TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Maesilato de Imatinibe

Eu, (nome do(a) paciente ou de seu

responsavel legal),declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindica¢des e
principais efeitos adversos relacionados ao uso de mesilato de imatinibe, indicado para o tratamento da
Leucemia Linfoblastica Aguda com presenca do cromossoma Philadelphia.

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 tomar/fornecer ao
meu(minha) filho(a) pode contribuir para trazer as seguintes melhoras:

- recuperacdo das contagens celulares,
- destrui¢do das células malignas e
- diminuicdo do tamanho do figado, do bago e outros locais, decorrentes da destrui¢cdo dessas células.

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

- risco de uso no imatinibe na gravidez; portanto, caso o(a) doente engravide, devo avisar imediatamente o
médico;

- interacdo do imatinibe com outros medicamentos, por exemplo anticonvulsivantes, antidepressivos,
alguns antitérmicos, remédios contra fungos e outros, o que exige a leitura detalhada das recomendagdes
descritas pelo fabricante;

- efeitos adversos mais comumente relatados: diminuicdo da producdo dos gldbulos brancos do sangue,
glébulos vermelhos e plaquetas, problemas no figado e ossos, dores articulares e musculares, ndusea,
vomitos, alteragdo do metabolismo dsseo, certa diminuicdo da velocidade do crescimento, problemas
respiratdrios e cardiacos;

- contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) ao remédio; e
- risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem;

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim/meu(minha) filho(a),
comprometendo-me a devolvé-lo ao hospital para que este o devolva a Assisténcia Farmacéutica da
secretaria estadual de salde, caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido.
Sei também que eu/meu(minha) filho(a) continuarei/continuara 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
tratamento do(a) meu(minha) filho(a), desde que assegurado o anonimato.

( )Sim( )Nao



Local:

Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:
Nome do responsavel legal:

Documento de identificagao do responsavel legal:

Assinatura do responsavel legal ou do paciente
Médico responsavel:

CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:

Observacdo: Este Termo é obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento do Mesilato de Imatinibe e devera ser
preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmacia e a outra entregue ao usuario ou seu
responsavel legal.



