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DOCUMENTO 3B
Assunto: Documento comprovativo de atividades realizadas em conformidade com o Ponto 4 do Artigo 14º do Regulamento n.º 988/2025.
[Campo a preencher pelo Diretor dos Serviços Farmacêuticos/Farmácia]

Eu, _______________________________________________________________________(nome completo), 
Diretor(a) ___________________________________________________________(título profissional e serviço) do(a) _________________________________(nome da instituição), com a carteira profissional número ________, venho, por este meio, atestar que o farmacêutico(a) ______________________________________________________________________ (nome completo), com a Carteira Profissional número ______ executou as seguintes atividades num período de mínimo de 20 horas, compreendidas entre _____ e ________:
	Atividade / Iniciativa
[Ponto 4 do Artigo 14º do Regulamento n.º 988/2025]
	Data de conclusão e assinatura do(a) formando(a)

	Percurso do doente oncológico: diagnóstico, cirurgia, internamento, hospital de dia e seguimento farmacêutico.
	

	Logística, armazenamento, manipulação e eliminação de resíduos de medicamentos injetáveis, orais, entre outros.
	

	Preparação e administração de quimioterapia injetável.
	

	Seguimento farmacêutico dos doentes.
	

	Preparação de informação à comissão de farmácia e terapêutica para introdução de medicamento, demonstrando benefício, risco e custos da terapêutica global que um novo medicamento implica, comparando com a terapêutica já existente.
	

	Ensaios clínicos desenvolvidos na área da oncologia.
	

	Procedimentos para utilização off-label de medicamentos (preparação de informação à comissão de farmácia e terapêutica e à comissão de ética) e indicações terapêuticas registadas, ensaios clínicos ou estudos clínicos que suportem o uso off-label.
	


Para os devidos efeitos, declaro que todas as informações são verdadeiras e que nenhum dado ou informação foi falseado no âmbito da presente declaração.

[Assinatura] __________________________


Diretor(a)__________________________


____________________, _____ de ____________ de 20__
Notas: 
- O presente formulário é meramente sugestivo, podendo ser reformulado e adaptado às necessidades. Porém, é de caráter obrigatório o preenchimento dos seguintes requisitos: assinaturas da Direção Técnica e/ou Instituição; carimbos da instituição (ao pé da assinatura); data da participação/iniciativa; título/nome da participação/iniciativa; data do documento, e rúbrica ou assinatura digital do candidato.
- Deverão ser preenchidas tantas declarações, quantas as participações nestes programas.
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