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ABEMID

ASSOCIACAD BRASILEIRA,
DAS EMPRESAS DE
MEDICINA DOMICILIAR

PROPOSTA DE ASSOCIACAO

A ABEMID - Associacao Brasileira das Empresas de Medicina Domiciliar é uma
sociedade civil sem fins lucrativos, que tem como objetivo principal promover o
conceito de cuidados de saude domiciliar, seu progresso cientifico e a pratica ética
da medicina domiciliar em consonancia com os principios e normas das boas

raticas dos diversos profissionais de saude envolvidos com essa assisténcia.
ticas dos d profi d d lvid t

Em caso de interesse de VV.SS., informamos que o pedido de admissao ao nosso
quadro de Associados devera ser formulado a Presidéncia da ABEMID e
encaminhado a nossa Secretaria, instruido de copia do contrato social da empresa,
certificado de registro no CRM, bem como questionirio e termo de

responsabilidade preenchidos e assinados pelo representante legal da empresa.

Sua correspondéncia devera ser encaminhada para o seguinte endereco:
Avenida Rio Branco, 257, 15° andar, Centro, Rio de Janeiro - Rio de Janeiro,

CEP: 20040-009

A derradeiro, esclarecemos que o pedido de filiacio sera submetido ao Comité de

Selecao da ABEMID, que comunicara o resultado da avaliacao da proposta.

Sendo o que ora se nos apresenta, colocamo-nos a disposi¢ao para quaisquer

esclarecimentos que se fizerem necessarios. Atenciosamente,

SECRETARIA ABEMID
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ABEMID - Questionario de Avaliacao — Empresas de Home Care

IDENTIFICAGAO

Nome Fantasia

Razdo Social

CGC

Enderego da sede

Cidade / Estado

CEP:

Telefones

Fax

Cel:

CNPJ

Inscrigdo Municipal

NO° do Alvara de Func.

N° do Alvara da V.S.

Atividade Fim

e-mail

Site — Internet

EQUIPE DE APOIO MULTIPROFISSIONAL

Tel.
contato

Conselho N° do

Reg.

RT*

Médico
Responsavel
Técnico

oB

OB | Enfa8 Responsavel

Técnica

OP | Nutricionista

Responsavel

OP | Fisioterapeuta

Responsavel

OP | Fonoaudidlogo

Responsavel

Farmacéutico
Responsével

oB

OP | Psicologo

OP | Assistente Social

OB = Obrigatdrio -

Obs.: Enviar curriculum e copia das cédulas profissionais dos profissionais acima listados.

OP = Opcional

*RT = RELA(;KO DE TRABALHO COM A EMPRESA
(2) Contrato Empresa x Empresa

(1) Contrato CLT -

- (3) Cooperativa -

(4)RPA -

(5) Outros (informar)

SERVIGOS * Relagdo de Trabalho (RT) SERVICOS * Relagdo de Trabalho
DISPONIVEIS

Enfermagem @) @ G @ OB Hemoterapia @ @ B @ G
Fisioterapia @D @ B @ G Mobiliario N @ B @ 6B
Fonoaudiologia ) @2 B @ G Remocao @ @ B @ G
Equipe Médica Q) @ G @ 6 Laboratério @B @ G @ G
Suporte Nutricional ) 2 G @ OB Radiologia @ @ B3 @ G
Suporte Ventilatdrio D 2 G @ G Farmacia/Almox. () Proprio () Terceirizado
Gazes mn @2 & @ G Didlise @ @ B3 @ G

Documentacgdo Necessaria:

e  Carta do diretor técnico (médico) apresentando a empresa, “dando fé” as informagGes fornecidas.

e  (Copia autenticada dos dados de identificagdo da empresa — Contrato social e alteragdes / CNPJ / Certificado de
responsabilidade técnica (médico e Enfa) / Certiddo de Inscricdo no CRM e COREN / Alvara de funcionamento
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PADROES ORGANIZACIONAIS E LOGISTICOS DAS CENTRAIS DE ATENDIMENTO OPERACIONAL

1. A empresa possui sede definida ()Sim () Nao
2. Horario de funcionamento da empresa ()24h  ()12h ()<12h
3.  NO° de Dias de funcionamento — 07 dias na semana ()Sim () Nao
4.  Atendimento Domiciliar de Emergéncia 24 h ()Sim () Nao
5. Servigo de remocao 24 h ()Sim () Nao
6. Sistema de comunicagdo externo ( )Réadio/Celular ( )Radio  ( )Celular
7. Sistema de comunicagdo interno ( )Correio Interno ( )Intranet ( )Internet
8. Sistema Operacional () Informatizado () Manual
9. A empresa tem definida as relagdes de trabalho com todas as areas de atuagao | () Sim () Nao
10. A empresa dispGe de profissional habilitado na area de Juridica ()Sim () Nao
11. A empresa dispde de profissional habilitado na area de Recursos Humanos ()Sim () Nao
12. No° de horas do profissional médico disponivel dentro da sede (minimo) ()08h ()<08h
13. No° de horas do profissional farmacéutico disponivel dentro da sede (minimo) ()04h ()<04h
14. Plantdo Técnico na Central de atendimento ()24h ()12h ()<12h
15. Supervisdao Médica de rotina (minimo) ()ix/sem () > 1x/sem ()< 1x/sem
16. Supervisao de enfermagem de rotina ()ix/sem () > 1x/sem ()< 1x/sem
17. Relagdo Enfermeiro supervisor domiciliar / Paciente ()1:15 ()< 1:15 ()> 1:15
18. Relagdo Médico supervisor domiciliar / Paciente ()1:15 ()< 1:15 ()>1:15
19. Relagdo Aux. ou Téc. de Enf./ paciente ()2:01 ()<2:01 ()>2:01
(Maximo de hora corrida trabalhada = 24 h)
20. Relagdo Fisioterapeuta / Paciente ()1:06 ()< 1:06 ()> 1:06
21. Relagdo Fonoterapeuta / Paciente ()1:06 ()< 1:06 ()>1:06
22. O paciente, sua familia e sua residéncia sdo avaliados antes de se iniciar o ()Sim () Nao
atendimento
23. A equipe médica participa da avaliacdo pré ID e das programagdes de ()Sim () Nao
atendimento
24. A supervisdao médica recebe o paciente no momento de sua chegada no ()Sim () Nao
domicilio
25. A supervisao de enfermagem recebe o paciente no momento de sua chegada ()Sim () Nao
no domicilio
26. Os servigos envolvidos no plano terapéutico iniciam o atendimento dentro das ()Sim () Nao
24 h apos a ID
27. A instituicdo realiza reuniGes periddicas de avaliagdo clinica dos pacientes em ()Sim () Nao
atendimento com a equipe multiprofissional
28. A empresa possui um programa sistematizado de “desmame” e treinamento dos | ( ) Sim () Nao
familiares
29. A empresa disponibiliza profissional habilitado para conduzir o treinamento de ()Sim () Nao
familiares e cuidadores nos cuidados de manutencao.
30. A empresa fornece orientagOes de alta por escrito ()Sim () Nao
31. A empresa fornece atestado de obito ()Sim () Nao
32. Todos os domicilios possuem prontudrio sistematizado * ()Sim () Nao
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33. A empresa mantém Local para arquivo da documentacdo médica ()Sim () Nao
34. A documentacdo médica podera ser acessada em qualquer tempo ()Sim () Nao
35. A empresa fornece relatérios gerenciais de consumo por periodo de cobranga () Informatizado (') Manual
36. A empresa faz controle dos n° de atendimento, altas, dbitos, rehospitalizacdoe |()Sim () Ndo
intercorréncias clinicas
37. A empresa possui autorizagdo da ANS para o funcionamento da farmacia ()Sim () Nao
38. Mantém livros de registros preenchido e atualizados ** ()Sim () Nao
39. Mantém um Protocolo de Homologacdo de fornecedores ()Sim () Nao
40. Faz controle sistematizado da qualidade e do prazo validade dos materiais e ()Sim () Nao
medicamentos
41. Existe um controle de fornecimento e consumo dos produtos disponibilizados no | () Sim () Nao
domicilio
42. O sistema de reposicdo e controle do consumo é informatizado ()Sim () Nao
43. Possui freqliéncia sistematizada para a reposicdo dos produtos nos domicilios ()Sim () Nao
44. Dispoe de meios para atendimentos a solicitagdes emergenciais ()Sim () Nao
45. Disp0e de meios para organizar e guardar os produtos adequadamente nos ()Sim () Nao
domicilios
46. O transporte dos produtos é realizado com atengdo especial na preservagdo dos | () Sim () Ndo
mesmos — Controle de temperatura (ar cond. e cagambas climatizadas)
47. Possui EMTN (equipe multiprofissional de terapia nutricional) atuando na ()Nao ()Propria () terceirizada
empresa
48. Todos os pacientes fazem acompanhamento Nutricional com Nutricionista ()Sim () Nao
Clinica durante o periodo da ID
49. Sobre as Dietas Enterais () Manipulada em Area Especifica *
() Industrializada
() Manipulada na casa do paciente
50. Sobre as Solugdes Parenterais () Manipulada em Area Especifica *
() Industrializada
() Manipulada na casa do paciente
51. Sobre a Terapia Nutricional - Mantém acordo formal de terceirizagdo com ()Sim () Nao
entidade habilitada
52. O transporte das solugdes nutricionais € realizado com atencdo especial na ()Sim () Nao
preservacao das mesmas — Controle de temperatura (ar cond. e cacambas
climatizadas)
53. As solugbes possuem rétulos de identificagdo com registro da h. da manipulaggdoeo | () Sim () Nao
prazo de validade da mesma
54. Existe rotina de acondicionamentos dessas solugbes no domicilio — Orientagdo ()Sim () Nao
escrita para a familia
55. E realizado orientagdo nutricional para os pacientes com dieta artezanal — ()Sim () Nao
Orientacdo escrita para a familia
56. Possui programa sistematizado de treinamento nas rotinas do suporte ()Sim () Nao
nutricional
57. DispGe de meios para disponibilizar equipamento em situacdes de emergéncia ()Sim () Nao
58. Existe rotina sistematizada de manutengdo dos equipamentos disponibilizados | () Sim () Nao
nos domicilios
59. A troca de filtros e circuitos dos respiradores obedecem a freqiiéncia estipulada | () Sim () Nao
no protocolo
60. Faz controle do cumprimento das rotinas do item anterior ()Sim () Nao
61. Sdo disponibilizados meios que possam substituir a rede elétrica em caso de ()Sim () Nao

falta de luz
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62. E mantido nas residéncias pelo menos 01 cilindro de 02, montado com valvula | () Sim () Ndo
para aspiracao
63. Possui programa sistematizado de treinamento nas rotinas do suporte ()Sim () Nao
ventilatdrio
64. Sobre o Suporte Ventilatério - Mantém acordo formal de fornecimento de ()Sim () Nao
equipamentos com entidade habilitada
65. Possui controle da entidade fornecedora quanto as normas de desinfeccdo e ()Sim () Nao
limpeza dos equipamentos
66. Existe rotina de calibragdo dos equipamentos (monitores) disponibilizados nos ()Sim () Nao
domicilios
67. Possui programa sistematizado de Controle de Infecgdo Cruzada no Domicilio ()Sim () Nao
68. Mantém rotinas de desinfeccdo e limpeza dos materiais e equipamentos ()Sim () Nao

oriundos dos domicilios

69.

Tipo de Esterilizagdo utilizado

() Quimico () Oxido de Etileno

() Autoclave

70. Mantém acordo formal com entidade de esterilizagdo habilitada () Sistema Proprio () Sistema
Terceirizado

71. Recebe os laudos do controle de qualidade da empresa contratada - item acima | () Sim () Nao

72. Avalia sistematicamente os critérios de CQ da empresa contratada — item acima | () Sim () Nao

73. Mantém registro do controle microbioldgico do autoclave ()Sim ()Nao () Nao Usa

Autoclave

74. Possui area especifica para o cumprimento do item anterior ()Sim () Nao

75. Controla e registra o prazo de validade da esterilizagao ()Sim () Nao

76. 0 acondicionamento e a guarda dos materiais seguem as normas da VS *** ()Sim () Nao

77. Possui protocolos de freqiiéncia de trocas de proteses e circuitos no domicilio ()Sim () Nao
(CICD)

78. Faz controle dos cumprimentos das normas do item anterior ()Sim () Nao

79. Fornece por escrito normas de desinfeccdo e limpeza dos domicilios (Cartiihada | () Sim () Nao
familia)

80. Faz controle dos cumprimentos das normas do item anterior ()Sim () Nao

81. Possui programa sistematizado de treinamento nas rotinas de CICD ()Sim () Nao

82. A empresa faz uso nos domicilios de recipiente especifico para ()Sim () Nao
acondicionamento dos pérfuro cortantes

83. A empresa se responsabiliza pelo recolhimento do lixo pérfuro cortante ()Sim () Nao

84. A empresa se responsabiliza pelo recolhimento do lixo Téxico ()Sim () Nao

85. A empresa cumpre as normas do poder publico * quanto ao destino final dos ()Sim () Nao
lixos citados nos itens 84 e 85

86. Fornece orientacdo sistematizada para os familiares e equipe de enfermagem ()Sim () Nao
sobre 0 manuseio e destino do lixo comum oriundo do atendimento diario

87. A instituicdo dispde de normas e rotinas operacionais protocoladas e ()Sim () Nao
manualizadas

88. A instituicdo dispOe de assinaturas de revistas e outras publicagdes cientificas ()Sim () Nao
referentes ao seguimento da assisténcia domiciliar

89. A instituigdo possui um programa de capacitacdo e treinamento para sua equipe | () Sim () Nao
multiprofissional

90. A instituigdo realiza eventos cientificos periodicamente ()Sim () Nao

91. A instituicdo promove divulgagdo cientifica através de publicagdes em ()Sim () Nao
revistas/Home Page/livros/Congressos

92. A instituicdo segue a legislacao vigente* com relacdao a prevencdo de acidentes | () Sim () Nao
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93. A empresa dispde de CIPA ()Sim () Nao

94. A instituicdo promove treinamentos periddicos com relacdo a prevencdo de ()Sim () Nao
acidentes

95. A instituicdo fornece, para cada equipe domiciliar, instrugdo sobre o manuseioe | () Sim () Nao
os cuidados com os equipamentos, visando a prevencado de acidentes

96. A instituigdo disponibiliza equipamentos de protecdo individual ()Sim () Nao
(mascara/dculos/capote/luvas)

97. A instituigdo tem protocolado um plano de atendimento em casos de acidente. | () Sim () Nao

98. Os exames solicitados s3o agendados pela Central de atendimento da ()Sim () Nao
instituicdo

99. 0 agendamento é cumprido sem atrasos e/ou suspensdo em pelo menos 80% | () Sim () Nao
dos casos

100. A empresa € responsavel pela entrega dos resultados aos médicos solicitantes ()Sim () Nao

101. A empresa possui um sistema de controle de qualidade do seu prestador de ()Sim () Nao
servicos

102. A enfermagem e/ou familia recebem orientagdes quanto ao preparo de exames | () Sim () Ndo

103. A empresa tem implantado um programa de qualidade e faz controle ()Sim () Nao
sistematizado de suas taxas e seus indices

104. A empresa realiza pesquisa de satisfacdo do cliente ()Sim () Nao

105. A empresa possui um S. A . C. (Servigo de Atendimento ao Cliente) ()Sim () Nao

Data: / /

Assinatura e Carimbo do

Diretor Técnico da Empresa:
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

(Empresa Proponente), inscrita no

CNP] sob o n° , situada na

, neste ato  representada  por

, nacionalidade, estado  civil,

profissao, portador da carteira de identidade n.° , expedida por
e inscrito no CPF sob o n.° ,
residente  na ,

visando integrar o quadro de associados da ABEMID - Associacio Brasileira de
Empresas de Medicina Domiciliar, com o objetivo principal de unir esforcos para a
promocao do conceito de cuidados de saide domiciliar, seu progresso cientifico e a
ética na medicina, em consonancia com os principios e normas das boas praticas
dos diversos profissionais de saide atuantes no setor, declara, por este ato, serem
veridicas todas as informagOes prestadas, bem como serem auténticos todos os
documentos apresentados a Associa¢do, assumindo integral responsabilidade pelos

mesmeos.

(local), (data)

Empresa Proponente
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