Anemia em Pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica - Reposicdo de Ferro I

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Sacarato de Hidroxido de Ferro Il

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos
adversos relacionados ao uso de sacarato de hidréxido de ferro lll, indicado para o tratamento de
insuficiéncia renal crénica.

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:

* correcado da anemia e, consequentemente, melhora da capacidade funcional e da qualidade

de vida, além de redugao da morbimortalidade pela IRC;

» otimizagao das doses de alfaepoetina.

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

* ndo ha relato de efeitos adversos ao feto com o uso de sacarato de hidréxido de ferro Il em
doses usuais durante a gravidez; entretanto, caso engravide, devo avisar o médico;

» efeitos adversos ja relatados — dor no local de administragéo, alteragéo da coloragao da
pele, dor no quadrante inferior abdominal, dor de cabega, dores no corpo, taquicardia,
calorbes, nauseas, vomitos, falta de ar, tonturas;

» possibilidade de reagbes tardias (em relagdo a administragdo) — tontura, desmaio, febre,
calafrios, vermelhidao, coceiras, dores pelo corpo, confusdo mental;

» possibilidade de reacao anafilactoide grave com morte (1 para cada 4 milhdes de doses
administradas);

» contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) ao medicamento em pacientes com
hemocromatose, talassemia, anemia falciforme, anemia hemolitica e anemia associada a
leucemias;

* 0 risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-
me a devolvé-lo caso ndo queira ou nao 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.

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagcdo 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 de 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.



