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APRESENTACAO

A prevengdo e o controle de infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sao
fundamentais para a seguranga dos pacientes
e a qualidade dos servicos de saude. Com o
intuito de fortalecer a gestao dessas agbes e
promover maior transparéncia e organizagéo, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) disponibiliza em seu site oficial o
Cadastro Nacional dos Servigos de Controle
de Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a

Saude.

Esta nota informativa tem o propédsito de
divulgar e orientar as unidades de saude sobre
a importancia do cadastro de suas
CCIHs/CCIRAS, bem como de manter esses
dados atualizados, fornecendo orientagdes
para sua realizagao e destacando os beneficios
dessa iniciativa para a melhoria da vigilancia e

controle das IRAS no pais.



O CADASTRO DA SUA CCIH ESTA ATUALIZADO? {9

A Anvisa disponibiliza o acesso ao Cadastro Nacional dos Servicos de
Prevencao e Controle de Infecgoes Relacionadas a Assisténcia a Saude para
mapear e fortalecer as Comissoes de Controle de Infecgcao Hospitalar (CCIHs)
no Brasil.

Se sua unidade de saude ainda nao se cadastrou ou esta com o
cadastro desatualizado, chegou a hora! ||

POR QUE SE CADASTRAR?

Monitoramento nacional das CCIHs &
Melhor planejamento das acdes de prevencao e controle de infeccbes
Maior transparéncia e seguranga nos servigos de saude i

Contribuic&o direta para a seguranca do paciente @

QUEM DEVE PREENCHER ESTE CADASTRO?

if: Todas as unidades de saide que possuem uma CCIH/CCIRAS, mesmo
que nao sejam hospitais, devem preencher o cadastro para regularizagao e
fortalecimento das acbes de controle de infeccdo relacionada a assisténcia a
saude nos servigos de saude do pais (publicos, privados, civis e militares).

Além disso, o preenchimento deve ser feito por:
Responsavel pelas a¢des de prevencao e controle das IRAS.

@ Se houver uma equipe, o coordenador podera designar alguém da equipe para
preencher o formulario.



COMO SE CADASTRAR? 4’ Acesse através do link:

https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.p
1. Acesse o formulario da Anvisa hp/1559772lang=pt-BR

2. Preencha os dados do seu servigo > Ou através do QR CODE:

3. Envie e aguarde a validacao

ORIENTACOES

#*O cadastro do seu servigo de saude deve ser atualizado sempre
que houver alteragoes nos dados cadastrados.

s#* Apés clicar em ENVIAR, imprima ou salve em PDF ou queXML
PDF a cépia do Formulario de Cadastro preenchido.

tant el

Tmpor

\ 4

Os dados notificados neste cadastro ajudardo as Coordenacbes nacional
(Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em Servicos de Saude -
GVIMS/GGTES/Anvisa) e estadual (CECIRAS) de prevencéao e controle de IRAS a
tracar o perfil de como estdo distribuidos e organizados esses servigos e possibilita
a criacdo de uma rede de comunicagao para o envio de informacdes, alertas e
comunicados em tempo real.

. Fortalega a prevencao e controle de infecgoes em seu servigo de
saude!

{ ¢ Ajude a divulgar essa informagdo! Compartilhe com sua equipe e colabore
para a seguranga dos pacientes.



https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/155977?lang=pt-BR
https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/155977?lang=pt-BR

PASSO A PASSO - FORMULARIO A SER PREENCHIDO

Passo 1:

DADOS DO RESPONSAVEL PELO PREECHIMENTO DO CADASTRO

*Nome completo:

*E-mail

Informar o e-mail de contato do servigo no seguinte formato com @ e pontos: ccih @ provedor.com.br

@ Por favor, verifique o formato de sua resposta

*Telefone:

Inserir o telefone com parénteses e trago no seguinte formato: (XX) XXXXX-XXXX

@ Por favor, verifique o formato de sua resposta

Passo 2:

DADOS INSTITUCIONAIS

*Nome do Estabelelecimento de Saude:

Informar o nome fantasia do estabelecimento de satde.

*Enderego:

Informar o enderego completo do estabelecimento de satde:

*Cep:

Informar o CEP do servigo no seguinte formato: XXXXX-XXX

@ Por favor, verifique o formato de sua resposta




Passo 3:

CARACTERISTICA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

*selecione o tipo de Servico de Satde:
@ Escolha uma das seguintes respostas:
Hospital
Clinica
Unidade de Pronto Atendimento
Unidade Basica de Salide / Unidade de atenc¢do primaéria a Saude
Servico Odontolégico

Servico de dialise extra hospitalar

Qutros:

*Natureza Juridica:

@ Escolha uma das seguintes respostas:
Administragdo Publica
Entidade Empresarial
Entidade Sem Fim Lucrativo
Organizagdo Internacional/Outra

Servigo de Saade Militar

Passo 4:

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

*possui Unidade de Terapia Intensiva?

@ Escolha uma das seguintes respostas:

Por favor, selecione... v

Enviar
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