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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Dapagliflozina

Eu, (nome do[a] paciente),
declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicacdes e principais eventos adversos relacionados ao uso de

dapagliflozina, indicados para o tratamento da Doenca Renal Cronica, segundo critérios de elegibilidade definidos neste Protocolo.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo(a) médico(a)
(nome do(a) médico(a) que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes
beneficios:

- atenuar a progressao da doencga renal cronica;
- diminuir a necessidade de iniciar dialise.
Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais eventos adversos e riscos:

¢ O evento adverso mais comum do medicamento dapagliflozina é a hipoglicemia. Também pode ocorrer deplecdo de
volume, infecgGes urindrias, infecgdes genitais, hipoglicemia. Consultas e exames durante o tratamento sdo necessarios.

* A dapagliflozina é contraindicada em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da férmula.
Também é contraindicada no segundo e terceiro trimestres da gestagao.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim e que é expressamente proibido doar, repassar,
comercializar ou ofertar o medicamento para um terceiro. Comprometo-me a devolvé-lo no local de retirada (farmacia), caso ndo
gueira ou nao possa utiliza-lo ou, ainda, se o tratamento for interrompido.

Fui informado ainda que a continuidade do tratamento dependera da resposta terapéutica e seguranca do tratamento.

Autorizo a Secretaria Estadual de Saude do Parana a fazer uso de informacdes relativas ao meu tratamento, de acordo com
os termos da Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais-LGPD.
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