As fichas individuais permanecem acessiveis ao residente e aos seus responsaveis.

5. Os medicamentos de controle especial estdo armazenados em local de acesso restrito.

6. Os medicamentos em uso na instituicio estdo sob a responsabilidade do Responsavel
Técnico e sédo respeitados os regulamentos da vigilancia sanitaria quanto a guarda e
administracéo.

7. Ha prescricdo médica para todo medicamento administrado na instituic&o.

OBSERVAGOES:

X —ROTINAS DE ATENDIMENTO

A instituicdo possui: SIM NAO

1. Programa Terapéutico

2. O Programa Terapéutico é: () Individualizado ( ) Coletivo

3. Profissional nivel médio ou superior nas 24 horas

4. Plano de Cuidados Terapéuticos da Comunidade

5. Prontuério dos residentes/Ficha Individual com os seguintes registros (evidenciar)

5.1 Registros de atendimento médico, quando houver

5.2 Avaliagao diagnéstica na admisséo

5.3 Registros da consulta com o Clinico Geral

5.4 Registros da consulta com o Psiquiatra

5.5 Prescricdo Médica

5.6 Intercorréncias Clinicas

5.7 Registro da assisténcia de enfermagem realizada pelos profissionais de enfermagem

5.8 Horério do Despertar

5.9 Atividade Fisica e Desportiva

5.10 Atividade Ludico-Terapéutica Variada ( tecelagem, pintura, teatro, musica, danca, etc.)

5.11 Atendimento em Grupo e Individual

5.12 Atividade que promova o conhecimento sobre a dependéncia de substancias psicoativas

5.13 Atividade que promova o desenvolvimento interior

5.14 Registro de atendimento médico, quando houver

5.15 Atendimento em grupo coordenado por membro da equipe

5.16 Participagdo na rotina de limpeza, organizacéo, cozinha, horta, e outros

5.17 Atividades de estudos para alfabetizagdo e profissionalizagéo

6. Atendimento & FAMILIA durante o periodo de tratamento




6.1 Qual a frequéncia — Semanal ( ) Quinzenal ( ) Mensal( )

6.2 Tem trabalho/especifico com a familia

6.3 A familia participa do tratamento

6.4 Qual a periocidade do tempo de visita da familia

7. Tempo previsto de permanéncia do residente na instituicéo é flexivel

8. Atividades visando a reinsergéo social do residente

9. Alta Terapéutica

10. Desisténcia (alta a pedido)

11. Desligamento (alta administrativa)

[ 12. Evasdo (fuga).

OBSERVACOES:

Xl — REDE DE ATENDIMENTO

1. Quais equipamentos de salde existem em sua regido geografica. Especificar :

2. Quais equipamentos de assisténcia existem em sua regido geogréfica. Especificar

XIl - PROGRAMA TERAPEUTICO

1. Equipe de trabalho: (incluir estagiarios e voluntarios)

) Médico — quantos:_____

) Psicélogo — quantos:____

) Enfermeiro — quantos:_____

) Assistente Social — quantos:_____

) Terapeuta Ocupacional — quantos;_____

) Outros / especificar:

2.Critérios de admiss&o do paciente: (Citar os principais)

3.Critérios de alta:

4.Instrumentos terapéuticos:
() atendimento individual
() atendimento em grupo
() atendimento em familia
() atendimento ocupacionais/profissionais

5. Periodo de internagdo previsto no programa terapéutico: (meses) (dias)

6. Periodo médio de internagéo efetiva, levando-se em conta alta a pedido e outros motivos de abandono de
tratamento: (meses) (dias)

Xll - ATIVIDADE DE TRATAMENTO

1 Tipo de atuagéo:
) Comunidade terapéutica

(

() ambulatorial

() internacéo

() outros
() ainstituicdo n&o atua na area de tratamento

2. Atuacao ambulatorial:

2.1 Capacidade diaria de atendimento (n° de pacientes)

2.3 Horério de atendimento:

2.4 Técnicas terapéuticas empregadas: 1)
2)
3)
4)
2.5 Perfodo de tratamento ambulatorial (proposta do programa terapéutico):




2.6 Tempo médio de seguimento ambulatorial (contando abandono de tratamento):

2.7 Numero de pacientes atendidos nos Ultimos 12 meses, se possivel por diagndstico:

Diagnéstico NUmero de pacientes

Transtornos decorrentes do uso de lcool

Transtornos decorrentes do uso de opidides

Transtornos decorrentes do uso de canabinides

Transtornos decorrentes do uso de sedativos ou hipndticos

Transtornos decorrentes do uso de cocaina

Transtornos decorrentes do uso de outros estimulantes

Transtornos decorrentes do uso de alucindgenos

Transtornos decorrentes do uso de tabaco

Transtornos decorrentes do uso de solventes volateis

Transtornos decorrentes do uso de mdltiplas substancias

Intoxicagao aguda

Uso nocivo ou abuso

Sindrome de dependéncia

Estado de abstinéncia

Transtorno psicético associado a consumo

Outros transtornos mentais e de comportamento

2.8 Existe algum tipo de avaliagdo da recuperagao dos pacientes?

() Sim, apenas durante a permanéncia do paciente no tratamento

() Sim, faz-se seguimento dos pacientes por ____ meses ap6s o término do tratamento (desligamento do
paciente)

() Néo

2.9 Critérios utilizados para avaliar a recuperagao:

2.10 Qual o nimero de pacientes considerados recuperados nos Gltimos 12 meses, por diagnéstico?

Diaandstico NUmero de pacientes

Transtornos decorrentes do uso de lcool

Transtornos decorrentes do uso de opidides

Transtornos decorrentes do uso de canabindides

Transtornos decorrentes do uso de sedativos ou hipnéticos

Transtornos decorrentes do uso de cocaina

Transtornos decorrentes do uso de outros estimulantes

Transtornos decorrentes do uso de alucindgenos

Transtornos decorrentes do uso de tabaco

Transtornos decorrentes do uso de solventes voléteis

Transtornos decorrentes do uso de mdltiplas substancias

Intoxicacéo aguda

Uso nocivo ou abuso

Sindrome de dependéncia

Estado de abstinéncia

Transtorno psicético associado a consumo

Outros transtornos mentais e de comportamento

2.11 0 atendimento é complementado por intervencdo junto a familia, emprego, etc.?
()Sm ( )Néo

Descrever, em caso afirmativo:

3.12 0 atendimento é:
() gratuito/SUS
() por convénio

() cobrado do paciente. Custo mensal aproximado do atendimento em R$:




XIll - PRE-REQUISITOS NECESSARIOS A INTERNAGAO

XVI- COMPLEMENTO

XV - OBSERVAGCOES PERTINENTES

XVI- CONCLUSAOQ

Obs: o relatério conclusivo devera ser elaborado com base neste levantamento, digitalizado, impresso e

anexado a este roteiro pelo responsével pela visita.

Observacdo: Ficam impedidos de utilizar este instrumento, os representantes de Comunidades Terapéuticas
quando se tratar de uma apreciacéo de sua propria entidade ou de que dela faca parte.

XIIl - RESPONSAVEIS PELAS INFORMACOES

Nome do responsével pelos dados informados:

Cargo que ocupa na instituigao:

Nome do Responsével pela Visita Técnica:

Orgéo:
Data: de de
Responsavel pelos dados
Responsével pala visita
CONEN

Aprovada pelo Conselho Estadual de Politicas sobre Drogas (CONEN) na 32. Reunido Ordinéria de 10 /03/2014.

Estrada do Belmont, N° 1634, Bairro Nacional CEP: 76.802-00 / USINA DE ASFALTO - DER
Porto Velho - Rondénia

Telefones: (69) 3221 - 6895 / (69) 3223 - 4085

E-mail: conen@conen.ro.gov.br

Home page: www.conen.ro.qov.br


mailto:conen@conen.ro.gov.br
http://www.conen.ro.gov.br
http://www.defensoria.ro.gov.br
mailto:licitacao@defensoria.ro.gov.br

