TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Calcitriol, Paricalcitol, Cinacalcete, Sevelamer e Desferroxamina

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre os
beneficios, riscos, contraindicagbes e principais efeitos adversos relacionados ao uso dos medicamentos calcitriol, paricalcitol, cinacalcete,
desferroxamina e sevelamer, indicados para o tratamento do Distiirbio Mineral e Osseo na Doenga Renal Cronica.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas ddvidas 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 os seguintes beneficios:

- normalizagédo dos parametros bioquimicos do metabolismo mineral e dsseo;

- redugdo nos niveis de fosforo no sangue;

- melhora dos sintomas da doenca;

- redugdo de necessidade de retirada da glandula paratireoide;

- redugdo do risco de fraturas e incidéncia de eventos cardiovasculares;

- para a desferroxamina: regressdo dos sinais e sintomas de intoxicagao por aluminio.

Fui também claramente informado a respeito das seguintes contraindicaces, potenciais efeitos adversos e riscos:

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

- a seguranga para o uso dos medicamentos calcitriol, paricalcitol e cinacalcete durante a amamentacdo deve ser avaliada pelo médico
assistente considerando riscos e beneficios, visto que podem ser excretado pelo leite materno;

- efeitos adversos do calcitriol e paricalcitol: aumento dos niveis de calcio no sangue, prisdo de ventre, diarreia, secura da boca, dor de
cabega, sede intensa, aumento da frequéncia ou da quantidade de urina, perda do apetite, gosto metalico, dor nos mdsculos, nausea, vomitos,
cansaco e fraqueza. Alguns efeitos crénicos podem incluir conjuntivite, diminuicdo do desejo sexual, irritabilidade, coceiras, infecgdes do trato
urinério, febre alta, aumento da presséo arterial, batimentos cardiacos irregulares, aumento da sensibilidade dos olhos a luz ou irritagdo, aumento
dos niveis de fosforo no sangue, aumento do colesterol, aumento das enzimas do figado ALT e AST, perda de peso, inflamagéo no pancreas e
psicose, que é 0 sintoma mais raro.

- efeitos adversos do cinacalcete: nausea, vomitos, diarreia, dor abdominal, prisdo de ventre, reacdes de hipersensibilidade, problemas na
pele, dores musculares, diminui¢do ou falta de apetite, convulsdes, tonturas, dorméncias, dor de cabega, pressao baixa, infeccéo respiratéria, falta
de ar, tosse, agravamento da insuficiéncia cardiaca, diminuicéo do calcio e aumento do potassio no sangue.

- efeitos adversos da desferroxamina: rea¢des no local de aplicagdo da injecdo (dor, inchago, coceira, vermelhiddo), urina escura,
vermelhiddo da pele, coceira, reages alérgicas, visdo borrada, catarata, zumbidos, tontura, dificuldade para respirar, desconforto abdominal,
diarreia, cdibra nas pernas, aumento dos batimentos do coragdo, febre, retardo no crescimento (em pacientes que comegam tratamento antes dos 3
anos de vida), distdrbio renal e suscetibilidade a infeccdes.

- efeitos adversos do sevelamer: diarreia, vomitos, nausea, gases, ma digestao, azia, aumento ou diminui¢do da pressao arterial, tosse, dor
de cabeca, infeccdes e dor.

- medicamentos sdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) conhecida ao farmaco,

- risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que esse medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou ndo
possa utilizd-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei sendo atendido, inclusive em caso de desistir de usar o
medicamento.

Autorizo o Ministério da Sadde e as Secretarias de Salde a fazer uso de informag@es relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o
anonimato. ( ) Sim () Nao

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):

() calcitriol () paricalcitol () cinacalcete  ( ) desferroxamina () sevelamer

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Satde:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: | CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data:__ |/

Nota: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se
encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo.




