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PREFEITURA DE FLORIANÓPOLIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

DIRETORIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

GERÊNCIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA E AMBIENTAL

ROTEIRO DE AUTO-INSPEÇÃO PARA SAUNA
COD.: 16110
Processo/Ano N° ________/____

	Estabelecimento:

	Proprietário/Responsável Técnico:

	CNPJ/CPF:

	Nº. Total de Trabalhadores no estabelecimento: ​​                                                          
	Número de Homens:
	Número de Mulheres:


Legenda:

S – Sim;

N – Não;

NA – Não se aplica à atividade desenvolvida;

CF – Conformidade*

*a ser preenchido pelo fiscal no momento da inspeção.

	ITENS NECESSÁRIOS
	S
	N
	NA
	CF*
	ENQUADRAMENTO LEGAL

	1- Vestiários (separado por sexo)
	
	
	
	
	Decreto Estadual 3150/98

	2- Banheiros separado por sexo, de alvenaria com ventilação em comunicação com exterior
	
	
	
	
	Decreto Estadual 3150/98

	3- Bebedouros, na quantidade de 1 para cada 400 usuários, com equipamento que possibilite retirada de água somente com copo descartável ou outro de uso individual, de forma que evite o contato da boca do usuário com a torneira.
	
	
	
	
	Decreto Estadual 3150/98 e IN SMS 005/2009

	4- Atestado médico dos usuários
	
	
	
	
	Decreto Estadual 3150/98

	5- Local para armazenamento dos atestados de saúde
	
	
	
	
	Decreto Estadual 3150/98

	DOCUMENTOS NECESSÁRIOS
	S
	N
	NA
	CF
	ENQUADRAMENTO LEGAL

	1- Atestado de vistoria do Corpo de Bombeiros
	
	
	
	
	Art 5º Decreto Estadual 3150/98

	2- Habite-se Sanitário
	
	
	
	
	Art 5º Decreto Estadual 3150/98
Art 29 Lei Estadual 6320/83


Veículos de Transporte (   ) Não              (   )Sim  Quantos? ________

OBS:

1. – Autoridade de Saúde, no exercício de suas atribuições, poderá exigir além dos itens relacionados neste roteiro, outros que se fizerem necessários para garantia da Saúde Pública, bem como que constam em normas aplicáveis ao caso;

2. – Este roteiro poderá ser revisto, sempre que necessário, de acordo com as determinações da Autoridade de Saúde.

Data do preenchimento do Roteiro de Auto Inspeção: _____/______/________.
______________________________________________________________________________________________
A ser preenchido pelo fiscal no momento da vistoria:
Observações:

	

	

	

	

	

	

	

	


	Data vistoria:
______/______/______

	Data vistoria:

______/______/______
	Data vistoria:

______/______/______

	Responsável pelo estabelecimento:


	Responsável pelo estabelecimento:


	Responsável pelo estabelecimento:



	Fiscais responsáveis:


	Fiscais responsáveis:


	Fiscais responsáveis:




