TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

HIPERPROLACTINEMIA
e Cabergolina

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagfes e
principais efeitos adversos relacionados ao uso de CABERGOLINA, indicadas para o
tratamento de HIPERPROLACTINEMIA.

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, caso os sintomas sejam
decorrentes da hiperprolactinemia, o medicamento que passo receber pode trazer as
seguintes melhoras:

» reducédo e/ou normaliza¢do dos niveis de prolactina;

* reducao do tumor da hipofise (adenoma), com alivio dos sintomas associados, tais como
distUrbios visuais e alteracdes nos nervos cranianos;

* regularizacdo dos ciclos menstruais;

» melhora do desejo sexual;

* correcao da infertilidade;

* reversdo e/ou estabilizacdo da perda de massa dssea.

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

- efeitos adversos da cabergolina — dor de cabeca, tonturas, nduseas, fraqueza, cansaco,
hipotensédo ortostatica, desmaios, sintomas gripais, mal-estar, inchaco nos olhos e nas
pernas, calordes, pressao baixa, palpitacéo, vertigem, depressao, sonoléncia, ansiedade,
insdnia, dificuldade de concentracdo, nervosismo, espinhas, coceiras, dor no peito,
distUrbios na menstruacéo, prisdo de ventre, dores abdominais, azia, dor de estdbmago,
vOmitos, boca seca, diarreia, gases, irritacdo na garganta, dor de dente, perda de apetite,
dores no corpo, alteracao da visao;

* por interferirem na lactacéo, seu uso durante a amamentacdo devera ser feito de acordo
com a avaliacao risco-beneficio;

 a descontinuacéo do tratamento sem a autorizagdo médica podera ocasionar
recrescimento do tumor (adenoma) e recidiva da hiperprolactinemia e dos sintomas iniciais;

« contraindicado em caso de hipersensibilidade;
* 0 risco dos 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
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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 fazerem uso de informagdes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:
( ) cabergolina
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