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Anemia em Pacientes com Insuficiência Renal Crônica - Reposição de Ferro III 

 

 

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PARA SACARATO DE HIDROXIDO DE 
FERRO III. 

 
Eu,  (nome do(a) paciente), 

declaro ter sido informado(a) claramente sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos 

adversos relacionados ao uso de sacarato de hidróxido de ferro III, indicado para o tratamento de 

insuficiência renal crônica. 

Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas 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: 

• correção da anemia e, consequentemente, melhora da capacidade funcional e da qualidade 

de vida, além de redução da morbimortalidade pela IRC; 

• otimização das doses de alfaepoetina. 

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais 

efeitos adversos e riscos do uso deste medicamento: 

• não há relato de efeitos adversos ao feto com o uso de sacarato de hidróxido de ferro III em 

doses usuais durante a gravidez; entretanto, caso engravide, devo avisar o médico; 

• efeitos adversos já relatados – dor no local de administração, alteração da coloração da 

pele, dor no quadrante inferior abdominal, dor de cabeça, dores no corpo, taquicardia, 

calorões, náuseas, vômitos, falta de ar, tonturas; 

• possibilidade de reações tardias (em relação à administração) – tontura, desmaio, febre, 

calafrios, vermelhidão, coceiras, dores pelo corpo, confusão mental; 

• possibilidade de reação anafilactoide grave com morte (1 para cada 4 milhões de doses 

administradas); 

• contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) ao medicamento em pacientes com 

hemocromatose, talassemia, anemia falciforme, anemia hemolítica e anemia associada a 

leucemias; 

• o risco da ocorrência de efeitos adversos aumenta com a superdosagem. 

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo- 

me a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-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 Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações 

relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Local: Data: 

Nome do paciente: 

Cartão Nacional de Saúde: 

Nome do responsável legal: 

Documento de identificação do responsável legal: 

 

 
 

Assinatura do paciente ou do responsável legal 

Médico responsável: CRM: UF: 

 

 
 

Assinatura e carimbo do médico 

Data:  
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