ANEXO II
TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

HIDROXICLOROQUINA

Eu, (nome do (a) paciente), de-
claro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes, principais
efeitos adversos relacionados ao uso de hidroxicloroquina, indicados para o tratamento de lipus
eritematoso sist€émico, lupus cutaneo, artrite reumatoide, dermatomiosite e polimiosite . Os ter-
mos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve). Expresso também minha
concordancia e espontdnea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a respon-
sabilidade e os riscos por eventuais efeitos indesejaveis. Assim, declaro que fui claramente infor-
mado(a) de que os medicamentos que passo a receber podem trazer as seguintes melhoras:

e Melhora dos sintomas;

¢ Prevencgdo de complicacdes associadas com a doenga.

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

Hidroxicloroquina - medicamento classificado na gestagdo como fator de risco C (estudos em
animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém nao ha estudos em humanos; o risco
para o bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos).
Principais reagdes adversas sdo usualmente relacionadas com a dose e o tempo de tratamento;
problemas nos olhos, como visao borrada, ou qualquer alteragdao na visao, diminui¢do das células
brancas e vermelhas do sangue, alteragdes emocionais, problemas para escutar, convulsoes,
problemas no coragdo, problemas nos musculos dos cilios, causando dificuldade para ler, diarreia,
perda de apetite, ndusea, dor no estdbmago, vomito, dor de cabeca, coceira, descoloracdo e queda
de cabelo, descoloracdo da pele, das unhas ou no interior na boca, tontura, nervosismo,
inquietacdo, vermelhiddo, problemas de pele;

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.

Autorizo o Ministério da Saude ¢ as Secretarias de Satde a fazerem uso de informagdes relativas
ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

Local: Data:
Nome do paciente:
Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:
Documento de identificagdo do responsavel legal:
Meédico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura Paciente:

Observaciio: Este Termo é obrigatorio ao se solicitar o fornecimento do medicamento e devera ser preenchido em duas
vias: uma sera arquivada na farmacia, e a outra, entregue ao usuario ou ao seu representante.



