Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas

TerMo DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

AZATIOPRINA

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagcdes e principais efeitos
adversos relacionados ao uso de azatioprina, indicada para o tratamento da hepatite autoimune.

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 os medicamentos que passo a receber podem
trazer as seguintes beneficios:

* aumento da expectativa de vida;

¢ melhora da qualidade de vida;

* melhora dos sintomas clinicos;

e diminuicdo da atividade inflamatéria a bidpsia hepatica;

e normalizagdo dos niveis das aminotransferases;

* prevencgao de recaidas.

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

* na gravidez, ha evidéncias de riscos ao feto, mas um beneficio potencial pode ser maior do que os

riscos. Caso engravide, devo avisar imediatamente o médico;

* 0 medicamento é distribuido pelo leite materno e, por esta razdo, as maes ndo devem amamentar
devido ao potencial risco de efeitos adversos no bebé;

e principais efeitos adversos hematoldgicos: anemia, diminuigdo das células brancas, vermelhas e
plaquetas do sangue; gastrointestinais: nauseas, vomitos, diarreia, dor abdominal, fezes com sangue,
toxicidade para o figado;

* efeitos adversos comuns: febre, calafrios, diminuicdo de apetite, vermelhiddo de pele, queda de
cabelo, aftas, dores articulares, problemas nos olhos (retinopatia), falta de ar, presséo baixa e reagdes
de hipersensibilidade;

e contraindicado em caso de hipersensibilidade (alergia) conhecida ao medicamento ou componentes
da férmula.

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. Sei também que continuarei
a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

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

( )Sim ( )Nao

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartédo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico responsavel: |CRM: |UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data:

Observacgao: Este Termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e devera ser preenchido em duas vias: uma sera arquivada
na farmacia, e a outra, entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.




