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	APAE CONSULTORIA

Roteiro de visita técnica 



Roteiro de Inspeção e Análise Técnica dos Serviços Especializados de Referência em Deficiência Intelectual

Data da Inspeção: ___/ ___/ ___

SERDI- tipo I

1) Identificação da unidade

Nome da Unidade: _______________________________________________________________________________

Tipo de gestão de saúde:

(   )  Plena  (   ) Estadual
Projetos:
 (   ) PRONAS   (   ) Outros ______________________________________________________________________

Tipo de controle das metas:

(  ) Usuário (  ) Procedimento

Responsável Técnico: ___________________________________________________________   

2) Informações sobre a Administração e Equipe Profissional

Diretor da unidade: _____________________________________________________________

RG:__________________________________ CPF:____________________________________

	ESPECIALIDADE
	QUANTITATIVO
	CARGA HORÁRIA

	CLÍNICO/PEDIATRA
	
	

	PSICÓLOGO
	
	

	FONOAUDIÓLOGO
	
	

	TERAPEUTA OCUPACIONAL
	
	

	FISIOTERAPEUTA
	
	

	ASSISTENTE SOCIAL
	
	

	OUTROS
	
	


· Carga horária mínima: médico 8h semanais e técnicos 20h para 100 a 150 usuários

A instituição funciona durante todos os meses do ano com escala de funcionários no período de férias? __________________________________________________________________________

3) Clientela

Entrada do usuário:

(  ) Demanda espontânea  (   ) Atenção básica  (  ) Junta Reguladora
	Faixa Etária
	Quantidade de usuários
	Cumprimento de metas

	Acompanhamento ao Neonato de Risco
	
	

	Intervenção Precoce I ( 0 a 3 anos)
	
	

	Intervenção Precoce II ( 4 a 6 anos)
	
	

	7 a 13 anos
	
	

	14 a 27 anos
	
	

	Acima de 28 anos
	
	

	Total 
	
	


4) Instalações Físicas

	Acessibilidade geral, rampa e /ou elevador, portas e corrimões 
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Sala para avaliação e atendimento individual
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:



	Sala para atendimento médico
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:



	Área para desenvolvimento de atividade em grupo, orientação familiar e reunião de equipe
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Recepção e sala de espera isolados da área de assistência
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Área para arquivo de prontuário e registros de pacientes
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:


5) Avaliação Diagnóstica

	Diagnóstico etiológico
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Potencialidades e limitações nas funções intelectuais em particular as habilidades cognitivas e psicosociais, alteração nas habilidades adaptativas, a dinâmica familiar, contexto socio cultural
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Indicação das necessidades de apoio nas diferentes áreas de vida diária e prática


	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Outros protocolos utilizados
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:


	Utiliza o modelo proposto de avaliação multidimensional atualizado
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:



· Avaliação multidimensional em anexo

6) Prontuário:

(  )Identificação do usuário

(  ) Anamnese 

(  ) Exame físico (  )Exame complementar     

(  ) Hipótese diagnóstico (  ) Diagnóstico definitivo (  ) Conduta terapêutica 

(  ) Avaliação multiprofissional (  ) Atendimento proposto (  ) Objetivo geral e específico

(  )Evolução clínica com data e hora  (  ) Controle de frequência do usuário com assinatura do responsável 

(  ) Discriminação de todos os procedimentos realizados e identificação dos profissionais que realizaram 

(  )Medicamentos utilizados pelos usuários e suas dosagens 

(  )Projeto terapêutico individualizado e de inclusão social, promovendo a interface com outros setores e a comunidade

(  ) Abordagem familiar


(  ) Proposta de alta, encaminhamento, inclusão escolar e no mercado de trabalho 

(  ) Guia de referência e contra referência

7) Plano Terapêutico Individualizado (PTI) 

	Utiliza Avaliação Padronizada, resultados e conclusão
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Programa de tratamento a curto, médio e longo prazo
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Proposta de atendimento, especialidades e frequência
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Abordagem familiar e forma de abordagem
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Revisão semestral do PTI
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:


Parecer  Técnico

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Roteiro de Inspeção e Análise Técnica dos Serviços Especializados de Referência em Deficiência Intelectual

Data da Inspeção: ___/ ___/ ___

SERDI- tipo II

8) Identificação da unidade

Nome da Unidade: _____________________________________________________________

Tipo de gestão de saúde:

(   )  Pleno  (   ) Estadual
Projetos:

 (   ) PRONAS   (   ) Outros _________________________________________________

Tipo de controle das metas:

(  ) Usuário (  ) Procedimento

Responsável Técnico: ___________________________________________________________   

9) Informações sobre a Administração e Equipe Profissional

Diretor da unidade: _____________________________________________________________

RG:__________________________________ CPF:____________________________________

	ESPECIALIDADE
	QUANTITATIVO
	CARGA HORÁRIA

	Clínico/pediatra
	
	

	Neurologista e/ou psiquiatra
	
	

	Psicólogo
	
	

	Fonoaudiólogo
	
	

	Terapeuta ocupacional
	
	

	Fisioterapeuta
	
	

	Assistente social
	
	

	OUTROS
	
	


· Carga horária mínima: médico 8h semanais e técnicos 20h para 100 a 150 usuários

A instituição funciona durante todos os meses do ano com escala de funcionários no período de férias? __________________________________________________________________________

10) Clientela

Entrada do usuário:

(  ) Demanda espontânea  (   ) Atenção básica (  ) Junta reguladora
	Faixa Etária
	Quantidade de usuários
	Cumprimento de Metas

	Acompanhamento ao Nonato de Risco
	
	

	Intervenção Precoce I ( 0 a 3 anos)
	
	

	Intervenção Precoce II ( 4 a 6 anos)
	
	

	7 a 13 anos
	
	

	14 a 27 anos
	
	

	Acima de 28 anos
	
	

	Total 
	
	


11) Instalações Físicas

	Acessibilidade geral, rampa e /ou elevador, portas e corrimões 
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Sala para avaliação e atendimento individual
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:



	Sala para atendimento médico
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:



	Área para desenvolvimento de atividade em grupo, orientação familiar e reunião de equipe
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Recepção e sala de espera isolados da área de assistência
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Área para arquivo de prontuário e registros de pacientes
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:


12) Avaliação Diagnóstica

	Diagnóstico etiológico
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Potencialidades e limitações nas funções intelectuais em particular as habilidades cognitivas e psicosociais, alteração nas habilidades adaptativas, a dinâmica familiar, contexto socio cultural
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Indicação das necessidades de apoio nas diferentes áreas de vida diária e prática


	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Outros protocolos utilizados
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:


	Utiliza o modelo proposto de avaliação multidimensional
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:



· Avaliação multidimensional em anexo

13) Prontuário:

(  )Identificação do usuário

(  ) Anamnese 

(  ) Exame físico (  )Exame complementar     

(  ) Hipótese diagnóstico (  ) Diagnóstico definitivo (  ) Conduta terapêutica 

(  ) Avaliação multiprofissional (  ) Atendimento proposto (  ) Objetivo geral e específico

(  )Evolução clínica com data e hora  (  ) Controle de frequência do usuário com assinatura do responsável 

(  ) Discriminação de todos os procedimentos realizados e identificação dos profissionais que realizaram 

(  )Medicamentos utilizados pelos usuários e suas dosagens 

(  )Projeto terapêutico individualizado e de inclusão social, promovendo a interface com outros setores e a comunidade

(  ) Abordagem familiar


(  ) Proposta de alta, encaminhamento, inclusão escolar e no mercado de trabalho 

(  ) Guia de referência e contra referência
14) Plano Terapêutico Individualizado (PTI) 

	Utiliza Avaliação Padronizada, resultados e conclusão
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Programa de tratamento a curto, médio e longo prazo
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Proposta de atendimento, especialidades e frequência
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Abordagem familiar e forma de abordagem
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:

	Revisão semestral do PTI
	(  ) sim 

(  ) não
	Observações:


Parecer  Técnico

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Roteiro de Inspeção e Análise Técnica do Centro Especializado em Reabilitação

Data da Inspeção: ___/ ___/ ___

CER Centro Especializado em Reabilitação 

1) Identificação da unidade

Nome da Unidade: _____________________________________________________________

CNES: _______________________________________________________________________

Microrregião de saúde: __________________________________________________________

Macrorregião de saúde: _________________________________________________________

Tipo de gestão de saúde:

(   )  Pleno  (   ) Estadual
Projetos:

 (   ) PRONAS   (   ) Outros ______________________________________________

Email:_______________________________________________________________________

Telefone: (___)________________________ 

Responsável Técnico: ___________________________________________________________   
Modalidade de Reabilitação

(  ) Física
(  ) Auditiva
(  ) Intelectual
(  ) Visual
Normas gerais de funcionamento do CER

	ITENS DE VERIFICAÇÃO
	SIM
	NÃO
	OBSERVAÇÕES

	Devem estar em conformidade com as normas da ABNT para Acessibilidade a Edificações, Espaço, Mobiliário e Equipamentos Urbanos (NBR 9050:1994) , o Manual de Ambiência dos Centros Especializados em Reabilitação (CER) e Oficinas Ortopédicas e o Manual de Identidade Visual da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (em anexo).
	
	
	

	Responsável Técnico, com nível superior, devidamente habilitado.


	
	
	

	Funcionamento mínimo de 8 horas diárias de segunda à sexta.


	
	
	


	Equipe técnica CER

	PROFISSIONAL
	QUANTIDADE
	OBSERVAÇÕES/ CARGA HORÁRIA

	MÉDICO
	2
	

	ENFERMEIRO
	2
	

	TEC. ENFERMAGEM
	2
	

	FONOAUDIÓLOGO
	4
	

	PSICÓLOGO
	4
	

	FISIOTERAPEUTA
	4
	

	TERAPEUTA OCUPACIONAL
	2
	

	NUTRICIONISTA - opcional
	
	

	ORTOPTISTA - opcional
	
	

	PROTÉTICO OCULAR - opcional
	
	

	TECNÓLOGO OFTÁLMICO - opcional
	
	

	ASSISTENTE SOCIAL - opcional
	
	

	PEDAGOGO - opcional
	
	

	OUTROS
	
	


Número de pacientes/mês atendidos:

Entrada do usuário:

(  ) Demanda espontânea  (   ) Atenção básica (  ) Junta reguladora

	Número mínimo de pacientes por modalidade de reabilitação
	Número de pacientes atendidos

	Reabilitação Física
	200 usuários mês
	

	Reabilitação Intelectual
	200 usuários mês
	

	Reabilitação Auditiva
	150 usuários mês
	

	Reabilitação Visual
	150 usuários mês
	

	Total
	     -
	


A instituição funciona durante todos os meses do ano com escala de funcionários no período de férias? __________________________________________________________________________
Prontuário:

(  )Identificação do usuário

(  ) Anamnese 

(  ) Exame físico (  )Exame complementar     

(  ) Hipótese diagnóstico (  ) Diagnóstico definitivo (  ) Conduta terapêutica 

(  ) Avaliação multiprofissional (  ) Atendimento proposto (  ) Objetivo geral e específico

(  )Evolução clínica com data e hora  (  ) Controle de frequência do usuário com assinatura do responsável 

(  ) Discriminação de todos os procedimentos realizados e identificação dos profissionais que realizaram 

(  )Medicamentos utilizados pelos usuários e suas dosagens 

(  )Projeto terapêutico individualizado e de inclusão social, promovendo a interface com outros setores e a comunidade

(  ) Abordagem familiar


(  ) Proposta de alta, encaminhamento, inclusão escolar e no mercado de trabalho 

(  ) Guia de referência e contra referência

 O serviço de reabilitação deve oferecer:

	ITENS DE VERIFICAÇÃO
	SIM
	NÃO
	OBSERVAÇÕES

	Diagnóstico e avaliação funcional da deficiência. (detalhar quais os métodos de diagnóstico: anamnese, exames, testes, protocolos, exame clínico)
	
	
	

	Estimulação precoce permitindo às crianças receber o máximo de estímulos, favorecendo seu melhor potencial de desenvolvimento.
	
	
	

	Orientações aos cuidadores, acompanhantes e familiares como agentes colaboradores no processo de inclusão social e continuidade do cuidado.
	
	
	

	Orientar e apoiar as famílias para aspectos específicos de adaptação do ambiente e rotina doméstica que possam ampliar a mobilidade, autonomia pessoal e familiar, bem como a inclusão escolar, social e/ou profissional.
	
	
	

	Atendimento em reabilitação/habilitação, seleção, prescrição, concessão, adaptação e manutenção de órteses, próteses e meios auxiliares de locomoção, conforme suas necessidades.
	
	
	

	Atendimento individual e em grupo de acordo com as necessidades de cada usuário e suas dificuldades específicas.
	
	
	

	Reavaliação periódica do projeto terapêutico (PTI), demonstrando com clareza a evolução e as propostas terapêuticas de pequeno, médio e longo prazo.
	
	
	

	Realizar reuniões periódicas de equipe para acompanhamento e revisão sistemática dos projetos terapêuticos.
	
	
	

	Promover a articulação com os outros pontos de atenção da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (atenção básica, hospitalar e de urgência e emergência), visando garantir a integralidade do cuidado.
	
	
	

	Participar e/ou promover, em parceira com instituições de ensino e pesquisa, estudos e pesquisas na área da deficiência, em especial de uso de métodos terapêuticos e produção de evidencias clínicas no campo da deficiência, bem como em inovação e uso de tecnologia assistiva.
	
	
	

	Buscar articulação serviços de proteção social, educação, esporte, cultura, entre outros, com objetivo de ampliar o alcance do cuidado, a inclusão e a melhoria da qualidade de vida da pessoa com deficiência.
	
	
	


	AVALIAÇÃO MULTIPROFISSIONAL DA DEFICIÊNCIA INTELECTUAL E DOS TRANSTORNOS DO ESPECTRO DO AUTISMO

	
	SIM
	NÃO
	OBSERVAÇÕES

	Diagnóstico etiológico realizado pela equipe multiprofissional, composta por neurologista e profissionais da área de reabilitação.
	
	
	

	Potencialidades e limitações nas funções intelectuais em particular as habilidades cognitivas e psicosociais, alteração nas habilidades adaptativas, a dinâmica familiar, contexto socio cultural
	
	
	

	Indicação das necessidades de apoio nas diferentes áreas de vida diária e prática


	
	
	

	Outros protocolos utilizados
	
	
	

	Utiliza o modelo proposto de avaliação multidimensional atualizado
	
	
	


	PROJETO TERAPÊUTICO INDIVIDUALIZADO

	
	SIM
	NÃO


	OBSERVAÇÕES

	Utiliza Avaliação padronizada, resultados e conclusão.
	
	
	

	Programa de tratamento a curto, médio e longo prazo.
	
	
	

	Proposta de atendimento em cada especialidade e frequência
	
	
	

	Abordagem familiar e forma de abordagem
	
	
	

	Revisão semestral do PTI
	
	
	


  Parecer  Técnico

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ANEXO 2

Área Comum de Habilitação/ Reabilitação Apoio Administrativo e Recepção e Área externa
	Tabela 5 - CER II - Demais áreas

	Unidade/ Ambiente
	Dimensionamento
	

	
	Quantificação (mínima)
	Dimensão (mínima)
	Instalações

	Área Comum de Habilitação/ Reabilitação

	Sala de triagem médica e/ou de enfermagem (Sala de Triagem)
	4
	8
	

	Consultório Indiferenciado (Consultório Interdisciplinar para avaliação clínico-funcional)
	4
	12,5
	

	Área de prescrição médica (Átrio com bancada de trabalho coletiva)
	1
	80
	

	Consultório Indiferenciado (Sala de atendimento terapêutico em grupo infantil)
	1
	20
	

	Consultório Indiferenciado (Sala de atendimento terapêutico em grupo adulto)
	1
	20
	

	Consultório Indiferenciado (Sala de atendimento terapêutico infantil)
	1
	12
	

	Consultório Indiferenciado (Sala de atendimento terapêutico adulto)
	1
	12
	

	Consultório Indiferenciado (Sala de Estimulação Precoce)
	1
	20
	

	Consultório Indiferenciado (Sala de Atividade de Vida Prática - AVP)
	1
	20
	

	Sala de reunião
	1
	12
	

	Áreas de Convivência Interna
	1
	70
	

	Apoio Administrativo e Recepção

	Sanitários Independentes (feminino e masculino)
	2
	10
	

	Fraldário
	1
	4
	

	Sala de espera/recepção
	1
	80
	

	Sanitário/Vestiário para funcionários Independentes (feminino e masculino)
	2
	10
	

	Almoxarifado
	1
	15
	

	Sala de arquivo
	1
	10
	

	Sala do setor administrativo
	2
	10
	

	Depósito de Material de Limpeza (DML)
	1
	2
	

	Copa/ refeitório
	1
	20
	

	Sala de armazenamento temporário de resíduos
	1
	3
	

	Área externa

	Área de convivência externa
	1
	70
	

	Área externa para embarque e desembarque de veículo adaptado
	1
	21
	

	Área externa para embarque e desembarque de ambulância
	1
	21
	NSA

	Sala para equipamento de geração de energia elétrica alternativa
	1
	de acordo com as normas da concessionária local e com o equipamento

utilizado
	EE; ED

	Abrigo externo de resíduos sólidos
	1
	4
	HF

	Garagem (descoberta)
	1
	200
	NSA
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

ANEXO I DA DELIBERACAO CIB-SUS/MG N° 1.403, DE 19 DE MARCO 2013.

PROJETO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO - PTI

1- Identificacio do usuirio

+ Nome:

* Datade nascimento: __/__| Diagnéstico (CID-10):

2 Avaliacio
+ Avaliagio padronizada utilizada:
+ Aspectos observados:
* Resultados/Conclusio.

3- Programa de tratamento
+ Acurto prazo (6 meses):
+ A médio prazo (até 1 ano).

+ Alongo prazo (mais de 1 ano):

4 Atendimento proposto
« Especialidades:

+ Frequéncia do atendimento:

5- Abordagem familiar
+ Aspectos a abordar (ex: busca de reconstrugio de lagos familiares):

+ Forma de abordagem (ex: atendimento regular, participagio em grupos de familiares,
oficinas etc)
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ANEXO II DA DELIBERACAO CIB-SUS/MG N° 1.403, DE 19 DE MARCO DE 2013.

AUTODECLARACAO

Art. 1° Fica o pagamento dos SERDI vinculado 20 envio do formulirio abaixo devidamente preenchido até o 5° dia util do més subsequente a0

pagamento.

Ast. 20 0 formulrio deve estar com todos os campos preenchidos ¢ devidamente assinado e carimbado. A auséncia de preenchimento de algum

dado, falta de assinatura ou carimbo acarrefara o nio pagamento.

Nome da unidade.
CNES:
Municipio:
Meés referente a0 pagamento:
‘Quantidade de pacientes em Saude atendidos na unidade
‘Neonato de risco | IP-I0a 3 anos IP-M4a6anos |7al3anos 14227 anos Maior de 28 anos
Presidente ou Dirctor(a) da Unidade Sceretario(a) Municipal de Saiide
(Assinatura ¢ Carimbo) (Assinatura e Carimbo)

Membro da Junta Reguladora
(Assinatura ¢ Carimbo)
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