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SANITÁRIA 

 
Edição: 2007 
 

 
 
Nº Folha: ___________________________                   NºPedido CS/Código do PRI: ______________      Data: ____/____/____    
Designo __________________________________________________________________  como Inspector desta verificação. 
Instruções:_______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 

          O Delegado/O Chefe do DIP 
________________________  ____/ ____/____ 

VERIFICAÇÃO 
VERIFICAR EVIDÊNCIAS OBJECTIVAS 

I. Antecedentes sobre Estabelecimentos e condições de operaçao
(1) O estabelecimento ou barco-fábrica declarado como  produtor do 
       produto a ser exportado, possui uma Licença de Funcionamento 
       /  Autorização Sanitária? 

 
Sim                                   Não   

(2) O nome do estabelecimento ou barco-fábrica encontra-se na lista  
      mais recente de  Aprovados para a UE ? 

 
Sim                                   Não 

(3) Qual é a classificação deste estabelecimento ou barco fábrica de 
acordo com o P.R.I.?                    
      Quando foi à última vistoria? 
       As recomendações anteriores foram cumpridas? 
       Quais não foram cumpridas? 

 
Excelente               Bom               Regular               Medíocre        
 _____/____/____  
  Sim:                                  Não:   
_________________________________________________ 
_________________________________________________ 

(4) Foram verificadas e encontradas satisfatórias as condições de     
      higiene e salubridade do estabelecimento ou barco-fábrica 
      durante os últimos 6 meses?  
     Se não, assinalar as observações encontradas. 

 
Sim:                                  Não:   
___________________________________________________
___________________________________________________
_____________________________________________ 

(5) O programa de higiene tem sido implementado e é operacional? Sim                              Não   

(6) Foi efectuada alguma análise?  Água: ___/___/___          Resultado: ____________________ 
 Contaminantes  bacteriológicos: ___/___/__Resultado: ______  
 Outras:  
_________________________________________________ 
 ________________________________________________ 

(7) Foi efectuada recentemente uma verificação da operação do  
     sistema HACCP?  
     Qual foi o resultado? 

 
Sim                                Não  
___________________________________________

(8) Está a ser implementado o rastreamento (o sistema de identificação 
      dos produtos?) 

 
Sim:                                Não:  
 

INSTRUÇÃO 
CRITÉRIO DE AMOSTRAGEM 

1) De aceitação:                                                                                 4) Re-amostragem:   
2) Verificação:                                                                                   5) Outros:               
3) Microbiologia:  
OBSERVAÇÃO:______________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

VERIFICAÇÃO DO PRODUTO 
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II. Verificação das condições  de armazenamento do produto a ser exportado
(1) É  possível identificar claramente o produto proposto para  
      exportação separado de outros lotes? 
      Este encontra-se devidamente arrumado? 
      Embalagem: Lote com: 
  
 
 
     Tem autorização para a utilização de todas as marcas ? 

Sim                                  Não 

Sim                                 Não  
Uma (1) marca                    Mais marcas    
Marcas:____________________________________________ 
              ____________________________________________ 
            

 Sim                                  Não  
      

(2) Comprovação da quantidade de produto proposto à     
      exportação:  

a. correcta  

b. aparentemente correcta (quantidade estimada)  

c. não correcta 

d. não é possível verificar 

 

 

 
 

(3) Condições de armazenamento: verificar temperatura, 
       higiene, etc. 

  Temp. ambiente: _________ºC   Temp. do produto: ________ºC 

  Boa Higiene do ambiente:  ____  Boa Higiene do produto:   ____ 

(4) Condições aparentes do lote: embalagens íntegras, sem 
      manchas ou sinais de descongelação, sem óleo, etc. 
 

 
  Sim                                    Não 

Observações:   
____________________________________________________ 

 
CRITÉRIO DE AMOSTRAGEM 
1) De aceitação:                                                                            4) Re-amostragem:  
2) Verificação:                                                                              5) Outro:  
3) Microbiologia:  
 

DECISÃO: 
 
TIPO DE ANÁLISE 
A) Rotina: 
B) Química: 

     B.1 Normal 

     B.2 Especial (indicar): ________________________________________________________________________________ 
 
C) Microbiológica 
     C.1 Normal:      
     C.2 Especial (indicar):  ___________________________________________________________________ 
D) Complementares (indicar):_________________________________________________________________ 
E) Serviços específicos (indicar):_______________________________________________________________ 
 
Resultado da Qualidade para Certificação Sanitária: ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

           O inspector                                                                                                       Verificado por (Delegado/Chefe do DIP: 
______________________________   ____/___/___                                              _______________________  ___/____/____ 
 

 


