GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude(SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)
Coordenacgdo de Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Especializada (COAFE)

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ARTRITE REATIVA
Sulfassalazina

Eu, (nome do (a) paciente), declaro
ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso de sulfassalazina, , indicados para o tratamento da artrite reativa — Doeng¢a De
Reiter.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Expresso também minha concordancia e espontanea vontade em submeter-me ao referido tratamento,
assumindo a responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis. Assim, declaro que fui
claramente informado(a) de que o(s) medicamento(s) que passo a receber pode(m) trazer os seguintes
beneficios:

Controle da atividade da doenca;
Melhora da dor, dos sinais de inflamacgao articular e da capacidade de realizar atividades funcionais;
Melhora da qualidade de vida.

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

Efeitos adversos da sulfassalazina: dores de cabega, aumento da sensibilidade aos raios solares,
alergias de pele graves, dores abdominais, nauseas, vémitos, perda de apetite, diarreia, hepatite,
dificuldade para engolir, diminuicdo do numero dos glébulos brancos no sangue, parada na produgao de
sangue pela medula 6ssea (anemia aplasica), anemia por destruigdo aumentada dos glébulos vermelhos
do sangue (anemia hemolitica), diminuicdo do numero de plaquetas no sangue, falta de ar associada a
tosse e febre (pneumonite intersticial), dores articulares, cansacgo e reagdes alérgicas;

Estou ciente de que este(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim, comprometendo-
me a devolvé-lo(s) caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei
também que continuarei a ser atendido(a) inclusive em caso de desistir da usar o(s) medicamento(s).

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

Nome do paciente: Data do atendimento: / /

Nome do Responsavel: Doc. Identificagdo:
Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Me¢dico responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

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.



