Doenca Falciforme

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter
sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindica¢des e principais efeitos adversos
relacionados ao uso de hidroxiureia, indicada para o tratamento de doenga falciforme.

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:

» desaparecimento ou diminuigdo dos episodios de dor;

* aumento da producao de Hb fetal;

* aumento, mesmo que pequeno, da concentracéo total da Hb;

» diminuic&o dos episddios de sindrome toracica aguda;

» diminuicdo do numero de hospitaliza¢des;

* diminuicdo do numero de transfusbes sanguineas;

* regresséo ou estabilizacdo de danos em 6rgéos ou tecidos;

* melhora do bem-estar e da qualidade de vida e maior sobrevida.

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

» diminuigao do numero de glébulos brancos (leucopenia e neutropenia), de glébulos vermelhos
(anemia) e de plaquetas; cansaco, dor de cabeca, tonturas, desorientagdo e alucinagdes;
perda de apetite, nduseas, vomitos, diarreia, prisdo de ventre e dor de estbmago; elevacéo
de enzimas hepaticas, hepatite medicamentosa; infiltrado pulmonar e fibrose pulmonar;
erupgdes na pele, hiperpigmentacdo das unhas, queda de cabelos, cancer de pele; perda
de funcdo renal, elevagdo dos niveis sanguineos de ureia, creatinina e acido urico; febre,
calafrios, mal-estar;

* por atravessar a placenta chegando até a circulagdo fetal, a hidroxiureia tem um potencial
risco de causar defeitos congénitos e até obito fetal, por isso a gravidez deve ser evitada
durante o tratamento. A hidroxiureia pode causar reducédo da capacidade reprodutiva de
homens e mulheres;

* por ser excretada através do leite materno, estd totalmente contraindicado o uso de
hidroxiureia na amamentacdo. Ha duas opg¢des a serem discutidas individualmente:
suspensao do aleitamento materno ou suspensao do uso do medicamento, devendo-se
levar em consideragao os efeitos benéficos do aleitamento e do tratamento para a mae.

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.

Também estou ciente de que o acido folico, medicamento complementar ao tratamento, pode ser
maléfico a fungéo renal (raramente) e provocar reacao alérgica (febre e erupgéo cuténea).

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagdes relativas
ao tratamento, desde que assegurado o anonimato.
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Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsével legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico responsavel: |CRM: |UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data:

Observagao: Este Termo é obrigatorio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e devera ser preenchido em duas vias: uma sera arquivada
na farmacia, e a outra, entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.



