
SUPERINTENDÊNCIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE
GERÊNCIA DE IMUNIZAÇÃO

Instrumento para Supervisão de Central de Rede de Frio

ESFERA: Estadual Regional Municipal

I - IDENTIFICAÇÃO

01 Data da Supervisão: __________/__________/____________

02 Horário da Supervisão:

03 Nome da Unidade de Saúde:         Número do CNES:

04 Responsável técnico:

05 Telefone de contato:

06 Endereço:

07 e-mail:

08 Quantos profissionais executam serviços direcionados a Cadeia de Frio?

09 Utilizam o Sistema de Informação Insumos Estratégicos (SIES)?           Sim                  Não

10 Quantos municípios/unidades de vacinação utilizam efetivamente o SIES? Somente pedidos.

__________________________________________________________________________________________________

11 Quantas unidades de vacinação utilizam efetivamente o SIES? Somente pedidos e entradas.

__________________________________________________________________________________________________

12 Quantas unidades de vacinação utilizam efetivamente o SIES? Pedidos, entradas e saídas.

__________________________________________________________________________________________________

13 Toda a equipe possui acesso ao SIES?           Sim        Não

Outras Informações:__________________________________________________________________________________

14 A equipe tem queixas relacionadas ao SIES?         Sim        Não    Quais?

__________________________________________________________________________________________________

15 A equipe já foi capacitada para o (SIES)?          Sim                     Não



II – ASPECTOS ESTRUTURAIS Sim Não Observação
16 Dispõe de Ar condicionado?

17 Está em condições adequadas de armazenamento, conservação e organização?       
(estrutura física e ambiente)

18 Está em condições adequadas de limpeza?

19 Parede é impermeável e de fácil higienização?

20 Piso é impermeável e de fácil higienização?

21 Possui pia com torneira e bancada?

22 Possui proteção adequada contra a luz solar direta?

23 A iluminação é adequada?

24 Número de equipamentos:

Câmara Fria: Quantidade:

Freezer científico: Quantidade:

Freezer comercial: Quantidade:

Câmara Refrigerada. Quantidade:

25 Os equipamentos são de uso exclusivo para o armazenamento dos imunobiológicos?

26 A tomada elétrica é de uso exclusivo para cada equipamento?

27 A unidade possui gerador?

28 Todos os equipamentos estão conectados ao gerador da unidade?

29 Há registro adequado em mapa de controle de temperatura para cada equipamento de
refrigeração?

30 Durante o armazenamento é realizado (Primeiro que entra primeiro que sai) PEPS?

31 Quantas caixas térmicas possui? Qual a capacidade de cada? Observação:

32 Utilizam mapa de temperatura para o transporte dos imunobiológicos. Observação:

33 Possui planos de contingência? Observação:

34 Quais Planos de Contingência: Observação:

Desabastecimento de energia

Incêndio

Furto ou roubo

Pane no equipamento

35 Promoveu alguma capacitação para os serviços de Rede de Frio nos últimos 2 anos? Quais?

36 Possui Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviço em Saúde (PGRSS)?



CONSIDERAÇÕES:

RESPONSÁVEL PELA SUPERVISÃO RESPONSÁVEL PELA  REDE DE FRIO

NOME: NOME:

CARGO: CARGO:

LOTAÇÃO:

ASS.:

LOTAÇÃO:

ASS.:

    Local e data:__________________________________________________________


