CRF SP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

DECLARAGAO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS CLINICOS POR MEIO DE TELEFARMACIA

Eu,

, farmacéutico(a)

com inscricdo no CRF-SP n<. , firmo o compromisso de prestar o(s) seguinte(s)
servigo(s) clinico(s) por meio de Telefarmacia, utilizando a(s) modalidade(s) abaixo listada(s), de
acordo com a Resolugdo/CFF n2 727/2022, e demais legislagdes em vigor:

Servigos:

Modalidade:

|:| Rastreamento em saude

|:| Educacdo em saude

[ ]Manejo de problema de satide autolimitado
|:| Monitorizacdo terapéutica de medicamentos
|:| Conciliagdo de medicamentos

|:| Revisdo da farmacoterapia

|:| Gestdo da condicdo de saude

|:| Acompanhamento farmacoterapéutico

|:| Teleconsulta
|:| Teleinterconsulta
|:| Telemonitoramento ou televigilancia

|:| Teleconsultoria

Em caso de utilizagdo de plataforma ou software para gestdo de servigos clinicos, comprometo-
me a seguir os requisitos da Resolu¢do/CFF n2 727/2022. Declaro, ainda, ter conhecimento que
deverei informar ao CRF o término da presente atividade.

Local e data:

Assinatura do(a) farmacéutico(a):
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