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	Razão Social:



	Nome Fantasia:



	CNPJ:


	CNES:
	Alvará Sanitário (Número e Validade):

	
	Indicador de Controle de Riscos


	Ver
	Sim
	Não

	I
	Existe requerimento solicitando o licenciamento?
	D
	
	

	I
	Apresentou descrição do estabelecimento e de suas instalações, conforme formulário no 01?
	D
	
	

	I
	O projeto de construção foi aprovado pela VISA?
	D
	
	

	I
	Comprovou ser autorizado a funcionar pela CNEN?
	D
	
	

	I
	Anexou cópia do Plano de Radioproteção enviado à CNEN;
	D
	
	

	I
	Os procedimentos que serão realizados são compatíveis com a autorização da CNEN?
	D
	
	

	I
	As compras de radiofármacos são compatíveis com os procedimentos?
	
	
	

	I
	Comprovou a contratação e a qualificação do Responsável Técnico (RT)?
	D
	
	

	I
	Anexou o Termo de Responsabilidade Técnica?
	D
	
	

	I
	Comprovou a contratação e a qualificação do Supervisor de Proteção Radiológica;
	D
	
	

	I
	Comprovou a contratação e a qualificação dos técnicos;
	D
	
	

	I
	Comprovou a contratação e a qualificação de outros profissionais envolvidos com a utilização dos radiofármacos;
	D
	
	

	I
	Apresentou certificado de regularidade técnica junto aos Conselhos Profissionais;
	D
	
	

	I
	Anexou Contrato Social com a última alteração;
	D
	
	

	I
	Apresentou o relatório do teste de aceitação do(s) equipamento(s), com as respectivas medidas e os limites de tolerância?
	D
	
	

	N
	Apresentou descrição do Programa de Garantia da Qualidade, com os testes que serão realizados, a freqüência e os limites de tolerância? (para renovação, apresentar testes realizados)
	D
	
	

	I
	Anexou o levantamento radiométrico, com cópia do certificado de calibração da instrumentação utilizada?
	D
	
	

	I
	Apresentou comprovante de contratação de dosimetria pessoal?
	D
	
	

	I
	Apresentou plano de gerenciamento de medicamentos, insumos farmacêuticos, produtos para saúde, produtos de higiene, saneantes, sangue e hemocomponentes do serviço, assinado pelo Responsável Técnico e pelo Responsável Legal?
	D
	
	


I- Imprescindível; N – Necessário; R- Recomendável; O– Observação; D- Documental.

Obs. Se for verificado que algum item não se aplica ou não foi observado, responder com NA ou NO, respectivamente.
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