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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE (TER) 

FILGRASTIMA 

 

Eu,______________________________________________________ (nome do(a) 

paciente), declaro ter sido informado(a) claramente sobre os benefícios, riscos, 

contraindicações e principais efeitos adversos relacionados ao uso do medicamento 

filgrastima, indicado para o tratamento de neutropenia. 

Os termos médicos me foram explicados e todas as minhas 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 os seguintes benefícios: 

- aumento do número de células brancas do sangue (neutrófilos); 

- redução no tempo de neutropenia (células brancas reduzidas no sangue); 

- redução na incidência de neutropenia grave; 

- redução no tempo de neutropenia febril. 

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, 

potenciais efeitos adversos e riscos: 

- não se sabe ao certo os riscos do uso deste medicamento na gravidez; portanto, caso 

engravide, devo avisar imediatamente ao meu médico; 

- não foi estabelecido se os medicamentos são eliminados pelo leite materno e não há 

relatos de problemas relacionados à amamentação em humanos; entretanto, é fundamental 

discutir com o médico antes de amamentar; 

- câncer: existem indícios de que pacientes em uso desses medicamentos podem 

desenvolver câncer; porém, estudos mais aprofundados são necessários; 

- podem ocorrer os seguintes eventos adversos: redução do número de glóbulos 

vermelhos (anemia), redução do número de plaquetas (o que pode acarretar sangramentos), 

aumento dos glóbulos brancos para valores acima dos níveis normais, risco de ocorrência de 

“síndrome mielodisplástica” e leucemia mieloide aguda, dor de cabeça, infarto do miocárdio, 

arritmias cardíacas, hipotensão, diminuição da função da tireoide (hipotireoidismo), aumento 
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de ácido úrico no sangue (hiperuricemia), perda de apetite (anorexia), náusea, alterações no 

paladar, possibilidade de toxicidade pulmonar, possibilidade de toxicidade sobre o fígado e os 

rins, reações alérgicas de pele, dores nos ossos, músculos e articulações, sensibilidade à luz 

(fotofobia) e outros problemas oculares, reações anafiláticas, febre, aumento do tamanho do 

baço (esplenomegalia) e ruptura de baço (raro). 

Fui também informado(a) de que estes medicamentos são utilizados para ajudar o 

organismo a produzir células brancas do sangue, prevenindo infecções em pacientes que estão 

com baixa resistência devido ao uso de outros medicamentos, transplantes ou portadores de 

doenças do sangue.  

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, 

comprometendo-me a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento 

for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido, inclusive se desistir de usar o 

medicamento. 

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazer uso de informações 

relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. ( ) Sim ( ) Não 
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Local:                                                                                            Data: 

Nome do paciente: 

Cartão Nacional de Saúde: 

Nome do responsável legal: 

Documento de identificação do responsável legal: 

 

_____________________________________ 

Assinatura do paciente ou do responsável legal 

Médico Responsável: CRM: UF: 

  

___________________________ 

Assinatura e carimbo do médico 

Data:____________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


