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RESOLUÇÃO N.º 002/CONEN/RO  02 de
abril de 2014.

O Conselho Estadual de Políticas Públicas
sobre Drogas – CONEN, no uso de suas atribui-
ções legais, que lhes confere o inciso XIII, art. 2º,
do Regimento Interno, aprovado pelo Decreto de
Lei n.º 16.714, de 27 de abril de 2012, Publicado
no diário oficial do Estado em 02 de maio de 2012.

Em atendimento à deliberação adotada na 3ª
Reunião Ordinária de 10.03.2014.

Considerando a necessidade de se realizar
Visita Técnica às Comunidades Terapêuticas no
Estado de Rondônia para cadastramento das mes-
mas em diversos órgãos e para emissão de pare-
ceres avaliatórios;

Considerando a necessidade de criar um ins-
trumento avaliatório comum para todo o Estado de
Rondônia;

Considerando a necessidade de avaliar o aten-
dimento das condicionalidades regulamentares à
instalação de Comunidades Terapêuticas;

Considerando a necessidade de fornecer
subsídios técnicos, por intermédio do resultado
de Visita Técnica, para permitir o acesso a incen-
tivo financeiro de custeio para Comunidades Te-
rapêuticas;

Considerando a importância de contribuir para
a ampliação e o fortalecimento da rede de servi-
ços de atenção à saúde por intermédio de Comu-
nidades Terapêuticas;

Considerando a necessidade de contribuir
para uniformização e unificação de um banco de
dados sobre Comunidades Terapêuticas no Esta-
do de Rondônia;

Considerando a necessidade de avaliar no
âmbito das Comunidades Terapêuticas os Dados
da Unidade onde funciona o Serviço; a Caracteri-
zação da Unidade; as Características dos Resi-
dentes; as Condições Gerais da Instituição; a Or-
ganização da Instituição; os Recursos Humanos
da Instituição; as Instalações e a Infra-instrutora
Física; os Processos Operacionais; a Gestão de
Saúde; as Rotinas de Atendimento e as Redes de
Atendimento,

Resolve:

Artigo 1º - Instituir o seguinte Roteiro de Visi-
ta Técnica para Serviço de Atenção aos Usuários
de Substâncias Psicoativas de Caráter Residencial
– Comunidades Terapêuticas. -

Parágrafo Único – O Roteiro poderá ser utili-
zado pelos órgãos Estaduais e Municipais que
venham a realizar Visita Técnica nas Comunida-
des Terapêuticas com a f inalidade de
Cadastramento e emissão de Parecer Avaliatório.

Art. 2º. Esta Resolução entra em vigor na
data de sua publicação.

Porto Velho, 02 de abril de 2014.

NEIRIVAL RODRIGUES PEDRAÇA
PRESIDENTE DO CONEN/RO

    I - CADASTRO DA UNIDADE ONDE FUNCIONA O SERVIÇO

Razão social:________________________________________________________________________________

Nome fantasia: ______________________________________________________________________________

CNPJ:______________________________________________________________________________________

Endereço onde funciona o serviço________________________________________________________________

Bairro______________________________________ Município________________________________________

CEP:______________________ Telefone:_______________ Celular ___________________________________

E-mail:_____________________________________________________________________________________

Site: _______________________________________________________________________________________

Possui:

1. Estatuto registrado (caso seja filantrópica ou sem fins lucrativos): Sim  (   )   Não  (   )

2. Contrato Social (caso seja estabelecimento privado): Sim  (   )    Não  (   )

3. Licença de funcionamento da Vigilância Sanitária: Sim  (    )  Não (   )

    Se sim, qual o número: ______________________________________________________________________

5. Registro nos Conselhos de Fiscalização? Sim  (   )    Não  (   )

    Se sim, quais: ______________________________________________________________________

4. Documentação entregue ao Conselho: Municipal (     )   Estadual  (     )

(citada no anexo de documentação necessária para cadastramento junto ao Conselho)

DADOS DOS RESPONSÁVEIS

Proprietário do estabelecimento: ___________________________________________________________

Formação (grau de escolaridade): fundamental (   )     médio (   )     superior  (   )  especialização de DQ (   )

CR (   )  (conselho de classe)  Nº de inscrição no Conselho de Classe___________________________________

RG: ______________________CPF: ____________________________________________________________

Endereço Residencial: ________________________________________________________________________

Telefone: ___________________________________________________________________________________

Responsável pelo estabelecimento conforme Ata/Estatuto vigente: Presidente ou Diretor_______________

___________________________________________________________________________________________

Formação (grau de escolaridade): fundamental (   )     médio (   )     superior  (   )  especialização de DQ (   )

CR (   )  (conselho de classe)  Nº de inscrição no Conselho de Classe___________________________________

RG: ______________________CPF: ____________________________________________________________

Endereço Residencial: ________________________________________________________________________

Telefone: ___________________________________________________________________________________

ROTEIRO DE VISITA TÉCNICA PARA SERVIÇO DE ATENÇÃO AOS USUÁRIOS DE
SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS DE CARATER RESIDENCIAL

COMUNIDADES TERAPÊUTICAS

Responsável Técnico _______________________________________________________________________

Formação (grau de escolaridade): fundamental (   )     médio (   )     superior  (   )  especialização de DQ (   )

CR (   )  (conselho de classe)  Nº de inscrição no Conselho de Classe __________________________________

RG: ______________________CPF: ____________________________________________________________

Endereço Residencial: ________________________________________________________________________

Telefone:

___________________________________________________________________________________

Responsável Técnico Substituto_______________________________________________________________

Formação (grau de escolaridade): fundamental (   )     médio (   )     superior  (   )  especialização de DQ (   )

CR (   )  (conselho de classe)  Nº de inscrição no Conselho de Classe __________________________________

RG: ______________________CPF: ____________________________________________________________

Endereço Residencial: ________________________________________________________________________

Telefone:

___________________________________________________________________________________

Coordenador Administrativo:_________________________________________________________________

Formação (grau de escolaridade): fundamental (   )     médio (   )     superior  (   )  especialização de DQ (   )

CR (   )  (conselho de classe)  Nº de inscrição no Conselho de Classe __________________________________

RG: ______________________CPF: ____________________________________________________________

Endereço Residencial: ________________________________________________________________________

Telefone:

___________________________________________________________________________________

Coordenador Técnico: _______________________________________________________________________

Formação (grau de escolaridade): fundamental (   )     médio (   )     superior  (   )  especialização de DQ (   )

CR (   )  (conselho de classe)  Nº de inscrição no Conselho de Classe __________________________________

RG: ______________________CPF: ____________________________________________________________

Endereço Residencial: ________________________________________________________________________

Telefone:

___________________________________________________________________________________
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   II - CARACTERIZAÇÃO DA UNIDADE

1. Natureza Jurídica:

(    ) Filantrópica
( ) Sem fins lucrativos
(    ) Pública:  (   ) Municipal (    ) Estadual (    ) Federal
(    ) Privada
(    ) Outras:

Quais:___________________________________________________________________________

2. Registro no CONED (     )      COMAD (     )

3. Possui outros Registros?    Sim   (     )    Não  (     )

Se sim, Quais: ___________________________________________________________________________

4. Possui Convênio com órgão público:  Sim (     )      Não (     )

Se sim, quais: ____________________________________________________________________________

5. Recebe Recursos Públicos? Sim (     )      Não (     )

Se sim, quais: ____________________________________________________________________________

OBSERVAÇÕES:

III - CARACTERÍSTICAS DOS RESIDENTES

1. Os residentes já eram acompanhados por algum serviço ou equipamento de saúde ou de assistência?
Sim  (   )   Não   (   )
Se sim, quais _______________________________________________________________________

2. Capacidade Total de Residentes (conforme declaração da Vigilância Sanitária) _________________________

3. Número de vagas disponíveis na instituição: ____________________________________________________

4. Número de Residentes no momento da visita: ___________________________________________________

5. Número de Residentes com Internação Involuntária: ______________________________________________
    (Obs. Não é permitida a Internação Involuntária RDC 29)

6. Número de Residentes em cumprimento de Mandado Judicial de Internação Compulsória:

7. Número de vagas para Mães Nutrizes: _________________________________________________________

8. Número de vagas para adultos: Homens _____________________Mulheres __________________________

9. Número de vagas para adolescentes do sexo: Feminino: ____________ Masculino_____________________
    (Obs. Adolescentes não podem estar no mesmo ambiente que adulto)
9.1 Para assistência à criança e adolescentes usuários de SPA garantem a educação e mantêm dinâmica
específica de funcionamento, com ações rotineiras de caráter educativo voltado à prevenção, às questões
psicossociais e às questões jurídico-legais relacionadas com as SPA.  Sim  (   )    Não   (   )

9.2 Tem adolescente em cumprimento de medida socioeducativa: Sim (   )    Não  (   )
Se sim, tem autorização familiar ou judicial: Sim (   )    Não   (   )

(Se sim, verificar a documentação de autorização de permanência no local. Caso não haja a documentação,
interromper a visita e solicitar regularização com prazo determinado (30 dias).

OBSERVAÇÕES:

IV - CONDIÇÕES GERAIS
A instituição: SIM NÃO

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

2. Utiliza como critério para admissão dos residentes a prévia avaliação diagnostica, clinica e
psiquiátrica anotando em ficha de admissão individual.
OBS: (os casos em que a pessoa não tenha capacidade para deliberar sobre si e/ou precise de
assistência de saúde intensiva não devem ser encaminhados a estes serviços).

3. Preserva ao residente, o direito ao tratamento voluntário e a possibilidade da interrupção, a
qualquer momento.

4. Proíbe castigos físicos, psíquicos ou morais, respeitando-se a dignidade e a integridade,
independente da etnia, credo religioso e ideologias, nacionalidade, orientação sexual,
antecedentes criminais ou situação financeira.

5. Têm os cuidados com o bem estar físico e psíquico do residente em um ambiente livre de
violência e discriminações.

6. O ambiente é livre de álcool, tabaco e outras drogas.

7. Possui programa terapêutico explicitando o tempo máximo de internação, evitando a
cronificação do tratamento e a perda dos vínculos familiares e sociais.

8. Fornece orientação clara ao usuário e seu responsável sobre as normas e rotinas da
instituição.

9. Comunica imediatamente a família ou responsável, quaisquer ocorrências a respeito do
residente.

10. Têm compromisso com o sigilo segundo as normas éticas e legais garantindo-se o
anonimato e qualquer divulgação de informação a respeito da pessoa, imagem ou outra
modalidade de exposição, salvo previa autorização, por escrito, pelo residente e familiares.

11. Garante alimentação nutritiva.

12. Têm cuidados de higiene pessoal e alojamentos adequados.

13. Há espaços restritivos e celas fortes.

OBSERVAÇÕES:

V - ORGANIZAÇÃO

A instituição: SIM NÃO

1. Celebra contrato formal especificando o tipo de serviço que deverá ser prestado pela
instituição.

2. Possui documento atualizado com descrição de suas finalidades e atividades
administrativas, técnicas e assistenciais.

3. Possui contrato formal, para os serviços terceirizados. Se sim, quais:

4. Mantém normas e rotinas escritas e atualizadas dos serviços disponíveis aos funcionários.

5. Organiza e mantêm atualizados e com fácil acesso, os documentos necessários à
fiscalização.

6. Proporciona ações de capacitação para a equipe

OBSERVAÇÕES:

VI - RECURSOS HUMANOS
A instituição: SIM NÃO

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

 (Descrever o quadro nas Observações ou anexar cópia a este)

2. Possui escala de plantão de todas as categorias profissionais disponíveis e de fácil acesso.

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

Nome do responsável da instituição pelo serviço ____________________________________

4. Possui equipe de alimentação. Se sim, quantos  (     )

Nome do responsável da instituição pelo serviço ____________________________________

5. Nutricionista responsável

(nome) ____________________________________________________________________

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

Nome do responsável da instituição pelo serviço ____________________________________

7. Possui equipe de lavanderia. Se sim, quantos  (     )

Nome do responsável da instituição pelo serviço ____________________________________

8. Mantem a presença de membro da equipe técnica no estabelecimento no horário de
funcionamento.

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

Qual a especialidade:_________________________________________________________

Qual a forma de atendimento:___________________________________________________

10. Dispõe de corpo técnico de auxiliares de enfermagem quando se referir a Assistência a
Saúde. Se sim, quantos (    )

Obs: Os auxiliares e Técnicos só podem atuar sob supervisão do Enfermeiro.

11. Dispõe de profissional enfermeiro quando se referir a Assistência á Saúde.

Se sim, quantos  (    )

OBSERVAÇÕES:
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   II - CARACTERIZAÇÃO DA UNIDADE

1. Natureza Jurídica:

(    ) Filantrópica
( ) Sem fins lucrativos
(    ) Pública:  (   ) Municipal (    ) Estadual (    ) Federal
(    ) Privada
(    ) Outras:

Quais:___________________________________________________________________________

2. Registro no CONED (     )      COMAD (     )

3. Possui outros Registros?    Sim   (     )    Não  (     )

Se sim, Quais: ___________________________________________________________________________

4. Possui Convênio com órgão público:  Sim (     )      Não (     )

Se sim, quais: ____________________________________________________________________________

5. Recebe Recursos Públicos? Sim (     )      Não (     )

Se sim, quais: ____________________________________________________________________________

OBSERVAÇÕES:

III - CARACTERÍSTICAS DOS RESIDENTES

1. Os residentes já eram acompanhados por algum serviço ou equipamento de saúde ou de assistência?
Sim  (   )   Não   (   )
Se sim, quais _______________________________________________________________________

2. Capacidade Total de Residentes (conforme declaração da Vigilância Sanitária) _________________________

3. Número de vagas disponíveis na instituição: ____________________________________________________

4. Número de Residentes no momento da visita: ___________________________________________________

5. Número de Residentes com Internação Involuntária: ______________________________________________
    (Obs. Não é permitida a Internação Involuntária RDC 29)

6. Número de Residentes em cumprimento de Mandado Judicial de Internação Compulsória:

7. Número de vagas para Mães Nutrizes: _________________________________________________________

8. Número de vagas para adultos: Homens _____________________Mulheres __________________________

9. Número de vagas para adolescentes do sexo: Feminino: ____________ Masculino_____________________
    (Obs. Adolescentes não podem estar no mesmo ambiente que adulto)
9.1 Para assistência à criança e adolescentes usuários de SPA garantem a educação e mantêm dinâmica
específica de funcionamento, com ações rotineiras de caráter educativo voltado à prevenção, às questões
psicossociais e às questões jurídico-legais relacionadas com as SPA.  Sim  (   )    Não   (   )

9.2 Tem adolescente em cumprimento de medida socioeducativa: Sim (   )    Não  (   )
Se sim, tem autorização familiar ou judicial: Sim (   )    Não   (   )

(Se sim, verificar a documentação de autorização de permanência no local. Caso não haja a documentação,
interromper a visita e solicitar regularização com prazo determinado (30 dias).

OBSERVAÇÕES:

IV - CONDIÇÕES GERAIS
A instituição: SIM NÃO

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

2. Utiliza como critério para admissão dos residentes a prévia avaliação diagnostica, clinica e
psiquiátrica anotando em ficha de admissão individual.
OBS: (os casos em que a pessoa não tenha capacidade para deliberar sobre si e/ou precise de
assistência de saúde intensiva não devem ser encaminhados a estes serviços).

3. Preserva ao residente, o direito ao tratamento voluntário e a possibilidade da interrupção, a
qualquer momento.

4. Proíbe castigos físicos, psíquicos ou morais, respeitando-se a dignidade e a integridade,
independente da etnia, credo religioso e ideologias, nacionalidade, orientação sexual,
antecedentes criminais ou situação financeira.

5. Têm os cuidados com o bem estar físico e psíquico do residente em um ambiente livre de
violência e discriminações.

6. O ambiente é livre de álcool, tabaco e outras drogas.

7. Possui programa terapêutico explicitando o tempo máximo de internação, evitando a
cronificação do tratamento e a perda dos vínculos familiares e sociais.

8. Fornece orientação clara ao usuário e seu responsável sobre as normas e rotinas da
instituição.

9. Comunica imediatamente a família ou responsável, quaisquer ocorrências a respeito do
residente.

10. Têm compromisso com o sigilo segundo as normas éticas e legais garantindo-se o
anonimato e qualquer divulgação de informação a respeito da pessoa, imagem ou outra
modalidade de exposição, salvo previa autorização, por escrito, pelo residente e familiares.

11. Garante alimentação nutritiva.

12. Têm cuidados de higiene pessoal e alojamentos adequados.

13. Há espaços restritivos e celas fortes.

OBSERVAÇÕES:

V - ORGANIZAÇÃO

A instituição: SIM NÃO

1. Celebra contrato formal especificando o tipo de serviço que deverá ser prestado pela
instituição.

2. Possui documento atualizado com descrição de suas finalidades e atividades
administrativas, técnicas e assistenciais.

3. Possui contrato formal, para os serviços terceirizados. Se sim, quais:

4. Mantém normas e rotinas escritas e atualizadas dos serviços disponíveis aos funcionários.

5. Organiza e mantêm atualizados e com fácil acesso, os documentos necessários à
fiscalização.

6. Proporciona ações de capacitação para a equipe

OBSERVAÇÕES:

VI - RECURSOS HUMANOS
A instituição: SIM NÃO

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

 (Descrever o quadro nas Observações ou anexar cópia a este)

2. Possui escala de plantão de todas as categorias profissionais disponíveis e de fácil acesso.

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

Nome do responsável da instituição pelo serviço ____________________________________

4. Possui equipe de alimentação. Se sim, quantos  (     )

Nome do responsável da instituição pelo serviço ____________________________________

5. Nutricionista responsável

(nome) ____________________________________________________________________

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

Nome do responsável da instituição pelo serviço ____________________________________

7. Possui equipe de lavanderia. Se sim, quantos  (     )

Nome do responsável da instituição pelo serviço ____________________________________

8. Mantem a presença de membro da equipe técnica no estabelecimento no horário de
funcionamento.

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

Qual a especialidade:_________________________________________________________

Qual a forma de atendimento:___________________________________________________

10. Dispõe de corpo técnico de auxiliares de enfermagem quando se referir a Assistência a
Saúde. Se sim, quantos (    )

Obs: Os auxiliares e Técnicos só podem atuar sob supervisão do Enfermeiro.

11. Dispõe de profissional enfermeiro quando se referir a Assistência á Saúde.

Se sim, quantos  (    )

OBSERVAÇÕES:
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 VII - INSTALAÇÕES E INFRAESTRUTURA FÍSICA
A instituição: SIM NÃO

1. Mantém as instalações físicas dos ambientes externos e internos em boas condições de
conservação, segurança, organização, conforto e limpeza.

2. Possui rampas para o acesso e movimentação dos residentes.

3. Possui água de abastecimento público

4. Se não, garante a qualidade da água potável.

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

6. Possui nos quartos:                                                                                                       (    ) Beliches  (    ) Camas

7. Os dormitórios e banheiros para residentes e profissionais são arejados

8. Possui um banheiro para cada 10 residentes.

9. O banheiro para os residentes possui:
                               (    ) 1 bacia   (   ) 1 lavatório  (   ) 1 chuveiro com água quente  (   ) Papel higiênico  (   ) lixeira

10. Os banheiros coletivos são dotados de dispositivos, Box, permitindo a privacidade do
residente durante o banho.

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

12.Possui sala de atendimento individual.

13. Possui sala de atendimento coletivo.

14. Possui sala para realização de oficinas de trabalho e/ou realização de atividades ludo
terapêuticas.

 15. Possui espaço para prática de atividades desportivas.

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

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

18. Possui vestiário, com banheiro, para funcionários / masculino e feminino.

19. Dispõe de refeitório.

20. No refeitório existe local para guarda de lanches

21. No refeitório existe lavatório para higienização das mãos

22. Há local para o depósito de material de limpeza (DML).

23. Possui cozinha e despensa.

24. Possui lavanderia.

25. Possui almoxarifado.

26. Possui coleta seletiva

27. Há lixeira ou abrigo externo à edificação para armazenamento dos resíduos até o
momento da coleta.

OBSERVAÇÕES:

VIII- PROCESSOS OPERACIONAIS

A instituição: SIM NÃO

1. No que diz respeito à Alimentação:

a) Oferece no mínimo três refeições diárias.

b)  Dispõe de cardápio normal e dietoterápico que atenda às necessidades dos residentes,
elaborado e assinado por nutricionista.

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

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

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

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

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

h) As embalagens estão íntegras, com identificação visível e com dados necessários para
garantir a rastreabilidade e a validade.

i) O fluxo de produção dos alimentos é adequado.

2. No que diz respeito à Lavanderia:

a) Possui lavanderia com paredes e pisos de fácil higienização.

b) Mantém os ambientes limpos, livres de resíduos e odores incompatíveis com a atividade.

c) Mantém disponíveis as rotinas quanto à limpeza e higienização de artigos e ambientes.

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

OBSERVAÇÕES:

 IX - GESTÃO DE SAÚDE

A instituição: SIM NÃO

1. Indica os recursos disponíveis para cada residente, em todos os níveis de atenção, sejam
eles públicos ou privados, bem como referências, caso se faça necessário.

2. Possui mecanismos que garantam o encaminhamento à rede de saúde dos residentes que
apresentarem intercorrências clínicas decorrentes ou associadas ao uso ou privação de SPA,
e dos casos que apresentam outros agravos à saúde.

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

4. As fichas individuais permanecem acessíveis ao residente e aos seus responsáveis.

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

6. Os medicamentos em uso na instituição estão sob a responsabilidade do Responsável
Técnico e são respeitados os regulamentos da vigilância sanitária quanto à guarda e
administração.

7. Há prescrição médica para todo medicamento administrado na instituição.

OBSERVAÇÕES:

X – ROTINAS DE ATENDIMENTO
A instituição possui: SIM NÃO
1. Programa Terapêutico

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

3. Profissional nível médio ou superior nas 24 horas

4. Plano de Cuidados Terapêuticos da Comunidade

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

5.1 Registros de atendimento médico, quando houver

5.2 Avaliação diagnóstica na admissão

5.3 Registros da consulta com o Clinico Geral

5.4 Registros da consulta com o Psiquiatra

5.5 Prescrição Médica

5.6  Intercorrências Clínicas

5.7 Registro da assistência de enfermagem realizada pelos profissionais de enfermagem

5.8 Horário do Despertar

5.9 Atividade Física e Desportiva

5.10 Atividade Lúdico-Terapêutica Variada ( tecelagem, pintura, teatro, música, dança, etc.)

5.11 Atendimento em Grupo e Individual

5.12 Atividade que promova o conhecimento sobre a dependência de substâncias 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 Participação na rotina de limpeza, organização, cozinha, horta, e outros

5.17 Atividades de estudos para alfabetização e  profissionalização

6. Atendimento à FAMÍLIA durante o período de tratamento
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 VII - INSTALAÇÕES E INFRAESTRUTURA FÍSICA
A instituição: SIM NÃO

1. Mantém as instalações físicas dos ambientes externos e internos em boas condições de
conservação, segurança, organização, conforto e limpeza.

2. Possui rampas para o acesso e movimentação dos residentes.

3. Possui água de abastecimento público

4. Se não, garante a qualidade da água potável.

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

6. Possui nos quartos:                                                                                                       (    ) Beliches  (    ) Camas

7. Os dormitórios e banheiros para residentes e profissionais são arejados

8. Possui um banheiro para cada 10 residentes.

9. O banheiro para os residentes possui:
                               (    ) 1 bacia   (   ) 1 lavatório  (   ) 1 chuveiro com água quente  (   ) Papel higiênico  (   ) lixeira

10. Os banheiros coletivos são dotados de dispositivos, Box, permitindo a privacidade do
residente durante o banho.

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

12.Possui sala de atendimento individual.

13. Possui sala de atendimento coletivo.

14. Possui sala para realização de oficinas de trabalho e/ou realização de atividades ludo
terapêuticas.

 15. Possui espaço para prática de atividades desportivas.

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

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

18. Possui vestiário, com banheiro, para funcionários / masculino e feminino.

19. Dispõe de refeitório.

20. No refeitório existe local para guarda de lanches

21. No refeitório existe lavatório para higienização das mãos

22. Há local para o depósito de material de limpeza (DML).

23. Possui cozinha e despensa.

24. Possui lavanderia.

25. Possui almoxarifado.

26. Possui coleta seletiva

27. Há lixeira ou abrigo externo à edificação para armazenamento dos resíduos até o
momento da coleta.

OBSERVAÇÕES:

VIII- PROCESSOS OPERACIONAIS

A instituição: SIM NÃO

1. No que diz respeito à Alimentação:

a) Oferece no mínimo três refeições diárias.

b)  Dispõe de cardápio normal e dietoterápico que atenda às necessidades dos residentes,
elaborado e assinado por nutricionista.

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

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

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

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

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

h) As embalagens estão íntegras, com identificação visível e com dados necessários para
garantir a rastreabilidade e a validade.

i) O fluxo de produção dos alimentos é adequado.

2. No que diz respeito à Lavanderia:

a) Possui lavanderia com paredes e pisos de fácil higienização.

b) Mantém os ambientes limpos, livres de resíduos e odores incompatíveis com a atividade.

c) Mantém disponíveis as rotinas quanto à limpeza e higienização de artigos e ambientes.

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

OBSERVAÇÕES:

 IX - GESTÃO DE SAÚDE

A instituição: SIM NÃO

1. Indica os recursos disponíveis para cada residente, em todos os níveis de atenção, sejam
eles públicos ou privados, bem como referências, caso se faça necessário.

2. Possui mecanismos que garantam o encaminhamento à rede de saúde dos residentes que
apresentarem intercorrências clínicas decorrentes ou associadas ao uso ou privação de SPA,
e dos casos que apresentam outros agravos à saúde.

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

4. As fichas individuais permanecem acessíveis ao residente e aos seus responsáveis.

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

6. Os medicamentos em uso na instituição estão sob a responsabilidade do Responsável
Técnico e são respeitados os regulamentos da vigilância sanitária quanto à guarda e
administração.

7. Há prescrição médica para todo medicamento administrado na instituição.

OBSERVAÇÕES:

X – ROTINAS DE ATENDIMENTO
A instituição possui: SIM NÃO
1. Programa Terapêutico

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

3. Profissional nível médio ou superior nas 24 horas

4. Plano de Cuidados Terapêuticos da Comunidade

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

5.1 Registros de atendimento médico, quando houver

5.2 Avaliação diagnóstica na admissão

5.3 Registros da consulta com o Clinico Geral

5.4 Registros da consulta com o Psiquiatra

5.5 Prescrição Médica

5.6  Intercorrências Clínicas

5.7 Registro da assistência de enfermagem realizada pelos profissionais de enfermagem

5.8 Horário do Despertar

5.9 Atividade Física e Desportiva

5.10 Atividade Lúdico-Terapêutica Variada ( tecelagem, pintura, teatro, música, dança, etc.)

5.11 Atendimento em Grupo e Individual

5.12 Atividade que promova o conhecimento sobre a dependência de substâncias 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 Participação na rotina de limpeza, organização, cozinha, horta, e outros

5.17 Atividades de estudos para alfabetização e  profissionalização

6. Atendimento à FAMÍLIA durante o período de tratamento
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-

6.1 Qual a frequência –                                                                       Semanal (   )     Quinzenal   (   )   Mensal (    )

6.2 Tem trabalho/específico com a família

6.3 A família participa do tratamento

6.4 Qual a periocidade do tempo de visita da família

7. Tempo previsto de permanência do residente na instituição é flexível

8. Atividades visando à reinserção social do residente
9. Alta Terapêutica
10. Desistência (alta a pedido)
11. Desligamento (alta administrativa)

12. Evasão (fuga).

OBSERVAÇÕES:

XI – REDE DE ATENDIMENTO

1. Quais equipamentos de saúde existem em sua região geográfica. Especificar :
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

2. Quais equipamentos de assistência existem em sua região geográfica. Especificar

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

XII – PROGRAMA TERAPÊUTICO

1. Equipe de trabalho: (incluir estagiários e voluntários)

                                      (    ) Médico – quantos:_____

                                      (    ) Psicólogo – quantos:_____

                                      (    ) Enfermeiro – quantos:_____

                                      (    ) Assistente Social – quantos:_____

                                      (    ) Terapeuta Ocupacional – quantos:_____

                                      (    ) Outros / especificar:___________

__________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

2.Critérios de admissão do paciente: (Citar os principais)

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

3.Critérios de alta:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

4.Instrumentos terapêuticos:

                                    (   ) atendimento individual

                                    (   ) atendimento em grupo

                                    (   ) atendimento em família

                                    (   ) atendimento ocupacionais/profissionais

5. Período de internação previsto no programa terapêutico: _________ (meses)      __________ (dias)

6. Período médio de internação efetiva, levando-se em conta alta a pedido e outros motivos de abandono de

tratamento: _____ (meses)  ______ (dias)

XII – ATIVIDADE DE TRATAMENTO

1 Tipo de atuação:
                           (    ) Comunidade terapêutica

                           (    ) ambulatorial

                           (    ) internação

                           (    ) outros

                           (    ) a instituição não atua na área de tratamento

2.  Atuação ambulatorial:

2.1  Capacidade diária de atendimento (nº de pacientes) ____________________________________________

2.3  Horário de atendimento:__________________________________________________________________

2.4 Técnicas terapêuticas empregadas:  1) ___________________________________________________

                                                                        2) ___________________________________________________

                                                                        3) ___________________________________________________

                                                                        4) ___________________________________________________

2.5  Período de tratamento ambulatorial (proposta do programa terapêutico):

________________________________________________________________________________________

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

________________________________________________________________________________________

2.7 Número de pacientes atendidos nos últimos 12 meses, se possível por diagnóstico:

Diagnóstico Número de pacientes

Transtornos decorrentes do uso de álcool

Transtornos decorrentes do uso de opióides

Transtornos decorrentes do uso de canabinóides

Transtornos decorrentes do uso de sedativos ou hipnóticos

Transtornos decorrentes do uso de cocaína

Transtornos decorrentes do uso de outros estimulantes

Transtornos decorrentes do uso de alucinógenos

Transtornos decorrentes do uso de tabaco

Transtornos decorrentes do uso de solventes voláteis

Transtornos decorrentes do uso de múltiplas substâncias

Intoxicação aguda

Uso nocivo ou abuso

Síndrome de dependência

Estado de abstinência

Transtorno psicótico associado a consumo

Outros transtornos mentais e de comportamento

2.8 Existe algum tipo de avaliação da recuperação dos pacientes?

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

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

paciente)

(    ) Não

2.9 Critérios utilizados para avaliar a recuperação: _________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

2.10 Qual o número de pacientes considerados recuperados nos últimos 12 meses, por diagnóstico?

Diagnóstico Número de pacientes

Transtornos decorrentes do uso de álcool

Transtornos decorrentes do uso de opióides

Transtornos decorrentes do uso de canabinóides

Transtornos decorrentes do uso de sedativos ou hipnóticos

Transtornos decorrentes do uso de cocaína

Transtornos decorrentes do uso de outros estimulantes

Transtornos decorrentes do uso de alucinógenos

Transtornos decorrentes do uso de tabaco

Transtornos decorrentes do uso de solventes voláteis

Transtornos decorrentes do uso de múltiplas substâncias

Intoxicação aguda

Uso nocivo ou abuso

Síndrome de dependência

Estado de abstinência

Transtorno psicótico associado a consumo

Outros transtornos mentais e de comportamento

2.11 O atendimento é complementado por intervenção junto à família, emprego, etc.?

(    ) Sim  (    ) Não

Descrever, em caso afirmativo: ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

3.12 O atendimento é:

(    ) gratuito/SUS

(    ) por convênio

(    ) cobrado do paciente. Custo mensal aproximado do atendimento em R$:___________________________
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6.1 Qual a frequência –                                                                       Semanal (   )     Quinzenal   (   )   Mensal (    )

6.2 Tem trabalho/específico com a família

6.3 A família participa do tratamento

6.4 Qual a periocidade do tempo de visita da família

7. Tempo previsto de permanência do residente na instituição é flexível

8. Atividades visando à reinserção social do residente
9. Alta Terapêutica
10. Desistência (alta a pedido)
11. Desligamento (alta administrativa)

12. Evasão (fuga).

OBSERVAÇÕES:

XI – REDE DE ATENDIMENTO

1. Quais equipamentos de saúde existem em sua região geográfica. Especificar :
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

2. Quais equipamentos de assistência existem em sua região geográfica. Especificar

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

XII – PROGRAMA TERAPÊUTICO

1. Equipe de trabalho: (incluir estagiários e voluntários)

                                      (    ) Médico – quantos:_____

                                      (    ) Psicólogo – quantos:_____

                                      (    ) Enfermeiro – quantos:_____

                                      (    ) Assistente Social – quantos:_____

                                      (    ) Terapeuta Ocupacional – quantos:_____

                                      (    ) Outros / especificar:___________

__________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

2.Critérios de admissão do paciente: (Citar os principais)

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

3.Critérios de alta:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

4.Instrumentos terapêuticos:

                                    (   ) atendimento individual

                                    (   ) atendimento em grupo

                                    (   ) atendimento em família

                                    (   ) atendimento ocupacionais/profissionais

5. Período de internação previsto no programa terapêutico: _________ (meses)      __________ (dias)

6. Período médio de internação efetiva, levando-se em conta alta a pedido e outros motivos de abandono de

tratamento: _____ (meses)  ______ (dias)

XII – ATIVIDADE DE TRATAMENTO

1 Tipo de atuação:
                           (    ) Comunidade terapêutica

                           (    ) ambulatorial

                           (    ) internação

                           (    ) outros

                           (    ) a instituição não atua na área de tratamento

2.  Atuação ambulatorial:

2.1  Capacidade diária de atendimento (nº de pacientes) ____________________________________________

2.3  Horário de atendimento:__________________________________________________________________

2.4 Técnicas terapêuticas empregadas:  1) ___________________________________________________

                                                                        2) ___________________________________________________

                                                                        3) ___________________________________________________

                                                                        4) ___________________________________________________

2.5  Período de tratamento ambulatorial (proposta do programa terapêutico):

________________________________________________________________________________________

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

________________________________________________________________________________________

2.7 Número de pacientes atendidos nos últimos 12 meses, se possível por diagnóstico:

Diagnóstico Número de pacientes

Transtornos decorrentes do uso de álcool

Transtornos decorrentes do uso de opióides

Transtornos decorrentes do uso de canabinóides

Transtornos decorrentes do uso de sedativos ou hipnóticos

Transtornos decorrentes do uso de cocaína

Transtornos decorrentes do uso de outros estimulantes

Transtornos decorrentes do uso de alucinógenos

Transtornos decorrentes do uso de tabaco

Transtornos decorrentes do uso de solventes voláteis

Transtornos decorrentes do uso de múltiplas substâncias

Intoxicação aguda

Uso nocivo ou abuso

Síndrome de dependência

Estado de abstinência

Transtorno psicótico associado a consumo

Outros transtornos mentais e de comportamento

2.8 Existe algum tipo de avaliação da recuperação dos pacientes?

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

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

paciente)

(    ) Não

2.9 Critérios utilizados para avaliar a recuperação: _________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

2.10 Qual o número de pacientes considerados recuperados nos últimos 12 meses, por diagnóstico?

Diagnóstico Número de pacientes

Transtornos decorrentes do uso de álcool

Transtornos decorrentes do uso de opióides

Transtornos decorrentes do uso de canabinóides

Transtornos decorrentes do uso de sedativos ou hipnóticos
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Síndrome de dependência

Estado de abstinência

Transtorno psicótico associado a consumo

Outros transtornos mentais e de comportamento

2.11 O atendimento é complementado por intervenção junto à família, emprego, etc.?

(    ) Sim  (    ) Não

Descrever, em caso afirmativo: ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

3.12 O atendimento é:

(    ) gratuito/SUS

(    ) por convênio

(    ) cobrado do paciente. Custo mensal aproximado do atendimento em R$:___________________________
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XIII – PRÉ-REQUISITOS NECESSÁRIOS À INTERNAÇÃO

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

XVI - COMPLEMENTO

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

XV -  OBSERVAÇÕES PERTINENTES
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

XVI- CONCLUSÃO
Obs: o relatório conclusivo deverá ser elaborado com base neste levantamento, digitalizado, impresso e

anexado a este roteiro pelo responsável pela visita.

Observação: Ficam impedidos de utilizar este instrumento, os representantes de Comunidades Terapêuticas,
quando se tratar de uma apreciação de sua própria entidade ou de que dela faça parte.

XIII - RESPONSÁVEIS PELAS INFORMAÇÕES

Nome do responsável pelos dados informados: _________________________________________________

Cargo que ocupa na instituição: ______________________________________________________________

Nome do Responsável pela Visita Técnica:
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Órgão:  ___________________________________________________________________________________

Data:  __________de________________________de_______________.

____________________________________________________________
                    Responsável pelos dados

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

______________________________________________________________
                      Responsável pala visita

CONEN
Aprovada pelo Conselho Estadual de Políticas sobre Drogas (CONEN) na 3ª. Reunião Ordinária de 10 /03/2014.

Estrada do Belmont, Nº 1634, Bairro Nacional   CEP: 76.802-00 / USINA DE ASFALTO – DER
Porto Velho – Rondônia
Telefones: (69) 3221 - 6895 / (69) 3223 – 4085
E-mail: conen@conen.ro.gov.br
Home page: www.conen.ro.gov.br

ANEXO I

Documentação necessária para cadastramento de Instituição junto ao CONEN

Item Documentação Sim Não

01 Cópias autenticadas dos atos constitutivos (atas, estatuto, decreto)

02 Relatório circunstanciado das atividades desenvolvidas nos últimos 2 anos

03 Cópias registradas em cartório dos balanços patrimoniais dos últimos 2 anos
(patrimônio e financeiro), assinado por técnico competente com registro no CRC

04 Cópia do Regimento Interno;

05 Cópia do Programa Terapêutico, ou de Prevenção

06 Relação dos profissionais de Nível Fundamental, Médio ou Superior que atuam
como contratados ou voluntários na instituição

07 Cópia das Certidões Negativas: Federal, Municipal e Estadual;

08 Cópia dos documentos pessoais do Presidente, Vice e Colegiado (comprovante de
endereço, RG e CPF).

09  Cópia de Alvará de Funcionamento.

10 Cópia de Alvará da AGEVISA ou VISAS.

11 Cópia de Laudo Técnico de Vistoria do Corpo de Bombeiros.

Defensoria Pública

AVISO DE SUSPENSÃO DA LICITAÇÃO
PREGÃO PRESENCIAL Nº 004/2014/CPCL/DPE/RO

A Defensoria Pública do Estado de Rondônia - DPE/RO, através de
seu Pregoeiro e Equipe de Apoio, nomeada por força das disposições conti-
das na Portaria nº 642/GAB/DPE de 17 de setembro de 2013, publicado no
D.O.E. no dia 20 de setembro de 2013, torna público que se encontra autoriza-
da a realização de licitação na modalidade PREGÃO, na forma ELETRÔNICA,
sobre o Nº 004/2014/CPCL/DPE/RO, do tipo MENOR PREÇO, na forma de
Execução Indireta, no regime de empreitada por PREÇO GLOBAL, objetivando
a contratação de pessoa jurídica especializada na prestação de ser-
viços de telecomunicações, mediante fornecimento de links dedi-
cado de acesso à Internet, com a velocidade de 16 Mbps, a fim de
atender às necessidades da Defensoria Pública do Estado de
Rondônia, está SUSPENSA por prazo indeterminado, para correções de
itens do Edital. A nova data da seção pública será informada através dos
mesmos meios de divulgação utilizados anteriormente. Maiores informações e
esclarecimentos sobre o certame serão prestados pelo Pregoeiro e Equipe de
Apoio, em dias úteis nos horários de 07h30min as 13h30min (Horário de
Rondônia), telefone: (69) 3216-5053, site: www.defensoria.ro.gov.br ou
pelo e-mail: licitacao@defensoria.ro.gov.br.

Porto Velho, 10 de abril de 2014.
RICARDO JOSÉ GOUVEIA CARNEIRO

Pregoeiro da CPCL/DPE/RO

PORTARIA N.255/2014-GAB/DPE
Porto Velho, 09 de abril de 2014.

O SUBDEFENSOR PÚBLICO-GERAL DO ESTADO DE RONDÔNIA, no uso
das atribuições legais que lhe são conferidas pelo art. 7º da Lei complementar
nº 117/94;

CONSIDERANDO o contido no Processo n. 3001.171.2014.DPE;

RESOLVE:

Art. 1º- ANTECIPAR, a pedido, o gozo das férias da servidora ADRIANA
SOUSA GUEDES, Assessor de Defensor Público, lotada na Comarca de Porto
Velho, referente ao exercício de 2014, do período de 01.10.2014 a 30.10.2014,
estabelecidas pela Portaria nº 788/2013, de 29 de outubro de 2013, para
serem gozadas no período de 01.08.2014 a 30.08.2014.

Art. 2º- Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

Registre-se, Publique-se, e Cumpra-se.
EDVALDO CAIRES LIMA

Subdefensor Público-Geral do Estado

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