TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
DOENCA DE ALZHEIMER

Donepezila, Galantamina e Rivastigmina

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacbes e
principais efeitos adversos relacionados ao uso de DONEPEZILA, GALANTAMINA e
RIVASTIGMINA, indicadas para o tratamento de DOENCA DE ALZHEIMER.

Os termos meédicos 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:

- reducao na velocidade de progressao da doenca;
- melhora da memoria e da atencgdo.

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

- ndo se sabe ainda ao certo os riscos do uso destes medicamentos na gravidez; portanto,
caso engravide, devo avisar imediatamente o médico;

- efeitos adversos da donepezila mais comuns: insOnia, nausea, vomitos, diarreia, perda
de apetite, dispepsia, caibras musculares, cansaco; menos comuns: dor de cabeca,
sonoléncia, tontura, depressao, perda de peso, sonhos anormais, aumento da frequéncia
urinaria, desmaios, bradicardia, artrite € manchas roxas na pele;

- efeitos adversos da galantamina mais comuns: nausea, vomitos, diarreia, perda de
apetite, perda de peso, dor abdominal, dispepsia, gases, tontura, dor de cabeca, depressao,
cansaco, insdnia e sonoléncia; menos comuns: infeccdo do trato urinario (com sangue na
urina), incontinéncia urinaria, anemia, tremor, rinite e problemas hepaticos;

- efeitos adversos da rivastigmina mais comuns: tontura, dor de cabeca, nausea, vomito,
diarreia, perda de apetite, cansaco, insonia, confusdo mental e dor abdominal; menos
comuns; depressao, ansiedade, sonoléncia, alucinacdes, desmaios, hipertensao, dispepsia,
prisdo de ventre, gases, perda de peso, infeccdo do trato urinario, fraqueza, tremor, angina,
Ulcera gastrica ou duodenal e erupgdes cutaneas;

- contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) conhecida aos farmacos;
- 0 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 ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento
for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de
desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer em uso de informacgdes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o0 anonimato.



O meu tratamento constara do seguinte medicamento:
() donepezila
() galantamina

() rivastigmina
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