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PLANILHA/ROTEIRO DE VISTORIA INSTRUÇÃO NORMATIVA SMS N°01/2016
RAZÃO SOCIAL_____________________________________________________________________________

RAMO DE ATIVIDADE:_______________________________________________________________________________

ENDEREÇO:_______________________________________________________________________________

1 -   ALVARÁ SANITÁRIO........................................................................(   )SEM     (   )VENCIDO     (   )EM DIA

   2  -  ÁGUA CORRENTE TRATADA................................................................…..........................(   )SIM     (   )NÃO

  3   -  O RESERVATÓRIO É LIMPO E DESINFETADO COM FREQUÊNCIA.......…...........................(   )SIM     (   )NÃO

4  -  HÁ REGISTROS DA LIMPEZA DO RESERVATORIO..............................................................(   )SIM     (   )NÃO

   5 -   SITUAÇÃO HIGIÊNICO-SANITÁRIA DO LOCAL.......................................(   )BOA     (   )REGULAR     (   )RUIM

   6 -  OS ALIMENTOS EMBALADOS ESTÃO DEVIDAMENTE REGISTRADOS...............................(   )SIM     (   )NÃO

   7  - OS NÃO EMBALADOS TEM PROCEDÊNCIA COMPROVADA..............................................(   )SIM     (   )NÃO

   8   - APRESENTAM SUAS CONDIÇÕESORGANOLÉPTICAS NORMAIS......................................(   )SIM     (   )NÃO

9  -  OS ALIMENTOS PERECÍVEIS SÃO MANTIDOS EM EQUIPAMENTOS DE FRIO COM TEMPERATURA ABAIXO        DE 7°C.................................................................................................................(   )SIM     (   )NÃO

10 - OS EQUIPAMENTOS DE FRIO E DE CALOR POSSUEM TERMÔMETROS PARA CONTROLE DA TEMPERATURA....................................................................…….…..........................................(   )SIM     (   )NÃO

11 - OS EQUIPAMENTOS E UTENSÍLIOS SOFREM PROCESSO ADEQUADO DE HIGIENIZAÇÃO E DESINFECÇÃO..............................................................................….………....…........................(   )SIM     (   )NÃO

QUAL_________________________________________________________________________________

12 - OS PISOS E SEUS REVESTIMENTOS SÃO ADEQUADOS.....……....................……................(   )SIM     (   )NÃO

13 - ENCONTRAM-SE EM BOM ESTADO.............................................................……..............(   )SIM     (   )NÃO

14 - AS PAREDES E SEUS REVESTIMENTOS SÃO ADEQUADAS............................……..............(   )SIM     (   )NÃO

15 - ENCONTRAM-SE EM BOM ESTADO.................................................................................(   )SIM     (   )NÃO

16 - OS COLETORES DE LIXO DISPÕEM DE TAMPA......................…...................….................(   )SIM     (   )NÃO
17 - A DISPOSIÇÃO DOS LIXOS É FEITA DE FORMA ADEQUADA...........................................(   )SIM     (   )NÃO

   18 - É REALIZADO CONTROLE DE PRAGAS (Roedores/ Baratas)………..................................(   )SIM     (   )NÃO

HÁ REGISTROS..............................................................................................................(   )SIM     (   )NÃO

19 - EXISTEM SANITÁRIOS E VESTIÁRIOS EM CONDIÇÕES ADEQUADAS EM FUNCIONAMENTO E LIMPEZA.........................…..................................................................................................(   )SIM     (   )NÃO

20 - EXISTEM PIAS COM ÁGUA, ESCOVA E SABÃO..............................................................(   )SIM     (   )NÃO

21 - EXISTEM UNIFORMES ADEQUADOS E COMPLETOS EM NÚMERO SUFICIENTE PARA TROCA DIÁRIA..........................................................................................................................…......(   )SIM     (   )NÃO

22 - EXISTE CONTROLE DE SAÚDE DOS FUNCIONÁRIOS (DIRETAMENTE ENVOLVIDOS NA MANIPULAÇÃO DE ALIMENTOS....................................….............................................................……….............(   )SIM     (   )NÃO

QUAL_______________________________________________________________________________

QUAL A FREQUENCIA___________________________________________________________________

HÁ REGISTRO...............................................................................................................(   )SIM     (   )NÃO

23 - MANIPULADORES ESTÃO LIMPOS E SEM AFECÇÃO CUTÂNEA.....................……........(   )SIM     (   )NÃO

25 -  POR AMOSTRAGEM, EXISTE ALGUM PRODUTO COM PRAZO DE VALIDADE VENCIDO……............................................................................................................………...(   )SIM     (   )NÃO

26 – EXISTE CAPACITAÇÃO E TREINAMENTO QUADRIMESTRAL PARA OS FUNCIONARIOS (   )SIM  (   )NÃO
PROVIDÊNCIAS ADOTADAS
(   )INFRAÇÃO     (   )NOTIFICAÇÃO     (   )APREENSÃO     (   )INTERDIÇÃO

COMENTÁRIOS:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NOME DO INSPETOR:________________________________________MATRÍCULA:_________________

ASSINATURA:_________________________________________
             Declaro que estou ciente da Vistoria:              ____________________________________________                                                                                                                                         Assinatura do responsável ou representante estabelecimento
Rua: Januário Batista, 531 – Fone FAX: (0xx51) 36551066  ou 3655-2276 

CEP: 95.820-000        GENERAL CÂMARA                    Rio Grande do Sul

CNPJ: 88.117.726/0001-50                   e-mail:saude@generalcamara.com.br

_2147483647.unknown

