SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

GOVERNO (i % Farmacia
DA PARAIBA (g_) Especlalizada da Paraiba

TELEFONES: 83 99114-0673/ 99118-8691/ 99185-2657

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ALFAEPOETINA

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos
adversos relacionados ao uso de alfaepoetina, indicada para o tratamento de anemia nainsuficiéncia
renal crénica.

Os termos médicos foram explicados e todas as dilvidas 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:

* correcao da anemia e consequente reducdo da necessidade de transfusoes;

* melhora dos sintomas e da qualidade de vida;

» reducao do nimero de hospitalizacoes;

» melhora da capacidade cognitiva e do desempenho fisico.

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

* 0s riscos do medicamento ainda ndo sdo bem conhecidos na gravidez; portanto, caso

engravide, devo avisar imediatamente o médico;

- efeitos adversos mais comumente relatados — tonturas, sonoléncia, febre, dor de cabeca, dor
nas juntas e nos musculos, fraqueza e aumento da presséao arterial. Também podem ocorrer
problemas graves no coracdo, como infarto do miocardio, acidentes vasculares cerebrais
(derrame), além da formacédo de trombos. Auséncia da producéo de células vermelhas do
sangue foi relatada raramente apds meses a anos de tratamento com alfaepoetina;

* reacdes no local da injecdo, como queimacéo e dor, podem ocorrer, mas mais frequentemente
em pacientes que receberam o medicamento por via subcutanea do que por via intravenosa;

» contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) ao medicamento ou a um de seus
componentes e em caso de presséo alta ndo controlada.

* orisco 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 ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também
gue continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

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