
UF:

CEP:

Quantitativos (informe numericamente)

Número total de internos: Feminino

Capacidade do hospital de custódia ou tratamento 
psiquiátrico ou estabelecimento similar Feminino Masculino

Capacidade projetada

#E-mail:

Capacidade atual

Possui nível superior:

Autoridade administrativa responsável pelo estabelecimento penal
Nome:

Área de formação:

Masculino

#Telefone:

Endereço:

Cidade:

#Fax:

Resolução Nº 47, de 18 de dezembro de 2007

Hospital de custódia e tratamento psiquiátrico ou estabelecimento similar

Dados gerais

Nome do Juiz responsável pela inspeção:

Mês/Ano referência:

Data da inspeção:

Estabelecimento destinado a internos do sexo:

Identificação do estabelecimento

Direito
Segurança pública

Psicologia

Ciências sociais

Pedagogia

Serviços sociais

Outros. Especifique:

Estabelecimento autônomo Ala integrante de outro estabelecimento penal

Feminino Masculino



Assinale em caso de resposta afirmativa:

# Campos não obrigatórios

#Providências para o adequado funcionamento do estabelecimento:

Estão sendo atendidas as distinções quanto à idade e ao sexo dos internos?

Existe instalação adequada para armazenamento e conservação de medicamentos?

Nutricionista

Médico

Observações

#Considerações do Juiz responsável pela inspeção:

Especifique:

Condições do hospital ou da unidade de custódia e tratamento psiquiátrico: (avaliação subjetiva do 
Juiz responsável pela inspeção)

Profissionais de saúde (assinale os profissionais que atuam no estabelecimento)
Médico psiquiatra

Psicólogo

Peridiocidade da realização de exames nos internos (art. 100, Lei 7.210/84):

Técnico de enfermagem

Outros

Enfermeiro
Cirurgião dentista

É assegurado o direito de visita?

Péssimas

Regulares
Ruins

Boas

Diária

Semanal

Quinzenal
Mensal

Outros. Especifique:




