Termo de Consentimento Noripurum ﬁjﬂu Bernardo

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

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

responsavel, quanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento acima

identificado, ao qual sera submetido.Assim em conformidade com o Codigo de Defesa

do Consumidor e Recomendagdo do CFM n° 01/2016', serdo l|he prestadas

informacdes claras e adequadas quanto ao procedimento a ser realizado.

Identificagcdo Do Paciente Ou Do Responsavel Legal

Nome:

Data de nascimento:

Tipo de Documento De Identificagao:

Ne:

Eu acima identificado, na condigdo de paciente do Sdo Bernardo Apart Hospital ou de

responsavel

legal pelo paciente

, data de nascimento: estando no pleno gozo

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

IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

Nome:

Registro Profissional (CRM/Coren/CREFITO/Outro):

1. FINALIDADE DO TRATAMENTO

Fui informado(a) que o medicamento Noripurum® (Ferro Sacarato) € indicado
para tratamento de anemia por deficiéncia de ferro, especialmente quando a
administracao oral é ineficaz, mal tolerada ou n&o possivel.
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2. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
A administracao sera feita por via intravenosa, em infuséo lenta, sob supervisdo
meédica, no ambiente adequado para este tipo de procedimento.

3. POSSIVEIS RISCOS E COMPLICACOES

Fui informado(a) de que, embora geralmente seguro, o uso de Noripurum®
pode, em raras ocasides, causar reacdes adversas, tais como:

- Nauseas, vomitos, diarreia;

- Dor no local da aplicacéo;

- Queda de pressao, tontura, dor de cabeca;

- Reagdes alérgicas, incluindo choque anafilatico (raro, mas possivel);

- Febre, calafrios, vermelhidao, coceira, inchaco;

- Alteragdes no paladar e dores musculares transitorias.

Houve esclarecimento de que a equipe esta 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:
- Suplementacéo oral de ferro;

- Acompanhamento nutricional;

- Outros tratamentos, quando cabiveis.

Compreendo que, devido as minhas condigdes clinicas, o uso do ferro
intravenoso € a opgcdo mais adequada no momento.

5. DECLARAGCAO DE ESCLARECIMENTO

- Fui devidamente esclarecido(a) quanto aos beneficios, riscos, efeitos
colaterais, formas de administracao, e possiveis intercorréncias associadas ao
uso de Noripurum® intravenoso.

- Todas as minhas duvidas foram respondidas de forma clara, objetiva e
satisfatéria.

6. CONSENTIMENTO

Declaro que li (ou me foi lido), entendi e estou ciente das informagdes acima.
Autorizo de forma livre e esclarecida a realizagao da infusdo de Noripurum®
(Ferro Sacarato), assumindo os riscos inerentes ao procedimento.
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Assinatura do Paciente e/ou Responsavel:

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

1.
CPF:

CPF:

Assinatura do Profissional Responsavel:

Colatina/ ES, de de
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i Recomendagao do CFM n° 01/2016: “O CFM no uso das atribuigdes conferidas pela Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo
Decreto n°® 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei n° 11.000, de 15 de dezembro de 2004, CONSIDERANDO que o consentimento livre e
esclarecido consiste no ato de decisdo, concordancia e aprovagdo do paciente ou de seu representante, apds a necessaria informagédo e
explicagbes, sob a responsabilidade do médico, a respeito dos procedimentos diagndsticos ou terapéuticos que lhe sdo indicados;
CONSIDERANDO que as informagdes e os esclarecimentos do médico, na obtengdo do consentimento do paciente, sdo fundamentais para que o
processo ocorra livre de influéncia ou vicio; CONSIDERANDO que sdo necessarias orientagdes éticas complementares sobre a obtengdo do
consentimento em situagdes especiais como emergéncias, recusa, possibilidade de transtornos psicolégicos oriundos da informagao, preexisténcia
de transtornos mentais e riscos para a satde publica; CONSIDERANDO o Principio Fundamental XXI e os artigos 22, 31 e 34 do Cédigo de Etica
Médica; CONSIDERANDO que ha insuficiéncia de orientagbes sobre quando obter o consentimento e sobre a forma de sua documentagéo;
CONSIDERANDO o decidido em reunigo plenaria de 21 de janeiro de 2015; RECOMENDA Art. 1° Nas decisdes sobre assisténcia a saude dos
pacientes, os médicos devem levar em consideragdo o documento Consentimento Livre e Esclarecido.”
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