TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
GLOMERULONEFRITE
Ciclosporina

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contra-indicacbes e
principais efeitos adversos relacionados ao uso do(s) medicamento(s): CICLOSPORINA
indicado(s) para o tratamento de GLOMERULONEFRITE.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas davidas foram resolvidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Assim declaro que:

Fui claramente informado a respeito das seguintes CONTRA-INDICACOES, POTENCIAIS
EFEITOS ADVERSOS E RISCOS:

Risco de infeccdes de varias etiologias e alguns tipos de neoplasias (cancer) € aumentado com
0 uso deste medicamento. As principais reacdes adversas incluem disfuncéo renal, tremores,
aumento da quantidade de pélos no corpo, pressédo alta, hipertrofia gengival, aumento do
colesterol e triglicérides, formigamentos, dor no peito, infarto do miocardio, batimentos rapidos
do coragao, convulsdes, confusdo, ansiedade, depressao, fraqueza, dores de cabeca, unhas e
cabelos quebradicos, coceira, espinhas, nauseas, vomitos, perda de apetite, gastrite, Ulcera
péptica, solucos, inflamacdo na boca, dificuldade para engolir, hemorragias, inflamacdo do
pancreas, prisdo de ventre, desconforto abdominal, sindrome hemolitico-urémica, diminuicao
das células brancas do sangue, linfoma, calordes, hipercalemia, hipomagnesemia,
hiperuricemia, toxicidade para os musculos, disfuncdo respiratéria, sensibilidade aumentada a
temperatura e reacdes alérgicas, toxicidade renal e hepatica, ginecomastia. Medicacéo contra-
indicada em casos de amamentacao, insuficiéncia renal cronica, hipertensao arterial sistémica,
pacientes com histdria de neoplasia, hipersensibilidade a ciclosporina ou aos componentes da
sua formulacédo, infeccdo aguda, gestacdo, hiperuricemia, hiperpotassemia, sindrome de mal
absorcao.

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente podem ser utilizado(s) por mim,
comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento
for interrompido.

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

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responséavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: | CRM: | UF:

Assinatura e carimbo do médico Data:




