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MEMORIAL DE CARACTERIZAÇÃO DO EMPREENDIMENTO – MCE
ADICIONAL DE SISTEMA DE TRATAMENTO TÉRMICO DE RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE 


 FORMCHECKBOX 
 MICROONDAS               FORMCHECKBOX 
 AUTOCLAVE/HIDROCLAVE               FORMCHECKBOX 
 INCINERADOR

Identificação do Empreendimento

Razão Social: 

     

Justificativa do Empreendimento

Justifique o empreendimento, em função da demanda existente e da demanda a ser atendida, da tecnologia adotada e da localização pretendida:

     

Uso e Ocupação do Solo

Descreva o uso e ocupação do solo num raio de 500m do empreendimento. Essa informação deve constar também em planta georreferenciada em escala 1:10.000:

     

Localização do Empreendimento

Informe a legislação incidente (na existência de legislação específica para a região onde se pretende instalar o empreendimento):

     

Implantação do Empreendimento

Caracterize e demonstre a capacidade de suporte da malha viária, contemplando a abertura de acessos (temporários e/ou provisórios), se couber. Apresente essa informação em planta:

     

Gerenciamento dos Resíduos

Informe o atual sistema de gerenciamento dos resíduos sólidos na região de influência do empreendimento:

     

Identifique a tipologia do empreendimento gerador dos resíduos que serão tratados, periodicidade de coleta, número de viagens/dia, tipo de veículos utilizados:

     

Vetores

Descreva as medidas a serem adotadas para evitar a proliferação de vetores:

     

Informações Gerais

Possui plano de emergência?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Possui plano de encerramento?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Possui plano de manutenção?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Possui plano de treinamento de pessoal?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Possui plano de recebimento de resíduo?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Possui área para o recebimento de resíduos?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Se não, justifique:

     

Possui área para o armazenamento dos resíduos a serem tratados?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Se não, justifique:

     

Possui área específica para a manutenção/preparação dos lotes dos resíduos a serem tratados?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Se não, justifique:

     

Recebimento de Resíduos

Informe se estão previstos:

Balança?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Laboratório para análise dos resíduos?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Área de espera para liberação dos resíduos?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Cobertura?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Piso impermeabilizado?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Sistema para coleta e armazenamento de eventuais vazamentos e/ou lavagem de piso?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Descreva ou Justifique:

     

Acondicionamento

Informe as formas de acondicionamento dos resíduos:

     

     

Área de armazenamento

Área construída:

      m2

Possui piso impermeabilizado?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Descreva ou Justifique:

     

Possui sistema para coleta e armazenamento de eventuais vazamentos e/ou lavagem de piso?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Descreva ou Justifique:

     

Área de manipulação de resíduos

Área construída:

      m2

Possui sistema de ventilação local exaustora?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Caso afirmativo, especifique:

     

Possui equipamento de controle de poluentes?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não 

Caso afirmativo, especifique:

     

Possui piso impermeabilizado?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Descreva ou justifique:

     

Possui sistema de coleta e armazenamento de eventuais vazamentos e/ou lavagem de piso?

 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Descreva ou Justifique:

     

Resíduos Sólidos a serem Tratados

Descrição
Origem
Estado Físico
Qtde. Recebida
Unidade de Medida
Grupo

     
     
     
     
     
     

     
     
     
     
     
     

Possui área de tancagem?

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Número de tanques:




Capacidade total de tancagem:

      
      m3

Possui bacia de contenção?

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Volume:

      m3

Possui impermeabilização?

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Em caso negativo, justifique:

     

MICROONDAS (preencher somente para microondas)

Modelo:

     

Capacidade:

      (t)

Pressão de operação:





Unidade:

     
     

Temperatura de esterilização:

      (ºC)

Forma de Alimentação:

 FORMCHECKBOX 
 Manual

 FORMCHECKBOX 
 Contínua Mecânica

 FORMCHECKBOX 
 Descontínua Mecânica

Número de ciclos por dia:

     

AUTOCLAVE/HIDROCLAVE (preencher somente para autoclave/hidroclave)

Modelo:

     

Capacidade:

      (t)

Pressão de operação:





Unidade:

     
     

Temperatura de esterilização:

      (ºC)

Forma de Alimentação:

 FORMCHECKBOX 
 Manual

 FORMCHECKBOX 
 Continua Mecânica

 FORMCHECKBOX 
 Descontinua Mecânica

Número de ciclos por dia:

     

Ciclo do processo


Tempo
Unidade de medida

Etapa aquecimento
     
     

Etapa esterilização
     
     

Etapa despressurização
     
     

Duração total do ciclo
     
     

Capacidade Operacional da Unidade


Quantidade
Unidade de medida

Carga diária processada
     
     

INCINERADOR (preencher somente para incinerador)

Tipo de equipamento: 

     

Forma de alimentação: 

     

Capacidade nominal:

      Kg/h

Número de carregamentos:

      /h

Possui câmara de pós combustão?

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Tipo de combustível:

     

Possui unidade de recuperação de calor?

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Tipo de equipamento:

     

Possui sistema de intertravamento?

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Caso afirmativo, indique para quais situações:

 FORMCHECKBOX 
 Baixa temperatura de combustão

 FORMCHECKBOX 
 Falta de indicação de chama

 FORMCHECKBOX 
 Falta de energia elétrica ou queda brusca de tensão

 FORMCHECKBOX 
 Queda do teor de O2

 FORMCHECKBOX 
 Excesso de CO

 FORMCHECKBOX 
 Mal funcionamento dos monitores e registradores de O2 ou de CO

 FORMCHECKBOX 
 Interrupção do funcionamento do ECP

 FORMCHECKBOX 
 Queda de suprimento do ar de instrumentação

Possui monitoramento contínuo dos efluentes gasosos?

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Parâmetro monitorados

Especifique:

     

Declaro, sob as penas da lei, que as informações aqui contidas são a expressão da verdade.



___/___/___
Data


_______________________________________
Assinatura do proprietário ou responsável legal

Cód: S741V01      27/06/2007
4/1
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