GOVERNO DO ESTADO
Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Salude (SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)
SECRETARIA DA SAUDE Coordenacédo de Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Especializada (COAFE)

®
TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE \
Para medicamentos contraindicados na Gestagao ]

Eu, (nome da paciente), declaro ter sido
Claramente orientada a respeito das contraindicagbes e riscos do uso do
medicamento (nome do medicamento) na gestagao.

Estou ciente de que esse 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 se desistir de usar o medicamento.

Local: Data: /[

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responséavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Observagao: Este Termo € 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 farmécia, e a outra, entregue ao usuario ou ao seu

responsavel legal.



