Governo da Regido Administrativa Especial de Macau Observag()es sobre o cumprimento da
Instituto para a Supervisdo e Administragdo Farmacéutica Lein.° 5/2016 (Regime juridico do erro médico)
(Farmacéutico, Farmacéutico de medicina

tradicional chinesa e Ajudante técnico de farmacia)

1. Declaracao do local de exercicio da actividade:
O farmacéutico/farmacéutico de medicina tradicional chinesa/ajudante técnico de
farmécia deve notificar o Departamento de Licenciamento e Inspec¢ao do local
onde prestar servico e o empregador deve entregar a copia do contrato de seguro
obrigatério de responsabilidade civil profissional ou “Declara¢do do seguro
obrigatorio de responsabilidade civil profissional” (vide Anexo) ao Departamento
de Licenciamento e Inspec¢do, no sentido de ser verificado o cumprimento dos
dispostos previstos no art.® 36.° da Lei n.° 5/2016 (Regime juridico do erro médico)
e nos art.” 3.° ¢ 4.° do Regulamento Administrativo n.® 5/2017, s6 entdo, o
farmacéutico/farmacéutico de medicina tradicional chinesa/ajudante técnico de

farmécia pode dar inicio ao exercicio da respectiva actividade.

2. Renovacao da licenca:

Aquando da renovagdo anual, o farmacéutico/farmacéutico de medicina
tradicional chinesa/ajudante técnico de farmécia que presta servigos em hospitais,
clinicas, farmécias ou drogarias deve entregar ao Departamento de
Licenciamento e Inspec¢do a copia do contrato de seguro obrigatério de
responsabilidade civil profissional ou “Declaracdo do seguro obrigatorio de
responsabilidade civil profissional” (vide Anexo), para verificagdo do
cumprimento dos dispostos previstos no art.® 36.° da Lei n.° 5/2016 (Regime
juridico do erro médico) e nos art.” 3.° e 4.° do Regulamento Administrativo n.°
5/2017.

3.  Alteracao do local de exercicio de funcoes:
Ao abrigo do disposto no n.° 2 do art.® 8.° da Lei n.° 5/2016 (Regime juridico do
erro médico) e de acordo com as “Instrucdes sobre os procedimentos de registo,
gestdo, conservagao e eliminagdo do processo clinico”, constantes no Despacho
dos Servigos de Satude n.° 05/SS/2017, bem como nos termos da alinea 16) do n.°
1 do art.® 34.° da Lei n.° 18/2020 (Regime da qualificacdo e inscricdo para o
exercicio de actividade dos profissionais de saude), o farmacéutico/farmacéutico
de medicina tradicional chinesa/ajudante técnico de farmdacia deve, no acto de
alteracdo do local de exercicio de funcdes, apresentar ao Departamento de

Licenciamento e Inspec¢do a “Declaracao de gestdo e conservagdo de todos os

1/2



registos de pacientes (processos clinicos) referentes a receitas médicas e servigos
farmacéuticos da responsabilidade da instituicio empregadora” (vide Anexo),
para verificar se a institui¢do competente esta a responsabilizar-se pela gestdo e a
conservagdo dos registos supracitados de pacientes (processos clinicos),
incluindo prescricdes médicas, anteriormente elaborados pelo respectivo
farmacéutico/farmacéutico de medicina tradicional chinesa/ajudante técnico de

farmicia.

Notificacio de ocorréncia ou suspeita de erro médico:

Ao abrigo do disposto no n.° 1 do art.® 9.° da Lei n.° 5/2016 (Regime juridico do
erro  médico), o farmac€utico/farmacéutico de medicina tradicional
chinesa/ajudante técnico de farmacia que tenha conhecimento ou suspeite da
ocorréncia de erro médico, estd obrigado a notificar os Servigos de Satde no
prazo de 24 horas. O impresso da notificagdo pode ser levantado na Unidade
Técnica de Licenciamento das Actividades ¢ Profissoes Privadas de Prestacao de
Cuidados de Saude (UTLAP) ou descarregado do sitio electronico dos Servigos
de Saude: http://www.ssm.gov.mo.
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http://www.ssm.gov.mo/

TR E KRB E (TR E frbe 2 ZHHE
Declaracédo do seguro obrigatorio de responsabilidade civil profissional
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Eu, , da categoria , com a licenca

0

n. , empregado pela empresa , declaro que o meu

empregador comprou o seguro obrigatorio de responsabilidade civil profissional dos prestadores de
cuidados de satde em cumprimento dos requisitos previstos no art.” 36.” da Lei n.” 5/2016 (Regime
juridico do erro médico) e no n.’ 2 do art.” 4. do Regulamento Administrativo n.’ 5/2017.

Mais declaro que as informaCoes acima mencionadas sdo verdadeiras e correctas, sendo
assinadas e confirmadas juntamente por mim € por um representante legitimo da institui¢ao
empregadora.

BEHA HBAWNE
Declarante, Representante legitimo da instituicao
empregadora,
5 EEREE
Assinatura Assmatura e carimbo
F H H F H H
ano/més/dia ano/més/dia

et - BIHE SRR SR T 8 -
Nota: As assinaturas nesta declara¢io devem corresponder a assinatura nos documentos comprovativos de
identificacio.



