
Termo de Consentimento Noripurum

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA INFUSÃO DE
NORIPURUM® (FERRO SACARATO)

O  presente  Termo  de  Consentimento  tem  o  objetivo  informar  ao  paciente  e/ou

responsável,  quanto  aos  principais  aspectos  relacionados  ao  procedimento  acima

identificado, ao qual será submetido.Assim em conformidade com o Código de Defesa

do  Consumidor  e  Recomendação  do  CFM  nº  01/2016 i,  serão  lhe  prestadas

informações claras e adequadas quanto ao procedimento a ser realizado.

Identificação Do Paciente Ou Do Responsável Legal

Nome:

Data de nascimento:

Tipo de Documento De Identificação: Nº:

Eu acima identificado, na condição de paciente do São Bernardo Apart Hospital ou de

responsável  legal  pelo  paciente

____________________________________________________________________

______________, data de nascimento:__________________ estando no pleno gozo

de minhas faculdades mentais, AUTORIZO, a infusao do medicamento noripuurm.

IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL RESPONSÁVEL:

Nome: ____________________________________________
Registro Profissional (CRM/Coren/CREFITO/Outro): ___________________

1. FINALIDADE DO TRATAMENTO

Fui informado(a) que o medicamento Noripurum® (Ferro Sacarato) é indicado 
para tratamento de anemia por deficiência de ferro, especialmente quando a 
administração oral é ineficaz, mal tolerada ou não possível.
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2. DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
A administração será feita por via intravenosa, em infusão lenta, sob supervisão 
médica, no ambiente adequado para este tipo de procedimento.

3. POSSÍVEIS RISCOS E COMPLICAÇÕES
Fui informado(a) de que, embora geralmente seguro, o uso de Noripurum® 
pode, em raras ocasiões, causar reações adversas, tais como:
- Náuseas, vômitos, diarreia;
- Dor no local da aplicação;
- Queda de pressão, tontura, dor de cabeça;
- Reações alérgicas, incluindo choque anafilático (raro, mas possível);
- Febre, calafrios, vermelhidão, coceira, inchaço;
- Alterações no paladar e dores musculares transitórias.

Houve esclarecimento de que a equipe está preparada para tratar prontamente 
qualquer evento adverso que possa ocorrer.

4. ALTERNATIVAS AO TRATAMENTO
Fui esclarecido(a) sobre alternativas ao uso do ferro venoso, incluindo:
- Suplementação oral de ferro;
- Acompanhamento nutricional;
- Outros tratamentos, quando cabíveis.

Compreendo que, devido às minhas condições clínicas, o uso do ferro 
intravenoso é a opção mais adequada no momento.

5. DECLARAÇÃO DE ESCLARECIMENTO
- Fui devidamente esclarecido(a) quanto aos benefícios, riscos, efeitos 
colaterais, formas de administração, e possíveis intercorrências associadas ao 
uso de Noripurum® intravenoso.
- Todas as minhas dúvidas foram respondidas de forma clara, objetiva e 
satisfatória.

6. CONSENTIMENTO
Declaro que li (ou me foi lido), entendi e estou ciente das informações acima. 
Autorizo de forma livre e esclarecida a realização da infusão de Noripurum® 
(Ferro Sacarato), assumindo os riscos inerentes ao procedimento.
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Assinatura do Paciente e/ou Responsável: 

_________________________________________________________

Testemunhas (campo a ser preenchido na hipótese de paciente iletrado):

1._____________________________________________________.      
CPF: _____________________________.

2. _____________________________________________________.      
CPF: _____________________________.

____________________________________________
Assinatura do Profissional Responsável:

Colatina / ES, _____ de _________________de _________.
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i Recomendação do CFM nº 01/2016: “O CFM no uso das atribuições conferidas pela Lei nº 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo
Decreto nº 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei nº 11.000, de 15 de dezembro de 2004, CONSIDERANDO que o consentimento livre e
esclarecido  consiste  no  ato  de  decisão,  concordância  e  aprovação  do  paciente  ou  de  seu  representante,  após  a  necessária  informação  e
explicações,  sob  a  responsabilidade  do  médico,  a  respeito  dos  procedimentos  diagnósticos  ou  terapêuticos  que  lhe  são  indicados;
CONSIDERANDO que as informações e os esclarecimentos do médico, na obtenção do consentimento do paciente, são fundamentais para que o
processo ocorra livre de influência ou vício;  CONSIDERANDO que são necessárias orientações éticas complementares sobre a obtenção do
consentimento em situações especiais como emergências, recusa, possibilidade de transtornos psicológicos oriundos da informação, preexistência
de transtornos mentais e riscos para a saúde pública; CONSIDERANDO o Princípio Fundamental XXI e os artigos 22, 31 e 34 do Código de Ética
Médica;  CONSIDERANDO que há insuficiência de orientações  sobre  quando obter  o consentimento  e sobre a forma de sua documentação;
CONSIDERANDO o decidido em reunião plenária de 21 de janeiro de 2015; RECOMENDA Art. 1º Nas decisões sobre assistência à saúde dos
pacientes, os médicos devem levar em consideração o documento Consentimento Livre e Esclarecido.”
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