TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
SACARATO DE HIDROXISO FERRICO

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacdes e principais
efeitos adversos relacionados ao uso do medicamento sacarato de hidréxido férrico, indicado para
o tratamento da anemia na doenga renal cronica.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas 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 os seguintes beneficios:

- melhora da anemia e, consequentemente, melhora da capacidade funcional, qualidade de vida e
reducao da morbimortalidade pela insuficiéncia renal cronica;

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

- ndo ha relato de efeitos adversos fetais com o uso de sacarato de hidréxido férrico em doses
usuais durante a gravidez. Entretanto, caso engravide, o médico devera ser avisado;

- os efeitos adversos ja relatados sdo os seguintes: dor no local de administracdo, alteracdo da
coloracdo da pele, dor no quadrante inferior do abdomen, dor de cabeca, dores no corpo,
taquicardia, calordes, nausea, vomitos, falta de ar, tonturas;

- possibilidade de reacdes tardias (em relacdo a administracdo do medicamento) tais como
tontura, desmaio, febre, calafrios, vermelhidao, coceiras, dores pelo corpo, confusdo mental;

- possibilidade de reacdo anafildtica grave com morte (1 para cada 4 milhGes de doses
administradas);

- 0 medicamento estd contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia), em
hemocromatose, talassemia, anemia falciforme, anemia hemolitica e anemia associada a
leucemias; e

- o risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

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

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Salde a fazer uso de informacgdes relativas ao
meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () Nao
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