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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ARTRITE REATIVA
Naproxeno e Sulfassalazina

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados
ao uso de Naproxeno e Sulfassalazina, indicados para o tratamento da Artrite Reativa.

Os termos médicos foram explicados e todas as davidas foram esclarecidas pelo médico

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

- melhora da dor;

- melhora dos sinais e sintomas de inflamag&o articular;
- melhora da qualidade de vida; e

- reducao da morbidade e incapacidade nos pacientes.

Fui também informado(a) a respeito das seguintes contraindica¢des, potenciais efeitos adversos
e riscos:

- Sulfassalazina e naproxeno ndo devem ser usados durante a gravidez e lactacdo, exceto sob
orientacdo do seu médico;

- Efeitos adversos do naproxeno: dor abdominal, sede, constipacédo, diarreia, dispneia, ndusea,
estomatite, azia, sonoléncia, vertigens, enxaqueca, tontura, erup¢cdes cutaneas, prurido,
sudorese, ocorréncia de disturbios auditivos e visuais, palpitacbes, edemas, dispepsia e
parpura;

- Efeitos adversos da sulfassalazina: dor de cabeca, sensibilidade aumentada aos raios solares,
alergias de pele graves, dores abdominais, nausea, vomitos, perda de apetite, diarreia, hepatite,
dificuldade para engolir, diminuicdo do numero dos globulos brancos no sangue, parada na
producdo de sangue pela medula 6ssea (anemia aplasica), anemia por destruicdo aumentada
dos globulos vermelhos do sangue (anemia hemolitica), diminuicdo do niumero de plaguetas no
sangue, falta de ar associada a tosse e febre (pneumonite intersticial), dores articulares,
cansaco e reacoes alérgicas;

- Medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos
componentes da formula.

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.
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Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () Nao

Meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):
() Naproxeno () Sulfassalazina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagéo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responséavel legal

Médico Responsavel: | CRM: | UF:

Assinatura e carimbo do médico Data:
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