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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
DISTONIAS FOCAIS E ESPASMO HEMIFACIAL

TOXINA BOTULÍNICA TIPO A

Eu, ________________________________________________ (nome do(a) paciente), declaro ter sido

informado(a) claramente sobre os benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos adversos

relacionados ao uso do medicamento toxina botulínica tipo A, indicado para o tratamento da distonia e

espasmo hemifacial.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas dúvidas foram resolvidas pelo médico

__________________________________________________________ (nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que:

Fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as seguintes
melhorias:

Diminuição da frequência e intensidade dos espasmos (contração involuntária do músculo);
Diminuição da dor ou do desconforto ocasionados pelas contrações;
Melhora da atividade funcional e da qualidade de vida.

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

Não se sabe ao certo os riscos do uso deste medicamento na gravidez; portanto, caso engravide, devo
avisar imediatamente ao meu médico;

O principal efeito desagradável é dor no local de aplicação da injeção;
Os efeitos adversos variam de acordo com o local de aplicação. Os mais relatados nas distonias são

tontura, fraqueza geral, cansaço, sonolência, mal-estar geral, dificuldade para engolir, náusea, boca seca,
dor de cabeça e irritabilidade; no blefaroespasmo (espasmo de pálpebra) e no espasmo hemifacial, são
irritação nos olhos, lacrimejamento, relaxamento e inchaço da pálpebra, visão turva e tonturas.
Conforme a marca comercial utilizada, a dose da toxina botulínica pode ser ajustada, e devo procurar
orientação do médico ou farmacêutico em caso de dúvida.
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 fazer uso de informações relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato.

( ) Sim ( ) Não

Nome do paciente:________________________________________Data do Atendimento:____/____/____

Nome do responsável legal:____________________________________Doc. de Ident.:________________

______________________________________________

Assinatura do paciente ou do responsável legal

Médico Responsável:____________________________________________ CRM:_____ UF:______

___________________________

Assinatura e carimbo do médico

Observação: Este Termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da
Assistência Farmacêutica e deverá ser preenchido em duas vias: uma será arquivada na farmácia, e a outra, entregue ao
usuário ou ao seu responsável legal.


