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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE LAS FARMACIAS AL SERVICIO
FARMACEUTICO DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD DE MEDICION DE LA
PRESION ARTERIAL EN LAS FARMACIAS DEL NEUQUEN

1. Datos de identificacién de la farmacia

Nombre de la farmacia:

Razoén social:

CUIT:

N°de habilitacion sanitaria:
Domicilio:

Localidad:

Teléfono:

Correo electronico institucional:
Director/a Técnico/a:

Matricula profesional:

2. Farmacéuticos/as intervinientes en el servicio

Farmacéutico/a responsable delservicio SFAPS — PA

O Nombre yapellido:

O Matricula profesional:

O Teléfono / correo electronico:
Otros farmacéuticos que participardn en la prestacion del servicio (si
corresponde):

O Nombre: Matricula:

O Nombre: Matricula:

3. Check list de requisitos técnico-operativos

RECURSOS/INSUMOS ASOCIADOS A LA PROPUESTA

Marcar con una X segun corresponda y completar observaciones cuando sea

necesario.

A1. Habilitacién sanitaria vigente

Si
No
N°de habilitacién y autoridad sanitaria:
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A2. Disponibilidad de ZAP o equivalente
(Zona de Atencion Personalizada o espacio fisico destinado a la prestacién del
servicio, con privacidad y condiciones adecuadas).

® Si
® No
@® En construccion

Descripcion breve del espacio (ubicacion, metros aproximados, tipo de mobiliario):

A3. Certificacion de capacitacion por parte del farmacéutico que implemente el
servicio

(Participacion en foros, curso virtual y/o curso asincronico FEFARA sobre
implementacion de SFAPS de cada Farmacéutico participante).

@® Si
® No
Cursos realizados / afno / institucion:

Se adjuntan copias de certificados:

® Si
® No

A4. Recurso informatico propio con acceso a datos

(PC, notebook o tablet con acceso a internet para registro digital en el sistema
SFAPS).

® Si
® No

Ubicacion delequipo respecto de la ZAP:

A5. Adhesién voluntaria de la Farmacia y del/los farmacéuticos intervinientes

La farmacia y los farmacéuticos intervinientes manifiestan su adhesion voluntaria a
la implementacién del SFAPS de Medicion de la Presion Arterial y su compromiso de
cumplir con los procedimientos yregistros establecidos.

® Si
® No
Observaciones:
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A6. Tensiometro digital y recursos asociados a la medicion de la PA de acuerdo al
procedimiento establecido

@ Tensidometro digitalautomatico de brazo:
O si
O No
Marca ymodelo:
@® Manguitos disponibles (marcar):
O Adulto estandar
O Brazo grande
O Otros:
@® Mobiliario adecuado (silla con respaldo, mesa/apoyabrazos a la altura del
corazdn):
O Si
O No
@ Carteleria/instructivo de postura y condiciones para la medicion:
O Si
O No

Observaciones sobre equipamiento yrecursos:

A7. Certificado de calibracién del equipamiento
(Se sugiere solicitarlo como requisito para garantizar validez de las mediciones).

@ ,La farmacia dispone de certificado de calibracion deltensidémetro?

O si

O No
Fecha de la ultima calibracion:
Entidad que realizo la verificacion/calibracion (st corresponde):

Observaciones (por.ej.: plan previsto para calibracion en caso de no disponer):

4. Declaracion y solicitud de adhesion

La farmacia abajo firmante declara que la informacién consignada en el presente
formulario es veraz y que conoce los lineamientos de la Guia para la Implementacién
y Seguimiento de los SFAPS — FEFARA, edicién 2025 , asi como el protocolo de
implementacion del SFAPS de Medicion de la Presion Arterial en las farmacias del
Neuquén.


FEDERICO JAVIER GIRAUDO
Propongo que el Colegio se encargue de la gestión de obtención del certificado como un servicio y aliento a la adhesión de las farmacias.

Natalia R. Rodriguez
PENDIENTE DE VER CON EL COLEGIO
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Solicita su adhesion al programa provincial y autoriza al Colegio / Departamento
Comunitarios a utilizar la informacion aquiregistrada para la evaluacion de requisitos,
la habilitacion operativa del servicio y la incorporacién al sistema informatico de
seguimiento.

@ Lugaryfecha:

Firma Director/a Técnico/a:
Aclaracion:
Firma Farmacéutico/a responsable del SFAPS — PA:

Aclaracidn:
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