TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR
Sildenafila, lloprosta e Bosentana

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contra-indicacdes e
principais efeitos adversos relacionados ao uso do(s) medicamento(s) SILDENAFILA,
ILOPROSTA e BOSENTANA indicado para o tratamento da HIPERTENSAO ARTERIAL
PULMONAR.

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) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as
seguintes melhorias:

- melhora na capacidade de exercicio;
- melhora da condicao do doente;
- diminuicdo da pressao da artéria do pulmao.

Fui também claramente informado a respeito das seguintes contra-indicacdes, potenciais efeitos
adversos e riscos:

- ndo existem estudos bem adequados da sildenafila em mulheres gravidas, embora estudos
em animais ndo tenham demonstrado efeitos prejudiciais do uso deste medicamento na
gravidez, ndo deve ser usado em mulheres gravidas sem orientagdo médica,

- os efeitos adversos mais comumente relatados para sildenafila incluem vermelhidao, dores de
cabeca, dificuldade de digestdo de alimentos, diarréia e dor nos bragos e pernas, gripe, febre,
tosse, visao turva e dificuldade para dormir.

- os efeitos adversos mais comumente relatados para iloprosta incluem vasodilatagcdo, dores de
cabeca, tosse e insbnia. Eventos adversos sérios relatados em uma taxa de menos de 3%
incluiram dor no peito, aumento dos batimentos do coracdo, falta de ar, inchaco nas pernas e
bracos problemas nos rins.

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 ser atendido, inclusive em caso de eu desistir de usar o medicamento.

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