TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE (TER)
RISPERIDONA

Eu, (nome do(a) paciente ou responsavel), declaro ter
sido informado(a) claramente sobre as indicagdes e contraindicagdes, os beneficios e riscos, principais efeitos
adversos relacionados ao uso de risperidona, indicada para o tratamento de comportamento agressivo na
pessoa com transtornos do espectro do autismo.

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 os seguintes beneficios:

- melhora no controle de alguns sintomas da doenga, como a raiva;
- redugéo de episddios de agresséo ou autoagressao; e
- melhor participagdo em atividades de tratamento.

Também fui informado(a) que este medicamento ndo tem efeito nos sintomas principais (nucleares)
dos transtornos do espectro do autismo nem leva a cura desta condigéo.

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

- Os efeitos adversos mais comuns sdo sonoléncia, aumento do apetite, salivagédo, dificuldade na
eliminagédo das fezes, boca seca, cansago, tremor, contragbes musculares involuntarias, tontura, movimentos
involuntarios,, aumento do peso e aceleragdo dos batimentos cardiacos.

- Caso se engravide ou tenha intencéo de engravidar durante o tratamento, deve-se informar o médico
para que se decida sobre tomar ou ndo tomar a risperidona. Caso se esteja amamentando, também se deve
informar ao médico, pois a risperidona nao deve ser utilizado durante a lactagéo;

- A risperidona esta contraindicada em casos de alergia a risperidona ou componentes da formula,
sendo-me orientado consultar a bula do medicamento dispensado.

Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado para quem foi prescrito. Também fui
informado que a descontinuidade no uso do medicamento, ndo acarretara descontinuidade no tratamento de
forma global.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacgdes relativas ao trata-
mento, desde que assegurado o anonimato. ( )Sim ( )Nao
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