TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ALFAINTERFERONA

Eu, (nome do(a)
paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos,
contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de alfainterferona, indicada
para o tratamento do hemangioma infantil.

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:

- redugdo das propor¢des da lesdo, com diminui¢do dos sintomas dela decorrentes ou
minimizac¢do do risco de dano funcional ou estético permanente.

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

- ndo se sabe ao certo os riscos do uso de alfainterferona na gravidez; portanto, caso
engravide, deve avisar imediatamente o médico;

- efeitos adversos mais comuns: dor de cabega, cansaco, ansiedade, tristeza,
irritabilidade, febre, tontura, coceira, queda de cabelo, secura na pele, borramento da visao,
gosto metalico na boca, alteragdo nas enzimas do figado e reagdes no local de aplicacdo da
injecdo (dor, coceira e vermelhidao).

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim,
comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utilizd-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 informacgdes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.
( )Sim ( ) Nao

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico responsavel: ICRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data:

OBSERVACAO: Este Termo ¢ 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, ¢ a outra, entregue ao usuario ou a seu responsavel
legal.



