TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Risperidona, Quetiapina, Ziprasidona, Olanzapina e Clozapina.

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais
efeitos adversos relacionados ao uso de risperidona, quetiapina, ziprasidona, olanzapina
e clozapina, indicadas para o tratamento de transtorno esquizoafetivo.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas 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:

- reducdo dos sintomas e da frequéncia das crises e

- reducao das internagdes hospitalares.

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

- clozapina: medicamento classificado na gestacdo como categoria B (pesquisas
em animais nao mostraram anormalidades nos descendentes, porém nao ha estudos em
humanos; risco para o bebé ¢ muito improvavel);

- risperidona, quetiapina, ziprasidona e olanzapina: medicamentos classificados na
gestacdo como categoria C (pesquisas em animais mostraram anormalidades nos
descendentes, porém nao ha estudos em humanos; o risco para o bebé nao pode ser
descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior do que os riscos);

- clozapina: contraindicada nos casos de leucopenia (contagem de células brancas
do sangue abaixo de 3.500 células/mm’). S3o necessarios controles periddicos com
hemograma (semanal nas primeiras dezoito semanas e mensal apds);

- efeitos adversos mais comuns da risperidona: agitagdo, nervosismo, alteragdes
de visdo, disfuncao sexual, tonturas, alteragdes na menstruacao, tremores, movimentos
involuntarios, insonia, disturbios urinarios, agressividade, diminui¢cdo da concentragdo e
da memoria, vermelhidao e coceira na pele, fraqueza, cansago, prisao de ventre, tosse,
boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabec¢a, mé digestao, ndusea, ganho de peso;

- efeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisdo-de-ventre, vertigens,
sonoléncia, boca seca, indigestao, aumento de peso, tontura ao levantar;

- efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonoléncia, insdnia, tonturas,
pressao baixa, tremores, alteracdes cardiacas, fraqueza, dor de cabeca, prisao de ventre,
boca seca, aumento da salivagdo, ndusea, vomitos, nervosismo, agitagao;

- efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabecga, sonoléncia, insonia,
agitacdo, nervosismo, ansiedade, boca seca, tonturas ao levantar, taquicardia, inchago,
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amnésia, febre, vermelhiddo na pele, inquietagdo, prisdo de ventre, dor abdominal,
ganho de peso, aumento do apetite, rigidez na nuca, dores no corpo;

- efeitos adversos mais comuns da clozapina: aumento da frequéncia cardiaca,
palpitagdes, tonturas, prisdo de ventre, febre, dor de cabeca, cansaco, sonoléncia,
producao aumentada ou diminuida de saliva, aumento de suor, nduseas, vomitos, enjoo,
visdo turva, aumento de peso, alteragdo das células do sangue (agranulocitose,
eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia);

- medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos
componentes da féormula.

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(s) 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 Satde e as Secretarias de Saiude a fazerem uso de
informacdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.
( )Sim ( )Nao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:
() risperidona

() quetiapina

() ziprasidona

() olanzapina

() clozapina

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
M¢édico responsavel: ICRM: IUF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:
Observacao: Este Termo ¢ obrigatério ao se solicitar o fornecimento de
medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e
devera ser preenchido em duas vias: uma serd arquivada na farmécia, e a outra, entregue

ao usudrio ou a seu responsavel legal.

Nota: verificar na relacdo nacional de medicamentos essenciais (rename) vigente
em qual componente da assisténcia farmacéutica se encontram os medicamentos
preconizados neste Protocolo.
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