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cASA DA e DOESTADO

Diretoria Geral de Atencdo Especializada
Coordenadoria Geral de Assisténcia Farmacéutica

Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica Especializada

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
PENFIGO VULGAR
AZATIOPRINA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso do medicamento azatioprina para o tratamento de Pénfigo Vulgar.

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:

e Em pacientes com doenca ativa: melhora dos sintomas;

e Em pacientes estaveis: a prevencao de recaidas;

Fui também claramente informado a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais efeitos
adversos e riscos:

e Nd&o se sabe ao certo os riscos do uso da ciclosporina na gravidez, portanto, caso engravidar,
avisar imediatamente 0 médico;

e Ha evidéncias de riscos ao feto com o uso de azatioprina, mas um beneficio potencial pode ser
maior que os riscos;

e Os efeitos adversos mais comumente relatados para os medicamentos sao:

e Para azatioprina: diminuicdo das células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, nausea,
vomitos, diarreia, dor abdominal, fezes com sangue, problemas para o figado e pancreas, febre, calafrios,
diminuicdo de apetite, vermelhidao de pele, perda de cabelo, aftas, dores nas juntas, problemas nos olhos,
falta de ar, pressao baixa, problemas nos pulmdes e reacdes de hipersensibilidade, diminui¢do das defesas
imunoldgicas do organismo com ocorréncia de infecgdes. A azatioprina pode causar de cancer em animais
e provavelmente tenha 0 mesmo efeito na espécie humana;

Medicamentos estdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos;

O risco da 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 gueira 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 Salde e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacoes relativas ao
meu tratamento, desde que assegurado 0 anonimato.
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Mato Grosso do Sul

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: | CRM:
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Assinatura e carimbo do médico

Data:
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