
                                                       

 

 
 Anexo 02 - TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE – FÓRMULAS NUTRICIONAIS  
PARA FIBROSE CÍSTICA  
 
 
Eu, ______________________________________________________ (nome do (a) paciente), 
declaro ter sido informado(a) claramente sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais 
efeitos adversos relacionados ao uso de FÓRMULAS NUTRICIONAIS indicadas para o 
tratamento de fibrose cística – DESNUTRIÇÃO.  
Os termos técnicos foram explicados e todas as dúvidas foram resolvidas pelo Nutricionista 
_______________________________________________(nome do Nutricionista que 
prescreve).  
Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o suplemento nutricional que passo a 
receber pode trazer as seguintes melhoras significativas:  

 No ganho de peso;  

 No crescimento e composição corporal;  

 Na função pulmonar;  
 
Fui também claramente informado (a) das complicações gastrintestinais, metabólicas, 
mecânicas, infecciosas, respiratórias e psicológicas da terapia nutricional enteral.  
Estou ciente de que esta fórmula nutricional somente pode ser utilizada por mim, 
comprometendo-me a devolvê-la caso não queira ou não possa utilizá-la ou se o tratamento 
for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso de desistir 
de usar a fórmula prescrita.  
Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações 
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.  
Meu tratamento constará da seguinte fórmula nutricional (espaço a ser preenchido pelo 
Nutricionista – conforme o Anexo 01 do Protocolo para Dispensação de Fórmulas Nutricionais 
para portadores de Fibrose Cística no Estado de Mato Grosso):  
____________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________  
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                       

 

 
 
 
 
Local/Data:  
Estabelecimento de Saúde Solicitante: 
CNES: 
Nome do paciente:  
Cartão Nacional de Saúde:  
Nome do responsável legal:  
Documento de identificação do responsável legal:  
_____________________________________  
Assinatura do paciente ou do responsável legal  
Nutricionista responsável:  
CRN:  
UF:  
___________________________  
Assinatura e carimbo do Nutricionista  
Data:____________________  
Observação: Este Termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento da fórmula nutricional do 

Componente Especializado de Assistência Farmacêutica (CEAF) e deverá ser preenchido em 

duas vias: uma será arquivada na farmácia, e a outra, entregue ao usuário ou a seu 

responsável legal. 


