CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
‘ DISTRITO FEDERAL

CRM DF Departamento de Registros de Pessoa Fisica e Juridica

DECLARACAO - TELEMEDICINA

NOME: CRM/DF N°

END. RESIDENCIAL:

BAIRRO: CIDADE: UF:

CEP: TEL: () CEL: ()

EMAIL:

Em cumprimento ao 81° do art. 17 da Resolugdo CFM n° 2.314/2022, declaro minha
opcdo de uso da TELEMEDICINA, a partir de [ , ha(s) modalidade(s)
abaixo:

Teleconsulta

Teleinterconsulta

Telediagndstico

Telecirurgia

Telemonitoramento ou televigilancia

Teletriagem

Teleconsultoria

Brasilia/DF, de de 20 )

Assinatura do médico(a)

Setor de Industrias Gréficas (SIG), Quadra 01, Centro Empresarial Parque Brasilia, 2° Andar, Sala 202, Brasilia-
DF, CEP: 70.610-410
Tel.: (61) 3322-0001 - Fax: (61) 3226-1312 - Endereco eletrénico: crmdf@crmdf.org.br
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