TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

HIPOTIREOIDISMO CONGENITO
Levotiroxina Sodica

Eu (nome do(a)
responsavel legal pelo paciente), abaixo identificado(a) e firmado(a), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre todas as indicagbes, contra-indicacdes, principais efeitos
colaterais e relacionados ao uso do medicamento LEVOTIROXINA SODICA para o
tratamento do HIPOTIREOIDISMO CONGENITO, doenca que
(nome do paciente),

pelo qual sou o responsavel legal, apresenta.
Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelo

meédico (nome do médico

gue prescreve).

Expresso, também, minha concordancia com o referido tratamento, assumindo a
responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis.

Assim declaro que:

Fui claramente informado(a) de que o medicamento levotiroxina sédica pode trazer os
seguintes beneficios:

» prevencdo da deficiéncia mental e demais danos provocados pela doenca, quando
utilizado precocemente (menos de 30 dias de vida);

» melhora do desenvolvimento neuropsicomotor;
* recuperacao do ritmo de crescimento;

* normalizacdo dos parametros metabdlicos alterados, como a normalizacdo da frequiéncia
cardiaca, habitos intestinais, habitos de sono, temperatura e umidade da pele.

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

» medicamento classificado na gestacdo como fator de risco A (estudos adequados e bem
controlados com mulheres gravidas ndo demonstraram risco para o feto);

* contra-indicacdo em casos de hipersensibilidade (alergia) aos medicamentos;

* ajustes da dosagem do medicamento baseados em exames de sangue podem ser
necessarios;

* possibilidade de ocorréncia de efeitos colaterais, sendo estes diretamente relacionados
com a dosagem, para mais ou para menos, do medicamento: dosagens inferiores as
necessarias podem nao corrigir o hipotireoidismo e os sintomas persistirem; dosagens
superiores podem levar a hipertireoidismo, com alteracdo do apetite, diarréia,
irregularidades dos batimentos cardiacos, febre, tremores, dor de cabeca, irritabilidade, dor
nas pernas, ansiedade, sensibilidade ao calor, respiracdo curta, sudorese, problemas no
sono, vomitos e perda de peso;

« efeitos nédo relacionados a dose sao reacodes alérgicas e pseudotumor cerebral (manifesto
por dor de cabeca).

Estou ciente de que posso decidir pela suspenséo do tratamento a qualguer momento, sem
gue este fato impligue em qualquer forma de constrangimento entre mim e o médico, que se
disp0e a continuar o tratamento em quaisquer circunstancias.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacdes
relativas ao tratamento desde que assegurado o anonimato.



Declaro, finalmente, ter compreendido e concordado com todos o0s termos deste
Consentimento Informado.

Assim, o faco por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta minha e do médico.
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