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Introducao ao Questionario RAD-AID Radiology-Readiness™

Bem-vindo ao questionario Radiology -Readiness™. Este questionario foi
desenvolvido pela RAD - AID™ International, uma organizacao nao-
governamental sem fins lucrativos, comprometida com a melhoria do acesso e da
qualidade dos servicos de radiologia em areas do mundo com recursos limitados.
O conteldo deste Questionario Radiology - Readiness™ foi modificado através de
uma colaboracao com a Organizacao Mundial da Saude (OMS).

Este Questionario Radiology-Readiness™ foi criado para assistir a RAD - AID™ em:
1. Compreender os beneficios e o impacto da sua instituicao de saide na comunidade local

2. Identificar como os servicos de radiologia podem melhorar o impacto da sua instituicao, e
como a introducao ou 0 aumento no acesso a radiologia pode ajuda-los a alcancar seus
objetivos na melhoria da saude local

3. Compreender as caracteristicas de infra-estrutura, epidemioldgicas, educacionais,
administrativas, logisticas, financeiras e clinicas da sua instituicdo, a fim de optimizar a
prestacao de servicos de radiologia aos seus pacientes

Todas as informagdes contidas neste questionario sdo consideradas privilegiadas e confidenciais.
O questionario abrange os seguintes temas:

1. Participacao da comunidade e satisfacao dos pacientes

2. Epidemiologia das doencas

3. Recursos clinicos ndo-radioldgicos (incluindo exames de laboratdrio e encaminhamentos a outros
Servicos)

4. Treinamento e educacao médica continuada
5. Infra-estruturas de engenharia, comunicagoes e tecnologia da informagao

6. Mecanismos para avaliar e assegurar a qualidade dos exames radioldgicos e a seguranca dos
pacientes

7. Inventario, utilizagdo, manutencao e reparo dos aparelhos de radiologia

8. Situacao financeira da instituicdo e necessidades/recursos econdmicos dos pacientes



Informacoes Gerais e Contextuais

1. Especifique o nome e a localizacao da usa instituigao:

Nome da instituicao:
Endereco 1:
Endereco 2:
Cidade/Povoado:
Estado/Provincia:
Codigo postal:
Pais:

2. Indigue a data em que esta avaliacao foi concluida:

3. Indigque os nomes de outras organizagoes de satde (nacionais ou internacionais) que
atendem a sua comunidade, se existentes:

4. Especifique o contato principal do RAD-AID™ na sua instituicao:

Nome:
Titulo/Posicao:
Endereco 1:
Endereco 2:
Cidade/Povoado:
Estado/Provincia:
Codigo postal:
Pais:
Endereco de correio eletronico:
Numero de telefone:




5. Propriedade e afiliagbes da instituicao. Selecione todas as opcoes que se apliquem:

[ ] Publica/governamental [ ] Afiliada a uma universidade
[ ] Propriedade privada [ ] Entidade religiosa ou instituicdo de caridade
[ ] Empresa [ ] Outros

[ ] Sem fins lucrativos

Se Outros, favor especificar abaixo:

6. Como melhor se classifica a sua instituicao? Selecione a opcao mais acurada:
[ ] Centro de referéncia terciario [ ] Afiliada a uma universidade
[ ] Hospital comunitario ou distrital [ | Entidade religiosa ou instituicdo de caridade

[ ] Centro de salide comunitario ou [ | Outro
ambulatorial

Se Outro, favor especificar abaixo:

7. Qual é o nimeor aproximado da populacao servida pela sua instituicao?




8. Enumere, por ordem de importancia, os trés principais desafios enfrentados pela sua
instituicao. Explique a natureza de cada um destes desafios e por que razao sao particularmente
problematicos para a sua instituicao.

9. Comentarios adicionais?




Envolvimento da Comunidade e Satisfacao dos Pacientes

1. Nome da instituicao:

2. O seu estabelecimento apoia, patrocina ou organiza algum projeto de servico
comunitario?

[ ] Sim
[ ] N3o

Em caso afirmativo, por favor descreva abaixo:

3. A sua instituicdo dispOe de estratégias para ajudar a comunidade local a conhecer este
estabelecimento de salde e os servicos oferecidos? Em caso afirmativo, por favor descreva,
de forma sucinta, estas estratégias (brochuras, anuncios em jornais, boca a boca, etc.).

[] Sim
[ ] N3o

Em caso afirmativo, por favor descreva abaixo:




4, Qual é a percentagem estimada dos seus pacientes que compreendem a importancia da
radiologia em medicina preventiva nas areas especificadas abaixo?

Nenhum Menos de 10% - 33% 34% -66% 67% -99% Todos
10%

Cancer de [] []

mama
(mamografia)
Osteoporose
(DEXA)

[]

Gravidez
(ultrassom)

1 0O O

1 O 0O @O
1 O 0O @O
1 O 0O @O

[] []
[] []
Tuberculose e [] []
outras doencas
pulmonares

(radiografia do
térax)

5. Em média, qual € o tempo de espera para os seguintes servicos em regime
ambulatorial?

Servico Dentro de  2-3 dias No prazo No prazo Mais de 1
nao 24 horas de 1 delmés més
disponivel semana

Consulta com [ ] [] [] []

um médico

Tomografia
computadorizada

Radiografia
Ultrassom

Ressonancia
magnética

1 OO0 O
1 OO0 O
I e I e B B
1 OO0 O
1 OO0 O
I e I e B B

Mamografia



Medicina nuclear [] [] [] [] [] []
Radiologia [] [] [] [] [] []
intervencionista

Fluoroscopia [] [] [] [] [] []

gastrointestinal

6. Quanto tempo em média os pacientes precisam esperar para consultar um médico para
atendimento de emergéncia?

[ ] Menos de 30 minutos
[ ] 30 minutos a 1 hora
[ ] 1 hora a2 horas

[ ] 2 horas a 6 horas

[ ] 6 horas a 10 horas

[ 1 Mais de 10 horas

7. A sua instituicdo dispde de métodos para avaliar a satisfacdao dos pacientes?

[ ] Sim

[ ] Na&o

Se sim, quais métodos sao utilizados para avaliar a satisfacdao dos pacientes?

Questionario em papel, preenchido pelo paciente
Questionario em computador ou na Internet, preenchido pelo paciente
Chamada telefénica para o paciente
Correio eletronico para e do paciente

Discussao em pessoa com o paciente

1 0O OO O O

Outros



Se Outros, favor especificar abaixo:

8. Quais sao os objetivos da instituicao para melhorar o servico prestado aos pacientes?

9. Comentarios adicionais?




Epidemiologia das Doencas

1. Nome da instituicao:

2. Com que frequéncia a sua instituicdao trata pacientes com as seguintes doencas
infecciosas?

Nunca Raramente Ocasionalmente Frequentemente

Doengas diarreicas [] [] [] []
HIV/SIDA (AIDS) [] [] L] []
InfeccOes respiratdrias [] [] [] L]
inferiors (pneumonia

etc)

Tuberculose [] [] [] []
Hepatite viral B ou C [] [] [] L]

3. Com que frequéncia a sua instituicdo trata pacientes com as seguintes doencas tropicais?

Nunca Raramente Ocasionalmente Frequentemente

Ulcera de Buruli [] [] [] []
Doenca de Chagas [] [] [] []
(tripanossomiase

americana)

Cisticercose [] [] [] []
Dengue/dengue grave [] [] [] L]
Dracunculiase (doenca [] [] [] []

do verme-da-guiné)



Equinococose

Fascioliase

Tripanossomiase
humana africana

Leishmaniose
Lepra

Filariose linfatica
Oncocercose
Raiva
Esquistossomose

Helmintiases
transmitidas pelo solo
(Ascaris lumbricoides,
Trichuris trichiura e
ancilostomideos)

Tracoma

Bouba (fambroesia,
cancro mole)

Podoconiose
(elefantiase)

Estrongiloidiase

O O0O0o0oo0o0o o o

1 O 0O O

O O0O0o0oo0o0o o o

1 O 0O O

O O0O0o0oo0o0o o o

1 O 0O O

O O0O0o0oo0o0o o o

1 O 0O O



4. Com que frequéncia a sua instituicao trata pacientes com os seguintes cancers PRIMARIOS?

Nunca Raramente Ocasionalmente Frequentemente
Cancer de bexiga L] [] [] []
Cancer de mama [] [] [] []
Cancer de colo do [] [] [] []
utero e de Gtero
Cancer de célon e de [] [] [] []
reto
Cancer de esbfago [] [] [] []
Leucemia [] [] [] []
Cancer de figado [] [] [] []
Cancer de pulméo, [] [] [] []
dos brénquios e da
traquéia
Linfoma e mieloma [] [] [] []
multiplo
Melanoma e outros [] [] [] []
cancers de pele
Cancer da boca e da [] [] [] []
orofaringe
Cancer de ovario [] [] [] []
Cancer de pancreas [] [] [] []
Cancer de prostata [] [] [] []
Cancer de estdmago [] [] [] []



5. Com que frequéncia a sua instituicdo trata pacientes com as seguintes doencgas cronicas nao
transmissiveis?

Nunca Raramente Ocasionalmente Frequentemente
DistUrbios L] [] [] []
relacionados ao
alcoolismo
Alzheimer e outras [] [] [] []
deméncias
Doenga [] [] [] []
cerebrovascular
DPOC/Enfisema [] [] [] []
Diabetes mellitus [] [] [] []
Doenca cardiaca [] [] [] []
isquémica e/ou
hipertensiva
Doenca depressiva [] [] [] []

unipolar

6. Com que frequéncia a sua instituicdo trata pacientes com as seguintes doencas materno-fetais e
lesdes traumaticas?

Nunca Raramente Ocasionalmente Frequentemente
Gravidez [] [] L] L]
Hemorragia periparto [] [] [] []
InfecgBes neonatais [] [] [] L]
Asfixia e traumatismo [] [] L] []
de parto
Prematuridade e [] [] L] []

recém nascido de



baixo peso

Traumatismos e [] [] []

lesdes musculo-
esqueléticas

Acidentes [] [] []
automobilisticos e de
trafego

7. Quais dos seguintes procedimentos médicos estdo disponiveis na sua instituicao?
Por favor selecione todas as opcoes que se apliquem.

[ ] Parto por cesariana

[ ] Bidpsia guiada por imagem

[ ] Bidpsia cirtrgica

[ ] Drenagem percutinea de fluidos/abscessos

8. Comentarios adicionais?




Dados Demograficos dos Pacientes, Capacidade Institucional e
Padrdes de Encaminhamento

1. Nome da instituicao:

2. Qual é a percentagem de pacientes em cada uma das seguintes categorias
demograficas atendidos na sua instituicao?

Nenhum Menos de 10% - 33% 34% - 66% 67% - 99% Todos
10%
Pacientes com [ ] [ ] [ ] ] [] []
menos de 18
anos de idade
Pacientes com D D D D D D
mais de 50 anos
de idade
Pacientes do [] [] [] [] [] []

sexo feminino

3. Quantos leitos de internamento estdo disponiveis na insituicao?

4. Qual é a taxa média de ocupacao de leitos de internamento em um determinado momento?
L1 N/A
[] <10%
[ ] 10-33%
[ ] 34-66%
[ ] 67-90%
[ 1 >90%



5. Em média, quantos pacientes ambulatoriais sdo atendidos diariamente na sua
instituicao?

6. Com que frequéncia os médicos da sua instituicao praticam medicina fora das suas areas de
especialidade (por exemplo, internistas que fazem cirurgias)?

[ ] Raramente
[ ] Ocasionalmente
[ ] Frequentemente

7. A sua instituicdo encaminha pacientes para outros estabelecimentos médicos?
[ ] Sim
[ ] Nao

Em caso afirmativo, favor especificar os hospitais e clinicas para onde estes pacientes sao
encaminhados. E por favor indique a distancia aproximada da sua instituicao até estes
locais.

8. Comentarios adicionais?




Testes de Laboratério

1. Nome da instituicao:

2. Quais dos seguintes testes de microbiologia clinica est3ao disponiveis na sua
instituicao? Selecione todos os que se aplicam.

[ ] Cultura de fezes

[ ] Cultura e andlise de urina

[] Cultura de micobactérias

[ ] Coloracdo AFB/BAAR (bacilo alcool-acido resistente)
[ ] PCR para tuberculose

[ ] Cultura bacteriana

[_] Sensibilidade bacteriana aos antibidticos

[ ] HIV ELISA

[ ] Western Blot para HIV

[ ] PCR para HIV

3. Quais dos seguintes testes bioquimicos estao disponiveis na sua instituicdo? Selecione todos
0s que se aplicam.

[ ] Eletrdlitos (Na, K, HCO3, Cl, Ca, Mg, Fe, PO4)

[ ] Testes de fungdo renal (uréia, creatinina)

[] Glicose (glicemia)

[ ] Albumina, proteina total e fracdes

[ ] Testes de funcdo hepatica (AST, ALT, GGT, fosfatase alcalina, bilirrubina)
[ ] Gases sanguineos (02, CO2)

4. Quais dos seguintes testes de hematologia clinica estdo disponiveis na sua instituicao?
Selecione todos os que se aplicam.

[ ] Hematdcrito/Hemoglobina

[ ] Contagem de células brancas/leucdcitos (leucograma)
[ ] Plaquetas

[] Contagem diferencial de células brancas/leucécitos

[ ] Esfregaco de sangue

[ 1INR e TP (tempo de protrombina)

[]TPP



5. Quais dos seguintes testes de patologia clinica estdo disponiveis na sua instituicao? Selecione
todos os que se aplicam.

[ ] Patologia cirtrgica (microscdpica)
[] Citopatologia

[ ] Autdpsia

[ ] Colposcopia

[ ] Teste de Papanicolaou

6. Comentarios adicionais?




Agentes Farmacéuticos e Produtos Médico-Hospitalares

. Nome da instituicao:

. Quais dos seguintes agentes farmacéuticos e produtos médicos-hospitalares estdo
disponiveis na sua instituicao? Selecione todos os que se aplicam.

[ ] Fluidos intravenosos [ ] Desinfectantes e anti-sépticos (alcool, iodo, etc.)

[ ] Oxigénio [ ] Re-hidratacdo oral

[ ] Anestésicos gerais [ ] Antidcidos e outros medicamentos antiulcerosos

[ ] Anestésicos locais [ ] Horménios da tiredide e medicamentos anti-tireoidianos
[ ] Sedacdo para procedimentos de curta duracdo (por exemplo, midazolam, propofol, fentanil)

. Quais dos seguintes antimicrobianos estdo disponiveis na sua instituicdo? Selecione todos
os que se aplicam.

[ ] Anti-helminticos (por exemplo, anti-esquistossomose)

[ ] Antibacterianos (por exemplo, penicilina)

[ ] Medicamentos anti-tuberculose (por exemplo, isoniazida)

[ ] Medicamentos antifiingicos sistémicos (por exemplo, fluconazol)
[_] Anti-retrovirais (HIV/AIDS)

[ ] Medicamentos antimalaricos (por exemplo, mefloquin)

. Quais dos seguintes medicamentos cardiovasculares e pulmonares estao disponiveis
na sua instituicao? Selecione todos os que se aplicam.

[ ] Medicamentos antianginosos (por exemplo, nitroglicerina)

[ ] Medicamentos antiarritmicos (por exemplo, amiodarona)

[ ] Medicamentos anti-hipertensivos

[ ] Agentes hipolipemiantes (por exemplo, estatinas)

[ ] Diuréticos

[ ] Antiasmaticos e medicamentos para DPOC (doenca pulmonar obstrutiva cronica)

. Quais dos seguintes agentes anti-inflamatorios estao disponiveis na sua instituicdo?
Selecione todos os que se aplicam.

[ ] AINE (anti-inflamatdrios ndo-esteroidais)
[ ] Corticosteroides



6. Quais das seguintes vacinas estdo disponiveis na sua instituicao? Seleccione todas as que se
aplicam.

[ ] Vacina contra hepatite B [ ] Vacina contra varicela

[ ] Vacina contra hepatite A [] Vacina contra meningococo

[] Vacina contra difteria, tétano e pertussis [] Vacina contra rotavirus

[] Vacina contra Haemophilus influenza tipo B [] Vacina contra virus do papiloma humano
[] Vacina pneumocécica [] Vacina contra raiva

[ ] Vacina inativada contra poliomielite [ ] Vacina contra febre amarela

[ ] Vacina viva contra poliomielite [ ] Vacina contra febre tiféide

[ ] Vacina contra gripe [ ] Vacina contra dengue

[ ] Vacina contra sarampo, caxumba e rubéola [ ] Vacina contra encefalite japonesa

7. Quais métodos sao utilizados para esterilizar e desinfectar material cirtrgico reutilizavel?
Selecione todas as que se aplicam.

[ ] Vapor e alta pressdo (por exemplo, autoclave)

[ ] Calor seco (por exemplo, forno)

[ ] Esterilizacdo quimica por gas (por exemplo, éxido de etileno, 0zdnio)
[] Alvejante a base de cloro (lixivia, 4gua sanitaria)

[ ] Aldeidos (por exemplo, formaldeido, ortoftalaldeido, glutaraldeido)

[ ] Peréxido de hidrogénio

[ Acido (por exemplo, 4cido peracético)

[] Radiacdo ionizante (raios X)

[ ] Radiac3o ultravioleta (UV)

8. Comentarios adicionais?




Recursos Humanos

1. Nome da instituicao:

2. Indique o nimero de médicos nao-radiologistas na sua instituicdo, em cada uma das
especialidades indicadas abaixo:

Anestesiologia

Alergia e Imunologia

Cirurgia da mama

Cardiologia
Cirurgia cardiotoracica
Dermatologia

Medicina de
emergéncia

Endocrinologia
Gastroenterologia
Medicina interna/geral
Cirurgia geral

Ginecologia (nao
obstétrica)

Hematologia
Doencas infecciosas

Cuidados

Nenhum

[]

e e e e Y e e I e 0 A

o
N

OO0 Oooood oOobooo od

1
—
o

OO0 Oooood oOobooo od

\Y%
[N
o

OO0 Oooood oOobooo od




intensivos/intensivista
Mastologia
Cirurgia maxilofacial

Neonatologia/UCI/UTI
neonatal

Nefrologia
Neurologia
Neurocirurgia
Obstetricia
Oncologia médica
Oncologia cirdrgica
Oftalmologia
Cirurgia ortopédica
Otorrinolaringologia
Patologia

Pediatria

Medicina Fisica e de
Reabilitacao

Cirurgia plastica
Medicina Podiatrica
Psiquiatria
Pneumologia

Radioterapia

N e e e Y Y Y e ey e Y e 0 N A
N e e e Y Y Y e ey e Y e 0 N A
N e e e Y Y Y e ey e Y e 0 N A
N e e e Y Y Y e ey e Y e 0 N A



Reumatologia [] [] [] []
Urologia [] [] [] L]
Cirurgia vascular [] [] [] []

3. Indique o nimero de pessoas trabalhando em radiologia na sua instituicao em cada uma
das especialidades indicadas abaixo.

Nenhum 1-4 5-10 > 10
Radiologistas [] [] [] []
(todos)
Radiologistas [] [] [] []
especialistas
(especificar
abaixo)
Técnicos de [] [] [] []
radiologia
Ecografistas [] [] [] L]
Fisicos [] [] [] []
médicos

Indique abaixo as especialidades de radiologia, se existentes :




4. Os radiologistas da sua instituicao estao autorizados a trabalhar em outras instituicdes nao

afiliadas (por exemplo, hospital publico e hospital privado)?

[ ] Sim
[ ] N3o

5. Indique o numero de profissionais ndao médicos que trabalham na sua instituicdo em
cada uma das especialidades indicadas abaixo :

Enfermeiros

Parteiras

Assistente de saude,
assistente médico ou
outro pessoal clinico
auxiliar
Farmacéuticos/técnicos
de farmacia

Profissionais de
tecnologia da
informacao, técnicos
de informatica

Técnicos de laboratorio
(ndo-radioldgico)

Administradores,
contadores, e outros
profissionais de gestao
ou de negdcios

Nenhum

[]

[]
[]

1-4
L]

[]
[]

5-10

[]

[]
[]

> 10

[]

[]
[]

6. Que tipo de trabalhadores se encontra na sua instituicao? Selecione todos os que

se aplicam.

[ ] Empregados de tempo integral ou de tempo parcial

[ ] Voluntarios

[ ] Médicos residentes ou em treinamento (acabados de sair da faculdade de medicina)
[ ] Estudantes de medicina



7. A sua instituicdo esta atualmente lidando com falta de pessoal em algum dos
cargos acima referidos? Em caso afirmativo, selecione "Sim" e especifique abaixo.
[ ] Sim
[ ] Nao

Comentarios

8. A sua instituicdo lida com alta rotatividade de funcionarios em algum dos cargos
acima referidos? Em caso afirmativo, selecione "Sim" e especifique abaixo
"Comentarios".

[] Sim
[ ] No

Comentarios adicionais

9. Comentarios adicionais?




Trainamento e Educacao Médica Continuada

1. Nome da instituicao:

2. Indique o nivel de formacao exigido para cada uma das seguintes profissoes.

Nao sei Ensino Formacao Universidade
secundario/formacao técnica/profissional
profissional pos-secundaria
(geralmente 2
anos apos o
ensino secundario)
Radiologistas [] [] [] []
Técnicos de radiologia [] [] [] []
Ecografista/sonografista [] [] [] []
Enfermagem [] [] [] []
Responsavel pela [] [] [] []
seguranca das
radiacoes
Fisico médico [] [] [] []

3. Qual das seguintes profissdes exige participacdo em educagao médica continuada ao
longo da carreira? Selecione todas as que se aplicam.
[ ] Radiologista
[ ] Técnicos de radiologia
[ ] Ecografista
[ ] Enfermagem
[ ] Responsavel pela seguranca das radiacdes
[ ] Fisico médico



4. Quado acessiveis sao as seguintes formas de educacao médica continuada para
radiologistas na sua instituicao? As razoes para as escolhas abaixo podem ser
especificadas em "Comentarios". Por favor, deixe em branco se nao houver
radiologistas na sua instituicao.

Treinamento
(presencial)
Treinamento
(virtual/online)

Revistas médicas
(online)
Conferéncias/reunioes
locais

Conferéncias/reunioes
nacionais
Conferéncias/reunioes
internacionais

Comentarios:

Raramente ou
nunca acessivel

[]

O OO O

Acessivel mas
com oferta
limitada

[]

O OO O

Frequentemente
acessivel

[]

O OO O

Sempre ou
quase sempre
acessivel

[]

O OO O




5. Quao acessiveis sao as seguintes formas de educacao médica continuada para
técnicos de radiologia na sua instituicao? As razoes para as escolhas abaixo
podem ser especificadas em "Comentarios". Por favor, deixe em branco se
nao houver técnicos de radiologia na sua instituicao.

Treinamento
(presencial)
Treinamento (online)

Revistas médicas
(online)
Conferéncias/reunioes
locais

Conferéncias/reunioes
nacionais
Conferéncias/reunioes
internacionais

Comentarios:

Raramente ou
nunca acessivel

[]

1 O 0O 0O O

Acessivel mas
com oferta
limitada

[]

1 O 0O 0O O

Frequentemente
acessivel

[]

1 O 0O 0O O

Sempre ou
quase sempre
acessivel

[]

1 O 0O 0O O




6. Qudo acessiveis sao as seguintes formas de educacao médica continuada para
sonografistas/ecografistas na sua instituicao? As razoes para as escolhas
abaixo podem ser especificadas em "Comentarios". Por favor, deixe em branco
se nao houver sonografistas/ecografistas na sua instituicao.

Treinamento
(presencial)
Treinamento (online)

Revistas médicas
(online)
Conferéncias/reunioes
locais

Conferéncias/reunioes
nacionais
Conferéncias/reunioes
internacionais

Comentarios:

Raramente ou
nunca acessivel

[]

1 O 0O 0O O

Acessivel mas
com oferta
limitada

[]

1 O 0O 0O O

Frequentemente
acessivel

[]

1 O 0O 0O O

Sempre ou
quase sempre
acessivel

[]

1 O 0O 0O O

7. Ha treinamento para responsaveis pela seguranca radioldgica na sua

instituicao?
[ ] Sim
[ ] Nao

8. Ha treinamento para fisicos médicos na sua instituicdo?

[ ] Sim
[ ] Nao




9. Descreva sugestoes para futuros programas de formacao e educagao continuada que
gostaria de ter na sua instituicao

10. Comentarios adicionais




Infra-estrutura Fisica, Elétrica, de Climatizacao e de
Transportes

1. Nome da instituicao:

2. Quao confiavel é a fonte de energia primaria na sua instituicao?

[ ] A energia esta disponivel 100% do tempo
[ ] A energia esta disponivel 75-99% do tempo
[ ] A energia esta disponivel 50-74% do tempo
[ ] A energia esta disponivel <50% do tempo

3. Qudo estavel é a fonte de energia primaria?
[ ] Sempre estavel
[ ] Por vezes estavel
[ ] Frequentemente instavel

4. Os aparelhos eletrénicos estao ligados a estabilizadores de tensao?
[] Sim
[ ] Nao

5. A sua instituicao tem uma fonte de energia de reserva/de emergéncia?
[ ] Sim
[ ] Nao

a. Se sim, quais fontes de energia de reserva/de emergénica sao utilizadas? Selecione

todas as que se aplicam.

[ ] Bateria/gerador [ ] Luz solar

[ ] Diesel ou gasolina [ ] Energia hidroelétrica
[ ] Géas natural [ ] Energia geotérmica
[ ] Propano

b. Qual é a poténcia do gerador/fonte de energia de reserva (kW)?




6. Qual é a area util total da sua instalacdo em metros quadrados?

7. Que percentagem aproximada deste espaco é usada para radiologia?

8. Que materiais sao utilizados na estrutura/construcao da sua instituicao?
Selecione todos o que se apliquem.
[ ] Estrutura em ago
[ ] Estrutura de madeira
[ ] Estrutura de pedra ou tijolo (alvenaria)
[ ] Outro:

9. Que material é utilizado nas paredes da sua instituicao?
Selecione todos os que se apliquem.
[ ] Blindagem de chumbo
[ ] Drywall (gesso acartonado)
[ ] Gesso
[ ] Tijolo ou pedra

10. Que tipo de pavimento ha no nivel mais baixo da construgao?
Selecione todos os que se aplicam.
[ ] Pavimento de concreto/betdo

[ ] Pavimento de terra batida

11. As suas instalagdes tém capacidade (dimensdo e limite de carga) para
instalacao de equipamento pesado com mais de duas toneladas, como uma
unidade de TC ou de RM?

[ ] Sim
[ ] Nao
[ ] N3o sei



12. Qual é a variacao de temperatura interna na sua instituicao?
Espeficique a temperatura interna minima e maxima anual em graus centigrados.
Temperatura interna minima anual | |

Temperatura interna minima anual | |

13. Com que frequéncia os itens abaixo estdo disponiveis?

Sempre ou A maior parte do As vezes Raramente ou
quase sempre tempo nunca
Ar condicionado [] [] [] []
Aquecimento de [] [] [] []
ar/calefacao
Desumidificacao [] [] [] L]

14. Ha problema de condensacao de agua nas paredes e/ou nos equipamentos em
alguma época do ano?

[ ] Sim
[ ] Nao

15. Ha problema de acumulacdo de pd nos equipamentos?
[ ] Sim
[ ] Nao

16. Especifique a disponibilidade de cada um dos seguintes itens na sua instituicao

Nao disponivel  Normalmente em Normalmente Sempre
falta disponivel disponivel
Agua potavel (ndo [] [] [] []
necessariamente
esterilizada)
Agua esterilizada [] [] [] []

Sistema de [] [] [] []



canalizacao intacto e

funcional para

distribuicdo de agua

na instalagao

Sistema de esgoto [] [] [] []
intacto e funcional,

como esgoto ou fossa

séptica, para a

eliminagao de dejectos

humanos

17. A maior parte das estradas que conduzem a sua instituicdo sao pavimentadas
com asfalto ou concreto/betao?

[ ] Sim
[ ] N3o

18. Com que frequéncia sao os seguintes meios de transporte utilizados para o transporte
de pacientes para a sua instituicdo?

Raramente Por vezes Frequentemente

Helicdptero/transporte [] [] []
aéreo

Ambulancia [] [] []
Carro ou caminh3o [] [] []
(incluindo taxi)

Barco D D D
Autocarro/6nibus [] [] []
Motocicleta/moto [] [] []
Trem [] [] []
A pé [] [] []



Bicicleta

Animal (mula, burro,
cavalo, boi)

19. Comentarios adicionais




Comunicacoes

1. Nome da instituicao:

2. Qual das seguintes opgdes melhor descreve a disponibilidade e confiiabilidade do
servico telefonico fixo nas suas instalacdes? (os servicos de telefonia mdvel serao
abordados mais adiante).

[ ] Disponivel continuamente (todo o dia, todos os dias)
[ ] Disponivel com interrupcdes raras ou ocasionais

[ ] Disponivel com interrupgdes frequentes

[ ] Frequentemente ou sempre indisponivel

3. O namero de linhas de telefonia fixa é suficiente para satisfazer as suas necessidades?
[ ] Sim
[ ] Nao

4. Pode-se facilmente (em termos financeiros e logisticos) efetuar chamadas internacionais nos
telefones fixos?

[ ] Sim
[ ] Nao

5. Qual das seguintes opgdes melhor descreve a disponibilidade e confiabilidade dos seguintes
servicos de telefonia maével/celular nas suas instalacoes?

Disponivel Disponivel com Disponivel com  Frequentemente
continuamente interrupgdes raras interrupgoes ou sempre
(todo o dia, Ou ocasionais frequentes indisponivel
todos os dias)
Chamada de voz [] [] [] L]
Mensagens de texto [] [] [] L]

Transmiss3o de dados [] [] [] []



6. A sua instituicao tem acesso a internet moével 3G ou 4G?

[] Sim
[ ] Nao
[ ] N3o sei

7. 0 nimero de telefones moveis/celulares entre o seu pessoal é suficiente para
satisfazer as necessidades da instituicao?

[ ] Sim
[ ] Nao
[ ] N/A

8. Pode-se facilmente (financeira e logisticamente) fazer chamadas internacionais por telefone
movél/celular?

[ ] Sim
[ ] Nao

9. Qual das seguintes opcdes melhor descreve a disponibilidade e a confiabilidade ao acesso a
Internet na sua instituicao?

[ ] Disponivel continuamente (todo o dia, todos os dias)
[ ] Disponivel com interrupcdes raras ou ocasionais

[ ] Disponivel com interrupgdes frequentes

[ ] Frequentemente ou sempre indisponivel

10. Quais sdo os tipos de coneccao a Internet disponiveis na sua instituicdo? Selecione
todos os que se aplicam.

Conexao por linha discada

DSL

Cabo

T1 ou outra linha de acesso de alta velocidade (nao partilhada)
Acesso mével em banda larga (por exemplo, WiMAX, 3G, 4G)
Internet por satélite

NN

11. Qual é a largura de banda maxima da Internet (Mbps)?




12. A largura de banda da Internet é adequada para satisfazer as necessidades da
instituicao?

[ ] Sim

[ ] Nao

13. A sua instituicao tem acesso a tecnologia de conferéncia virtual/ conferéncia via
web?

[] Sim

[ ] Nao

14, Comentarios adicionais




Tecnologia da Informacao

1. Nome da instituicao:

2. Existem workstations (estacoes de trabalho com computadores) de uso geral
disponiveis para os funcionarios?

[] Sim
[ ] Nao
3. Ha acesso a correio eletronico?
[] Sim
[ ] Nao

4. Ha acesso a compartilhamento eletronico de dados, como FTP, Microsoft
sharepoint, armazenamento em nuvem, etc.?

[ ] Sim
[ ] Nao
5. Ha acesso a processamento de texto (por exemplo, Microsoft Word)?
[ ] Sim
[ ] Nao

6. Ha capacidade para criacao de apresentacoes electronicas basicas (por
exemplo, Microsoft Powerpoint)?

[] Sim
[ ] Nao
7. Ha na instituicdo um sistema de registro médico/prontuario eletronico?
[] Sim
[ ] Nao

Em caso afirmativo, descreva abaixo




8. Ha na sua instituicdo um sistema de informacao de radiologia eletronico, para
gestdo do fluxo de trabalho, entrada de resultados de radiologia e saida de laudos
radioldgicos?

[ ]Sim
[ ] Nao

Em caso afirmativo, descreva abaixo.

9. Ha na sua instituicdao um sistema eletronico de informacao e gestao da
salide (HMIS ou HIS) para dados administrativos como registro de pacientes,
marcacao de consultas, admissdo/alta/transferéncia, gestdo de leitos e faturamento?

[ ] Sim
[ ] Nao

Em caso afirmativo, descreva abaixo.

10. Existem normas governamentais para protecao da privacidade dos registros dos
pacientes no seu pais?

[ ] Sim
[ ] Nao

11. Quantas workstations/estacoes de trabalho para visualizagao de imagens de radiologia
digital existem na sua instituicao?

[]o0

[] 1-5
[] 6-10
[] 11-20
[] >20



12. H4 um Sistema de Arquivo e Comunicacao de Imagens (PACS) para
armazenamento, acesso e distribuicdo de imagens médicas na sua instituicdao?

[ ] Sim
[ ] N3o

Em caso afirmativo, descreva abaixo.

13. A sua instituicdo utiliza tele-radiologia? (a telerradiologia é definida como a
transmissao de imagens radioldgicas por via eletronica da sua instituicdo para
outro local, para fins de interpretacao das imagens e/ou consulta.

[ ] Sim
[ ] Nao

14. Comentarios adicionais?




Capacidades e Limitacdes de Exames Radiolégicos

1. Nome da instituicao:

2. Indique, para cada uma das seguintes modalidades, se a sua instituicao utiliza aquisicao
de imagem digital (CR ou DR) em vez de radiologia convencional (filme radiografico)

N3o dispomos Imagem digital Ha um plano  N3o ha um plano
desta existente firme para firme de
modalidade mudar para mudanca para
imagem digital imagem digital

Radiografia [] [] [] []
Mamografia [] [] [] L]
Fluoroscopia [] [] [] []
Fluoroscopia com arco [] [] [] L]
cirargico (por
exemplo, radiologia de
intervencao)
Medicina Nuclear [] [] [] []
Densitometria dssea [] [] [] []

3. Indique, para cada uma das seguintes modalidades, se a sua instituicao utiliza um
Sistema de Arquivo e Comunicacao de Imagens (PACS)

Nao dispomos PACS existente Ha um plano  N3o ha um plano
desta firme para firme para
modalidade instalar PACS instalar PACS
Radiografia [] [] [] []
Mamografia [] [] [] L]
Tomografia [] [] [] []

computadorizada



Resonancia magnética

Fluoroscopia

(1 O O
(1 O O
(1 O O
(1 O O

Fluoroscopia com arco
cirargico (por
exemplo, radiologia de

intervencao)
Ultrasonografia [] [] [] L]
Medicina Nuclear [] [] [] []
PET [] [] [] []
Cintilografia/SPECT (TC ] ] [ ] []
de emissao de foton
Unico)
Densitometria dssea [] [] [] []

4. Com que frequéncia a interpretacao final da imagem é efetuada por um...

Nunca Raramente Por vezes Frequentemente Sempre

Radiologista? [] [] [] [] L]
Médico nao [] [] [] [] []
radiologista?
Nao médico? [] [] [] [] []

5. Considera necessario o treinamento de auxiliares médicos (por exemplo, assistentes
médicos, assistentes de radiologia e enfermeiros etc.) em interpretacao de imagens
radioldgicas?

[ ] Sim

[ ] Nao
[ ] Talvez



6. Indique a disponibilidade média de cada modalidade na sua instituicao

Radiografia

Mamografia
TC
RM
Fluoroscopia

Fluoroscopia com arco

cirdrgico (por exemplo,

radiologia de
intervencao)

Ultrasonografia
Medicina Nuclear
PET
Cintilografia/SPECT

(TC de emissao de
féton Unico)

Densitometria dssea

Nao
disponivel

[]

O 0O 0O o o

O 0O 0O o

[]

7 dias
por
semana

[

O OO0 od O

O O O O

6 dias
por
semana

[

O OO0 od O

O O O O

5 dias
por
semana

[

O OO0 od O

O O O O

4 dias
por
semana

[

O OO0 od O

O O O O

3 dias
por
semana

[

O OO0 od O

O O O O

2 dias
por
semana

[

O OO0 od O

O O O O

1 dia por
semana

[

O OO0 od O

O O O O



7. Indique a disponibilidade dos seguintes consumiveis/materiais para consumo em
radiologia.

Indisponivel ou Geralmente em Geralmente Sempre
nao utilizado falta disponivel disponivel

Contraste iodado [] [] L] []
Gadolinio [] [] [] []
Contraste oral de bario [] [] [] []
Contraste oral soltvel [ ] [] [] []
Filme radiogréfico [] [] [] []
Cassetes de filme [] [] [] []
Produtos [ ] [] [] []
radiofarmacéuticos

Cateteres e canulas [] [] [] []
Agulhas [] [] [] L]
Capas para [] [] [] []
sondas/transdutores

de ultrasonografia
Gel de ultrasonografia

Luvas

1 O [
1 O [
1 O [
1 O [

Gaze



8. Indigue com que frequéncia pacientes sao encaminhados para a sua instituicao para
cada um dos seguintes exames radioldgicos.

Raramente ou Por vezes Frequentemente ou
nunca sempre

Radiografia [] [] []
Mamografia [] [] []
TC [] [] []
RM [] [] []
Fluoroscopia [] [] []
Fluoroscopia com arco [] [ ] []
cirargico (por exemplo,

radiologia de intervencao)

Ultrasonografia [] [] []
Medicina Nuclear [] [] L]
PET [] [] []
Cintilografia/SPECT [] [] []
Densitometria dssea [] [] L]

9. Se um equipamento de radiologia fosse doado para a sua instituicao, esta
estaria disposta e seria capaz de se responsabilizar pelo processo
alfandegario/de desalfandegamento? Isto pode incluir o preenchimento de
formularios necessarios e, possivelmente, a presenca de um representante da
instituicao no porto de entrada (entre outros requisitos que variam dependendo
do pais).

[ ] Sim
[ ] Nao



10. Selecione o peso maximo de um equipamento radiolégico que sua instituicao pode
transportar com seguranca do porto de entrada ao destino final.

[ ] N&o temos capacidade para transportar o equipamento e necessitamos de assisténcia
[] Até 100 kg

[ ] Até 500 kg

[ ] Até 1000 kg

[ ] Mais de 1000 kg

11. Que equipamento(s) sua instituicao estaria interessada em receber como doacao?
Selecione todas as que se apliquem.

[ ] Radiografia convencional [ ] Ressonancia magnética

[ ] Radiografia digital [ ] Fluoroscopia convencional

[ ] Mamografia convencional [ ] Fluoroscopia com arco cirtirgico
[ ] Mamografia digital [ ] PET

[ ] Ultrasonografia [ ] Aparelho de cintilografia/SPECT
[ ] Tomografia computadorizada [ ] Outros

Se Outros, especifique abaixo

12. Os funcionarios da radiologia da sua instituicaoo usam dosimetros pessoais para
monitorar exposicao a radiacao ao longo do tempo?

[ ] Sim
[ ] Nao
13. A instituicao dispde de um nimero adequado de equipamentos de protecao

individual contra a radiacao /ntactos (avental de chumbo, luva e 6culos com chumbo,
proterores de tiredide, etc.)?

[ ] Sim
[ ] Nao



14. Existem normas de seguranca e protecao contra radiagcao estabelecidas pelo seu
governo local ou nacional?

[ ] Sim
[ ] Nao

a. Em caso afirmativo, especifique o 6rgao regulamentador

b. A sua instituicdo esta apta a cumprir estas normas de seguranca radiologica?

15. Existe no seu pais regulamentacdo que exija o registro de equipamentos radioldgicos
e médicos?

[ ] Sim
[ ] Nao

16. Para cada um dos seguintes tipos de equipamento radioldgico, especifique o
numero de unidades em funcionamento (nao danificadas) na sua instituicao:

Radiografia convencional

Revelacado de filme adiografico

Radiografia computorizada
(CR)

Radiografia digital (DR)

Mamografia

Ultrasonografia
TC
RM

Unidade de fluoroscopia
convencional




Unidade de fluoroscopia de
arco cirirgico/angiografia

PET

Gama SPECT

Gama nao-SPECT

Densitometria 0ssea

17. Para cada um dos seguintes tipos de equipamento radioldgico, especifique o
numero de unidades nao operacionais ou danificadas existentes na sua
instituicao:

Radiografia convencional

Revelacao de filme adiografico

Radiografia computorizada
(CR)

Radiografia digital (DR)

Mamografia

Ultrasonografia

TC

RM

Unidade de fluoroscopia
convencional

Unidade de fluoroscopia de
arco cirurgico/angiografia

PET

Gama SPECT

Gama nao-SPECT

Densitometria 0ssea




18. Qual é o nimero total de exames radiologicos realizados na sua
instituicao para cada uma das seguintes modalidades? Indique a unidade

usada na resposta. Por exemplo, "pacientes por dia", "estudos por més", etc.

Radiografia

Mamografia
TC
RM

Fluoroscopia
convencional

Fluoroscopia de arco
cirdrgico/angiografia

Ultrasonografia

Medicina Nuclear Planar
PET
SPECT

Densitometria 0ssea

19. Indique o nimero de aparelhos de tomografia computadorizada (tomégrafos), de
cada um dos tipos especificados abaixos, existentes na instituicao

>256 detectores

256 detectores

128 detectores

64 detectores

32 detectores

16 detectores

8 detectores

4 detectores




2 detectores

1 detector

20. Indique o nimero de aparelhos de ressonancia magnética, de cada um dos
tipos especificados abaixos, existentes na sua instituicao. Se nao houver aparelhos de
RM, deixe em branco.

>3 Tesla

3 Tesla
1,5 Tesla

<1,5 Tesla

21. Comentarios adicionais?




Manutencao de Aparelhos de Radiologia

1. Nome da instituicao:

2. Quem é responsavel pelo controle de qualidade em radiologia? Um programa

de controle de qualidade em radiologia implica testar regularmente os varios

componentes envolvidos na criacao de imagens radioldgicas para garantir que estao
funcionando corretamente.

Fisico médico

Técnico
Médico
Enfermeiro
Outros

HENE.

Se Outro, especifique abaixo

Responsavel pela seguranca das radiagcoes

Nao dispomos de um programa de controle de qualidade em radiologia

3. Qual é a viabilidade dos precos e para pagamento de reparos dos seguintes aparelhos
radioldgicos na sua instituicao

Radiografia
convencional
Revelador de filme
radiografico

Radiografia
computorizada (CR)
Radiografia digital (DR)

Mamografia

Ultrasonografia

Nao dispomos
deste
equipamento

[]

I I e Y e

Preco inacessivel

[ 1 e 0 e I e O

Dificil de pagar

[ 1 e 0 e I e O

Preco acessivel

[ 1 e 0 e I e O



Gama nao SPECT

TC L] L] L] L]

RM (] L] L] []

Fluoroscopia [] [] [] []

convencional

Fluoroscopia de arco [] [] [] []

cirdrgico/angiografia

PET [] [] [] []

Gama SPECT (] L] L] []
L] L] L] L]
L] L] L] L]

Densitometria 0ssea

4. Quanto tempo é normalmente necessario para o reparo dos seguintes equipamentos
radioldgicos?
Nao dispomos Menos de 1 1 a 4 semanas Mais de 4
deste semana semanas
equipamento

[]
[]

Radiografia convencional ]

Revelador de filme
radiografico

Radiografia
computorizada (CR)
Radiografia digital (DR)

Mamografia
Ultrasonografia
TC

RM

OO 00000 o
OO 00000 o
OO0 0004 oo
OO 00000 o

Fluoroscopia
convencional



Fluoroscopia de arco
cirdrgico/angiografia

PET
Gama SPECT

Gama nao SPECT

o I I 0 e
o I I 0 e
o I I 0 e
o I I 0 e

Densitometria 0ssea

5. Quem é responsavel pelo reparo dos seguintes equipamentos na sua instituicao?

Nao dispomos Normalmente Normalmente Nao temos
deste reparado pelo reparado pelo  acesso a servigos
equipamento Nnosso pessoal fabricante ou por  de reparo para

outro servico de este
reparo externo equipamento

Radiografia [] [] [] []

convencional

Revelador de filme [ ] [ ] [ ] [ ]

radioldgico

Radiografia [] [] [] []

computorizada (CR)

Radiografia digital [] [] [] []

(DR)

Mamografia [] [] [] []

Ultrasonografia [] [] [] []

TC [] [] [] []

RM (] [] L] []

Fluoroscopia [] [] [] []

convencional

Fluoroscopia de arco [ ] [ ] [ ] [ ]

cirdrgico/angiografia

PET [] [] [] []



Gama SPECT [] [] [] []

Gama nao SPECT

1 [
1 [
1 [
1 [

Densitometria Ossea

6. Indique o custo aproximado para o reparo e manutencao (anual) para cada
um dos seguintes equipamentos. Indique a moeda usada (por exemplo, ddlares
americanos, euros, RMB, moeda local etc.)

Radiografia convencional

Revelador de filme adiografico

Radiografia computadorizada
(CR)

Radiografia digital (DR)

Mamografia

Ultrasonografia
TC
RM

Unidade de fluoroscopia
convencional

Fluoroscopia de arco
cirdrgico/angiografia

PET
Gama SPECT
Gama nao-SPECT

Densitometria 0ssea




7. Comentarios adicionais?




Aspectos Financeiros dos Pacientes

1. Nome da instituicao:

Nas paginas seguintes, ha questdes relacionadas as finangas dos seus pacientes.
Reconhecemos a natureza sensivel destas informacOes e apenas as procuramos para
ajudar a desenvolver uma pratica de radiologia financeiramente
sustentavel. Todas as informacOes obtidas aqui sao consideradas estritamente
confidenciais, a menos que autorizagao seja obtida. O nosso objetivo comum é
fornecer cuidados de saude sustentaveis da mais alta qualidade para os pacientes,
ajudando a sua instituicao a:

1. Optimizar a capacidade de servir mais pacientes na comunidade
2. Criar opg0es para tornar a radiologia mais acessivel aos pacientes

3. Criar ferramentas de divulgacao para ajudar na educacao da comunidade sobre os
beneficios da radiologia

1. Qual é o preco cobrado aos pacientes pelos seguintes servicos de radiologia?
Indique a moeda usada (por exemplo, dolares americanos, euros, RMB, moeda
local etc.) para esta estimativa e utilize a mesma moeda em todas as respostas.

Radiografia — uma incidéncia

Mamografia de rastreamento -
incidéncia craniocaudal (CC) e
mediolateral obliqua (MLO)
bileterais).

Ultrasonografia abdominal completa

TC do torax sem contraste
intravenoso

RM do cérebro sem contraste
intravenoso




Cintilografia esquelética de corpo
inteiro ("cintilografia dssea")

Angiografia mesentérica diagndstica
(sem intervencao)

2. Qual é o precgo cobrado as companhias de seguro de salde dos pacientes pelos
seguintes servicos de radiologia?

Radiografia — uma incidéncia

Mamografia de rastreamento -
incidéncia craniocaudal (CC) e
mediolateral obliqua (MLO)
bileterais).

Ultrasonografia abdominal completa

TC do torax sem contraste
intravenoso

RM do cérebro sem contraste
intravenoso

Cintilografia esquelética de corpo
inteiro ("cintilografia dssea")

Angiografia mesentérica diagnodstica
(sem intervencao)




3. Qual é o custo para a sua instituicao para os seguintes servicos de radiologia?

Radiografia — uma incidéncia

Mamografia de rastreamento -
incidéncia craniocaudal (CC) e
mediolateral obliqua (MLO) bileterais

Ultrasonografia abdominal completa

TC do torax sem contraste
intravenoso

RM do cérebro sem contraste
intravenoso

Cintilografia esquelética de corpo
inteiro ("cintilografia dssea")

Angiografia mesentérica diagndstica
(sem intervencao)

4. Como é determinado o preco dos servicos de radiologia prestados pela sua instituicao?
Selecione todas as opgdes que se apliquem.

[ ] Regulamentado pelo governo

[ ] Determinado pelo mercado

[ ] Definido por instituicdes ndo governamentais (seguros de salde)
[ ] Outro

Se Outro, especificar abaixo




5. Considerando o rendimento médio anual do pais, qual a frequéncia com que a
sua instituicao atende pacientes com cada um dos seguintes rendimentos

Muito comum

Mais de 3 vezes o
rendimento médio
nacional

2 a3vezes o
rendimento médio
nacional

Aproximadamente
igual ao rendimento
médio nacional
1/3-1/2 do
rendimento nacional
médio

Menos de 1/3 do
rendimento médio
nacional

[]

[]

Comum

[]

[]

Pouco comum

[]

[]

[]

[]

Raramente

Nunca

[]

[]

6. Qual a percentagem de pacientes atendidos na sua instituicao que possuem nas suas

casas 0s seguintes itens abaixo...

... uma televisao?

... Um carro ou um
caminhao?

... um barco?

... uma bicicleta, ou
motocicleta?

... Uma maquina de costura?

... uma panela/tacho de
pressao?

Nenhum Menos de

[]

I I 0 O 0 e

10%

[]

I I 0 O 0 e

10-33 %

[]

I I 0 O 0 e

34-66%

[]

I I 0 O 0 e

67-99%

[]

I I 0 O 0 e

Todos

[]

I I 0 O 0 e



... um ventilador/ventoinha
elétrico?
... gado/rebanho/pecuaria?

[]
[]

[]
[]

[]
[]

[]
[]

[]
[]

[]
[]

7. Quantas pessoas em idade ativa e saudavel (com mais de 17 anos) ha em média nas

familias ou agregado familiar dos pacientes atendidos na sua instituicao?

[ ] 4 ou mais
[] 2-3
!

[]o

8. Qual a percentagem de pacientes que tém como ocupagao principal um

dos seguintes?

Desempregado

Agricultores/fazendeiros

Trabalhadores pouco
qualificados (por exemplo,
porteiro, varredor de rua)
Trabalhadores qualificados
(por exemplo, construtor,
encanador, eletricista)
Trabalhadores de escritorio
(por exemplo, secretario,
escriturario)

Profissionais (por exemplo,
técnicos, gestores,
executivos, diretores,
supervisores, professores,
médicos, enfermeiros,
advogados)

Outros

Se Outros, especificar

Nenhum Menos de

[]

O O 0O O

10%

[]

O O 0O O

10-33 %

[]

O O 0O O

34-66%

[]

O O 0O O

67-99%

[]

O O 0O O

Todos

[]

O O 0O O



9. Qual é a percentagem aproximada de pacientes que pagam uma parte dos custos
médicos do proprio bolso (ou seja, utilizando seu prdprio dinheiro, sem
reembolso de seguro de saude)?

[ ] Nenhum

[ ] Menos de 10%
[]10-33%

[] 34-66%

[ 67 -99%

[ ] Todos

10. Em média, que percentagem do custo médico total estes paciente pagam do
proprio bolso?

11. Dos pacientes que pagam parte ou a totalidade dos custos médicos do proprio
bolso, com que frequéncia a sua instituicao recebe os pagamentos em tempo
esperado e/ou suficientes?

[ ] Nunca ou quase nunca
[ ] Por vezes
[ 1 Sempre ou quase sempre

12. O que acontece quando um paciente que nao pode pagar por servicos médicos
procura a sua instituicao?

[ ] O atendimento médico é prestado de qualquer forma
[ ] O paciente é encaminhado para outra instituicdo médica
[ ] O atendimento médico n3o é prestado



13. Qual é a percentagem de pacientes que recebem atendimento
médico gratuito na sua instituicao?

[ ] Muito poucos
[ ] Cerca de 5%
[ ] Cerca de 10%
[ ] Cercade 15%
[ ] Mais de 15%

14. Os servicos médicos podem ser pagos em prestacoes, em vez de serem pagos em uma
sO vez?

[ ] Sim
[ ] Nao

15. Se sim, a instituicdo cobra juros para o pagamento de despesas médicas em prestacoes?

[ ] Sim
[ ] Nao
[ ]N/A

16. Quais entidades fornecem seguros de satide ou pagam despesas médicas na
sua regiao (nao necessariamente para a sua instituicao)? Selecione todas as que
se aplicam.

[] Governo (incluindo sistemas nacionais de satde)
[ ] Instituicdes privadas, com fins lucrativos

[ ] Instituicdes privadas, sem fins lucrativos

[ ] Cooperativas

[ ] Outros

Se Outros, especificar:




17. Que percentagem da receita total da instituicao provém de fundos
pagos por uma terceira parte (ou seja, nao pagos pelo paciente)?
Exemplos de pagador terceirizado incluem companhias de seguro,
cooperativas e 0 governo.

[ ] Nenhum

[ ] Menos de 10%
[] 10-33%

[] 34 -66%

[] 67 -99%

[ ] Todos

18. Com que frequéncia a sua instituicdo ou o paciente recebem
reembolso sem atraso e/ou suficiente de pagadores
terceirizados, por examplo seguros de saude?

[ ] Sempre ou quase sempre
[ ] Por vezes

[ ] Raramente

] Nunca ou quase nunca

Se a dificuldade do recebimento for significativa, descreva as razdes potenciais desta
dificuldade:

19. Quantos pacientes nao tém seguro de salde porque nao sabem das opcdes de seguro
disponiveis?

[ 1 Nenhum ou quase nenhum

[ ] Alguns
[ ] Muitos

20. Quantos pacientes nao tém seguro porque nao podem pagar?

[ ] Nenhum ou quase nenhum

[ ] Alguns
[ ] Muitos



21. Quantos pacientes ndao tém seguro porque nao se qualificam?

[ 1 Nenhum ou quase nenhum

[ ] Alguns
[ ] Muitos

22. Classifique as razOes mais comuns para estes pacientes nao qualificarem para seguro de
saude:

Mais 2 3 4 Menos
comuns comuns
(1) (5)
Rendimento do paciente é muito [] L] [] [] []
elevado
Paciente com condicao médica [] [] [] [] []
pré-existente
Rendimento do paciente é muito [] [] [] [] []
baixo
Paciente reside em outra [ ] [] [] [] []
zona/regiao do pais
Paciente ndo é cidadao do pais [] [] [] [] []

ou regiao

23. O que a sua instituicdo poderia fazer (ou ja fez) para ajudar pacientes a obter seguro de
saude?

24. Os seus pacientes tém nimeros de identificacao nacional?

[ ] Sim
[ ] Nao

25. A sua instituicao utiliza diferenciacao de precgos? A pratica de diferenciacao de
precos estipula precos diferentes para servicos prestados com base no rendimento e
na capacidade de pagar dos pacientes.

[ ] Sim
[ ] Nao



26. A sua instituicao oferece servigos diferenciados adicionais para pacientes com
maior capacidade de pagar? Selecione todos os que se aplicam.

[ ] Acomodac&o especial (por exemplo, quarto individual, mais opcdes de comida, ar
condicionado)

[ ] OpgBes especiais de marcacdo de consultas (por exemplo, marcacio mais rapida)
[ ] Prestacdo de cuidados no domicilio do paciente

[ ] Outros

Se Outros, especificar

27. A sua instituicao aceita outras formas de pagamento, além de dinheiro, cheque, seguro
de saude ou crédito? Por exemplo, troca de bens?

[ ] Sim
[ ] Nao

Em caso afirmativo, descreva abaixo

28. Existem instituicoes de microfinanciamento ou outras instituicoes financeiras
ativas na comunidade que os pacientes possam utilizar para financiar
despesas médicas ou para ajuda-los nos seus negdcios?

[ ] Sim
[ ] Nao

Em caso afirmativo, descreva abaixo

29. Qual é a percentagem de pacientes que recebe outras formas de ajuda para pagamento
de despesas médicas (nao de seguro de satde), como subsidios e empréstimos?

[ ] Nenhum
[ ] Alguns
[ ] Muitos
[ ] A maioria



30. Comentarios adicionais




Infra-estrutura Financeira

1. Nome da instituicao:

Nas paginas seguintes, ha varias perguntas sobre planejamento de negdcios,
financas e infraestrutura financeira da sua instituicao. Nos reconhecemos a
natureza sensivel destas informacdes e apenas as procuramos para ajudar a
desenvolver uma pratica de radiologia financeiramente sustentavel. Todas as
informagdes obtidas aqui sao consideradas estritamente confidenciais, a menos
que autorizacdo seja obtida. O nosso objetivo comum é fornecer cuidados de saude
sustentaveis da mais alta qualidade para os pacientes. Estes dados financeiros e
comerciais serao utilizados para:

1. Melhorar a infraestrutura de gestao financeira, de acordo com normas regionais

2. Fornecer modelos praticos para documentos financeiros

3. Criar um plano de sustentabilidade para a pratica de radiologia na sua instituicao

4. Incorporar temas empresariais e financeiros de interesse para a equipe administrativa,
como parte de um programa educativo de "empreendedorismo no setor de saude”,
dedicado a sua instituicao

5. Ajudar a desenvolver uma abordagem eficaz para a solicitacao de empréstimos

e outras formas de financiamento de capital para a compra, funcionamento e

manutencao de equipamentos radioldgicos

6. Identificar as melhores opgdes de empréstimo a medida que a sua instituicdo cresce



1. Qual é a duracao do ciclo de cobranca/faturamento com os seus fornecedores
("contas a pagar")?

[ ] 1més

[ ] 2 meses

[ ] 3 meses

[ ] Mais de 3 meses

2. Qual é a duracao do ciclo de cobranca/faturamento com os seus pacientes e
seguradoras ("contas a receber")?

[ ] 1més

[ ] 2 meses

[ ] 3 meses

[ ] Mais de 3 meses

3. A sua instituicao dispoe de administradores/profissionais do setor
administrativo para ajudar com as finangas?

[ ] Sim
[ ] N3o
[ ] Por vezes, mas ndo com regularidade

4. A sua instituicao dispoe de pessoal ou departamento dedicado a faturamento,
contabilidade e finangas?

[ ] Sim
[ ] N3o

[ ] Por vezes, mas ndo com regularidade

5. A sua instituicao dispde de pessoal treinado em financiamento de capital junto aos
bancos ou outras instituicdes financeiras?

[ ] Sim
[ ] Nao

[ ] Por vezes, mas ndo com regularidade

6. A sua instituicdo recebe assisténcia financeira do governo na forma de empréstimos,
subsidios ou outras formas de apoio monetario?

[ ] Sim
[ ] Nao



7. Outras instituigcdes no seu pais recebem assisténcia financeira do governo na
forma de empréstimos, subsidios ou outras formas de apoio monetario?

[ ] Sim
[ ] Nao

8. A sua instituicao recebe beneficios fiscais do governo?

[ ] Sim
[ ] Nao

9. A sua instituicdo esta interessada em contatar o governo para obter mais
apoio financeiro para a aquisicao, reparacao ou manutencao de
equipamentos radioldgicos?

[ ] Sim
[ ] N3o

10. Que tipos de fontes de financiamento a sua instituicao pode legalmente
contatar para obter empréstimo ou subsidio para comprar, reparar ou manter
equipamentos radioldgicos?

Selecione todas as possibilidades legais, independentemente da probabilidade
remota de sucesso.

Governo nacional, regional ou local

Bancos convencionais

Instituicdes de microfinanciamento

Organizagdes nao-governamentais (ONGs)

Vendedores ou fabricantes de equipamentos radioldgicos
Setor privado/particular

HENnnN



11. Que tipos de fontes de financiamento a sua instituicao utiliza atualmente
ou ja utilizou no passado (ndo apenas para radiologia)? Selecione todas as que
se aplicam:

Governo nacional, regional ou local

Bancos convencionais

Instituicdes de microfinanciamento

Organizagoes nao-governamentais (ONGs)

Vendedores ou fabricantes de equipamentos radioldgicos
Setor privado/particular

HENNEN

12. Que outros tipos de fontes de financiamento nao-governamentais a sua
instituicao estaria interessada em contatar para obter apoio financeiro para a compra,
reparacao ou manutencao de equipamentos de radiologia? Selecione todos os que se
aplicam:

[ ] Bancos convencionais

[] Instituigdes de microfinanciamento

[ ] Organizacdes ndo-governamentais (ONGs)

[ ] Vendedores ou fabricantes de equipamentos radioldgicos
[ ] Setor privado/particular

13. Como classificaria a acessibilidade a crédito da sua instituicao?

[ ] crédito é normalmente facil de obter
[ ] crédito é normalmente dificil de obter

14. A sua instituicao tem atualmente negdcios com um banco ou outra
instituicao financeira nao-governamental?

[ ] Sim
[ ] Nao



15. A sua instituicao pode legalmente receber equipamentos e/ou servigos doados por
fontes nao-governamentais?

[ ] Sim
[ ] Nao

Em caso afirmativo, por favor indique detalhes necessarios

16. No passado, a sua instituicao recebeu alguma doacao de equipamento e/ou servicos
de fontes nao-governamentais?

[ ] Sim
[ ] Nao

17. A sua instituicao espera receber algum equipamento e/ou
servicos doados este ano?

[ ] Sim
[ ] Nao

Em caso afirmativo, favor especificar abaixo:

18. A sua instituicdo é obrigada a apresentar relatdrio/balanco financeiro a uma
autoridade reguladora periodicamente?

[] Sim
[ ] Nao
19. Alguma vez a sua instituicdo apresentou seu relatorio/balanco financeiro a

outra instituicao, que nao ao governo? Estas incluem bancos, ONGs, governos
estrangeiros, etc.

[ ] Sim
[ ] Nao



20. A sua instituicdo dispoe de modelos de relatorios financeiros (declaracdo de renda,
folha de balanco, relatdrio de fluxos de caixa, analise financeira, etc.)?

[ ] Sim, temos alguns ou todos estes modelos

[ ] N&o, ndo dispomos de nenhum destes modelos e ndo planejamos desenvolver
nenhum deles

[ ] N&o, ndo dispomos de nenhum destes modelos, mas alguns ou todos eles estdo
sendo desenvolvidos no momento

21. A sua instituicao estaria disposta a compartilhar conosco copias em branco destes
modelos para que possamos compreender melhor os seus métodos de contabilidade atual?

[ ] Sim
[ ] Nao
[ ] N/A

22. A sua instituicao estaria disposta a compartilhar conosco alguns ou todos
os relatdrios financeiros para que possamos ajudar a instituicao a
compreender melhor a capacidade de expandir os servicos de radiologia, e assim
servir mais pacientes?

[ ] Sim
[ ] Podemos decidir apds mais discussdes
[ ] Nao
[ N/A

23. Quais estatisticas e balancos de receitas e despesas a sua instituicao controla?
Selecione todos os que se aplicam:

Coeficiente de divida/rendimento

Coeficiente de divida /total de lucros retidos

Coeficiente de divida/capital proprio total

Margem bruta/liquida

Receita e despesa por doente

Percentagem de despesas nao-médicas versus despesas médicas
Custos fiscais

Reembolso de seguros de saude

Percentagem de pacientes cobrados/nunca pagos

OODdodood



24. A sua instituicao estaria disposta a compartilhar conosco alguns ou todos estes
balangos ou seus componentes?

[] Sim

[ ] Nao
[ ] N/A

25. Que tipo de assisténcia financeira, estruturas de planos de pagamento ou estruturas de
donativos consideraria mais Uteis para a sua instituicao?




A lista abaixo € um resumo de alguns dos requisitos que emprestadores e entidades
financiadoras exigem ao analisar pedidos de assisténcia financeira. Muitos destes ja
foram mencionados em perguntas anteriores. O nosso objetivo é ajudar a sua
instituicdo a desenvolver as ferramentas necessarias para otimizar a sua
gestao financeira e o seu perfil de crédito.

Nao é necessario fornecer estes documentos a RAD - AID™ ou a parceiros
deste. Quando nos encontrarmos, analisaremos esta lista com a sua instituicao. Por
enquanto, ou em futuras correspondéncias, a sua instituicdo pode compartilhar
conosco itens que considerem Uteis.

1. Capacidade de demonstrar lucros:
e Renda anual bruta e liquida

e Distribuicao dos lucros

e Lucros retidos

2. Capacidade de demonstrar uma boa pratica orcamentaria:

¢ Orcamentos mensais e anuais do servico de radiologia

e Orcamentos mensais e anuais do estabelecimento no seu conjunto, para que
possam servir de base para um pedido de empréstimo para equipamentos de
radiologia

e relatdrio financeiro

3. Capacidade de demonstrar historico de relatorios financeiros (3 anos):
¢ Fluxos de caixa

e Balancos

e Declaracao de renda

4. Alavancagem disponivel para a sua instituicao:

e Quem efetuou o investimento inicial para a sua instituicao?

e Quem assegura investimento adicional em recursos e tecnologia (governo ou setor
privado)?

e Qual foi o investimento de capital inicial?

e Qual é o investimento de capital anual corrente?

e Lucros retidos anuais das operacoes

e Todos os empréstimos e obrigacdes pendentes

o Coeficiente de divida/rendimento

e Coeficiente de divida/total de lucros retidos

o Coeficiente de divida/capital total

» Informacao pormenorizada de financiamento existente, incluindo empréstimos
nacionais e estrangeiros, moeda forte ou fraca, riscos de taxa de juro e calendario
de amortizacao do financiamento.



Financiamento de Servicos de Radiologia

1. Nome da instituicao:

Nas paginas seguintes, ha varias questOes relativas a capacidade atual e aos
métodos de financiamento dos servicos de radiologia na sua instituicao. Nds
reconhecemos a natureza sensivel destas informacdes e apenas as procuramos para
ajudar a desenvolver uma pratica de radiologia financeiramente sustentavel.
Todas as informagoes obtidas nesta secao serao consideradas estritamente
confidenciais, a menos que autorizagao da sua instituicao seja obtida.

O nosso objetivo comum é prestar cuidados sustentaveis da mais elevada
qualidade aos seus pacientes.

Os dados obtidos nesta secao serao utilizados para:

1. Criar um plano de sustentabilidade para a pratica de radiologia na sua instituicao

2. Ajudar a desenvolver uma abordagem eficaz para solicitacao de empréstimos e
outras formas de financiamento de capital para financiar a compra, o
funcionamento e a manutencao de equipamentos de radiologia

3. Identificar as melhores opcoes de empréstimo a medida que a sua instituicao cresce



1. Identifique a pessoa (nome, profissao e titulo) responsavel por tomar a decisao final
sobre a aquisicdo ou nao de equipamentos de radiologia. Se houver varias pessoas
envolvidas na tomada de decisao, identifique a pessoa principal

Nome

Ocupacao

Titulo

2. A sua instituicao ja adquiriu equipamento de radiologia no passado?

[ ] Sim
[ ] Nao

3. A sua instituicao alguma vez pagou a totalidade ou parte dos custos de aquisicao
de equipamentos radioldgicos com fundos de caixa (ou seja, fundos nao obtidos por
empréstimo ou outra forma de financiamento de capital)?

[ ] Sim
[ ] Nao

4. Se respondeu "Sim" a pergunta anterior, quais fontes de financiamento foram
utilizadas para pagar a totalidade ou parte dos custos de aquisicao de
equipamentos radioldgicos? Por favor, selecione todas as que se aplicam.

[ ] Rendimento, dotacdo ou activos do hospital/clinica
[ ] Fundos publicos
[ ] Fundos doados
[ ] Outros
Se Outro, especificar

5. A sua instituicao alguma vez pagou a totalidade ou parte do custo de aquisicao de
equipamentos de radiologia com empréstimos ou outras formas de financiamento?

[ ] Sim

[ ] Nao

6. Se respondeu "Sim" a pergunta anterior, quais seguradores de
empréstimo/financiamento foram utilizados para pagar a totalidade ou parte dos custos
de aquisicao de equipamento radioldgico? Selecione todas as opgbes que se apliquem.



[ ] Banco privado ou instituicdo financeira
[ ] Governo
[ ] Fabricante ou vendedor de equipamentos de radiologia
[ ] Pessoa fisica ou individuo particular
[ ] Outros
Se Qutro, especificar

7. Além disso, que fontes de financiamento foram utilizadas pela sua instituicao para
pagar o capital e os juros? Por favor, selecione todas as opgdes que se apliqguem.

[ ] Rendimento, dotacBes ou activos do hospital/clinica
[ ] Fundos publicos
[ ] Fundos doados
[ ] Outros
Se Outro, especificar

8. Qual dos seguintes intervalos de taxas de juro de financiamento tem sido o mais
comum para a compra de equipamento médico na sua instituicao?

N/A

0-5%

6-11%
12-17%
18-23%
24-29%
30-35%
36-41%
42-47%
48% ou mais

DOodododon



9. Quao dificil é para a sua instituicao efetuar o pagamento destes empréstimos
dentro do prazo?

] N/A

[ ] N3o é dificil

[ ] Um pouco dificil
[ ] Muito dificil

10. A sua instituicao recebe algum beneficio fiscal ou outros beneficios para os juros pagos
sobre empréstimos para a aquisicao de equipamento médico?

[] Sim
[ ] Nao

11. A sua instituicao alguma vez pagou para a manutencao ou reparo de equipamentos de
radiologia?

[ ] Sim
[ ] Nao

12. Quao dificil é para sua instituicdo pagar a manutencao e o reparo de equipamentos de
radiologia?

N/A

Muito dificil

Um pouco dificil
Neutro

Facil

Muito facil

HENEnN



A lista abaixo € um resumo de alguns dos requisitos que emprestadores e entidades
financiadoras exigem ao analisar pedidos de assisténcia financeira. Muitos destes ja
foram mencionados em perguntas anteriores. O nosso objetivo é ajuda-lo a
desenvolver as ferramentas necessarias para otimizar a sua gestao
financeira e o seu perfil de concessao de empréstimos/perfil de crédito.

Nao é necessario fornecer estes documentos a RAD - AID™ ou a parceiros
deste. Quando nos encontrarmos, analisaremos esta lista com a sua instituicao. Por
enquanto, ou em futuras correspondéncias, a instituicdo pode compartilhar conosco
itens que considerem (Uteis.

1. Capacidade de demonstrar lucros:
e Renda anual bruta e liquida

e Distribuicao dos lucros

e Lucros retidos

2. Capacidade de demonstrar uma boa pratica orcamentaria:

¢ Orcamentos mensais e anuais do servico de radiologia

¢ Orcamentos mensais e anuais do estabelecimento no seu conjunto, para que
possam servir de base para um pedido de empréstimo para equipamentos de
radiologia

e relatdrio financeiro

3.Capacidade de demonstrar historico de relatdrios financeiros (3 anos):
e Fluxos de caixa

e Balancos

e Declaracao de renda

4.Alavancagem disponivel para a sua instituicao:

e Quem efetuou o investimento inicial para a sua instituicao?

¢ Quem assegura investimento adicional em recursos e tecnologia (governo ou setor

privado)?

¢ Qual foi o investimento de capital inicial?

e Qual é o investimento de capital anual corrente?

 Lucros retidos anuais das operagoes

e Todos os empréstimos e obrigacdes pendentes

e Coeficiente de divida/rendimento

e Coeficiente de divida/total de lucros retidos

» Coeficiente de divida/capital total

 Informacao pormenorizada de financiamento existente, incluindo empréstimos nacionais e
estrangeiros, moeda forte ou fraca, riscos de taxa de juro e calendario de amortizagao do
financiamento



5. Os dados financeiros sao regularmente monitorados e calculados:
e Margem bruta/liquida

e Receitas e despesas por doente

e Percentagem de despesas nao médicas / médicas

o Custos fiscais

e Reembolsos de seguros

e Percentagem de doentes faturados que nunca pagaram

6. Custos fixos anuais de funcionamento:
¢ Folha de pagamento

e Pagamamento do empréstimo

e Depreciacao de equipamentos

7. Custos variaveis anuais:

¢ Eletricidade

e Agua

e Trabalhadores temporarios

e Consumiveis (material médico)

8.Equipe de gestao e conselho de administragao
e Antecedentes

 Nivel de envolvimento

o Afiliagdes politicas



1. Comentarios adicionais
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