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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
DIABETE MELITO TIPO 2
INSULINA ANALOGA DE AGAO RAPIDA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacbes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso de insulina analoga de ac&o rapida, indicados para o tratamento da diabete melito tipo
1 (DM 1).

Os termos medicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que os medicamentos que passo a receber
podem trazer os seguintes beneficios:

- Melhor controle glicémico possivel;

- Melhora dos sintomas relacionados a hiperglicemia;

- Diminuicdo das complicacGes agudas de DM 1

- Diminuicéo das complicacGes cronicas de DM 1,

- Diminuicdo de hipoglicemias graves (necessidade de ajuda de outras pessoas para a recuperacao)
e de hipoglicemias noturnas.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos
adversos e riscos.

- Insulina anéloga glulisina: classificada na gestacdo como categoria C: ndo se sabe ao certo 0s
riscos
do uso na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico.

- Efeitos adversos das insulinas: hipoglicemia (sintomas de baixo nivel de aglcar no sangue) é o
efeito mais comum, e pode se manifestar com suor frio, pele fria e palida, dor de cabeca, batimento
cardiaco rapido, enjoo, sensacdo de muita fome, alteracGes temporarias na visdo, sonoléncia, sensacao
incomum de cansaco e fraqueza, nervosismo ou tremores, sensacdo de ansiedade, sensacdo de
desorientacéo, dificuldade de concentragéo.

Também podem ocorrer alergia (vermelhidd@o, inchago, coceira) e alteracdo no local de aplicacao
(por isso a importancia de nédo aplicar sempre no mesmo lugar) e ganho de peso.

- Contraindicacdo em casos de hipersensibilidade (alergia) ao farmaco ou aos componentes da
férmula.

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 Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacGes relativas
ao meu tratamento, desde que assegurado o0 anonimato.

() Sim () Néo

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:
() insulina analoga de acdo réapida

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Site: https://as.saude.ms.gov.br/assistencia-farmaceutica-especializada-casa-da-saude/
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Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: | CRM:

Assinatura e carimbo do médico
Data:

Site: https://as.saude.ms.gov.br/assistencia-farmaceutica-especializada-casa-da-saude/




