GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenacgao de Assisténcia Farmacéutica na Atencao Especializada

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ICTIOSES HEREDITARIAS

ACITRETINA
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 acitretina, indicado para o tratamento das
ictioses. Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelo
médico (nome do médico
que prescreve). Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo
a receber pode trazer os seguintes beneficios:
e Melhora da descamacéo e reducéo das escamas,
¢ Maior elasticidade cutanea e
e Maior tolerancia ao calor com tendéncia a melhora da sudorese. Fui também claramente
informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos adversos e riscos:
o Medicamento contraindicado na gestagcdo ou em mulheres planejando engravidar;
¢ Medicamento contraindicado em casos de alergia ao farmaco, a vitamina A e seus derivados;
e Os efeitos adversos incluem dores musculares, dores nas articulagdes, dores de cabeca,
nausea, vomitos, secura das mucosas, perda de cabelo, sede n&o usual, irritacdo, secura nos
olhos, alteracdo do paladar, sensibilidade aumentada a luz solar, unhas quebradigas, prisdo de
ventre, diarreia, cansago, aumento do suor e elevagéo do colesterol e triglicérides no sangue. Os
efeitos mais raros incluem cheiro anormal e alergias na pele, inflamacao da garganta, inflamacao
do pancreas (pancreatite) e inflamacao do figado (hepatite);
¢ O risco de ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.
Estou ciente de que esse medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me
a devolvé-lo caso nado queira ou nao possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei
também que continuarei sendo atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacgdes relativas ao
meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () Nao

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagéo do responsavel legal:

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data:

Observagao: Este Termo é obrigatério ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica e devera ser preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmacia, e a outra, entregue

ao usuario ou ao seu responsavel legal.



