REGISTRO PARA ATUAR EM OZONIOTERAPIA

Este procedimento se aplica
ao farmacéutico que solicita
obter junto ao CRF-SP o
registro para atuar em
Ozonioterapia, nos termos da
Resolucdo CFF n° 685/2020 e
n°® 695/2020.

Requisitos:

1) Ter concluido curso de pos-
graduacdo lato sensu na
area reconhecido pelo
Ministério da Educacao, ou

2)Ter concluido curso de
residéncia multidisciplinar
de formacdo na éarea de
ozonioterapia, ou

3) Ter concluido curso livre de
formagéo profissional na
area reconhecido pelo
CFF, ou

4) Comprovar experiéncia de
atuacdo na éarea por 12
(doze) meses ou mais,
continuos ou intermitentes,
exercida até a data limite
de 03/11/2020.

Documentos Necessarios

Verifigue os documentos necessarios de acordo com a sua formagao:
e Curso de pés-graduacéo lato sensu
1) Certificado de concluséo de curso

2) Historico escolar do curso

e Curso de residéncia

1) Certificado de concluséo de residéncia

Habilitagdo provisoria: Caso o certificado/diploma ainda nédo tenha sido expedido, poderé solicitar o registro de habilitacéo
provisoria, apresentando declaracdo expedida ha no maximo 6 meses pela Instituicdo de Ensino, em que conste a
informagé&o de concluséo de curso, acompanhada do histérico escolar. Se deferida, a validade da habilitacdo provisoria é
de 6 meses, prorrogavel por seis meses, somente se o certificado/diploma ainda nao tiver sido expedido e mediante
apresentacao de nova declaragao.

e Curso livre

1) Certificado de concluséo de curso

2) Historico escolar do curso

e Comprovacédo de experiéncia

a) Empregado: Declaracdo do empregador com razéo social, numero de CNPJ e endereco, contendo a funcao exercida,
a descri¢do das atividades e o respectivo periodo (podera apresentar comprovacdes de mais de um vinculo, desde
gue as datas ndo sejam simultdneas). Se protocolado no e-CAT, anexar apenas declaragcdo assinada
eletronicamente.

b) Proprietario: Contrato social da empresa ou requerimento de empresario e demais altera¢cdes contratuais (se sécio
proprietario), alvara de funcionamento e declara¢do contendo a funcé@o exercida, a descricdo das atividades e o
respectivo periodo.

c) Sem vinculo empregaticio: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de, no minimo, 10 pacientes,
comprovando o exercicio de, no minimo, 12 meses. Verifigue as orientacdes sobre o termo.



https://www.in.gov.br/web/dou/-/resolucao-n-685-de-30-de-janeiro-de-2020-255613547
https://www.in.gov.br/web/dou/-/resolucao-n-695-de-15-de-dezembro-de-2020-294652114
https://ecat.crfsp.org.br/
http://portal.crfsp.org.br/images/atendimento/OrientacoesSobreTermodeConsentimentoLivreeEsclarecido.pdf

