MANUAL DE
CONTROLE

1° EDICAO
2018

| Gerenciamento
Sa TS | dos Residuos
"""" | de Servicos de
Saude

—

SECRETARIA M

DA CONTROLADORIA GOVERNO DO ESTADO
GERAL DO ESTADO DE PERNAMBUCO




d ...

Paulo Henrique Saraiva Cdmara
Governador do Estado de Pernambuco

Raul Jean Louis Henry Junior
Vice-Governador do Estado de Pernambuco

Ruy Bezerra de Oliveira Filho
Secretdrio da Controladoria-Geral do Estado de Pernambuco

Caio Eduardo Silva Mulatinho
Secretdrio Executivo da Controladoria-Geral do Estado de Pernambuco

Elisdngela Maria Pereira dos Santos L6bo
Diretora de Controle da Qualidade dos Gastos

Vanessa Bezerra Duarte da Silva
Coordenadora de Racionalizagdo dos Gastos

Vera Lucia Lucena do Rego Barros
Chefe da Unidade de Racionalizacdo dos Gastos

EQUIPE TECNICA
Lucas Milet do Amaral Mercés
Kirlla Gomes de Coimbra e Silva




APRESENTACAO

A Secretaria da Controladoria-Geral do Estado - SCGE, por
meio de sua Diretoria de Controle da Qualidade dos Gastos,
com o objetivo de disseminar o conhecimento, de auxiliar a
gestdo e de padronizar os procedimentos referentes ao controle
sobre o gerenciamento dos residuos de servicos de saude,
traz o presente manual, direcionado especialmente para os
orgdos e as entidades da Administracdo Publica Estadual que
desenvolvem tais atividades.

Este manual elencard modelos de controle, recomendados
por esta Secretaria, e os instrumentos necessdrios para a
aplicacdo, como ferramenta de apoio a gestdo e fomento as boas
prdticas de racionalizacdo. Vale ressaltar que as abordagens
estabelecidas por este documento sdo orientativas, podendo
sofrer ajustes ou adequacoes, e ndo possuem cardter exaustivo.
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1.INTRODUCAO

A Secretaria da Controladoria-Geral do Estado foi criada por meio da Lei n® 13.205,
de 19 de janeiro de 2007%, com o objetivo de assistir o Governador do Estado quanto
a defesa do patrimbnio publico, ao controle interno, a auditoria publica, a prevencao
e ao combate a corrupcao, e ao incremento da transparéncia da gestdao no ambito da
administracao publica estadual; e apoiar o controle externo no exercicio de sua missao
institucional.

A utilizacdo dos recursos publicos de maneira racionalizada e eficiente é algo
imprescindivel. A Secretaria da Controladoria-Geral do Estado objetiva conscientizar
e fomentar essas tematicas, de forma a auxiliar o gestor em suas responsabilidades na
administracao publica.

De acordo com Oliveira (2005, p. 427), controlar é comparar o resultado das acdes,
com padroes previamente estabelecidos, a fim de realizar correcdes, se necessario. Nesse
liame, o controle interno pode ser preventivo, concomitante ou a posteriori. Quanto ao
primeiro, € um excelente instrumento de auxilio a gestao, vide:

Um Controle Interno eficaz, além de constituir-se em poderoso instrumento gerencial,
dd transparéncia a toda e qualquer atividade. A postura preventiva (acdo preventiva)
visa ao assessoramento do gestor. Busca-se a integracdo do ciclo planejamento,
orcamento, financas e controle, com a finalidade de dar suporte a administracdo por
meio da busca do melhor controle do gasto, usando mecanismos de eficiéncia, eficdcia,
efetividade e economicidade (MEIRELLES 1988, p. 565).

Dessa forma, diante da crescente limitacao dos recursos publicos, é fundamental a
busca pela qualidade continua dos gastos publicos. Nesse contexto, a SCGE desenvolveu
o Plano da Promocédo da Qualidade do Gasto (QUALIGASTO), que tem como principais
objetivos: avaliar os controles existentes, propor melhorias e promover um ambiente
de cooperacao e de orientacdo aos agentes publicos. Essas acdes sao realizadas
principalmente por meio do compartilhamento, do incentivo e da utilizacdo de boas
praticas, com o propdsito de suscitar uma gestao eficiente das despesas.

A SCGE pretende com este manual orientar os 6rgaos e entidades estaduais de
saude, especificamente os hospitais, sobre os principais itens que estao relacionados
ao processo de preservacao do meio ambiente, segregacdo adequada dos residuos e
otimizacao na forma de pesagem de elementos biolégicos, visando também a mitigacao
dos desperdicios, a fim de consolidar o gerenciamento dos residuos hospitalares.

'Alteracdes posteriores pelas Leis n® 14.264/2011, n°® 15.225/2013 e n° 15.452/2015.



2. RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE (RSS)

O manejo dos RSS é um desafio para os estabelecimentos de saude, uma vez que
envolve tematicas relacionadas as condicoes de seguranca ambiental e ocupacional,
requisitos imprescindiveis a serem observados.

O Manual de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Satude, da ANVISA (2006),
conceitua e delineia formas de realizar a gestdo dos detritos relacionados, diminuindo os
riscos afetos e a quantidade de residuo produzido, promovendo o reaproveitamento e a
segregacao dos materiais e reduzindo os custos do tratamento e da disposicao final.

O ordenamento juridico, notadamente a norma RDC?> ANVISA n° 222/18 e a
Resolucido CONAMA?® n° 358/05, define como geradores de residuos de servicos de satde
todos os servicos relacionados com o atendimento a saide humana ou animal. Notar que
tais escopos regulamentares excluem de sua aplicabilidade as fontes radioativas seladas
e as industrias de produtos para a saude, que devem seguir determinacdes especificas
(da Comissdao Nacional de Energia Nuclear - CNEN e das condicboes especificas do
licenciamento ambiental, respectivamente).

No cumprimento dos instrumentos preceptivos citados, a responsabilidade direta
pelo gerenciamento dos RSS sao dos estabelecimentos de servicos de saude, porém, por
compartilhamento, o poder publico e as empresas de coleta, tratamento e disposicao
final também assumem o 6nus. E, nos moldes da Magna Carta (art. 30), os municipios sdo
competentes na prestacao de servicos publicos de interesse local.

A RDC ANVISA n° 222/2018, no seu capitulo Il, define que é da competéncia
dos servicos geradores de RSS a designacdao de profissional para exercer a funcao de
responsavel pela elaboracao, implementacdo e coordenacao do Plano de Gerenciamento
de RSS (PGRSS), pelo provimento e pela comprovacéo de treinamentos e capacitacdes para
o pessoal envolvido, pelo atesto de licenca ambiental e pelo documento de cadastro no
orgaodelimpezaurbana(documentos entregues pela prestadora de servicos terceirizados),
pela requisicio de documento perante os encarregados da coleta, do transporte, do
tratamento ou da disposicao final dos residuos que identifique a conformidade com as
orientacoes dos 6rgaos de meio ambiente, pela manutencao de registro de operacao de
venda ou doacao dos residuos destinados a reciclagem ou compostagem, dentre outros.

Importante mencionar que as condutas ou atividades lesivas ao meio ambiente sdo
passiveis de responsabilizacdo administrativa, civil e/ou penal, conforme Lei da Politica
do Meio Ambiente (n° 6.938/81) e Lei dos Crimes Ambientais (n°® 9.605/98).

% Resolucio da Diretoria Colegiada.
® Conselho Nacional do Meio Ambiente.



2.2 Classificacdo dos RSS

A partir dos grupos de risco divergentes, que suscitam maneiras de manejo especifico,
os normativos supracitados classificam os RSS em 5 niveis, a saber:

residuos com a possivel presenca de agentes bioldgicos que, por suas caracteristicas, podem
apresentar risco de infeccdo;

residuos quimicos;

rejeitos radioativos;

residuos comuns;

materiais perfurocortantes.

Por isso, na operacionalizacdo dos RSS, faz-se mister realizar a identificacdo dos tipos
de residuos tanto nos locais de armazenamento quanto nos recipientes de coleta interna e
externa. Além disso, o Manual de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude, da
ANVISA (2006), elenca recomendacdes para o processo de acondicionamento, de coleta e de

armazenamento dos residuos, incluindo os seguintes pontos, ndo exaustivos:

® Quanto ao acondicionamento: os residuos ndo podem ultrapassar 2/3 do volume do
recipiente que deve ser de material resistente, lavavel e com tampa sem contato manual®;
0s sacos devem possuir material resistente e impermeavel, respeitando-se o limite de peso e
proibindo-se o esvaziamento ou o reaproveitamento;

* Quanto a coleta e ao transporte: o roteiro interno deve ser realizado, quando possivel, em
horarios dispares emrelacao a distribuicao de roupas, alimentos e medicamentos ou a qualquer
momento de maior fluxo no local; a coleta interna deve ocorrer de maneira separada, por
cada grupo de residuos; o transporte interno dos recipientes deve ser realizado com o intuito
de evitar riscos de acidente; o funcionario responsavel pelo transporte interno deve lavar as
maos antes e depois de utilizar as luvas, mantendo também limpas as luvas apés a conclusao
do translado; os carros de coleta para o transporte interno devem estar sempre higienizados
e ser constituidos de material rigido, lavavel e impermeavel, com tampa articulada ao préprio
corpo (com bordas e cantos arredondados), rodas revestidas de material que diminua o ruido
e identificacdo adesiva do residuo correspondente”;

* Quanto ao armazenamento tempordrio dos RSS: se houver, devera serrealizado em recipientes
de acondicionamento e ndo em sacos; o local para guarda dos recipientes de transporte
interno deve ter paredes e pisos lavaveis e lisos, iluminacdo artificial e area suficiente (pelo
menos para dois recipientes), recomendando-se, ainda, a existéncia de ponto de agua e ralo
sifonado; o local de armazenamento externo deve ser construido em um ambiente exclusivo
€, N0 minimo, possuir uma area separada para atender o armazenamento de recipientes
de residuos do grupo “A” mais o “E” e outro para o “D” além de fomentar a acessibilidade
(facilidade no transporte), a seguranca fisica/estrutural e a higiene dos carros coletores, dos
pisos e das paredes.

4 Para as salas de cirurgia e de parto, ndo ha necessidade de tampa. Ja para os residuos liquidos, o recipiente deve ser de
material compativel com a substancia, com tampa rosqueada e vedante. Além disso, os materiais do grupo E (perfurocortantes)
devem ser acondicionados separadamente, imediatamente apds o uso, em recipiente rigido, impermeavel e com tampa.

5> Se a capacidade do carro de coleta for superior a 400 litros, havera necessidade de uma valvula de dreno ao fundo.



3.IMPLEMENTAGAO DO PLANO DE PROMOGAO DA QUALIDADE
DO GASTO

O Manual de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude, da ANVISA (2006),
discrimina detalhadamente procedimentos para contemplar os aspectos de geracao,
segregacao, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte, tratamento e disposicao
final, bem como as acdes de protecdo a salde e ao meio ambiente. Entretanto, este manual
enumera processos em alguns pontos especificos, com foco no controle interno, a fim de
auxiliar a gestdo do manejo dos RSS nos estabelecimentos de satide ¢, conforme sera orientado
adiante.”

Nao obstante a importante atuacdo da Controladoria-Geral do Estado, o intuito deste
manual é orientar a elaboracao e a implementacao do controle interno independentemente
da conducado sob a coordenacdo deste 6rgao de controle, além de deixar registrado o
procedimento padrao de recomendacdo para os estabelecimentos de saide do Estado de
Pernambuco.

Dessa forma, inicialmente, o estabelecimento de saude deve compor e treinar uma
equipe de trabalho, responsavel por realizar uma avaliacdo preliminar dos RSS gerados e da
gestao desses, mapeando as areas envolvidas e elaborando uma estratégia de trabalho, com
aquiescéncia da diretoria da instituicao.

Operacionalmente, a implantacido do QUALIGASTO no tema “Residuos Sélidos” é
dividida em duas etapas:

* Segregacado adequada dos residuos nos setores do hospital - politica de gerenciamento dos
residuos hospitalares por meio do indicador por cores;

* Recolhimento dos residuos bioldgicos - aquisicio de balanca para pesagem dos residuos
biolégicos e controles decorrentes.

Por conseguinte, com o fito de ampliar o envolvimento da organizacao para a realizacao
do Plano de Promocao da Qualidade do Gasto, faz-se mister sensibilizar todos os funcionarios
da organizacao, disseminando informacoes gerais sobre os RSS, conforme contextualizacao
direcionada nos itens 1 e 2 deste manual. Para tanto, carece-se, por exemplo, da promocao de
reunides com os varios setores da instituicao e da aplicacao de questionario para identificar
a percepcao dos funcionarios sobre o meio ambiente.

Nesta etapa, deve haver o estudo da situacdo do estabelecimento em relacao aos RSS,
analisando as condicoes do ambiente e as areas criticas. Desse modo, faz-se necessario o
levantamento de todas as atividades, com visitas as areas administrativas, setores ou unidades
especializadas.

¢ Atentar que todo gerador de RSS deve elaborar e implantar o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude
- PGRSS, conforme estipulam a RDC ANVISA n° 222/18 e a Resolucdo CONAMA n° 358/05.

7 Importante mencionar que a integra de todos os documentos elaborados pela Diretoria de Controle da Qualidade dos
Gastos (DCQG), constante dos Apéndices deste manual, para a implementacdo do Plano de Promocdo da Qualidade do
Gasto, pode ser acessada no sitio eletrénico da Controladoria-Geral do Estado.



3.2.1 Politica de gerenciamento dos residuos hospitalares por meio do indicador por cores

Em primeira fase, para implantar a politica de gerenciamento dos residuos hospitalares
por meio do indicador por cores, os colaboradores precisam manter interacao, fomentando
a identificacdo das necessidades quanto ao descarte adequado do RSS. Além disso, deve-se
comunicar aos funcionarios da organizacao sobre o custo elevado relacionado ao trato dos
RSS, inclusive na relacdo com o lixo comum (vide exemplo padronizado no Apéndice A, que
deve estar exposto em todos os setores do estabelecimento), de forma a conscientizar sobre
a escorreita segregacao, a necessaria reducao dos gastos e a latente responsabilizacao em

casos de irregularidades.

Em cada unidade, a equipe do estabelecimento de salde, responsavel pela
implementacao do Plano de Promocao da Qualidade do Gasto, designara um funcionario
para supervisionar e preencher a planilha do checklist diario (Apéndice B), de acordo com os
critérios de pontuacao especificados no Apéndice C.

No caso concreto, serdo observadas trés perspectivas: organizacao e limpeza,
segregacao e trato do material pérfuro. O ambiente auferird 3 pontos (nota maxima - status
“6timo”) se atender aos seguintes requisitos cumulativos: se o local estiver limpo e organizado,
com “gquentinhas” no local adequado e recolhidas no horario predeterminado; além disso, se
for constatada auséncia de mistura entre os residuos infectado, comum e reciclavel; e, por
derradeiro, se a caixa de material perfurocortante for preenchida até a linha determinada,
fechada e estiver no engradado. Em sequéncia, nos moldes do Apéndice C deste manual, a
pontuacao sera de 2 (status “precisa melhorar”) ou 1 (status “critico”), a depender do grau de
descumprimnto dos critérios.

Com a pontuacdo do checklist diario (Apéndice B), o estabelecimento de saude, por
meio de sua equipe escolhida, devera preencher o checklist mensal (Apéndice E), em que se
calculard o desempenho de cada setor (razdo dos pontos obtidos versus pontos maximos),
e posteriormente o compilado do ano (Apéndice F), uma planilha sintética com o resultado
da avaliacdo més a més de cada ano (status “6timo”, cor verde, para rendimentos superiores
ou iguais a 95%; status “melhorar”, cor amarela, para rendimentos entre 70% a 95%; e status
“critico”, cor vermelha, para rendimentos abaixo de 70%)° relacionando todos os ambientes.
Além disso, a equipe é encarregada de fiscalizar, por amostragem, o registro do checklist
diario realizado pela area, pelo setor ou pela unidade, para corroborar a veracidade dos dados
insertos.

Por conseguinte, o resultado consolidado de cada més, em cada ambiente, findarad com
a afixacdo de um cartaz que demonstrard a nota obtida do setor: “carinha” verde, amarela
ou vermelha, idénticas as detalhadas no Apéndice A. Ademais, a equipe responsavel pela
compilacao dos dados, facultativamente, divulgara previamente o resultado detalhado, nas
respectivas planilhas, ao funcionario responsavel de cada localidade.

Paulatinamente, apds a fixacao de rotina do preenchimento do checklist diario (Apén-
dice B), o estabelecimento de salde estara apto a registrar um mapa de inconformidades,
utilizando-se como instrumento um formulario, na forma do exemplo do Apéndice D. Em
especifico, havera formalizacao da data, local, problema verificado, providéncias a serem en-
cadeadas e a data limite para a resolucao.

8 . ~ s e ~ . . P
Atentar que esses percentuais sdo passiveis de alteracdo, de acordo com a realidade do estabelecimento de saude.



3.2.2 Recolhimento dos residuos biologicos

Quanto a segunda etapa, o estabelecimento de saude se comprometera a envidar
esforcos para adquirir uma balanca para pesagem dos residuos biolégicos, caso ndao possua,
e para iniciar o controle do recolhimento dos residuos biolégicos. Posteriormente, alguns
instrumentos formais deverao ser utilizados.

Em primeira ordem, a equipe do estabelecimento de saude, responsavel pela
implementacdo do Plano de Promocao da Qualidade do Gasto, designard um funcionario
para, juntamente com o preposto da empresa coletora dos residuos biolégicos, aporem
assinaturas didrias ratificando a quantidade de bombonas (recipientes de armazenamento do
lixo bioldgico) “levadas” e “deixadas” pela empresa coletora, preenchendo a hora do servico
prestado (vide Apéndice G). Essa planilha subsidiara a legitimidade na realizacdo do atesto da
Nota Fiscal correspondente ao pagamento pelo Estado.

De mais a mais, deverd haver um encarregado do estabelecimento para realizar o
controle de pesagem, de forma a aferir diariamente o peso bruto de cada recipiente entregue,
por meio da balanca, registrando o valor em planilha prépria (Apéndice H) e na etiqueta fixada
na bombona. Com a quantificacdo dos quilogramas brutos de cada recipiente, devera ser
calculado também o peso liquido da coleta, ao excluir a pesagem da bombona vazia (tara),
conforme Apéndice |. Nesse controle, o executor dessa tarefa terd a obrigacao de fazer cumprir
os ditames contratuais, perante a empresa, de forma a aproximar o peso de cada coleta ao
previsto, pois o Estado efetua dispéndios por bombonas recepcionadas pela contratada.” Ou
seja, uma distribuicao de material bioldgico em coeréncia ao maximo de quilos permitido por
recipiente fard com que haja menos coleta e, por conseguinte, otimizacdo do gasto publico,
em atencao aos direcionamentos dos instrumentos pactuados e vigentes atualmente.

Nesse aspecto, a planilhado Apéndice | esclarecerd o pesoideal (coluna 6), considerando
a quantidade total de bombonas no dia, e a diferenca em relacdo ao peso liquido registrado
nos recipientes (coluna 7), de modo a demonstrar os valores de excesso e de inferioridade
diante do limite de quilo por recipiente. Essa verificacdo somada resultara na quantificacao de
quilos depositados no més, a mais ou a menos. Caso negativo, podera ser computado o nimero
de coleta de bombonas desperdicado mensalmente (quociente em mddulo entre a diferenca
total negativa e o peso liquido de um recipiente).

Por derradeiro, esta Controladoria recomenda que a equipe do estabelecimento realize,
por amostragem, fiscalizacdo, na forma da planilha de pesagem de conferéncia (Apéndice J).
Essa analise fomentara um ambiente de controle e ratificara a relacao fidedigna entre o peso
preenchido na etiqueta da bombona e o peso conferido.

Nao obstante a proposicao desses pontos especificos de controle, o estabelecimento
de saude possui a discricionariedade de elaborar e implantar novos direcionamentos, de forma
a promover o cumprimento normativo do item 2 deste manual e aprimorar a legitimidade do
gasto publico.

9 oLz e . . . s . , .
No critério contratual corriqueiro, a bombona deve possuir uma pesagem maxima de 25 quilos liquidos, ao descontar o
valor do recipiente vazio (geralmente 8 quilos).



Diante dos direcionamentos permeados pelositens 2 e 3 deste manual, anteriores, e das
necessidades de aperfeicoamento para adequacao e suficiéncia no cumprimento dos ditames
do QUALIGASTO, programa proposto por este Orgio de controle, deve o estabelecimento de
saude efetivar um plano de acao.

Nesses termos, para cada etapa necessaria a implantacio do QUALIGASTO
relacionado aos RSS, deve-se inserir uma linha na planilha modelo do Apéndice K deste
manual, descrevendo a acao, o responsavel pela execucao da atividade, as datas previstas de

»n o« » o« » o« »

inicio e de término, o status das intervencoes (“concluida”, “em atraso”, “a iniciar”, “cancelada
ou “suspensa”) e as observacoes correlatas (se houver pertinéncia).

Por fim, a equipe do estabelecimento de saude, responsavel pela elaboracao e
implementacao do Plano de Promocao da Qualidade do Gasto, prestara o continuo trabalho
de monitorar e fiscalizar as acoes, de forma a torna-las eficientes e efetivas em prol da
legitimidade do gasto publico e da seguranca no manejo dos RSS.
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APENDICES

Apéndice A - Modelo adaptavel de comunicacido para conscientizacdo sobre a politica de
gerenciamento dos residuos hospitalares por meio do indicador por cores.

Apéndice B - Modelo adaptavel de checklist didrio
para a politica de gerenciamento dos residuos
hospitalares por meio do indicador por cores

£

GOVERNO DE PERNAMBUCO
NOME DA SECRETARIA
SECRETARIA DA CONTROLADORIA GERAL DO ESTADO

Apéndice C - Método dos critérios de
avaliacdo do checklist didrio para a
politica de gerenciamento dos residuos
hospitalares por meio do indicador por
cores

OBSERVAR

ORGANIZAGAO E LIMPEZA: Ambiente limpo e organizado, quentinha no
local adequado e recolhida no horario;

SEGREGACAO: Nenhum residuo infectado, comum e reciclavel misturado
no posto, na enfermaria e no corredor,

PE'RFURQCadepemmmmueemrimdéahmfemmem
engradado.

OTIMO

ol ,,A'l_] E LIMPEZA: Ambiente I quentinha sem
recolher no horario;

SEGREGACAO: Trés residuos misturados no posto, enfermaria ou
comedor,

PERFURO: Caixa de perfurocortante preenchida acima da linha, fora do
engradado, no balcio ou no chio, fechada no setor (sem ser recolhida).

02 PONTOS:

ORGANIZAGAO E LIMPEZA: Ambiente sujo e desorganizado, excesso de
quentinha sem recolher no hordrio, exposta e no local inadequado;

SEGREGACAO: Mais de trés residuos misturados, no posto, enfermaria e
corredor,

PERFURO: Caixa de perfurocortante preenchida acima da linha,
extravasando, improvisada, fora do engradado, aberta, fechada no setor

(sem sef recohida).




Apéndice D - Formulario padrao de registros das inconformidades encontradas diante da
politica de gerenciamento dos residuos hospitalares por meio do indicador por cores

Geréncia de Residuos
REGISTRO DIARIO DAS NAO CONFORMIDADES / PROVIDENCIAR

MES: 1 201_ Técnica:

LOCAL PROCEDIMENTO A REALIZAR /PROBLEMA

Apéndice E - Modelo adaptavel de checklist mensal para a politica de gerenciamento dos
residuos hospitalares por meio do indicador por cores

GOVERNO DE PERNAMBUCO

@ QUALIGASTO e Ei it
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OUALIDADE DB GASTD. SECRETARIA DA CONTROLADORIA GERAL DO ESTADO

Més: Ano: 2017
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Apéndice F - Modelo adaptavel de compilacdo anual do checklist mensal para a politica de
gerenciamento dos residuos hospitalares por meio do indicador por cores

QUALIGASTO e b st

i SECRETARIA DA CONTROLADORIA GERAL DO ESTADOD

cRITICO

CRITICD

CRITICO

cRITICO
CRITICO
cRImes
CRITICO
CRITICO
CRITICD
CRITICO

Apéndice G - Modelo adaptavel do controle de recolhimento dos residuos biolégicos

GOVERNO DE PERNAMBUCO
NOME DA SECRETARIA
QUALIGASTo  SECRETARIA DA CONTROLADORIA GERAL DO ESTADO
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Apéndice H - Modelo adaptavel do controle mensal de pesagem para quantificar o peso das
bombonas, no que se refere ao recolhimento dos residuos bioldgicos

SECRETARIA DA CONTROLADORIA GERAL DO ESTADO

GOVERNO DE PERNAMBUCO
NOME DA SECRETARIA

Apéndice | - Modelo adaptavel do controle mensal de pesagem para quantificar o peso liquido

dos residuos biolégicos recolhidos a cada dia

SECRETARIA DA CONTROLADORIA GERAL DO ESTADO

136,24

GOVERNO DE PERNAMBUCO
NOME DA SECRETARIA

32 104,24 100,00

1
2 14 44475 12 332,75 350,00
3 9 303.6 72 231,60 225,00
4 14 420,41 12 308,41 350,00
5 T 2313 56 175,30 175,00
9 2815 72 209,50 225,00
T 9 298,5 72 226,50 225,00
8 12 367,3 96 271,30 300,00




Apéndice J - Modelo adaptavel do procedimento de controle relacionado a conferéncia das
pesagens realizadas, no que se refere ao recolhimento dos residuos biolégicos

GOVERNO DE PERNAMBUCO
NOME DA SECRETARIA
SECRETARIA DA CONTROLADORIA GERAL DO ESTADO

Apéndice K - Modelo adaptavel de plano de acao

GOVERNO DE PERNAMBUCO
.{g‘&, QUALIGASTO NOME DA SECRETARIA
ey SECRETARIA DA CONTROLADORIA GERAL DO ESTADO
Unidade Hospitalar:
Dirigente Maximo (UG): DATA DE ATUALIZAGAO:

Representante (UG):

AINICIAR i




