
ANEXO 2: MODELO DE ADHESIÓN DA FARMACIA A ADDENDA AO CONCERTO SOBRE SPD

D./Dna             ,
con DNI número        , farmacéutico/a colexiado/a no Colexio Oficial de
Farmacéuticos de  con número , titular da oficina de farmacia
número  sita en              ,
por medio da presente SOLICITA a súa adhesión á Addenda ao concerto de 29 de setembro de
2021 entre o Servizo Galego de Saúde e os Colexios Oficiais de Farmacéuticos de Galicia para a
execución da prestación farmacéutica polas oficinas de farmacia, para a posta en marcha do
servizo de preparación e entrega de sistemas personalizados de dosificación.

Para o cal, EXPÓN:

1.Que a súa farmacia se atopa habilitada para realizar o servizo de preparación eentrega de
SPD ao ter  presentada a  declaración responsable  requirida  para  o  exercicio  da  actividade
segundo o Decreto 87/2022, do 19 de maio, polo que se regulan as condicións e os requisitos
para  a  preparación  e  entrega  de  sistemas  personalizados  de  dosificación  nas  oficinas  de
farmacia da comunidade autónoma de Galicia.

2.Que o persoal da oficina de farmacia que vai participar na preparación e entrega de SPD
recibiu a formación teórico-práctica requirida pola normativa.

3.Que  coñece  e  acepta  as  obrigas  establecidas  na  addenda  referida  e  comprométese
acumprilas. En particular, comprométese a:

 Recabar  o  consentimento  informado  do/a  paciente,  persoa  autorizada  ou
representante legal, para a elaboración do SPD e para o tratamento dos seus datos
persoais, tras proporcionarlle toda a información necesaria.

 Cumprir  coa  lexislación  relativa  á  protección  de  datos  de  carácter  persoal  e  co  o
compromiso de confidencialidade do farmacéutico.

 Cumprir co procedemento de implantación descrito na addenda.
 Cumprir  co  procedemento  normalizado  de  traballo  consensuado  para  tal  fin,

garantindo a trazabilidade do medicamento incluído no SPD.
 Facilitar o acceso do paciente ao SPD.
 Recabar  e  facilitar  os  datos  sobre  os  parámetros  e  indicadores  de  avaliación  do

programa.
 Enviar trimestralmente o anexo 5.2 ao Colexio Oficial de Farmacéuticos.

En   a  de de 20       

Asdo. 
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