TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

FIBROSE CiSTICA - MANIFESTACOES PULMONARES
Alfadornase, Tobramicina Inalatoria

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagées e principais
efeitos adversos relacionados ao uso de ALFADORNASE ou TOBRAMICINA INALATORIA,
indicada para o tratamento de FIBROSE CISTICA-MANIFESTACOES PULMONARES.

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 as seguintes melhoras:

« diminuicao da frequéncia das exacerbacgodes respiratérias;
» melhora da qualidade de vida;
» melhora da respiracéao pulmonar.

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

-as reacOes adversas mais comuns sao tosse, inflamacao da laringe ou faringe, rinite, falta de
ar e sibilancia (chiado no peito);

-problema renal (nefrotoxicidade) néo foi observado com o uso de tobramicina inalatéria, mas
esta associado ao uso da tobramicina endovenosa—assim, se ocorrer nefrotoxicidade, o
medicamento deve ser suspenso;

-pode estar relacionado a perda de audicdo, rashcutaneo, nausea, vémitos, diarreia e dores
musculoesqueléticas

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-
me a devolvé-lo caso nao queira ou nao 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 informacdes
relativas ao meu trata mento, desde que assegurado 0 anonimato.
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