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AGENC!A DE DEFESA
AGROPECUARIA E FLORESTAL
DO AMAZONAS




	LAUDO TÉCNICO-SANITÁRIO DE ESTABELECIMENTO

ABATEDOURO FRIGORÍFICO DE BOVÍDEOS



I – UNIDADE

	[image: image1.png]         (   ESCRITÓRIO CENTRAL                                EAC                           UVL                                          Nº____ SÉRIE_____


II – FINALIDADE DO LAUDO-TÉCNICO SANITÁRIO DE ESTABELECIMENTO

	  (  REGISTRO DE ESTABELECIMENTO

                   (  REFORMA / AMPLIAÇÃO DE ESTABELECIMENTO

  (  REINÍCIO DE ATIVIDADES (Art. 33 do Decreto 43.947/2021/ADAF)
    (  OUTRA 


III – IDENTIFICAÇÃO

	RAZÃO SOCIAL: 

	NOME FANTASIA: 
	CLASSIFICAÇÃO: 

	Nº DO REGISTRO NA ADAF: 
	CNPJ/CPF: 

	IE/IPR: 
	FONE/FAX: 

	ENDEREÇO: 

	MUNICÍPIO: 
	CEP: 
	UF: 

	NOME DO PROPRIETÁRIO/ARRENDATÁRIO: 

	ENDEREÇO: 
	BAIRRO: 

	MUNICÍPIO: 
	CEP: 
	UF: 
	FONE/FAX: 

	NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO/CRMV:


IV – LOCALIZAÇÃO

	EM ÁREA RURAL AFASTADO DE RESIDÊNCIA A 500 METROS             (  SIM 


(  NÃO


ACESSO ÀS VIAS PÚBLICAS?
  (  SIM 


(  NÃO (Ilustrar com fotos)

EXISTÊNCIA DE DEPÓSITO DE LIXO OU FONTES DE MAU CHEIRO NAS PROXIMIDADES? 

  
           (  SIM
(Detalhar):
  (  NÃO

CIRCULAÇÃO INTERNA DE VEÍCULOS?


(  SIM
(Detalhar):
  (  NÃO (Detalhar):




                                                                          

PERÍMETRO INDUSTRIAL EM BOM ESTADO DE CONSERVAÇÃO E LIMPEZA?

           (  SIM
(Detalhar):
  (  NÃO (Detalhar): 
EXISTÊNCIA DE DRENAGEM NAS PROXIMIDADES? 


  


(  SIM
(Detalhar):
  (  NÃO (Detalhar):






PAVIMENTAÇÃO DAS ÁREAS CIRCUNDANTES? 

              (  SIM
(Detalhar):
  (  NÃO


  
ÁREA DELIMITADA E SUFICIENTE PARA CONSTRUÇÃO DAS INSTALAÇÕES INDUSTRIAIS E DAS DEMAIS DEPENDÊNCIAS?
              (  SIM
(Detalhar):
  (  NÃO


	


V – DETALHES DA CONSTRUÇÃO

	ANO DA CONSTRUÇÃO: ______
                 ANO DA ÚLTIMA REFORMA:______                                               TOTAL: _______










        PARCIAL:  ______
APRECIAÇÃO GERAL DA CONSTRUÇÃO: 
(  BOA 

(  REGULAR 

(  PRECÁRIA
DEPENDÊNCIAS E INSTALAÇÕES COMPATÍVEIS COM A FINALIDADE DO ESTABELECIMENTO E APROPRIADAS DESDE À OBTENÇÃO ATÉ A EXPEDIÇÃO DE MATÉRIAS-PRIMAS E PRODUTOS COMESTÍVEIS OU NÃO COMESTÍVEIS:
              (  SIM

                 (  NÃO (Detalhar):
DEPENDÊNCIAS E INSTALAÇÕES PARA ARMAZENAGEM DE INGREDIENTES, ADITIVOS, COADJUVANTES DE TECNOLOGIA, EMBALAGENS, ROTULAGEM, MATERIAIS DE HIGIENIZAÇÃO, PRODUTOS QUÍMICOS E SUBSTÂNCIAS UTILIZADAS NO CONTROLE DE PRAGAS:
LISTAR: _________________________________________________________
          (  SIM

                 (  NÃO (DETALHAR QUAIS NÃO POSSUI) 
PORTAS DO TIPO VAI E VEM NOS ACESSOS:                     (  SIM

                           (  NÃO (Detalhar):
JANELAS E PROTEÇÕES TELADAS:                                     (  SIM

                           (  NÃO (Detalhar):
FORRO LISO E IMPERMEÁVEL NOS SETORES:                  (  SIM

                           (  NÃO (Detalhar):


VI – ATIVIDADES DO ESTABELECIMENTO

	AS ATIVIDADES DEVERÃO SER NUMERADAS NO QUADRO CORRESPONDENTE EM ORDEM CRESCENTE DE IMPORTÂNCIA:

(  ABATE DE BOVIDEOS (       )
                                                  (  BENEFICIAMENTO DE SUBPRODUTOS (       )
    LISTAR QUAIS: ​​​​ _________________


VII – CAPACIDADE DO ESTABELECIMENTO

	NÚMERO DE CABEÇAS / DIA / ESPÉCIE _____________________________________________________

ABATE DIARIAMENTE?

(  SIM


(  NÃO
 QUANTAS VEZES POR SEMANA: ____
TURNOS: ___________________________ HORÁRIO: _________
NÚMERO DE FUNCIONÁRIOS: ________          HOMENS ______         MULHERES _____


VIII – CURRAIS E ANEXOS

	DISTÂNCIA DOS CURRAIS ATÉ AS ÁREAS DE MANIPULAÇÃO: _______ Metros
CURRAIS DE CHEGADA E SELEÇÃO: 


(  SIM
                                          (  NÃO (Detalhar):
CURRAIS DE OBSERVAÇÃO (SEQUESTRO):

(  SIM 


(  NÃO (Detalhar):
CURRAIS DE MATANÇA:




(  SIM 


(  NÃO (Detalhar):
RAMPA DE DESEMBARQUE (declive máximo 25º):

(  SIM 


(  NÃO (Detalhar):
DESEMBARQUE COM PISO ANTIDERRAPANTE:                 (  SIM                                            (  NÃO (Detalhar):
ILUMINAÇÃO (Min 5 watts p/m²):                                                 (  SIM                                            (  NÃO (Detalhar):
ESTADO DE CONSERVAÇÃO:         (  BOM
             (  REGULAR (Detalhar):

(  PRECÁRIO (Detalhar):
CERCAS (min 2m altura):     ___________          MATERIAL:________

CORDÃO SANITÁRIO (30 cm): _________
                  (  SIM  ALTURA: ____m 
       (  NÃO       
PLATAFORMAS ELEVADAS PARA INSPEÇÃO ANTE MORTEM, CONSTRUÍDAS SOBRE AS CERCAS, DE LARGURA MÍNIMA DE 0,60M (SESSENTA CENTÍMETROS), COM CORRIMÕES DE PROTEÇÃO DE 0,80m:  
                                                     (  SIM 
                  (  NÃO

VENTILAÇÃO ADEQUADA:                          (  SIM 
    (  NÃO

QUANTIDADE DE CURRAIS: __________________

OS CURRAIS POSSUEM IDENTIFICAÇÃO E CAPACIADE INDIVIDUAL:    (  SIM
             (  NÃO       
BEBEDOUROS EM Nº ADEQUADO PARA 20% DOS ANIMAIS DE CADA CURRAL BEBER ÁGUA SIMULTANEAMENTE:
                                                                         

                                                         (  SIM 
          (  NÃO

CURRAIS COM ASPERSORES:     (  SIM 
          (  NÃO

CURRAIS COM SOMBRITE:           (  SIM 
          (  NÃO
PONTOS DE ÁGUA PARA LAVAGEM DO PISO, COM PRESSÃO MÍNIMA DE 3 ATM (TRÊS ATMOSFERAS) E MANGUEIRAS DE ENGATE RÁPIDO:                            (  SIM                         (  NÃO 
DEPARTAMENTO DE NECROPSIA:      (  SIM                         (  NÃO

PAVIMENTAÇÃO, COM DESAGUAMENTO APROPRIADO, DECLIVE DE 2% (DOIS POR CENTO), CONSTRUÍDA EM PARALELEPÍPEDOS REJUNTADOS COM ASFALTO, LAJOTAS DE CONCRETO PRÉ-FABRICADAS, OU OUTRO MATERIAL:  
                                                           (  SIM (Detalhar):                   (  NÃO
POSSUI LAVADOR DE CAMINHÃO TRANSPORTADOR:        (  SIM 


(  NÃO


	BANHO DE ASPERSÃO:                                                            (  SIM  Pressão: ___ATM __      (  NÃO 

          BICOS ASPERSORES:

                (  SIM 

              (  NÃO

SERINGA:       BASTÕES ELÉTRICOS:

                (  SIM 

              (  NÃO

                        BANDEIRAS:                                                       (  SIM 


(  NÃO

RAMPA DE ACESSO À MATANÇA (ACLIVE 13 ATÉ 15%):      (  SIM 


(  NÃO
DISTÂNCIA E SITUAÇÃO DOS CURRAIS EM RELAÇÃO AO ESTABELECIMENTO SATISFAZ?




                                    (  SIM __________xm                  (  NÃO



X – SALA DE MATANÇA
CORTINA DE AR NA ENTRADA DO BOX:                                 (  SIM 

               (  NÃO

ÁREA DE MANEJO DO BOX FECHADA:                                   (  SIM 
                             (  NÃO

PISTOLA DE EMERGÊNCIA:                                                      (  SIM 

               (  NÃO

PISTOLA DE ATORDOAMENTO:                                               (  SIM 
                             (  NÃO  

PENTRATIVO:                                                                             (  SIM 


 (  NÃO      OUTRO: ________

BOX DE INSENSIBILIZAÇÃO:

                               (  SIM 


 (  NÃO

ÁREA DE VÔMITO: 


                               (  SIM 


 (  NÃO
	ÁGUA PARA HIGIENIZAÇÃO: 

                               (  SIM 


 (  NÃO
O PÉ-DIREITO DA SALA DE MATANÇA: _____metros
COMPRIMENTO DA SALA DE ABATE: ____________ metros
CÁLCULO DA VELOCIDADE DE ABATE: ___________ ANIMAL/HORA

ÁREA SUJA
CANALETA DE SANGRIA DUPLA:
                                             (  SIM 


(  NÃO

IMPERMEABILIZAÇÃO:

                                             (  SIM 

               (  NÃO  

MATERIAL/ALTURA: ____________________________


GABINETE SANITÁRIO (Pia, Esterilizador, Saboneteira:)                  (  SIM 

               (  NÃO

DESTINO DO SANGUE: ____________________________
AJUSTES E REPAROS NECESSÁRIOS:                                    (  SIM 

              (  NÃO
CANALETAS E CALHAS COLETORAS:                                      (  SIM 

              (  NÃO

ESFOLA E EVISCERAÇÃO:
SISTEMA DE REMOÇÃO DE COURO:                                       (  CORRENTE E ROLETE
(  OUTROS __________

DESTINO DO COURO: _________________________________________________

SERRA DE CHIFRE: 

                                              (  SIM

               (  NÃO

ESTERILIZADOR SERRA CHIFRE:                                             (  SIM


 (  NÃO

GABINETES SANITÁRIOS NAS LINHAS DE ESFOLA:              (  SIM _____Quantidade            (  NÃO

PLATAFORMAS DE ESFOLA:                                                     (  SIM


 (  NÃO

IDENTIFIQUE AS LINHAS: __________________________________
ENTRADA SANITÁRIA COMPLETA:                                           (  SIM 


  (  NÃO (Detalhar):
CANALETAS E CALHAS COLETORAS:                                      (  SIM 


  (  NÃO  (Detalhar):
IMPERMEABILIZAÇÃO DAS PAREDES:

                 (  GRESSIT OU SIMILAR            (  CIMENTO LISO



                                                                          (  AZULEJO


   ( OUTROS (Detalhar):
ALTURA DO REVESTIMENTO (Mínimo 2m):
                               (  SIM 


   (  NÃO

VENTILAÇÃO NATURAL:                                             (  SIM 


   (  NÃO

ALTURA DAS JANELAS ____________m²
NÓRIA MECANIZADA?

                                             (  SIM 


  (  NÃO

ILUMINAÇÃO ADEQUADA (Maior que 540w nas linhas):                (  SIM 


  (  NÃO
OCLUSÃO DO RETO:                                                                 (  SIM
                               (  NÃO

OCLUSÃO DO ESOFAGO:                                                         (  SIM
                               (  NÃO

PLATAFORMAS DE INSPEÇÃO E REFILE:                               (  SIM


  (  NÃO 
IDENTIFIQUE AS LINHAS: __________________________________________________________________________________
ESTERILZADOR DA MESA:                                   (  SIM
                  (  NÃO 

ÁBACOS:                                                                 (  SIM
                  (  NÃO
REMOÇÃO DAS VÍSCERAS NÃO COMESTÍVEIS:

(  EM CARRINHOS

       (  CANALETAS

(  OUTROS: ________________________

REMOÇÃO DAS VÍSCERAS COMESTÍVEIS CONDENADAS:

(  EM CARRINHOS

        (  CHUTES

(  OUTROS: ____________________________________

MESA DE INSPEÇÃO:           (  SIM            (  NÃO           (  FIXA                                           (  ROLANTE

ESTERILIZADOR DA MESA:                                         (  SIM

                  (  NÃO                    

ESTERILIZADORES DAS LINHAS:                                             (  SIM

                  (  NÃO

QUANTIDADE: ____________________________        LOCAL: ________________________________________

LAVADOR DE CABECAS:                                                            (  SIM

                  (  NÃO

NÓRIA DE INSPEÇÃO DE CABEÇAS:                                        (  SIM

                  (  NÃO

D. I. F:




                                (  SIM

                  (  NÃO

TAMANHO: ________m²
PLATAFORMA DE REINSPEÇÃO:                                               (  SIM


    (  NÃO

GABINETE SANITÁRIO DO D.I.F SEPARADO:                    (  SIM


    (  NÃO

SERRA DE CARCAÇA:


                                (  SIM 


    (  NÃO

ESTERILIZADOR DE SERRA DE CARCAÇA: 

    (  SIM 


    (  NÃO

LAVAGEM DE MEIAS-CARCAÇAS:
                                (  SIM 


    (  NÃO

TRILHAGEM AÉREA:                                                                    (  SIM   altura ​ _____m²                (  NÃO
XI – ANEXOS DA SALA DE MATANÇA

SEÇÃO DE MIÚDOS
AS INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS?

                   (  SIM 


    (  NÃO

HÁ EQUIPAMENTOS APROPRIADOS?

                   (  SIM 


    (  NÃO

LISTAR:__________

PONTOS DE ÁGUA:



                   (  SIM 


     (  NÃO

LOCAL APROPRIADO PARA EMBALAGEM
                   (  SIM 


     (  NÃO

MÁQUINA PARA EMBALAR:                                                         (  SIM 

                   (  NÃO

SEÇÃO DE CABEÇAS

AS INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS: 

                   (  SIM 

                   (  NÃO

DESARTICULADOR DE MANDÍBULA:                                          (  SIM 

                   (  NÃO
EQUIPAMENTO PARA ABERTURA DE CABEÇAS:                     (  SIM 
                                 (  NÃO

CENTRIFUGA:                                                            (  SIM 

                   (  NÃO
MESA PARA ESCORRER:                                                             (  SIM 

                   (  NÃO

EQUIPAMENTO PARA RETIRADA DE MRE:                                (  SIM 

                   (  NÃO

HÁ EQUIPAMENTOS APROPRIADOS?
                                  (  SIM 

                   (  NÃO

SEÇÃO DE MIÚDOS

PROCESSA CARNE INDUSTRIAL:                                               (  SIM 

                   (  NÃO

MESA PARA ESCORRER:                                                             (  SIM 

                   (  NÃO

CENTRIFUGA:                                                            (  SIM 

                   (  NÃO

AS INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS: 

                    (  SIM 

                   (  NÃO

HÁ EQUIPAMENTOS APROPRIADOS?

                    (  SIM 

                   (  NÃO

LISTAR OS MIÚDOS PROCESSADOS: ______________________
SEÇÃO DE MOCOTÓ

EQUIPAMENTO DE RETIRADA DO CASCO:                                 (  SIM 
                                 (  NÃO

TANQUE DE COZIMENTO:                                                             (  SIM 
                                 (  NÃO

EQUIPAMENTO PARA RETIRADA DE PELOS:                             (  SIM 
                                 (  NÃO

MESA DE REFILE:                                                                           (  SIM 
                                 (  NÃO

PONTO DE AR COMPRIMIDO (INSULFLADOR):                           (  SIM 
                                 (  NÃO

SEPARAÇÃO ENTRE ÁREA LIMPA E SUJA:                                 (  SIM 
                                 (  NÃO

OUTROS EQUIPAMENTOS (LISTAR): ___________________________________________________________________

SEÇÃO DE BUCHARIAS E TRIPARIA

MESA PARA SEPARAÇÃO DOS ESTÔMAGOS:                          (  SIM 

                   (  NÃO

CENTRIFUGA:                                                            (  SIM 

                   (  NÃO

TANQUE DE COZIMENTO:                                                            (  SIM 

                   (  NÃO    

CONE DE LAVAGEM:                                                                     (  SIM 

                   (  NÃO  

EQUIPAMENTO DE RETIRADA DE MUCOSA:                             (  SIM 

                   (  NÃO

AS INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS: 

                    (  SIM 

                   (  NÃO

HÁ EQUIPAMENTOS APROPRIADOS?

                    (  SIM 

                   (  NÃO

LOCAL PARA RETIRADA DO MRE:                                               (  SIM                                          (  NÃO

MESA DE INVERSÃO:                                                                    (  SIM                                          (  NÃO

LINHA DE VAPOR:                                                                          (  SIM                                          (  NÃO
LISTAR OS MIÚDOS PROCESSADOS: ______________________________________________________________________

SEÇÃO DE SUB PRODUTOS
SALGA DE COURO: 

                                                 (  SIM  Nº REGISTRO____          (  NÃO

PROCESSAMENTO DE FARINHAS:                                              (  SIM 

                    (  NÃO

PROCESSAMENTO DE ÓLEOS E GORDURAS:                           (  SIM 

                    (  NÃO

DISTÂNCIA DO BLOCO INDUSTRIAL:

                     (  SIM                          
      (  NÃO

INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS:

                     (  SIM 
                                  (  NÃO

EQUIPAMENTOS APROPRIADOS:

                     (  SIM 

                    (  NÃO

SEÇÃO DE HIGIENIZAÇÃO DE CARRETILHAS, GANCHOS, BALANCINS, ROLDANAS:
LOCALIZAÇÃO:                                                             (  SIM 
                                   (  NÃO 

INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS:

                      (  SIM 
                                   (  NÃO

ETAPAS DO PROCESSO: _____________

MATERIAL UTILIZADO PARA LUBRIFICAÇÃO: _________________________

EQUIPAMENTOS APROPRIADOS:

                      (  SIM 

                     (  NÃO
XII – FRIGORIFICAÇÃO

ENTRADA SANITÁRIA:                                                                    (  SIM 

                    (  NÃO
ANTECÂMARA:



                                   (  SIM

                    (  NÃO

CÂMARAS DE RESFRIAMENTO: 
 Quantidade:_________   
      Dimensão em m2:: _______       Capacidade:___  CARCAÇAS _____
TÚNEL DE CONGELAMENTO:

                                   (  SIM / Nº ____________
      (  NÃO

CÂMARA DE ESTOCAGEM: 

                                   (  SIM / Nº ____________
      (  NÃO

CÂMARA DE SEQUESTRO: 

                                   (  SIM 

                    (  NÃO

MATERIAL DE REVESTIMENTO DAS PAREDES:  __________ 

MATERIAL DO PISO: __________
MATERIAL DE REVESTIMENTO DAS PORTAS:  ____________ 

DIMENSÃO DAS PORTAS SATISFAZ?
                                    (  SIM


       (  NÃO

PÉ-DIREITO SUFICIENTE:

                                    (  SIM


       (  NÃO 

ALTURA DOS TRILHOS SATISFAZ? DISTÂNCIA >75cm PISO     (  SIM 


       (  NÃO

DISTÂNCIA DOS TRILHOS À PAREDE SATISFAZ? 
        (  SIM 

                     (  NÃO

TEMPERATURA ADEQUADA?

                                    (  SIM


       (  NÃO 

DISPOSITIVO PARA CONTROLE DE TEMPERATURA: 
        (  SIM

                     (  NÃO

ESTADO DE CONSERVAÇÃO: 
(  BOM  
        (  REGULAR (Esclarecer) 
         (  DEFICIENTE (Esclarecer)

ESTADO DE HIGIENE: 

(  BOM  
        (  REGULAR                                  (  DEFICIENTE (Esclarecer)

SERRA DE QUARTOS:                                                                         (  SIM 

                      (  NÃO

ESTERILIZADOR DA SERRA DE QUARTOS:                                     (  SIM 

                      (  NÃO

GANCHEIRAS EM INOX OU GALVANIZADO:                                     (  SIM 

                      (  NÃO

PLATAFORMA DE REINSPEÇÃO:                                                       (  SIM 

                      (  NÃO

SUPORTE PARA CARRETILHAS:                                                       (  SIM 

                      (  NÃO
XIII – SALA DE DESSOSSA

BARREIRA SANITÁRIA 
              (  SIM 

              (  NÃO 

TEMPERATURA ADEQUADA: 
(  SIM 

(  NÃO
      QUAL TEMPERATURA:  _________________

PÉ-DIREITO SUFICIENTE?
(  SIM 

(  NÃO
      DIMENSÃO EM M2:  _____________________

FORRO:



(  SIM 

(  NÃO
      MATERIAL:  ___________________________

CORTINA DE AR:

(  SIM

              (  NÃO

IMPERMEABILIZAÇÃO DAS PAREDES: 
(  GRESSIT OU SIMILAR

(  CIMENTO LISO



(  AZULEJO

(  OUTROS: _________________________________________________________

CONSERVAÇÃO DO PISO:
              (  BOM

(  REGULAR

(  PRECÁRIO

PIAS:




(  SIM 


(  NÃO

QUANTIDADE SUFICIENTE? 

(  SIM 


(  NÃO 

LOCALIZAÇÃO ADEQUADA? 

(  SIM 


(  NÃO

ESTERILIZADORES:

QUANTIDADE SUFICIENTE? 

(  SIM 


(  NÃO 

LOCALIZAÇÃO ADEQUADA? 

(  SIM 


(  NÃO

RETIRADA DE OSSOS SATISFAZ?
(  SIM 


(  NÃO

DESTINO DOS OSSOS: ___________________________________________________________________________________

FLUXO ADEQUADO?


                                             (  SIM 


( NÃO

CAIXAS SEPARADAS COMESTÍVEIS E NÃO COMESTÍVEIS?
  (  SIM 


(  NÃO

SISTEMA DE EMBALAGEM:
(  VÁCUO

(  COMUM

(  PAPELÃO



(  RAFIA

(  OUTROS ________________________________________________________

ADEQUADA?



(  SIM 


(  NÃO

ÁREA: ____________________________________

            ANTE-CÂMARA: 

   (  SIM
        ( NÃO

REVESTIMENTO DAS PAREDES:  ___________________________________________________________________________

REVESTIMENTO DAS PORTAS:  ____________________________________________________________________________

DIMENSÕES DAS PORTAS SATISFAZ?

(  SIM 


(  NÃO

ESTADO DE HIGIENE: 

(  BOA


(  PRECÁRIA (Esclarecer) ____________



ÁREA LIMPA

PLATAFORMA DE EVISCERAÇÃO:                                           (  SIM
                               (  NÃO
SERRA DE PEITO:                                                                      (  SIM


   (  NÃO

ESTERILIZADOR DE SERRA DE PEITO:                                  (  SIM
                               (  NÃO

OCLUSÃO DO RETO:                                                                 (  SIM
                               (  NÃO

OCLUSÃO DO ESOFAGO:                                                         (  SIM
                               (  NÃO

PLATAFORMAS DE INSPEÇÃO E REFILE:                               (  SIM


  (  NÃO 

IDENTIFIQUE AS LINHAS: ___________________________

ÁBACOS:                                                                 (  SIM
                  (  NÃO
REMOÇÃO DAS VÍSCERAS NÃO COMESTÍVEIS:

      (  EM CARRINHOS

       (  CANALETAS

(  OUTROS: ______________

REMOÇÃO DAS VÍSCERAS COMESTÍVEIS CONDENADAS: 

       (  EM CARRINHOS

                     (  CHUTES

 (  OUTROS: ______________
MESA DE INSPEÇÃO:                          (  SIM                          (  NÃO          

                                               (  FIXA                        (  ROLANTE

ESTERILIZADOR DA MESA:                                         (  SIM

                  (  NÃO                    

ESTERILIZADORES DAS LINHAS:                                             (  SIM

                  (  NÃO

QUANTIDADE: _____________                                                  LOCAL: _____________

LAVADOR DE CABEÇAS:                                                            (  SIM

                  (  NÃO

NÓRIA DE INSPEÇÃO DE CABEÇAS:                                        (  SIM

                  (  NÃO

D. I. F:




                                (  SIM

                  (  NÃO

TAMANHO: ________m²

PLATAFORMA DE REINSPEÇÃO:                                               (  SIM


    (  NÃO

GABINETE SANITÁRIO DO D.I.F SEPARADO:                    (  SIM


    (  NÃO

SERRA DE CARCAÇA:


                                (  SIM 


    (  NÃO

ESTERILIZADOR DE SERRA DE CARCAÇA: 

    (  SIM 


    (  NÃO

LAVAGEM DE MEIAS-CARCAÇAS:
                                (  SIM 


    (  NÃO

TRILHAGEM AÉREA:                                                                    (  SIM   altura ​ _____m²                (  NÃO
XI – ANEXOS DA SALA DE MATANÇA
SEÇÃO DE MIÚDOS
AS INSTALAÇÕES SÃO SUFICIENTE:

                   (  SIM 


    (  NÃO

HÁ EQUIPAMENTOS APROPRIADOS?

                   (  SIM 


    (  NÃO

LISTAR:__________

PONTOS DE ÁGUA:



                   (  SIM____QUANTOS

     (  NÃO

PONTO DE VAPOR:                                                                      (  SIM 


     (  NÃO
LOCAL APROPRIADO PARA EMBALAGEM
                   (  SIM 


     (  NÃO

MÁQUINA PARA EMBALAR:                                                         (  SIM 

                   (  NÃO

CENTRIFUGA:                                                            (  SIM 

                   (  NÃO


SEÇÃO DE CABEÇAS

AS INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS: 

                   (  SIM 

                   (  NÃO

DESARTICULADOR DE MANDÍBULA:                                          (  SIM 

                   (  NÃO

EQUIPAMENTO PARA ABERTURA DE CABEÇAS:                     (  SIM 
                                 (  NÃO

CENTRIFUGA:                                                            (  SIM 

                   (  NÃO

MESA PARA ESCORRER:                                                             (  SIM 

                   (  NÃO

EQUIPAMENTO PARA RETIRADA DE MRE:                                (  SIM 

                   (  NÃO

HÁ EQUIPAMENTOS APROPRIADOS?
                                  (  SIM 

                   (  NÃO


SEÇÃO DE MIÚDOS

PROCESSA CARNE INDUSTRIAL:                                               (  SIM 

                   (  NÃO

MESA PARA ESCORRER:                                                             (  SIM 

                   (  NÃO

CENTRIFUGA:                                                            (  SIM 

                   (  NÃO

AS INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS: 

                    (  SIM 

                   (  NÃO

HÁ EQUIPAMENTOS APROPRIADOS?

                    (  SIM 

                   (  NÃO

LISTAR OS MIÚDOS PROCESSADOS: ______________________


SEÇÃO DE MOCOTÓ

EQUIPAMENTO DE RETIRADA DO CASCO:                                 (  SIM 
                                 (  NÃO

TANQUE DE COZIMENTO:                                                             (  SIM 
                                 (  NÃO

EQUIPAMENTO PARA RETIRADA DE PELOS:                             (  SIM 
                                 (  NÃO

MESA DE REFILE:                                                                           (  SIM 
                                 (  NÃO

PONTO DE AR COMPRIMIDO (INSULFLADOR):                           (  SIM 
                                 (  NÃO

SEPARAÇÃO ENTRE ÁREA LIMPA E SUJA:                                 (  SIM 
                                 (  NÃO

OUTROS EQUIPAMENTOS (LISTAR): _______________________


SEÇÃO DE BUCHARIAS E TRIPARIA

MESA PARA SEPARAÇÃO DOS ESTÔMAGOS:                          (  SIM 

                   (  NÃO

CENTRIFUGA:                                                            (  SIM 

                   (  NÃO

TANQUE DE COZIMENTO:                                                            (  SIM 

                   (  NÃO    

CONE DE LAVAGEM:                                                                     (  SIM 

                   (  NÃO  

EQUIPAMENTO DE RETIRADA DE MUCOSA:                             (  SIM 

                   (  NÃO

AS INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS: 

                    (  SIM 

                   (  NÃO

HÁ EQUIPAMENTOS APROPRIADOS?

                    (  SIM 

                   (  NÃO

LOCAL PARA RETIRADA DO MRE:                                               (  SIM                                          (  NÃO

MESA DE INVERSÃO:                                                                    (  SIM                                          (  NÃO

LINHA DE VAPOR:                                                                          (  SIM                                          (  NÃO
LISTAR OS MIÚDOS PROCESSADOS: __________________________

SEÇÃO DE SUB PRODUTOS

SALGA DE COURO: 

                                                 (  SIM  Nº REGISTRO____          (  NÃO

PROCESSAMENTO DE FARINHAS:                                              (  SIM 

                    (  NÃO

PROCESSAMENTO DE ÓLEOS E GORDURAS:                           (  SIM 

                    (  NÃO

DISTÂNCIA DO BLOCO INDUSTRIAL:

                     (  SIM ____Metros                        (  NÃO

INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS:

                     (  SIM 
                                  (  NÃO

EQUIPAMENTOS APROPRIADOS:

                     (  SIM 

                    (  NÃO


SEÇÃO DE HIGIENIZAÇÃO DE CARRETILHAS, GANCHOS, BALANCINS, ROLDANAS:

LOCALIZAÇÃO: _______________                               
INSTALAÇÕES SÃO ADEQUADAS:

                      (  SIM 
                                   (  NÃO

ETAPAS DO PROCESSO: _____________

MATERIAL UTILIZADO PARA LUBRIFICAÇÃO: _________________________

EQUIPAMENTOS APROPRIADOS:

                      (  SIM 

                     (  NÃO
XII – FRIGORIFICAÇÃO

ENTRADA SANITÁRIA:                                                                    (  SIM 

                    (  NÃO
ANTECÂMARA:



                                   (  SIM

                    (  NÃO

CÂMARAS DE RESFRIAMENTO: 
 Quantidade:_________   
      Dimensão em m2:: _______       Capacidade:___  CARCAÇAS _____
TÚNEL DE CONGELAMENTO:

                                   (  SIM / Nº ____________
      (  NÃO

CÂMARA DE ESTOCAGEM: 

                                   (  SIM / Nº ____________
      (  NÃO

CÂMARA DE SEQUESTRO: 

                                   (  SIM 

                    (  NÃO

MATERIAL DE REVESTIMENTO DAS PAREDES:  __________ 

MATERIAL DO PISO: __________

MATERIAL DE REVESTIMENTO DAS PORTAS:  ____________ 

DIMENSÃO DAS PORTAS: No Min 1,20 m:
                                                (  SIM


       (  NÃO

PÉ-DIREITO ALTO:

                                                              (  SIM ____ xm2                             (  NÃO 

ALTURA DOS TRILHOS SATISFAZ? DISTÂNCIA >75cm do animal ao piso     (  SIM 


       (  NÃO

DISTÂNCIA DOS TRILHOS À PAREDE: >0,50
                                  (  SIM 

                     (  NÃO

DISPOSITIVO DE CONTROLE DE TEMPERATURA:

      (  SIM 

                     (  NÃO 

ESTADO DE CONSERVAÇÃO: 
(  BOM  
        (  REGULAR (Esclarecer) 
         (  DEFICIENTE (Esclarecer)
ESTADO DE HIGIENE: 

(  BOM  
        (  REGULAR (Esclarecer)                  (  DEFICIENTE (Esclarecer)
SERRA DE QUARTOS:                                                                         (  SIM 

                      (  NÃO

ESTERILIZADOR DA SERRA DE QUARTOS:                                     (  SIM 

                      (  NÃO

GANCHEIRAS EM INOX OU GALVANIZADO:                                     (  SIM 

                      (  NÃO

PLATAFORMA DE REINSPEÇÃO:                                                       (  SIM 

                      (  NÃO

SUPORTE PARA CARRETILHAS:                                                        (  SIM 

                      (  NÃO

CORTINA DE AR:                                                                                  (  SIM 

                      (  NÃO

XIII – SALA DE DESSOSSA
BARREIRA SANITÁRIA: 
                                                  (  SIM              (  NÃO 

DISPOSITIVO DE CONTROLE DE TEMPERATURA:       (  SIM 
       (  NÃO             QUAL TEMPERATURA:_________

PÉ-DIREITO SUFICIENTE?
                                    (  SIM               (  NÃO
       DIMENSÃO EM M2:  ___________
FORRO:



                                    (  SIM               (  NÃO
       MATERIAL:  __________________
CORTINA DE AR:

                                    (  SIM
        (  NÃO

IMPERMEABILIZAÇÃO DAS PAREDES:      (  GRESSIT OU SIMILAR
(  CIMENTO LISO



                                           (  AZULEJO

              (  OUTROS: _________

CONSERVAÇÃO DO PISO:
               (  BOM

              (  REGULAR

(  PRECÁRIO

PIAS:




 (  SIM ___Quantidade

(  NÃO

LOCALIZAÇÃO ADEQUADA? 

 (  SIM 


(  NÃO

ESTERILIZADORES:                                     (  SIM ___Quantidade

(  NÃO

MESAS DE REFILE: 

               (  SIM 
                            (  NÃO 

ESTEIRA TRANSPORTADORA: 

 (  SIM 


(  NÃO

RETIRADA DE OSSOS SATISFAZ?
 (  SIM 


(  NÃO

DESTINO DOS OSSOS: _________________

FLUXO ADEQUADO?


                                             (  SIM 


( NÃO

CAIXAS SEPARADAS COMESTÍVEIS E NÃO COMESTÍVEIS?
   (  SIM 


(  NÃO

SISTEMA DE EMBALAGEM:
(  VÁCUO

(  COMUM

(  PAPELÃO



                            (  RAFIA

(  OUTROS _____________

ADEQUADA?



(  SIM 


(  NÃO

ÁREA: ____________________________  
             ANTE-CÂMARA:      (  SIM
                              ( NÃO

REVESTIMENTO DAS PAREDES:  ________________________

REVESTIMENTO DAS PORTAS:  __________________________

DIMENSÕES DAS PORTAS >1,20:  
(  SIM 


(  NÃO

ESTADO DE HIGIENE: 

              (  BOA


(  PRECÁRIA (Esclarecer) ____________
CONTROLE DE TEMPERATURA:                (  SIM 


(  NÃO
XIV – EXPEDIÇÃO

	PLATAFORMA: 


                                                    (  SIM 


         (  NÃO 

PROJEÇÃO DA COBERTURA: 

                                      (  SIM MAIS DE  ____m_ 
         (  NÃO

DIMENSÕES SUFICIENTES? 
                                                    (  SIM


         (  NÃO (Detalhar):_______
FLUXO:
            (  BOA
                           (  REGULAR (Esclarecer) ___________
    (  DEFICIENTE (Esclarecer) 

ESTADO GERAL DE CONSERVAÇÃO:     (  BOM        (  REGULAR (Esclarecer) __________
    (  DEFICIENTE (Esclarecer) 
ESTADO GERAL DE HIGIENE: 
            (  BOA
       (  REGULAR (Esclarecer) ___________
    (  DEFICIENTE (Esclarecer)  
CORTINA DE AR:                                                      (  SIM 


     (  NÃO
DISPOSITIVO DE CONTROLE DE TEMPERATURA:            (  SIM 


     (  NÃO


XV – PRODUÇÃO DE VAPOR

	CALDEIRA?



                                      (  SIM

                        (  NÃO 
(Qual a fonte de calor)

NO CORPO DO EDIFÍCIO?

                                      (  SIM


          (  NÃO     
Afastamento de ___ metros
ALIMENTAÇÃO:

                (  ÓLEO                                  (  LENHA

           (  ELÉTRICA
PRESSÃO DE VAPOR, SUFICIENTE?
                                      (  SIM_____BAR

           (  NÃO AVALIADO


XV – DEPENDÊNCIAS AUXILIARES

	SALA PARA INSPEÇÃO ESTADUAL?

                         (  SIM


           (  NÃO (Esclarecer)
VESTIÁRIO INDEPENDENTES PARA INSPEÇÃO                             (  SIM

                         (  NÃO (Esclarecer)

POSSUE LAVATÓRIO COM ACIONAMENTO NÃO MANUAL, DISPENSER DE PAPEL, SANITIZANTE, SABÃO E LIXEIRA COM ACIONAMENTO A PEDAL:                                                                        
                                             (  SIM                       (  NÃO     
INSTALAÇÃO SANITÁRIA PARA CADA SEXO SUFICIENTE COM LAVATORIOS:
                                  (  SIM (Quantos) ___M/___F         (  NÃO (Esclarecer)
VESTIÁRIO COM BANCO E ESPELHO:

                          (  SIM


            (  NÃO (Esclarecer)
INDEPENDENTES PARA CADA SEXO?

                          (  SIM


            (  NÃO (Esclarecer)
ISOLADOS DAS INSTALAÇÕES SANITÁRIAS 

            (  SIM


            (  NÃO (Esclarecer)
COM ARMÁRIOS INDIVIDUAIS? 


                          (  SIM


            (  NÃO (Esclarecer)
CHUVEIROS EM NÚMERO SUFICIENTE?

                          (  SIM  (Quantos) ___M/___F         (  NÃO (Esclarecer)
SEPARADOS DO CORPO INDUSTRIAL?


            (  SIM


            (  NÃO  (Esclarecer)
HIGIENE E CONSERVAÇÃO DOS SANITÁRIOS, LAVATÓRIOS E OUTRAS INSTALAÇÕES SANITÁRIAS?

            (  BOA
                              (  REGULAR (Esclarecer)               
    (  DEFICIENTE (Esclarecer) 
ALMOXARIFADO?




            (  SIM


            (  NÃO (Esclarecer)
ESCRITÓRIOS?





            (  SIM


            (  NÃO

LOCAL PARA REFEIÇÕES?



            (  SIM


            (  NÃO 
GARAGEM?





            (  SIM


            (  NÃO

SALA DE MÁQUINAS?




            (  SIM


            (  NÃO 

LAVANDERIA:                                                                                    (  SIM


            (  NÃO (ESCLARECER)
FORNO CREMATÓRIO?

                                                      (  SIM

                          (  NÃO (ESCLARECER)


XVI – ÁGUA DE ABASTECIMENTO

	PROCEDÊNCIA:
(  REDE PÚBLICA   (  POÇO RASO (Ex. Cisterna)    (  SUPERFÍCIE      (  POÇO FUNDO (Ex. Artesiano)
TRATAMENTO:
 (  COMPLETO         (  SOMENTE CLORO      (  INCOMPLETO (Detalhar): ____________________
 

                             (  NÃO TEM
TIPO DE CLORAÇÃO EFEUTADA:  _____________________
RESERVATÓRIO:  
  (  SIM_____Litros
          (  NÃO (ESCLARECER)


XVII – REDE DE ESGOTO

	TRATAMENTO PRÉVIO?

    (  SIM (Detalhar): ________________________________________

                    ( NÃO (Esclarecer)     
VAZÃO SUFICIENTE? 
 

     (  SIM                         (  NÃO                         ( NÃO AVALIADO POIS NÃO FORAM APRESENTADOS DOCUMENTOS
TANQUE DE SEDIMENTAÇÃO? 
              (  SIM
                          (  NÃO
DESTINO DAS ÁGUAS RESIDUAIS?
(  REDE PÚBLICA

(  FOSSA
            (  SUPERFÍCIE
(  REDE FLUVIAL
                      (  OUTROS (Esclarecer) __________________
ESGOTOS SANITÁRIO E INDUSTRIAL SÃO INDEPENDENTES?
(  SIM 
            (  NÃO (Esclarecer)
LINHA VERMELHA (SANGUE):                                            (  SIM 
            (  NÃO
LINHA VERDE (RUMINAL/ FECAL):                                     (  SIM 
            (  NÃO



XVIII – ENERGIA ELÉTRICA

	CONSTÂNCIA:
         (  PERMANENTE 
              (  LAPSOS OCASIONAIS
   (  FALTA (Esclarecer) ___________

CARGA: 
         (  SUFICIENTE
              (  DEFICIENTE (Esclarecer) ______________________

GERADOR PRÓPRIO: (  SIM_____KVA/KW

               (  NÃO 


XIX – MEIO DE TRANSPORTE DE PRODUTOS

	VEÍCULO: 
(  ISOTÉRMICO



(  UNIDADE FRIGORÍFICA


(  OUTROS (Indicar)  ___________________________________________________________________________


XX – DELIMITAÇÃO DA ÁREA INDUSTRIAL

	(  ALAMBRADO

(  MURO

(  OUTRAS  (Detalhar):    ( NÃO EXISTE DELIMITAÇÃO


XXI – AVALIAÇÃO

	ESTADO GERAL DA INDÚSTRIA:

   (  BOM




 ( REGULAR (Detalhar): _________________________

   (  DEFICIENTE (Detalhar):  ___________________________________________________________________________


XXII – CONCLUSÕES (Parecer Técnico Minucioso e Conclusivo)
	


	LOCAL E DATA: 
	CARIMBO E ASSINATURA DO SERVIDOR DA ADAF



	Atenção:

1. Utilizar o verso das folhas ao detalhar um item, citando o campo do laudo a que pertence;

2. No campo II (finalidade do LTSE) a opção “outra” refere-se à solicitação do Ministério Público, Vigilância Sanitária, Ministério da Agricultura, etc.

3. Deverá constar no campo XXII – Conclusões, a relação dos produtos em condições de serem fabricados.


