TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
DESMOPRESSINA

Eu, (nome

da(o) paciente), declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicacfes e principais eventos adversos
relacionados ao uso de desmopressina, indicada para o tratamento de diabete insipido.

Os termos médicos foram explicados e todas as ddvidas foram esclarecidas pelo(a) médico(a)

(nome

do(a) médico(a) que prescreve).

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

- melhora dos sintomas e da qualidade de vida dos pacientes;

- diminuicdo das complicagdes mais graves.

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potenciais eventos adversos e riscos:

*Medicamento desmopressina: medicamentos classificados na gestacdo como categoria B.

*Os eventos adversos mais comuns do medicamento desmopressina sdo dor de cabega, cansaco, nausea, dor no
estdbmago, dor e sangramento nasal, dor de garganta, queda da pressdo com aumento dos batimentos cardiacos, vermelhiddo da

face, reacdes alérgicas.

*Esse medicamento pode causar hiponatremia, que pode causar dores de cabega, nausea, vomito, intoxicagdo por agua,
aumento de peso, mal-estar, dor abdominal, cdimbras musculares, tontura, confuséo, diminuigdo de consciéncia, edemas locais
ou generalizados (periféricos, faciais), e em casos sérios edemas cerebrais, encefalopatia hiponatrémica, convulsfes e coma.

Consultas e exames durante o tratamento sdo necessarios.

A ingestdo de liquidos deverd ser controlada de acordo com as orientacdes do médico para evitar intoxica¢do por

excesso de liquidos e hiponatremia (diminui¢do do sodio).

*Esse medicamento é contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da
férmula.

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 (), inclusive em
caso de desisténcia do uso do medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Salde a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento,
desde que assegurado o anonimato.

( )Sim ( )Nao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

() desmopressina
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Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

/Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Meédico 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 0s

medicamentos preconizados neste Protocolo.
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