R SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Alfadornase

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagées e principais efeitos
adversos relacionados ao uso de alfadornase , indicada para o tratamento de Fibrose Cistica —
manifestacdes pulmonares

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as
seguintes melhoras:

« diminuicdo da freqiiéncia das exacerbacoes respiratérias;

» melhora da qualidade de vida;

» melhora da respiracéo pulmonar.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacées, potenciais efeitos adversos
e riscos do uso deste medicamento:

e 0S riscos na gravidez ainda ndo sdo bem conhecidos; portanto, caso engravide, deve avisar
imediatamente 0 médico, sem interromper o tratamento;

*» ndo se sabe se 0 medicamento € excretado no leite; converse com o médico se for amamentar;

» contraindicado em casos de hipersensibilidade conhecida ao medicamento;

* reacdes adversas mais comuns — rouquiddo, inflamacdo da laringe ou faringe, alergias na pele, dor no
peito, inflamac¢é&o nos olhos.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-
lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informaces relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado 0 anonimato.

Paciente:

Nome:

Documento de identidade: Sexo: Masculino () Feminino ( ) Idade:
Endereco:

Cidade: Cep: Telefone:

Responsavel legal (quando for o caso):
Documento de identidade do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal:

Médico:

Médico Responsavel: CRM: UF:

Endereco:

Tel: () ] /
Carimbo e Assinatura do Médico Data

Observacoes:

1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sédo imprescindiveis para o fornecimento do
medicamento.

2. Este Termo sera preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmacia responsavel pela dispensacao dos
medicamentos e a outra sera entregue ao paciente.




