TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ESTROGENIO CONJUGADO, MEDROXIPROGESTERONA E SOMATROPINA

Eu, (nome

paciente), declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicac6es e principais eventos adversos relacionados ao
uso de estrogénios conjugados, medroxiprogesterona e somatropina, indicados para o tratamento de sindrome de Turner.

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

(nome do(a)

médico(a) que prescreve).

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

- Estrogénios conjugados e medroxiprogesterona: promover a puberdade e repor a deficiéncia desses hormdnios.

- Somatropina: melhorar o crescimento e a altura final.

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

- Estrogénios conjugados e medroxiprogesterona: medicamentos classificados na gestagdo como fator de risco X (seu uso
é contraindicado para gestantes ou para mulheres planejando engravidar);

- Somatropina: medicamento classificado na gestacdo como categoria C quando utilizado no primeiro e segundo trimestres
de gestacdo (estudos em animais mostraram anormalidades nos descendentes, mas ndo ha estudos em humanos; o risco para o
bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior do que 0s riscos);

- Eventos adversos dos estrogénios conjugados: coceira, dor na barriga, gases intestinais, candidiase vaginal, sangramento
urinario e uterino; inflamag&o na vagina, fraqueza; cdibras nas pernas

- Eventos adversos da medroxiprogesterona: sangramento uterino, corrimento vaginal, dor de cabega, ndusea, depresséo,
insdnia, nervosismo, tontura, alopecia, acne, urticaria, prurido, aumento de peso, fadiga, dor e sensibilidade nas mamas, entre
outros.

- Eventos adversos da somatropina: reacdes no local da inje¢do, como dor, inchago e inflamacéo. Algumas reagdes mais
raras incluem dor de cabeca, dor nos musculos, fraqueza, aumento da glicose no sangue, resisténcia a insulina, dor no quadril
e/ou nos joelhos, leucemia, hipertireoidismo;

Todos esses medicamentos sdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos
componentes da formula.

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

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

( )Sim ( )Nao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

() Estrogénios conjugados

() Medroxiprogesterona

() Somatropina



Local: Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

IDocumento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

M¢édico responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:

Nota: Verificar na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram os

medicamentos preconizados neste Protocolo.



