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Disclaimer

Obrigado pelo seu interesse na participagdo do Top Farmacia Comunitaria. Na impossibilidade
de o Diretor Técnico responder a este questionario, sdo aceites respostas por parte do
Proprietario da Farmacia.

Podera consultar o regulamento aqui: Regulamento de participacao no Top Farmacia
Comunitaria

Para além da informacgao que partilhamos ao convida-lo para participar, este formulario contém
uma nota de privacidade que explica como a IQVIA Medical Radar AB e/ou as afiliadas do grupo
(“IQVIA” | “nés”, “nosso”, “nos”) irdo processar os seus dados pessoais para efeitos do Estudo
mencionado, assim como um formulario de declaragao de consentimento para nos dar o seu
consentimento para esse processamento, se assim o pretender.

Se optar por participar, tera de ler cuidadosamente as seguintes informagbes e dar o seu
consentimento no final deste formulario. A concessao do seu consentimento é voluntaria e pode
ser revogada a qualqguer momento sem qualquer efeito prejudicial para si. N&o sofrera qualquer
prejuizo caso opte por nao participar.

Tem o direito de recusar responder a perguntas ou a suspender a sua participagao em qualquer
momento, incluindo no final do mesmo. Para mais informagdes acerca dos seus direitos, consulte
a secgao abaixo, intitulada "Nota de Privacidade de Dados".

Clique aqui para ler na integra os termos e condi¢des de participagéo.

Para poder participar neste inquérito, € necessario aceitar todos os Termos e Condigbes
mencionados acima, privacidade de dados e Acordo de Confidencialidade. A Politica de
Privacidade da IQVIA contém mais informagdes sobre o tratamento dos dados pessoais efetuado
por nds e esta disponivel em htips://www.iqvia.com/about-us/privacy/privacy-policy.

A sua participagdo no Top Farmacia Comunitaria pressupde o acesso, por parte da IQVIA, a
dados respeitantes ao funcionamento da Farmacia. Esses dados poderao ser fornecidos a IQVIA
por ordens profissionais, associagdes ou por outras entidades com as quais a Farmacia partilhe
dados regularmente, para cumprimento de obrigag¢des legais, regulatérias ou contratuais.

A Farm@acia autoriza expressamente esse acesso, conferindo a IQVIA legitimidade para solicitar
as referidas entidades e delas receber diretamente os dados em causa.

A IQVIA informara a Farmacia sobre a identidade de cada uma das entidades fornecedoras de
dados, sempre que tal passe a ocorrer.

Indique, por favor, se aceita ou ndo as nossas condigoes:

O SIM, desejo participar e confirmo o meu consentimento para a recolha, armazenamento
e uso dos meus dados pessoais, conforme descrito acima.
O NAO, nao desejo participar neste estudo.

Antes de passar ao inquérito principal, iremos primeiro efetuar algumas perguntas de selegéo
para assegurar que pode participar neste inquérito.


https://www.iqvia.com/about-us/privacy/privacy-policy

Bloco 0: Critérios de inclusao/ Caracterizagao da Farmacia

1. Qual a sua fungdo na farmacia?
a) Sou o/a Proprietario(a) da Farmacia
b) Sou o/a Diretor(a) técnico da Farmacia
c) Tenho outra fungdo

2. Por favor, indique o nome e o codigo Infarmed da farmacia a que pertence:
2.1. Nome da farmacia:
2.2. Cadigo Infarmed da farmacia:

3. Pertence a algum grupo de Farmacias?
a) Sim
b) Naéo

3.1. [Se 3a] A que grupo de farmacia pertence?

4. Qual o numero de horas semanais da sua farmacia (exceto dias de servico)?
a) Até 40 horas
b) Entre 41 e 50 horas
c) Entre 51 e 60 horas
d) Entre 61 e 70 horas
e) Mais de 70 horas

5. Quantos clientes distintos recorreram a sua farmacia nos ultimos 12 meses?
clientes distintos nos ultimos 12 meses



Bloco 1: Recursos Humanos

6. Quantos colaboradores trabalham atualmente na sua farmacia?

6.1. Quantos colaboradores foram contratados nos ultimos 12 meses?

6.2. Quantos colaboradores sairam da farmacia nos ultimos 12 meses?

6.3. Qual é o tempo médio de permanéncia (em anos) dos colaboradores atualmente
ao servico? [ Janos

6.4. Quantos dos colaboradores atuais estao na farmacia ha menos de 2 anos?

6.5. Quantos dos colaboradores atuais sao farmacéuticos?

6.6. Quantos dos colaboradores atuais que sdo farmacéuticos tém especializagdo
em farmacia comunitaria?

7. Qual o numero de estagiarios (estagios curriculares) que aceita anualmente na sua

farmacia?

8. Existe um Plano Anual de Formagao?

a) Sim
b) Nao

9. Qual o tempo médio de formagdo anual por colaborador? [ ] horas

10. Qual o numero médio de créditos de formagdo (Ordem dos Farmacéuticos) por
farmacéutico na sua farméacia durante os ultimos 12 meses?

11. As formagbes séo realizadas por iniciativa da farmacia ou do colaborador?

Iniciativa da Farmacia

Iniciativa Equitativa

Iniciativa do Colaborador

0% | 100%

50% | 50%

100% | 0%

12. As formagbes decorrem em horario laboral ou pés-laboral?

Horario Laboral

Horario Equitiativo

Horario Pds-Laboral

0% | 100%

50% | 50%

100% | 0%

13. O custo da formagéo é suportado pela farmacia?

Suportado pela Farmacia

Suporte Equitativo

Suportado pelo Colaborador

0% | 100%

50% | 50%

100% | 0%

14. Existe uma avaliagao da eficacia das formagbes, de modo a aferir o seu impacto real na
melhoria do desempenho profissional?

a) Sim. Como?

b) Nao.



Bloco 2: Dispensa e recomendacido de MSRM, MNSRM e
Produtos de Saude

15. Tendo em conta as vendas da sua farmacia dos ultimos 12 meses, por favor indique:
15.1.Quantas unidades de MSRM foram vendidas?
15.2.Quantas unidades de MNSRM foram vendidas?
15.3.Quantas unidades de MNSRM-EF; de venda exclusiva em farmacia foram
vendidas?
15.4.Quantas unidades de produtos de saude foram vendidas?

16. Quantas agdes de produtos/marcas (e.g. workshop sobre um tema, banca temporaria de
marcas, presencga de conselheira, etc.) estima que sao realizadas anualmente na sua
farmacia?

16.1.[ __ ] acbes de MNSRM
16.2.[ ] agbes de Produtos de Saude

16.3.Qual o numero médio de utentes que participam ativamente por agédo?

17. A sua farmacia esta registada no Infarmed para a Dispensa em Proximidade (alternativa
a dispensa presencial nos Servicos Farmacéuticos Hospitalares (SFH) da unidade
hospitalar)?

a. Sim
b. Nao

17.1. [Se 17a] Quantos colaboradores farmacéuticos possuem formagéo obrigatoria
em dispensa de medicamentos hospitalares em proximidade?

17.2. [Se 17a] Quantos doentes participam atualmente no programa de Dispensa em
Proximidade na sua farmécia?

18. A farmacia faz a preparagédo de medicamentos manipulados?
a. Sim
b. Néo

18.1.[Se 18a] Qual o n.° de medicamentos manipulados preparados e/ou
dispensados, durante os ultimos 12 meses?

19. A farmacia conta com a existéncia de um espaco fisico alocado a area animal?
a. Sim
b. N&o



Bloco 3: Prevencao

20. A sua farmacia disponibiliza servigos de testes de medigao de parametros bioquimicos?

21,

22,

23.

24,

a. Sim
b. Nao

20.1. [Se 20a] Quais os testes e medigbes de parametros bioquimicos que sao
disponibilizados na sua farmacia?

Avaliagdo do peso do bebé

Medigéo da creatinina

Medigédo da saturagdo de oxigénio

Medigéo da tenséo arterial

Medigao de acido urico

Medigao de colesterol total, HDL e/ou LDL

Medigao de glicose no sangue

Medigcao de Hemoglobina

Medicéo de triglicerideos

Medigdo do GPT (transaminase glutamica-piruvica)

Medigéo do PSA

Medigéao peso, altura e indice de massa corporal
. Teste da Proteina C reativa

Teste de Gravidez

Teste de infegao urinaria

Teste HIV

Teste Hepatite B

Teste hepatite C

Outro. Por favor, especifique:

® "oV OSITXTS@mOQ0 T

20.2.[Se 20a] Quantos estima serem os testes e medi¢cdes de pardmetros bioquimicos
feitos anualmente na sua farmacia?
[ ] numero total de testes e medi¢cées de pardmetros bioquimicos feitos
anualmente na farmacia

Quantas unidades de vacinas foram vendidas na sua farmacia durante os ultimos 12
meses?

Quantas unidades de medicamentos injetaveis foram vendidas na sua farmécia
durante os ultimos 12 meses?
A sua farmacia disponibiliza o servigo de administragéo de vacinas?

a. Sim

b. Néo

A sua farmacia disponibiliza o servi¢o de administracao de injetaveis?
a. Sim
b. Néo



24.1. [Se 23a ou 24a] Quantos s&o os servigos de administragdo de vacinas e/ou
injetaveis feitos anualmente na sua farmacia?
[ ] numero total de servigos de vacinagao e injetaveis feitos anualmente na
farmacia

24.2. [Se 23a ou 24a] Quantos farmacéuticos tém a competéncia farmacéutica de
administragédo de vacinas e/ou medicamentos injetaveis na sua farmacia?
[ ] nimero de farmacéuticos com a competéncia farmacéutica de
administragado de vacinas e/ou medicamentos injetaveis na farmacia

24.3. [Se 23a ou 24a] A sua farmacia ja comparticipou a competéncia farmacéutica
em administracdo de vacinas e/ou medicamentos injetaveis a algum

farmacéutico?
a. Sim
b. Nao

25. A sua farmacia disponibiliza o servigo de MAPA (monitorizagdo ambulatorial da pressao
arterial) e/ou Holter 24h (eletrocardiograma continuo Holter)?
a. Sim
b. Nao

26. A sua farmacia realiza sessodes de rastreio ?
a. Sim
b. Nao

26.1. [Se 26a] Quantas sessOes de rastreio realiza a sua farmacia anualmente?
[ ] sessbes de rastreio realizadas anualmente

26.2.[Se 26a] Distribua percentualmente as entidades promotoras das sessbes de
rastreio. A soma devera totalizar 100%:

a. Iniciativa da propria farmacia __ %

b. Entidades externas privadas, como por exemplo, laboratérios farmacéuticos;
ou entidades externas publicas, como as autarquias %

c. Outras__ %

26.3.[Se 26a] Distribua percentualmente os tipos de rastreio realizados. A soma
devera totalizar 100%:

a. Cancrocolorretal %
b. VIH %

c. EColi__ %

d. Outro % Quais?_

27. A farmacia registou a ocorréncia de eventos adversos nos ultimos 12 meses?
a. Sim
b. Né&o

27.1. [Se 27 = a] Indique a percentagem de eventos adversos que foram resolvidos
apos a revisao terapéutica: [ 1%



Bloco 4. Acompanhamento ao doente

28. Quantas situagbes clinicas ligeiras sdo tratadas na sua farmacia, em média,
anualmente? [ ]

28.1.[Se 28 > 0] a farmacia segue protocolos estruturados para avaliagéo clinica do
utente?
a. Sim
b. Nao

28.2.[Se 28 > 0] E efetuado o registo das intervengdes realizadas (por exemplo, no
sistema informatico)?
a. Sim
b. Nao

28.3.[Se 28 > 0] Que percentagem dos utentes acompanhados teve evolugao
monitorizada através de contacto telefénico (com vista a eventual ajuste
terapéutico ou encaminhamento)? [ 1%

29. A sua farmacia disponibiliza o servico de revisdo de medicagao e/ou acompanhamento
em consulta farmacéutica?
a. Sim
b. Nao

29.1. [Se 29 = a] Qual o caracter do servigo de revisao de medicagao e/ou
acompanhamento em consulta farmacéutica?
a. Pago
b. Gratuito

29.2. [Se 29 = a] Quantos servicos de revisdo de medicacao e/ou acompanhamento
farmaco-terapéutico séo realizados, em média, anualmente? [ ]

29.3. [Se 29 = a] Distribua percentualmente a origem das solitagbes, A soma devera
totalizar 100%:
a. Médico %
b. Doente/familiar___ %
c. Proposta da propria farmacia %

29.4.Relativamente aos ultimos 12 meses, quantos ajustes terapéuticos/notas
terapéuticas foram enviadas ao médico assistente?

29.4.1. [Se 29.4 > 0] Destas intervengdes realizadas, qual a percentagem que
culminou num seguimento clinico bem-sucedido? [ 1%

29.5.Relativamente aos ultimos 12 meses, existe avaliagdo da eficacia global/taxa de
sucesso dessas intervenc¢des? (monitorizagdo da evolugao clinica/verificagao de
paramétros quimicos/bioquimicos antes e apds a revisdo farmacoterapéutica)?
a. Sim
b. Néo



29.5.1. [Se 29.5 = a] Para que percentagem dos utentes foi realizada esta avaliagdo de
eficacia? [ __ 1%

30. A sua farmacia disponibiliza o servigo de preparacao individualizada da medicagao?
a. Sim
b. Nao

30.1. [Se 30 = a] Quantos utentes usufruem do servigo de preparagao individualizada
da medicagéo, em média, anualmente? [ ]

30.2. [Se 30 = a] Qual o caracter do servigo?
a. Pago
b. Gratuito

30.3. [Se 30 = a] Distribua percentualmente a origem das solitagdes, A soma devera
totalizar 100%:

a. Meédico__ %
b. Doente/familiar __ %
c. Proposta da propria farmacia ___ %

30.4. A farmacia tem protocolos estabelecidos com Estruturas Residenciais para
Pessoas ldosas (ERPI) ou lares de 32 idade, entre outros, para fornecimento do
servigo de PIM?

a. Sim
b. Nao

31. A sua farmacia disponibiliza o servigo de entrega ao domicilio?
a. Sim
b. Nao

31.1. [Se 31 = a] Quantas entregas sao feitas, em média, anualmente? [ ]

32. A sua farmacia disponibiliza algum destes servigos?
a. Consulta de nutricao
b. Consulta de podologia
c. Outro. Por favor, especifique:
d. Nenhum servico de consultas na farmacias

32.1. [Se 31 =/ d] Que percentagem dos utentes usufruem de cada um dos seguintes

servigos?
a. [ ] % utentes em consulta de nutricdo
b. [ ] % utentes em consulta de podologia
c. [ ] % utentes noutras consultas



Bloco 5: Saude Publica

33.

34.

35.

36.

37.

Qual o nimero estimado de iniciativas de Saude Publica e educagao para a saude
realizadas anualmente na sua farmacia? (ex: workshops, campanhas de sensibilizagao,
etc)[ ]

33.1. [Se 33 > 0] Qual o numero estimado de utentes que participa ativamente nas
iniciativas de Saude Publica referidas, anualmente? [ ]

A sua farmacia participa em programas de RRMD - Redug&o de Riscos e Minimizagao
de Danos (ex: Programa de troca de seringas)?

a. Sim. Qual o n° de kits trocados durante os ultimos 12 meses?

b. Nao

A sua farmacia participa no programa de reciclagem de medicamentos da Valormed?
a. Sim. Qual o n° de contentores de residuos recolhidos durante os ultimos 12
meses?
b. Nao
A farmacia participa no programa “Seringas sé no Agulhdo”, atualmente o Unico projeto
nacional destinado a recolha de residuos corto-perfurantes de classe IV, provenientes
da administracdo domicilidria de medicamentos injetaveis?
a. Sim. Qual o n°® de contentores recolhidos durante os ultimos 12 meses?
b. Nao

Qual o numero de parcerias com instituicdes relevantes (ex: autarquias, ERPI’s, escolas,
lares, universidades) que faz anualmente para promocéo de literacia em saude?

(]

37.1.[Se 37 > 0] Por favor, refira o nome das instituicdes relevantes (ex: escolas,
lares, universidades) com quem faz parcerias para a promogéao de literacia em
saude? (max 3) [ ]

FIM DO QUESTIONARIO



