Eu,

(nome do(a) paciente),

declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacbes e principais efeitos
adversos relacionados ao uso de toxina botulinica tipo A, indicado para o tratamento de espaticidade.
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:

melhora da atividade funcional (locomog&o, atividades diarias);
prevencao de contratura e deformidades nas articula¢des (juntas);
diminuicéo da dor;

facilitacdo no uso de drteses e realizacdo dos cuidados de higiene;
diminuic@o da frequéncia e severidade dos espasmos;

reducéo do uso de medicamentos antiespasticos;

reducdo do numero de procedimentos de reabilitac&o.

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

0s riscos na gravidez ainda ndo sdo bem conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente o médico;

o principal efeito desagradavel é dor no local de aplicacdo da injecao;

os efeitos adversos séo pouco frequentes (estimativa de que a cada 100 pacientes que recebem
o medicamento apenas 3 terdo algum tipo de rea¢&o). Ja foram relatados fraqueza, nauseas,
coceira, dor de cabeca, alergias na pele, mal-estar geral, febre, dor no corpo.

Fui também informado(a) de que este medicamento ndo tem por objetivo curar a doenca que originou
a espasticidade. Conforme a marca comercial utilizada, a dose da toxina botulinica pode ser ajustada e devo
procurar orientacdo do médico ou farmacéutico em caso de duvida.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me
a devolvé-lo caso ndo queira ou n&o 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 informac@es relativas ao
meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

Local:

Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Salde:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data:

Observacao: Este Termo & 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, € a outra, entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.



