RESOLUCAO Ne. 20, de 2 de setembro de 2024.

Dispde sobre a inscricdo e a manutencao da inscricdo das
Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos - ILPIs
junto ao Conselho Municipal da Pessoa Idosa.

O CONSELHO MUNICIPAL DA PESSOA IDOSA - CMPI, no uso de

suas atribuicoes legais, nos termos da Lei n°. 1.953, de 14 de agosto de 20083,

CONSIDERANDO os artigos 35, 49 e 50 da Lei Federal n®. 10.741,
de 12 de outubro de 2003 (Estatuto da Pessoa ldosa),

CONSIDERANDO a Resolucéao da Diretoria Colegiada - RDC n®. 502,
de 27 de maio de 2021, que dispde sobre o funcionamento de Instituicdo de
Longa Permanéncia para Idosos, de carater residéncia,

CONSIDERANDO a reuniéao ordinaria do CMPI, realizada no dia 2 de

setembro de 2024, conforme Ata n2. 189,

RESOLVE:

Art. 12 Ficam estabelecidos os critérios e procedimentos para inscricdo e
manutenc¢do da inscrigdo das Instituicoes de Longa Permanéncia para Idosos -
ILPIs junto ao Conselho Municipal da Pessoa Idosa - CMPI.

Art. 22 Para inscricao ou manutencao da inscricao da ILPI, devera ser preenchido
o requerimento e o formuldrio para registro ou manutencgéo disponibilizado pelo
CMPI, conforme Anexos | e Il, respectivamente, bem como protocolar os
documentos listados abaixo:

| - copia do Estatuto Social, devidamente registrado em cartério; em caso de ILPI
com fins lucrativos, cépia do contrato social;

Il - copia da ata de eleicao e posse da atual diretoria, registrada em cartorio;

lll - comprovante de inscricdo e de situagdo Cadastral da Pessoa Juridica da
ILPI, obtido no site da Receita Federal;
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IV - certiddo negativa de débitos da ILPI nas esferas Municipal, Estadual e
Federal;

V - CPF do(a) responsavel legal da ILPI;

VI - ultima prestagédo de contas assinada por profissional de contabilidade e pelo
representante legal da ILPI;

VII - relatério das atividades do exercicio anterior, quando for o caso, conforme
Anexo |V;

VIII - plano de trabalho ou planejamento para o exercicio corrente, conforme
Anexo ll;

IX - endereco da ILPI;

X - alvara da Vigilancia Sanitéaria (Visa);

Xl - laudo do Corpo de Bombeiros Militar;

XII - modelo de cadastros e/ou prontuarios utilizados para identificar as pessoas
idosas;

XIII - contrato de prestacao de servicos com a pessoa idosa e ou representante
legal.

§1¢ Na inexisténcia do alvara da Vigilancia Sanitaria (Visa) e do laudo do Corpo
de Bombeiros Militar no ato de inscricdo no CMPI, o responsavel pela ILPI devera
apresentar os respectivos protocolos de solicitacdo e, no prazo de 6 (seis)
meses, devera comprovar o recebimento do alvara da Vigilancia Sanitaria e o
laudo do Corpo de Bombeiros Militar ou prestar informagdes sobre o andamento
dos respectivos processos.

§2° No caso de ILPI enquadrada dentro da Tipificacdo dos Servicos de
Assisténcia Social, devera protocolar a inscrigdo de sua entidade no Conselho
Municipal de Assisténcia Social - CMAS.

§3¢ O requerimento descrito no caput, devera ser assinado pelo Representante
Legal da instituicao.

§ 4° Sempre que ocorrer qualquer alteragao na razao social, no endereco fisico
ou enderegcos eletrdnicos, na composicdo da Diretoria Executiva, do
representante legal ou proprietario da ILPI, ou quaisquer outras alteracdes
relevantes, devera comunicar ao CMPI, através dos meios oficiais de
comunicacao da Secretaria Executiva do Conselho.
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Art. 32 Compete a Secretaria Executiva do CMPI, no ato de recebimento dos
documentos, protocola-los e comunicar, no prazo maximo de 10 (dez) dias Uteis,
a Comissao de Normas e Analise de Documentos.

Art. 4° Cabera a Comissao de Normas e Analise de Documentos:

| - conferir a presenca de todos os documentos exigidos, conforme ordem
sequencial estabelecida no artigo 2° da presente Resolucéo;

Il - em caso de falta de algum documento, contatar o remetente para
complementacgao ou justificativa, no prazo de 30 (trinta) dias corridos, sob pena
de extin¢cao do processo;

lIl - analisar o conteudo da documentacao apresentada;

IV - emitir parecer, recomendando ao plenario a homologacdo ou nao da
inscricao.

Paragrafo unico. A Comissao podera requerer durante a tramitacdo, documentos
e/ou informacdes complementares a ILPl e aos 6rgaos das trés esferas de
governo, com o fim de melhor instruir o processo.

Art. 52 Caberd ao plenério analisar o parecer da Comissao de Normas e Analise
de Documentos e deliberar pelo encaminhamento do processo a Comissao de
Denuncias, Monitoramento e Fiscalizacdo do CMPI, para realizagdo da visita
institucional.

Art. 6° Compete a Secretaria Executiva do CMPI comunicar, no prazo maximo
de 10 (dez) dias uteis, a Comissao de Denuncias, Monitoramento e Fiscalizagao
da decis&o do plenario.

Art. 7° Cabera a Comissao de Denuncias, Monitoramento e Fiscalizagao:

| - realizar a visita na ILPI, nos moldes do Roteiro de Visita do Anexo V;

Il - emitir parecer, recomendando ao plendrio a homologagdo ou ndo da
inscrigao.

Paragrafo unico. Caso o parecer da Comissao recomendar a readequacao de
itens avaliados, a ILPI terd o prazo de 60 (sessenta) dias corridos para
apresentar o Roteiro para Elaboragdo do Plano de Melhorias, conforme Anexo
VI, e realizar as adequacgdes nas datas previstas no referido plano, com o aval
desse Conselho. Esgotado o prazo, a Comissao fara a reavaliacao do processo

e emitira parecer conclusivo.
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Art. 8° Cabera ao plenario analisar o parecer da Comissdo de Denuncias,
Monitoramento e Fiscalizacao e deliberar, por resolugao, pela homologacéao ou
nao da inscrigdo ou manutencao da ILP1 no CMPI.

Paragrafo Unico. Em caso de homologagao, cabera a Secretaria Executiva do
CMPI emitir o respectivo certificado e publicar no Diario Oficial dos Municipios
(DOM) a resolugao, enviando cépia a ILPI requerente.

Art. 92 Caso a inscricao tenha sido indeferida, a ILPI podera apresentar pedido
fundamentado de reconsideracéao ao plenario do CMPI, no prazo de 30 (trinta)
dias corridos contados da publicacéo.

Paragrafo unico. Caso a ILPI requerente ndao apresente recurso, ou se este for
também indeferido, cabera ao CMPI informar o fato ao Ministério Publico da
Comarca.

Art. 10 O CMPI poder4, a qualquer tempo, realizar visita institucional a ILPI para
avaliacdo dos servicos prestados, cujo parecer devera ser apresentado ao
plenario.

Art. 11 O certificado de inscricao tera validade de 12 (doze) meses, devendo sua
renovacao ser solicitada a Secretaria Executiva do CMPI até o dia 30 de abril de
cada ano, acompanhada dos documentos elencados no artigo 2° da presente
Resolugéo.

Paragrafo Unico. Em caso de apresentacao somente do protocolo de solicitacao
do alvara da Vigilancia Sanitaria (Visa) e/ou do laudo do Corpo de Bombeiros
Militar, cabera ao plenario decidir sobre a concessédo ou ndo de certificagéo
provisoria, cujo prazo de validade devera ser de 6 (seis) meses, a contar da
publicacao da resolucéao.

Art. 12 A inscricao concedida podera ser revogada, a qualquer tempo, mediante
constatacao de irregularidade ou descontinuidade dos servigcos prestados pela
ILPI.

Art. 13 As ILPIs adotarao os seguintes principios, conforme disposto no artigo 49
do Estatuto da Pessoa Idosa:

| — preservacado dos vinculos familiares;

Il — atendimento personalizado e em pequenos grupos;
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Il — manutencao da pessoa idosa na mesma instituicao, salvo em caso de forga
maior;

IV — participacdo da pessoa idosa nas atividades comunitarias, de carater interno
e externo;

V — observancia dos direitos e garantias das pessoas idosas;

VI — preservacao da identidade da pessoa idosa e oferecimento de ambiente de
respeito e dignidade.

Paragrafo unico. O dirigente de instituicdo prestadora de atendimento a pessoa
idosa respondera civil e criminalmente pelos atos que praticar em detrimento da
pessoa idosa, sem prejuizo das san¢des administrativas.

Art. 14 Constituem obrigacdes das entidades de atendimento, conforme disposto
no artigo 50 do Estatuto da Pessoa ldosa:

| — celebrar contrato escrito de prestacdo de servico com a pessoa idosa,
especificando o tipo de atendimento, as obrigacées da entidade e prestacdes
decorrentes do contrato, com os respectivos pregos, se for o caso;

Il — observar os direitos e as garantias de que sao titulares as pessoas idosas;
lll — fornecer vestuario adequado, se for publica, e alimentacao suficiente;

IV — oferecer instalacdes fisicas em condicbes adequadas de habitabilidade;

V — oferecer atendimento personalizado;

VI — diligenciar no sentido da preservagao dos vinculos familiares;

VIl — oferecer acomodacgdes apropriadas para recebimento de visitas;

VIl — proporcionar cuidados a saude, conforme a necessidade da pessoa idosa;
IX — promover atividades educacionais, esportivas, culturais e de lazer;

X — propiciar assisténcia religiosa aqueles que desejarem, de acordo com suas
crencgas;

XI — proceder a estudo social e pessoal de cada caso;

XII — comunicar a autoridade competente de saude toda ocorréncia de pessoa
idosa com doengas infectocontagiosas;

XIl — providenciar ou solicitar que o Ministério Publico requisite os documentos
necessarios ao exercicio da cidadania aqueles que nao os tiverem, na forma da

lei;
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XIV — fornecer comprovante de depdsito dos bens méveis que receberem das
pessoas idosas;

XV — manter arquivo de anotagdes no qual constem data e circunstancias do
atendimento, nome da pessoa idosa, responsavel, parentes, enderegos, cidade,
relacdo de seus pertences, bem como o valor de contribuicbes, e suas
alteracoes, se houver, e demais dados que possibilitem sua identificacao e a
individualizag&o do atendimento;

XVI - comunicar ao Ministério Publico, para as providéncias cabiveis, a situagao
de abandono moral ou material por parte dos familiares;

XVII — manter no quadro de pessoal profissionais com formacéao especifica,
minimamente, assistente social, psicélogo, enfermeiro e nutricionista.

Art. 15 E vedada a destinacdo de recursos publicos para auxilios ou subvencdes
as instituicoes privadas com fins lucrativos.

Art. 16 Revoga-se a Resolucao n®. 2, de 1° de fevereiro de 2021.

Art. 17 Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicagao.
Registre-se. Publique-se.

Cacador, 2 de setembro de 2024.

Mirela Carla Urio — PRESIDENTE DO CMPI.
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ANEXO |

REQUERIMENTO DE REGISTRO OU MAANUTEN(;AO DE REGISTRO DE
INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS - ILPI

( ) Registro de ILPI
() Manutencao do registro de ILPI

Eu, , representante
legal da (nome da
ILPI), situada na , bairro

, municipio de ;
portador(a) do RG n° e CPF sob o n°
, venho REQUERER a Vossa Senhoria, o Registro ou

Manutenc¢éo do Registro da Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos - ILPI,
com base na Lei Federal n®. 10.741, de 1° de outubro de 2003 (Estatuto da
Pessoa ldosa), na Resolucao da Diretoria Colegiada - RDC n®. 502, de 27 de
maio de 2021, e na Resolucao CMPI n®. 20, de 2 de setembro de 2024, para o

exame e julgamento do pleito.

Declaro estar ciente das normas e exigéncias fixadas por este Conselho.

Cacador/SC, / /

Assinatura do Representante Legal da ILPI
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ANEXO Il

FORMULARIO PARA REGISTRO OU MANUTENQAO DE REGISTRO DE
INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS - ILPI

() Instituicdo ndo governamental sem fins lucrativos
() Instituicdo nao governamental com fins lucrativos

Informacoes sobre a Instituicao

1. Razéo Social: Ne. CMPI:
Nome Fantasia: Data Fundagao: Ne. CNPJ:
Endereco: Numero: Complemento:
Bairro: Cidade: CEP:
Telefone:

E-mail:

2. Patriménio:
a) Situacao do Imével:
() préprio ( ) alugado ( ) cedido ( ) comodato - periodo de comodato:

b) Area construida: mz;
c) Area total: mz;
d) Veiculos: () sim — quantidade: () nao;

e) Alvara da Vigilancia Sanitéaria (Visa):
()sim—n2 () ndo - n% do protocolo ;

f) Laudo do Corpo de Bombeiros Militar: () sim — n®. () nado - n° do protocolo

g) Plano de emergéncia: ( ) sim () no.

3. Natureza Juridica: ( ) filantropica ( ) privada ( ) publica ( ) mista

4. Dados do Responsavel: ( ) proprietario ( ) diretor ( ) administrador

Nome:

RG: CPF:

Escolaridade: ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Ensino Superior ( ) Completo ( )
Incompleto

Carga horaria semanal:

N°. do Registro Profissional, se houver:

5. Capacidade de atendimento:

5.1 Total de pessoas idosas atendidas: a) Masculino: b) Feminino: c) Outros:
6. A Instituicao atua em outras cidades?
() sim—qual (is): ( ) néo;

7. Profissionais que trabalham na instituicao (Ex. Enfermeiro, Assistente Social, Psic6logo,
Nutricionista etc.)
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Nome Formacao Funcado/Cargo | Carga horaria

semanal

Recursos Financeiros:
) Doagéo de associados — valor médio mensal:

) Doagdes externas — valor médio mensal:

) Cobranca pelo servigo prestado — valor médio mensal:

Promocoes préprias — valor médio mensal:

Percepcao de beneficio — valor médio mensal:

)
)
) Repasse Municipal — valor médio mensal:
) Repasse Estadual — valor médio mensal:

) Repasse Federal — valor médio mensal:

8.
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) outros, especificar: valor médio mensal:

Nome completo: Assinatura:

Data do
Preenchimento:
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ANEXO il

PROPOSTA ANUAL DE TRABALHO

Roteiro para elaboracao de trabalho

1. Identificacao:

Nome da ILPI:

CNPJ:

Endereco:

Rua: ne. Bairro:
Complemento: Cidade: Estado:
CEP: Telefone: E-mail:
Responséavel pela ILPI:

2. Histdrico da Instituicao:
Descrever a historia de criagdo da ILPI de forma clara, sucinta e objetiva.

3. Objetivos:
Descrever o objetivo geral e os especificos da ILPI.

4. Publico Atendido:
Descrever a caracterizagdo das pessoas idosas atendidas, com a respectiva faixa etaria.

5. Recursos materiais e Aspectos fisicos:
Descrever os materiais e equipamentos que sdo utilizados para execugdo do servico de
acolhimento, bem como as caracteristicas do espaco fisico em que as atividades vao acontecer.

6. Recursos Financeiros:
Descrever as fontes de recursos (doagao, convénios, bazar, etc.) que sao utilizadas no servico
de acolhimento.

7. Recursos Humanos:
Descrever o quadro de pessoal envolvido na execugédo do atendimento: cuidadores, técnicos,
equipe de apoio e/ou voluntarios, especificando as fungdes e vinculo empregaticio.

8. Metodologia:
Descrever a forma como sdo desenvolvidas as atividades do servigo de acolhimento de maneira
a alcangar os objetivos propostos pela acao. ltens importantes para essa descrigao:
e critérios de admissao das pessoas idosas;
e atividades realizadas além do servigco de acolhimento, mencionando a frequéncia e o
numero de pessoas idosas atendidas;
e parcerias;
e forma de interagdo com a familia e com a comunidade;
e forma de interlocucdo com outras esferas (féruns, atores do sistema de garantia de
direitos etc.).

9. Avaliacao:
Descrever as formas de avaliagdo das agdes desenvolvidas pelo servigo de acolhimento.

Nome completo: Assinatura: Data do
Preenchimento:
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ANEXO IV

RELATORIO DE ATIVIDADES E AVALIACAO DO EXERCICIO ANTERIOR

Pautado na Lei n2. 10.741/2003 e na Resolucédo da Diretoria Colegiada n2. 502/2021 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.

Neste anexo, o Responsavel Técnico pela Instituicdo deve relatar as atividades desenvolvidas
no exercicio anterior, bem como realizar avaliagao dos resultados obtidos, especificando os
indicadores definidos para avaliagéo, assim como, as metas atingidas ou nao durante o exercicio.

A avaliagao deve ser realizada levando em conta, no minimo, os seguintes indicadores:

1. Taxa de mortalidade em percentual. (nUmero de ébitos de pessoas idosas residentes durante
o exercicio anterior dividido pelo nimero de pessoas idosas residentes durante o exercicio
anterior multiplicado por 100 %);

2. Taxa incidéncia de doenca diarréica aguda. (niUmero de novos casos de doenca diarréica
aguda em pessoas idosas residentes, durante o exercicio anterior dividido pelo nimero de
pessoas idosas residentes no exercicio anterior multiplicado por 100 %);

3. Taxa de incidéncia de escabiose. (nimero de novos casos de escabiose em pessoas idosas
residentes durante o exercicio anterior dividido pelo nimero de pessoas idosas residentes
durante o exercicio anterior multiplicado por 100 %);

4. Taxa de incidéncia de desidratacdo. (nimero de pessoas idosas que apresentaram
desidratagcao durante o exercicio anterior dividido pelo nimero de pessoas idosas residentes
durante o exercicio anterior multiplicado por 100 %);

5. Taxa de prevaléncia de Ulcera de decubito. (nUmero de pessoas idosas que apresentaram
Ulcera de decubito durante o exercicio anterior dividido pelo nimero de pessoas idosas
residentes no exercicio anterior multiplicado por 100 %);

6. Taxa de prevaléncia de desnutricdo. (niUmero de pessoas idosas que apresentaram
desnutricao durante o exercicio anterior dividido pelo nimero de pessoas idosas residentes no
exercicio anterior multiplicado por 100 %);

7. Taxa de prevaléncia de episédios psicopatologicos/psiquiatricos. (nimero de pessoas idosas
que apresentaram episddios psicopatolégicos e psiquiatricos durante o exercicio anterior
dividido pelo numero de pessoas idosas residentes no exercicio anterior multiplicado por
100 %);

8. Numero de residentes no exercicio anterior com psicopatologias participando de tratamento
em saude mental dividido pelo nimero de residentes no exercicio anterior multiplicado por
100 %);

9. Atividades ludicas, fisicas, esportivas, recreativas, psicoeducacionais, habilidades cognitivas,
culturais, ocupacionais, comunitarias. Numero de atividades (por item) realizadas
mensalmente. Descrever as atividades realizadas com objetivos e indicadores.

10. A InstituicAo possui Plano de Atencao Integral a Saude dos residentes contemplando, no
minimo, 3 aspectos (acesso, resolubilidade e humanizagdo), elaborado a cada dois anos,
avaliado anualmente e implantado? O plano € compativel com os principios da universalizacao,
equidade e integralidade?

11. A Instituicdo dispde de rotinas e procedimentos escritos e implantados, referentes aos
cuidados com as pessoas idosas?

CONCEITOS:

INDICADORES: Sao ferramentas que fornecem informagdes quantificiveis sobre o
desempenho ou progresso de um processo ou atividade; sdo usados para medir e avaliar o
sucesso ou a eficiéncia de algo, facilitando a tomada de decisdes e possiveis correcdes.
DOENCA DIARREICA AGUDA: Sindrome causada por varios agentes etioldgicos (bactérias,
virus e parasitas), cuja manifestacdo predominante é o aumento do nimero de evacuacgdes,
com fezes aquosas ou de pouca consisténcia. Com frequéncia, € acompanhada de vomito,
febre e dor abdominal. Em alguns casos, ha presengca de muco e sangue. No geral, é
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autolimitada, com duragdo entre 2 e 14 dias. As formas variam desde leves até graves, com
desidratacgao e disturbios eletroliticos, principalmente quando associadas a desnutricao prévia.
ESCABIOSE: parasitose da pele causada por um &caro cuja penetragéo deixa lesées em forma
de vesiculas, papulas ou pequenos sulcos, nos quais ele deposita seus ovos. As dareas
preferenciais da pele onde se visualizam essas lesées séo as regides interdigitais, punhos (face
anterior), axilas (pregas anteriores), regido periumbilical, sulco intergliteo, 6rgdos genitais
externos nos homens. Em idosos, podem também ocorrer no couro cabeludo, nas palmas e
nas plantas. O prurido é intenso e, caracteristicamente, maior durante a noite, por ser o periodo
de reprodugéo e deposi¢ao de ovos.

DESIDRATACAO: (perda de agua) Falta de quantidade suficiente de liquidos corpéreos para
manter as fungdes normais em um nivel adequado. Deficiéncia de dgua e eletrélitos corporeos
por perdas superiores a ingestdo. Pode ser causadas por: ingestéo reduzida (anorexia, coma e
restricdo hidrica); perda aumentada gastrointestinal (vémitos e diarreia), ou urinaria (diurese
osmética, administragao de diuréticos, insuficiéncia renal cronica e da suprarrenal), ou cutanea
e respiratoria (queimaduras e exposi¢ao ao calor).

TAXA DE PREVALENCIA: mede o numero de casos presentes em um momento ou em um
periodo especifico; o numerador compreende os casos existentes no inicio do periodo de
estudo, somados aos novos casos.

DESNUTRICAO: Condicdo causada por ingestdo ou digestdo inadequada de nutrientes.
Podem ser causados pela ingestdo de uma dieta nao balanceada, problemas digestivos,
problemas de absorcao ou problemas similares. E a manifestacao clinica decorrente da adocao
de dieta inadequada ou de patologias que impedem o aproveitamento biolégico adequado da
alimentagéo ingerida.

O relatério de atividades do exercicio anterior deve conter, além dos indicadores da tabela acima,
as atividades realizadas na instituicdo, bem como a avaliagdo destas com base nos objetivos e
indicadores.

Nome do Responsavel Técnico:

Profissdo:

Fungéo exercida na instituigao:

Inscri¢gdo no registro de classe:

Assinatura do Responsavel Técnico:

Local:

Data:
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ANEXO V
ROTEIRO DE VISITA - AVALIACAO DA INSTITUICAO (Para uso do CMPI)

1. A Instituicao possui area de servico: () Sim () Nao.
Observagoes:

2. Possui almoxarifado: ( ) Sim () Nao.
Observagoes:

3. Se possui cozinha: () Sim ( ) Nao.
Observagoes:

4. Possui local para armazenamento de medicamentos: () Sim () N&o.
Observagoes:

5. A armazenagem de produtos de limpeza e toxico é segura? () Sim () Nao. Observagoes:

6. Possui quantos banheiros? Fem. Masc.

7. Possui quantos banheiros adaptados? Fem. Masc.

8. A infraestrutura da Instituicdo atende as necessidades de acessibilidade da pessoa idosa?
() Sim( ) Nao.

Observagoes:

9. Quantos quartos a Instituicao possui? Fem. Masc.

10. Ha campainhas de emergéncia nos quartos? ( ) Sim () N&o.
Observagoes:

11. As rampas possuem antiderrapantes? ( ) Sim () Nao.
Observagoes:

12. Todos os locais sdo bem ventilados? () Sim ( ) Nao.
Observagoes:

13. Os ambientes possuem placas de identificacdo dos comodos? ( ) Sim ( ) N&o.
Observagoes:

14. A Instituicao oferece uma sala de recreagéo para as pessoas idosas? () Sim ( ) Nao.
Observagoes:

15. Ha refeitério compativel com o nimero de pessoas idosas atendidas na Instituicao?
() Sim () Nao. Observagoes:

16. Ha uma sala para a equipe técnica desenvolver suas atividades?
() Sim () Nao. Observagoes:

17. A Instituicao oferece um espaco para atividades de lazer e recreagdo em ambiente externo?
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() Sim ( ) Nao. Observagoes:
18. Area verde: ( ) Sim () N&o. Observacdes:

19. A Instituicdo tem agua potavel?
() Sim ( ) Nao. Observacgoes:

20. A iluminacao é suficiente?
() Sim ( ) Nao. Observagoes:

21. Ha iluminagéo e sinalizagdo de emergéncia?
() Sim ( ) Nao. Observacgoes:

22. Ha coleta diaria de lixo?
() Sim () Nao. Observacgoes:

23. O local se encontra em condigées adequadas de higiene?
() Sim ( ) Nao. Observagoes:

24. Em caso de janelas, portas e corredores altos, ha grades protetoras?
() Sim ( ) Nao. Observagoes:

25. Ha acesso para pessoas com deficiéncia?
() Sim ( ) Nao. Observacoes:

26. E feita uma selecdo criteriosa das pessoas que trabalham ou prestam servigo voluntario na
instituicdo no sentido de conhecer sua idoneidade e verificar suas boas condi¢gbes emocionais?
() Sim ( ) Nao. Observagoes:

27. Ha investimento permanente na formacgéo das pessoas que trabalham na instituicao?
() Sim ( ) Nao. Observagoes:

28. A atencao dispensada aos familiares das pessoas idosas é respeitosa e frequente?
() Sim ( ) Nao. Observacoes:

29. Ha comercializagédo de produtos feitos pelas pessoas idosas?
() Sim ( ) Nao. Observagoes:

30. As atividades desenvolvidas com as pessoas idosas sdo compativeis com a fase de
desenvolvimento fisico, mental, emocional e espiritual na qual se encontram?

() Sim ( ) Nao. Observagoes:

31. Quantidade de residentes no dia da avaliacao? Mas. Fem.

32. Existem residentes com menos de 60 (sessenta) anos?
() Sim - Mas. Fem. () Nao. Observacoes:

33. Quantidade de pessoas autbnomas. Mas. Fem.

34. Quantidade de pessoas com grau de dependéncia | (pessoas idosas independentes, mesmo
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que usem equipamento de autoajuda).
Mas. Fem. Ne. de cuidadores

35. Quantidade de pessoas com grau de dependéncia Il (pessoas idosas com dependéncia em
até trés atividades da vida diaria, tais como: alimentagdo, mobilidade, higiene, sem
comprometimento cognitivo ou com alteragéo cognitiva).

Mas. Fem. N¢ de cuidadores

36. Quantidade de pessoas com grau de dependéncia lll (pessoas idosas com dependéncia que
requeiram assisténcia em todas as atividades de autocuidado para a vida diaria e/ou
comprometimento cognitivo). Mas. Fem. N¢ de cuidadores

37. Ainstituicio realiza visita a pessoa idosa ou sua familia antes de sua admissao?
() Sim ( ) Nao. Observacgoes:

38. Ha pessoas idosas com distlrbio cognitivo ou psiquiatrico?
() Sim— Mas. Fem. () Nao. Observacgoes:

39. Ha pessoas idosas que utilizam sonda para alimentagéao?
() Sim — Mas. Fem. () Nao. Observacgoes:

40. Ha pessoas idosas com feridas crénicas?
() Sim - Mas. Fem. () Nao. Observacgoes:

41. Ha pessoas idosas dependentes de oxigenoterapia?
() Sim — Mas. Fem. () Nao. Observacoes:

42. Ha pessoas idosas em ventilagado mecénica?
() Sim— Mas. Fem. () Nao. Observagodes:

43. Ha pessoas idosas com sonda vesical ou coletor de urina?
() Sim — Mas. Fem. () Nao. Observacoes:

44. Ha pessoas idosas com diagnéstico ou tratamento de cancer?
() Sim - Mas. Fem. () Nao. Observacoes:

45. Ha pessoas idosas com diagnéstico ou tratamento de diarreias?
() Sim— Mas. Fem. () Nao. Observacgoes:

46. Ha pessoas idosas com diagndstico ou tratamento de escabiose?
() Sim— Mas. Fem. () Nao. Observagoes:

47. Ha pessoas idosas com diagnéstico ou tratamento de desidratagédo?
() Sim - Mas. Fem. () Nao. Observacoes:

48. Ha pessoas idosas com diagnéstico ou tratamento de desnutrigdo?
() Sim— Mas. Fem. () Nao. Observagoes:

49. H& pessoas idosas com diagndstico ou tratamento de diabetes?
() Sim - Mas. Fem. () Nao. Observagodes:
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50. Ha pessoas idosas com diagndstico ou tratamento de hipertensao?
() Sim — Mas. Fem. () Nao. Observacgoes:

51. Ha pessoas idosas com diagnostico ou tratamento de outra patologia?
() Sim. Qual: Mas. Fem.
() Nao. Observacgdes:

52. Condi¢des Gerais e Processos Operacionais:

a) A instituicdo celebra contrato escrito de prestacdo de servigos com a pessoa idosa,
especificando o tipo de atendimento, as obrigagdes da instituicdo e prestagdes decorrentes do
contrato, com os respectivos precos, se for o caso?

() Sim( ) Nao. Observacgoes:

b) A Instituicdo possui Estatuto ou Contrato Social registrado?
() Sim( ) Nao. Observacgoes:

¢) A Instituicao possui inscricao no Conselho Municipal de Assisténcia Social?
() Sim( ) Nao. Observagoes:

d) A Instituicao possui Regimento Interno?
() Sim( ) Nao. Observacgoes:

e) A Instituicao possui plano de emergéncia?
() Sim( ) Nao. Observacoes:

f) Existe contrato formal com os seguintes servigos terceirizados? Citar o nimero do alvara de
funcionamento da empresa terceirizada.

() Sim:( ) Alimentacao; ( ) Limpeza; ( ) Esterilizacdo; ( ) Lavanderia; ( ) Outro.
Especifique:

Ne. do alvara de funcionamento: () Nao possui

g) Ha prontuarios individualizados da pessoa idosa, que conste data e circunstancias do
atendimento, nome da pessoa idosa, responsavel, parentes, enderecos, cidade, relagdo de seus
pertences, bem como o valor de contribuicdes, e suas alteragdes, se houver, e demais dados que
possibilitem sua identificacéo e a individualizagdo do atendimento?

() Sim ( ) Nao. Observagoes:

h) A Instituicao fornece alimentagéo de acordo com a recomendagao nutricional?
() Sim ( ) Nao. Observagoes:

i) A Instituicdo promove atividades fisicas, psicoeducacionais, cognitivas, esportivas, culturais e
de lazer?
() Sim ( ) Nao. Observacgoes:

j) O profissional técnico realiza o estudo social individualizado?
() Sim () Nao. Observagoes:

k) A Instituicdo comunica a autoridade competente de sadde toda ocorréncia de pessoas idosas
com doencas infectocontagiosas?
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() Sim( )Nao. Observagoes:

[) A Instituicao fornece comprovante dos bens que receberam das pessoas idosas?
() Sim ( ) Nao. Observacgoes:

m) A instituigAdo comunica o Ministério Publico sobre situagbes de abandono moral ou material por
parte dos familiares para as providéncias cabiveis?
() Sim ( ) Nao. Observagoes:

n) A instituicao realiza atendimento particularizado ou em grupos?
( )Sim( )Nao ( ) Particularizado ( ) Grupo

o) A instituicdo possibilita que a pessoa idosa participe das atividades comunitarias internas e
externas?

Internas: ( ) Sim ( ) Nao. Observagoes:

Externas: ( ) Sim () Nao. Observagoes:

Representantes do Conselho Municipal da Pessoa Idosa que realizaram a visita:

Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:

Representantes da instituicao que acompanharam a visita:

Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
Cacador/SC, de de 20 .
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ANEXO VI

ROTEIRO PARA ELABORACAO DO PLANO DE MELHORIAS

A ideia do Plano de Melhorias € demonstrar os aspectos pedagdgicos e de infraestrutura onde
existem deficiéncias e o plano da Instituicdo executora para supera-las. Nele, devem constar
metas, acdes, 0s responsaveis por cada acdo e 0s prazos para a conquista dos objetivos.
Melhorias nas areas de infraestrutura, recursos humanos e projeto pedagogico sédo alguns dos

itens que podem estar presentes no plano.

Estrutura do Plano de Melhorias

META

ACAO

RESPONSAVEL

PRAZO

1

2

10

11

12

13

14
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ANEXO VII
(Para uso do CMPI)
PARECER DA COMISSAO

Ne. do Parecer:
Nome da Comissao:
Manifestacao da Comisséo: ( ) Favoravel ( ) N&o favoravel

(Sugestao de texto do Parecer)

No dia ... do més de ... de ..., reuniram-se na Secretaria dos Conselhos Municipais 0s
representantes da Comisséao ..., no ato representada pelos conselheiros ..., apos realizar uma
visita de fiscalizacdo ou a analise documental da Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos
(descrever o nome da Instituicdo), em virtude do requerimento de registro e inscricdo ou de
renovacao do registro e inscricao junto ao Conselho Municipal da Pessoa Idosa - CMPI, referente

ao ano de ... (nos casos de manutengao).

Diante da visita ou da andlise documental, a comissao constatou que a instituicao esta
de acordo com todos os critérios estabelecidos na Resolugdo CMPI n°. ..., sendo assim, emite
parecer favoravel a concessao do registro e inscrigdo ou a manutengao do registro e inscri¢cao da
(descrever o nome da Instituicdo) junto ao CMPI, referente ao corrente ano (nos casos de
manutengao).

(Caso a manifestacao da Comissao nao seja favoravel, devera ser fundamentada a decisao, com
a concessao de prazo para que a Instituicdo esclareca e complemente a documentagcédo ou
melhorias apontadas.)

Data: Nomes dos representantes da Comissio: Assinatura:
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1) VERIFICACAO DAS
ASSINATURAS
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Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificagdo por meio do link:

https://cacador.1doc.com.br/verificacao/719F-F1D8-15E0-2B85



