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	GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

Secretaria de Estado de Saúde

Subsecretaria de Vigilância à Saúde

Diretoria de Vigilância Sanitária
	



DECLARAÇÃO DE ATIVIDADES DE FARMÁCIA
1. IDENTIFICAÇÃO DO DECLARANTE

	No.  CPF/CNPJ


	No. LICENÇA SANITÁRIA


	No. INSCRIÇÃO AFE/AE ANVISA
	(     ) MATRIZ        

(     ) FILIAL

	NOME OU RAZÃO SOCIAL



	NOME DE FANTASIA



	ENDEREÇO COMPLETO



	TELEFONE


	FAX


	CELULAR


	E-MAIL



	RESPONSÁVEL TÉCNICO TITULAR
	No. INSCRIÇÃO CRF-DF



	RESPONSÁVEL TÉCNICO SUBSTITUTO
	No. INSCRIÇÃO CRF-DF




2. GRUPOS DE ATIVIDADES – RESOLUÇÃO 67/2007 ANVISA

	2.1 GRUPO I - MANIPULAÇÃO DE MEDICAMENTOS A PARTIR DE INSUMOS/MAT. PRIMAS, INCLUSIVE DE ORIGEM VEGETAL

	(     ) ALOPÁTICOS       (     ) FITOTERÁPICOS       (     ) OFICINAIS

FORMAS FARMACÊUTICAS: (     ) SÓLIDAS (     ) SEMI-SÓLIDAS (     ) LÍQUIDAS (     ) OUTRAS:

	2.2 GRUPO II – MANIPULAÇÃO DE SUBSTÂNCIAS DE BAIXO ÍNDICE TERAPÊUTICO

	(     ) NÃO MANIPULA SUBSTÂNCIAS DO GRUPO II        ALTA DOSAGEM E BAIXA POTÊNCIA: (     ) SIM (     ) NÃO

                                                                                                  BAIXA DOSAGEM E ALTA POTÊNCIA: (     ) SIM (     ) NÃO

	2.3 GRUPO III – MANIPULAÇÃO DE ANTIBIÓTICOS, HORMÔNIOS, CITOSTÁTICOS E SUBSTÂNCIAS SUJEITAS A C. ESPECIAL

	HORMÔNIOS: (     ) SIM (     ) NÃO. FORMA FARMACÊUTICA:_______________________________________

ANTIBIÓTICOS: (     ) SIM (     ) NÃO. FORMA FARMACÊUTICA: ______________________________________

CITOSTÁTICOS: (     ) SIM (     ) NÃO. FORMA FARMACÊUTICA: ______________________________________

SUBSTÂNCIAS SUJEITAS A CONTROLE ESPECIAL: (     ) SIM (     ) NÃO

     FORMA FARMACÊUTICA:_______________________________________ AE ANVISA Nº ______________

	2.4 GRUPO IV –  MANIPULAÇÃO DE PRODUTOS ESTÉREIS

	(     ) SIM       (     ) NÃO

	2.5 GRUPO V – MANIPULAÇÃO DE MEDICAMENTOS HOMEOPÁTICOS

	(     ) SIM       (     ) NÃO                         AUTO-ISOTERÁPICO: (     ) SIM     (     ) NÃO

	2.6 GRUPO VI – MANIPULAÇÃO DE DOSES UNITÁRIAS E UNITARIZAÇÃO DE DOSES DE MEDICAMENTOS EM SERV. SAÚDE

	(     ) SIM       (     ) NÃO


3. GRUPOS DE ATIVIDADES – RDC 44/09 E INSTRUÇÕES NORMATIVAS 09 E 10/09 ANVISA
	3.1 PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS

	1. Medicamentos (     )

2. Medicamentos Fracionados (     )

3. Cosméticos (     )

4. Outros Permitidos (     ). Quais?_____________________________________________________________

	3.2 SERVIÇOS FARMACÊUTICOS 

	1. ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS: SIM (    ) NÃO (    )
SE SIM, INFORMAR: INJETÁVEIS (    ) OUTRA VIA DE ADMINISTRAÇÃO (    )
2. AFERIÇÃO DE PRESSÃO ARTERIAL: SIM (    ) NÃO (    )
3. AFERIÇÃO DE TEMPERATURA CORPORAL: SIM (    ) NÃO (    )
4. AFERIÇÃO DE GLICEMIA CAPILAR: SIM (    ) NÃO (    )

5. PERFURAÇÃO DO LÓBULO AURICULAR: SIM (    ) NÃO (    )


________________________,  _____ de ________________ de 20__.
ASSINATURA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO
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