PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

/\ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
< Q> COORDENADORIA DE VIGILANCIA SANITARIA L/
SEFES

SERVICO DE FISCALIZACAO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

DECLARACAO DE ATIVIDADES - FISIOTERAPIA (PESSOA FiSICA E PESSOA JURIDICA)

RAZAO SOCIAL/NOME DO PROFISSIONAL E ENDERECO DO ESTABELECIMENTO
Razdo social/Nome do profissional:

CNPJ ou CPF:

Rua: ne

Complemento: Bairro:

CEP: E-mail: Telefone:
RESPONSAVEL LEGAL (APENAS NO CASO DE PESSOA JURIDICA)

Nome:

Numero documento (CPF):
RESPONSAVEL TECNICO (APENAS NO CASO DE PESSOA JURiDICA)

Nome:
Numero registro no conselho de classe:
RELAGAO DAS ATIVIDADES REALIZADAS NO ESTABELECIMENTO
Marque TODAS as alternativas que refletem a sua realidade, sendo PESSOA FiSICA ou PESSOA JURIDICA
1. ( ) Atendimento de fisioterapia na drea traumato-ortopédica, pilates, RPG, osteopatia, terapia manual.

Terapia baseada em exercicios, mobilizagGes, terapia manual e recursos terapéuticos como
eletrotermofototerapia. NAO REALIZA de procedimentos invasivos, como agulhamento a seco (dry-

needling), acupuntura, infiltracido e/ou similares.

2. ( ) Atendimento de fisioterapia na area de neurologia, SEM a realizagdo de procedimentos invasivos,
terapia baseada em exercicios, mobilizagdes e terapia manual.

3. ( ) Atendimento de fisioterapia na area pediatrica, com tratamento baseado em exercicios,
mobilizagdes, terapia manual, com ou sem a utilizagdo de recursos terapéuticos como
eletrotermofototerapia.

4. ( ) Atendimento de fisioterapia baseado em consulta e avaliagdo fisioterapéutica, como avaliagdo da
pisada (baropodometria).

5. ( ) Atendimento de fisioterapia na drea de pneumologia (respiratéria) e/ou cardiometabdlica, SEM a
utilizacdo de recursos terapéuticos complementares, como estimuladores de incentivo, treinadores de
musculatura respiratoria (power breath e similares), utilizagcdo de pressdo positiva em vias aéreas (CPAP,
BIPAP, ventilagdo mecénica) e / ou terapia de desobstru¢cdo com aspiracdo de vias areas.

6. ( ) Atendimento de fisioterapia na area dermatofuncional (estética ou pds operatdria). Terapia baseada
em exercicios, mobilizagGes, terapia manual, massagem terapéutica e recursos terapéuticos
complementares como eletrotermofototerapia e bandagem funcional. NAO realiza qualquer procedimento
invasivo, como estética avancada (aplicacdo de toxina botulinica, preenchedor, bioestimulador e/ou outros
injetaveis).

7. ( ) Atendimento de fisioterapia na area traumato-ortopédica, pilates, RPG, osteopatia, terapia manual.
Terapia baseada em exercicios, mobiliza¢gGes, terapia manual e recursos terapéuticos como
eletrotermofototerapia. REALIZA procedimentos como agulhamento a seco (dry-needling), acupuntura,

infiltracdo e/ou similares.

8. ( ) Atendimento de fisioterapia na drea de reabilitacdo aquatica (hidroterapia);
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9. ( ) Atendimento de fisioterapia na area de acupuntura;

10. () Atendimento de fisioterapia na area de reabilitacdo pélvica (uroginecoldgica e proctoldgica);

11. () Atendimento de fisioterapia na area de pneumologia (respiratéria) e/ou cardiometabdlica, com a
utilizacdo de recursos terapéuticos complementares, como estimuladores de incentivo, treinadores de
musculatura respiratoria (power breath e similares), utilizagcdo de pressdo positiva em vias aéreas (CPAP,
BIPAP, ventilagdo mecénica) e / ou terapia de desobstru¢cdo com aspiracdo de vias areas.

12. () Atendimento de fisioterapia na area de pneumologia (respiratdria), com a utilizacdo de recursos de
avaliagdo pneumofuncional (espirometria).

13. () Atendimento de fisioterapia na area dermatofuncional (estética), com a realizacdo de
procedimentos invasivos ou minimamente invasivos em estética avancada (aplicagdo de toxina
botulinica, preenchedor, bioestimulador e/ou outros injetaveis).

14. () Atendimento de fisioterapia com a utilizagcdo de Ozonioterapia.

15. () Outros:

RELAGCAO DE RESIDUOS GERADOS
Marque TODAS as alternativas que refletem a sua realidade, sendo PESSOA FiSICA ou PESSOA JURIDICA
16. () As atividades desenvolvidas geram apenas residuos comuns (papel toalha para secagem das maos ou

limpeza de superficies, mascara de procedimentos, copos descartaveis).

17. () As atividades desenvolvidas podem gerar, mesmo que eventualmente, residuos infectantes
(contaminados com sangue, urina, fezes, fluidos corporais), residuos quimicos (restos de produtos e/ou
medicamentos utilizados nos procedimentos) e/ou residuos perfurocortantes (agulhas de acupuntura, dry
needling ou similares).

INFORMACAO ACERCA DOS ARTIGOS UTILIZADOS
Marque TODAS as alternativas que refletem a sua realidade, sendo PESSOA FiSICA ou PESSOA JURIDICA
18. () N&o disponho de artigos de satide reprocessaveis (apenas artigos de uso UNICO, descartados apds

cada sessdo).
19. () Disponho de artigos reprocessaveis (que sdo reutilizados apds a devida limpeza, desinfec¢do e

esterilizacdo, quando aplicavel).

Campo Grande - MS, de de 20

Assinatura do(a) Responsavel Legal Assinatura do(a) Responsavel Técnico(a)
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DECLARAGAO DE CONFORMIDADE - FISIOTERAPIA

2. RESPONSAVEIS

Responsavel Legal (Nome completo)
CPF do Responsdvel Legal
Responsavel Técnico (Nome completo)

CPF do Responsdvel Técnico

Conselho Profissional do Responsavel Técnico (CREFITO) / n@

3. DECLARAGAO

O(a) RESPONSAVEL LEGAL e o(a) RESPONSAVEL TECNICO(A) acima identificados DECLARAM, sob as penas da
legislagdo sanitaria vigente, que o estabelecimento atende e manterd em conformidade os condicionantes

sanitdrios minimos abaixo relacionados, aplicaveis ao desenvolvimento das atividades de fisioterapia, bem como as

modalidades de atendimento eventualmente ofertadas.

4. CONDICIONANTES SANITARIAS MINIMAS

4.1. Condicionantes gerais (aplicaveis a servigos de saude)

4.1.1

4.1.2

4.1.3

4.1.4

4.1.5

4.1.6

4.1.7

Manter infraestrutura fisica, recursos humanos, equipamentos, insumos e materiais compativeis com a
demanda e com a modalidade assistencial prestada, assegurando condi¢des de higiene, seguranga e
funcionamento.

Garantir abastecimento de agua potavel e condi¢des sanitarias de limpeza, com reservatdrio em material
apropriado e limpeza periddica (minimo semestral) ou quando necessario, com comprova¢do quando
aplicavel.

Adotar rotinas de limpeza e desinfec¢do de ambientes, superficies e mobilidrios, com produtos
regularizados e diluicdo/preparo conforme orientacdo do fabricante, mantendo registros quando aplicavel.
Manter as areas internas e externas livres de acimulo de residuos, materiais inserviveis e colegdes liquidas,
adotando medidas de prevencdo e controle de vetores e pragas urbanas.

Implantar e manter Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Salude (PGRSS) e rotinas de
segregacao, acondicionamento, armazenamento, transporte e destinagao final de residuos, conforme RDC
ANVISA n. 222/2018.

Disponibilizar e exigir o uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) compativeis com as atividades
executadas, inclusive para limpeza e reprocessamento de materiais, quando aplicavel.

Manter documentos e registros exigiveis pela Autoridade Sanitaria disponiveis no ato da fiscalizagdo,
garantindo livre acesso ao estabelecimento e as informagdes pertinentes.
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4.2. Condicionantes especificas para atividades de fisioterapia (minimos essenciais)

4.2.1 Manter Responsavel Técnico legalmente habilitado para a atividade de fisioterapia, com inscri¢do ativa no
CREFITO, compativel com a natureza e a carga assistencial do servigo.

4.2.2 Manter relagdo atualizada dos profissionais (vinculo e func¢do) e cdpias/registro das habilitagdes
profissionais e especialidades quando houver, compativeis com os procedimentos ofertados.

4.2.3 Garantir ambientes assistenciais compativeis com o porte e o perfil de atendimento, com areas minimas e
fluxos que evitem cruzamento de sujo/limpo, conforme aplicavel, observando requisitos de estrutura fisica
(incluindo acessibilidade).

4.2.4 Disponibilizar lavatério/ponto para higiene das m3os em locais estratégicos (areas assistenciais e apoio),
com insumos (sabonete liquido, papel toalha e lixeira com acionamento sem contato manual) e preparagdo
alcodlica para fricgao antisséptica das maos.

4.2.5 Manter programa de manutengdo preventiva e corretiva predial e de instalagGes (elétrica, hidraulica,
climatizacdo/ventilacdo), com registros e evidéncias de execug¢do quando aplicavel.

4.2.6 Manter programa de manutenc¢do, calibracdo e seguranca elétrica dos equipamentos eletromédicos
utilizados em fisioterapia (ex.: ultrassom terapéutico, eletroestimula¢do, ondas curtas, laser, TENS/FES,
esteiras e similares), com registros.

4.2.7 Implantar Procedimentos Operacionais Padronizados (POPs) compativeis com a rotina do servico,
incluindo: higienizacdo das maos; limpeza e desinfeccdo de superficies; limpeza e desinfeccdo de
equipamentos e acessérios entre pacientes; manejo de roupas e toalhas; e condutas em acidentes com
material perfurocortante (quando aplicavel).

4.2.8 Garantir limpeza, desinfecgdo e/ou esterilizagdo (quando aplicavel) de materiais e acessérios reutilizaveis,
com defini¢do de critérios e responsabilidade pelo reprocessamento, em conformidade com RDC ANVISA
n. 15/2012 e normas correlatas.

4.2.9 Quando houver esterilizagdo no servigo ou terceirizagdo, manter evidéncias do controle do processo (ex.:
registros de ciclos, indicadores quimicos/bioldgicos, manutencdo/qualificacio do equipamento e
contrato/licenca do prestador terceirizado).

4.2.10 Manter controle e organizacdo de produtos para salde, saneantes e materiais de consumo
(armazenamento adequado, integridade das embalagens e controle de validade).

4.2.11 Manter frascos/recipientes de solu¢des e produtos (incluindo almotolias) devidamente identificados
(conteldo, concentracdo quando aplicavel, data de preparo/abertura e validade), com rotina de limpeza e
proibicdo de completar frascos sem higienizagdo prévia.

4.2.12 Implementar agdes de seguranca do paciente e gestdo de riscos: identificacdo de perigos, prevengao de
quedas, higiene ambiental, orientacdo ao paciente e registro de intercorréncias/eventos adversos quando
aplicavel.

4.2.13 Manter rotinas de saude e seguranca do trabalhador (ex.: controle de saude ocupacional, imunizagdo
quando indicada, capacita¢do periddica e registros de treinamento).

4.2.14 Se realizar atendimento domiciliar (assisténcia no domicilio), manter procedimentos e registros especificos
para a modalidade (planejamento do cuidado, transporte e higienizacdo de equipamentos, manejo de
residuos gerados e comunicagdo com paciente/cuidador), conforme RDC ANVISA n. 917/2024, quando
aplicavel.
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4.2.15 Quando houver hidroterapia/piscina terapéutica, manter controle operacional e sanitario da agua

(qualidade, desinfecgdo, limpeza e registros), bem como condigdes de vestidrios, acessos e prevengdo de
riscos, conforme legislagdo aplicavel e exigéncias da Autoridade Sanitdria.

4.2.16 Manter contrato e evidéncias de controle de vetores e pragas urbanas quando houver terceirizagdo, ou
registros das medidas adotadas, conforme legislagdo municipal aplicavel.

5. CIENCIA E RESPONSABILIZACAO

Declaro(amos) estar ciente de que o descumprimento das exigéncias sanitdrias podera acarretar medidas
corretivas, suspensao, cancelamento ou outras san¢ées administrativas cabiveis, sem prejuizo de responsabilizacao
civil e penal, e de que a Autoridade Sanitaria possui livre acesso ao estabelecimento para inspe¢do a qualquer
tempo, atendidas as formalidades legais.

D Estou ciente de que o cumprimento das condicionantes acima é de minha inteira responsabilidade podendo o
estabelecimento ser fiscalizado a qualquer momento para fins de verificagdo do cumprimento das Boas Praticas, de
acordo com a (s) atividade (s) desenvolvida (s), bem como monitorado pela Autoridade Sanitaria competente.

(Assinalar o campo em branco, acima, em concorddncia).
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