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REQUERIMENTO DE ANOTAÇÃO DE ATIVIDADE PROFISSIONAL DO FARMACÊUTICO (AAPF) PARA A TELEFARMÁCIA

Contrato de Prestação de Serviço                   Farmacêutico Responsável Técnico                   Farmacêutico Autônomo
O (a) Profissional farmacêutico (a):
	Nome:
	
	CRF/GO:

	Naturalidade/U.F.:
	
	Nacionalidade/U.F.:

	CPF:
	
	R.G.:
	
	Órgão Expedidor:
	
	Data Exp.R.G.:
	/     /

	Endereço:
	Bairro:

	Município:
	
	U.F.:
	
	CEP:
	Fone residencial:

	Fone celular:
	e-mail pessoal:


Vem requerer a Anotação de Atividade Profissional do Farmacêutico - (AAPF) para prestação de serviços clínicos por meio da telefarmácia
Junto ao estabelecimento:
	Razão social:      
	CNPJ:      

	Nome fantasia:      
	Município:      

	Endereço:      
	CEP:      

	Bairro:      
	Fone:      


Com os seguintes horários de Atividade Profissional:
	Segunda-feira:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Terça-feira:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Quarta-feira:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Quinta-feira:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Sexta-feira:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Sábado:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Domingo:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.




DECLARO ter conhecimento de que a omissão de qualquer informação ou declaração falsa no presente documento sujeitar-se-á à ação criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideológica” previsto no Art. 299 do Código Penal Brasileiro.

DECLARO ter ciência que, para o exercício de atividade na qual seja necessária respectiva habilitação, deverei estar devidamente habilitado, de acordo com as legislações vigentes do Conselho Federal de Farmácia, com aptidão reconhecida pelo CRF/GO por meio da emissão da AAPF.

DECLARO ter conhecimento que deverei formalizar ao CRF/GO, o fim da atividade, sob pena de responsabilização profissional de acordo com que dispõe a Lei Federal 3820/60 e as Resoluções do Conselho Federal de Farmácia.
Data ___/____/_____
	Farmacêutico (a):


DECLARAÇÃO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS CLÍNICOS POR MEIO DE TELEFARMÁCIA

Sim                   Não

Eu, ______________________________________________, farmacêutico(a) com inscrição no CRF/__ nº. _________, firmo o compromisso de prestar o(s) seguinte(s) serviço(s) clínico(s) por meio de Telefarmácia, utilizando a(s) modalidade(s) abaixo listada(s), de acordo com a Resolução/CFF nº 727/2022, e demais legislações em vigor:

Modalidade:

( ) Teleconsulta

( ) Teleinterconsulta

( ) Telemonitoramento ou televigilância

( ) Teleconsultoria

Serviços Clínicos:

( ) Rastreamento em saúde

( ) Educação em saúde

( ) Manejo de problema de saúde autolimitado

( ) Monitorização terapêutica de medicamentos

( ) Conciliação de medicamentos

( ) Revisão da farmacoterapia

( ) Gestão da condição de saúde

( ) Acompanhamento farmacoterapêutico

Em caso de utilização de plataforma ou software para gestão de serviços clínicos, comprometo-me a seguir os requisitos da Resolução/CFF nº 727/2022.

Declaro ter conhecimento que Telefarmácia foi regulamentada para o exercício restrito da Farmácia Clínica, mediado por Tecnologia da Informação e de Comunicação (TIC), de forma remota, síncrona (em tempo real) ou assíncrona (que não ocorre em tempo real), para fins de promoção, proteção, monitoramento, recuperação da saúde, prevenção de doenças e de outros problemas de saúde, bem como para solucionar problemas da farmacoterapia, para o uso racional de medicamentos e de outras tecnologias em saúde.

Declaro ter ciência, que a Telefarmácia não substitui a presença física do farmacêutico quando este é o responsável técnico ou substituto, especialmente nos estabelecimentos em que a atividade é privativa ou regulamentada por legislação específica - conforme determinado pela Lei Federal nº 13.021/14, e pelo artigo 3º da Resolução/CFF nº 727/2022.

Declaro ter conhecimento que é vedado ao farmacêutico assumir a responsabilidade técnica por farmácia, laboratório de análises clínicas, indústria ou outros estabelecimentos, órgãos, laboratórios ou setores de qualquer natureza, de forma não presencial.

Declaro, ainda, ter conhecimento que deverei informar ao CRF o término da presente atividade, quando a mesma não for declarada temporária. 

Goiânia, ___/____/_____

Assinatura:_________________________________________________________________.


