TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

HIPERFOSFATEMIA NA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
Sevelamer

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais
efeitos adversos relacionados ao uso de SEVELAMER, indicado para o tratamento de
HIPERFOSFATEMIA NA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA .

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas 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 a seguinte melhora:

* reducado nos niveis séricos de fésforo para < 6 mg/dl (para pacientes em dialise) ou 4,5 mg/dl
(para pacientes em fase pré-dialitica);

* diminuicdo dos episodios de hipercalcemia;

* reducéo do produto calcio-fosforo;

« controle do hiperparatireoidismo secundario e da osteodistrofia renal.

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

* riscos na gravidez ainda ndo sao bem conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente o médico;

» efeitos adversos mais comuns — diarreia, vOmitos, nauseas, gases, ma digestdo, azia,
aumento ou diminui¢ao da pressao arterial, tosse, dor de cabeca, infec¢des e dor;

* 0 risco de 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 que continuarei 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 informactes
relativas ao meu trata mento, desde que assegurado 0 anonimato.
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Médico Responsavel: | CRM: | UF:

Assinatura e carimbo do médico Data:




