
ANEXO II

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

HIDROXICLOROQUINA

Eu, ____________________________________________________(nome do (a) paciente), de-

claro ter sido informado(a) claramente sobre os benefícios, riscos, contraindicações, principais

efeitos adversos relacionados ao uso de hidroxicloroquina, indicados para o tratamento de lúpus

eritematoso sistêmico, lupus cutâneo, artrite reumatóide, dermatomiosite e polimiosite . Os ter-

mos  médicos  foram  explicados  e  todas  as  dúvidas  foram  resolvidas  pelo  médico

_______________________________ (nome do médico que prescreve). Expresso também minha

concordância e espontânea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a respon-

sabilidade e os riscos por eventuais efeitos indesejáveis. Assim, declaro que fui claramente infor-

mado(a) de que os medicamentos que passo a receber podem trazer as seguintes melhoras: 

� Melhora dos sintomas; 

� Prevenção de complicações associadas com a doença. 

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais efeitos

adversos e riscos:

Hidroxicloroquina - medicamento classificado na gestação como fator de risco C (estudos em

animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém não há estudos em humanos; o risco

para o bebê não pode ser descartado, mas um benefício potencial pode ser maior que os riscos). 

Principais reações adversas são usualmente relacionadas com a dose e o tempo de tratamento;

problemas nos olhos, como visão borrada, ou qualquer alteração na visão, diminuição das células

brancas  e  vermelhas  do  sangue,  alterações  emocionais,  problemas  para  escutar,  convulsões,

problemas no coração, problemas nos músculos dos cílios, causando dificuldade para ler, diarreia,

perda de apetite, náusea, dor no estômago, vômito, dor de cabeça, coceira, descoloração e queda

de  cabelo,  descoloração  da  pele,  das  unhas  ou  no  interior  na  boca,  tontura,  nervosismo,

inquietação, vermelhidão, problemas de pele;

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a

devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento for interrompido.

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações relativas

ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

Local: ___________________________________________Data:      _____________________

Nome do paciente: _____________________________________________________________

Cartão Nacional de Saúde: _______________________________________________________

Nome do responsável legal: ______________________________________________________

Documento de identificação do responsável legal: ____________________________________

Médico Responsável: CRM: UF: ___________________________ 

Assinatura Paciente: ___________________________

Observação: Este Termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento do medicamento e deverá ser preenchido em duas

vias: uma será arquivada na farmácia, e a outra, entregue ao usuário ou ao seu representante. 


