TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ESPASTICIDADE
Toxina Botulinica Tipo A

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais
efeitos adversos relacionados ao uso de TOXINA BOTULINICA TIPO A, indicado para o
tratamento de ESPASTICIDADE.

Os termos médicos foram explicados e todas as davidas 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 melhoras:

» melhora da atividade funcional (locomocédo, atividades diarias);

* prevencao de contratura e deformidades nas articulacdes (juntas); diminuicdo da dor;
« facilitagcéo no uso de orteses e realizagéo dos cuidados de higiene;

» diminuicdo da frequéncia e severidade dos espasmos;

* reducdo do uso de medicamentos antiespasticos;

* reducdo do numero de procedimentos de reabilitacao.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagbes, potenciais
efeitos adversos e riscos do uso deste medicamento:

* 0S riscos na gravidez ainda ndo sao bem conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar
Imediatamente o médico;
* 0 principal efeito desagradavel € dor no local de aplicacdo da injecéo;

* 0s efeitos adversos sdo pouco freqientes (estimativa de que a cadalO0 pacientes que
recebem 0 medicamento apenas 3 terdo algum tipo de reacao). Ja foram relatados fraqueza,
nauseas, coceira, dor de cabeca, alergias na pele, mal-estar geral, febre, dor no corpo.

Fui também informado(a) de que este medicamento ndo tem por objetivo curara doenca que
originou a espasticidade. Conforme a marca comercial utilizada, a dose da toxina botulinica
pode ser ajustada e devo procurar orientacdo do médico ou farmacéutico em caso de davida.

Estou ciente de que este 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 em caso de desistr de usar o
medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem usode informacdes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.
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