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DE INFLIXIMABE NA DOENÇA DE CROHN.


	

Eu, _______________________________________________________ (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos adversos relacionados ao uso de Infliximabe indicado para o tratamento da Doença de Crohn.
Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas 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:
- Remissão dos sintomas se portador de doença ativa; Prevenção de recorrências se em remissão; Fechamento de todas as fístulas;
Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais efeitos adversos e riscos do uso destes medicamentos: Náuseas, diarréia, dor abdominal, vômito, má digestão, azia, dor de cabeça, fadiga, febre, tontura, dor, rash cutâneo, prurido, bronquite, rinite, infecção de vias aéreas superiores, tosse, sinusite, faringite, reativação de tuberculose,  reação à infusão, dor no peito,  infecções, reações de hipersensibilidade, dor nas juntas, dor nas costas, infecção do trato urinário; outros efeitos: abscesso, hérnia abdominal, aumento das transaminases hepáticas (ALT e AST), anemia, ansiedade, apendicite, artrite, problemas no coração, carcinoma basocelular, cólica biliar, fratura óssea,  infarto cerebral, câncer de mama, celulite, colecistite, colelitíase, confusão, desidratação, delírio, depressão, hérnia diafragmática, falta de ar, disúria, inchaço, confusão mental, endometriose,   endoftalmite, furúnculos,  úlcera gástrica, hemorragia gastrointestinal, hepatite colestática, herpes-zóster,  hidronefrose, pressão alta  ou  baixa,  hérnia de disco intervertebral, inflamação, obstrução intestinal,   perfuração intestinal, estenose intestinal, cisto articular, degeneração articular, infarto renal, leucopenia,  linfangite, lúpus eritematoso sistêmico, linfoma, mialgia, isquemia miocárdica, osteoartrite,   osteoporose,   isquemia periférica, problemas nos pulmões, problemas nos rins, problemas no pâncreas, adenocarcinoma de reto, sepse, câncer de pele, sonolência, tentativa de suicídio, desmaios, problemas nos tendões, diminuição de plaquetas, trombose, úlceras e perda de peso. Pode facilitar o estabelecimento ou agravar infecções fúngicas e bacterianas; O uso é contra-indicado em casos de hipersensibilidade (alergia) aos fármacos; O risco da ocorrência de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.
Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer momento, sem que este fato implique qualquer forma de constrangimento entre mim e meu médico, que se dispõe a continuar me tratando em quaisquer circunstâncias. 
Declaro ter compreendido e concordado com todos os termos deste Consentimento Informado. Assim, o faço por livre e espontânea vontade e por decisão conjunta, minha e de meu médico.
	Paciente:

	Documento de Identidade:
	Sexo:
	Idade:

	Endereço:

	Cidade:
	CEP:
	Telefone: (     )

	Responsável Legal (quando for o caso):

	Documento de Identidade do responsável legal:

	
_________________________________________
Assinatura do paciente ou do responsável legal



	Médico responsável: 
	CRM:

	Endereço:

	Cidade:
	CEP:
	Telefone: (     )

	
____/____/____
Data
	
_______________________________________
Assinatura e carimbo do médico



Observações: 
1)   O   preenchimento   completo   deste   Termo   e   sua   respectiva   assinatura   são imprescindíveis para autorização do tratamento.
2)  Este Termo será preenchido em duas vias: uma será arquivada na Clínica de Tratamento Oncológico da Unimed Londrina, onde será realizada a infusão do medicamento e a outra será entregue ao paciente.
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