Unimed &2

Termo de Consentimento Informado - Terapia Imunobioldgica Curitiba

PREENCHIMENTO PELO PROFISSIONAL ASSISTENTE

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / /

Peso (Kg): Altura (m):

Sexo: [0 Masculino [0 Feminino
CID:

DIAGNOSTICO - PREENCHER INDICE(S) CORRESPONDENTE(S)

O Artrite Psoriasica
Comprometimento periférico?
Comprometimento axial ou entesite?

Se sim, MDA: EVA e HAQ: e PAS: ou DAS 28:
Se sim, BASDAI ou ASDAS:

O Artrite Reumatoéide

DAS 28 ou CDAI ou SDAI:

O Artrite Idiopatica Juvenil (AlJ)

O Asma Alérgica Grave

Dosagem de IgE sérica total, antes do inicio do tratamento:

O Asma Eosinofilica Grave

Contagem de eosindfilos:

O Colite/Retrocolite Ulcerativa

Escore completo de Mayo ou Escore endoscépico de Mayo

O Urticaria Cronica Espontanea

UAS-7 (Escore de atividade da urticaria em 7 dias):

[0 Psoriase

PASI (Psoriasis Area Severity Index) ou DLQI:

[0 Uveite ndo Infecciosa Ativa

O Hidradenite Supurativa

O Doenga De Crohn

IADC ou IHB:

[0 Esclerose Multipla
EDSS (Expanded Disability Status Scale):

*Obrigatério anexar laudo de Hemograma e Ressonéancia Magnética.

O Espondilite Anquilosante
BASDAI ou ASDAS:

*Obrigatorio anexar exame de imagem.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Tempo de Evolucao da Doenga:

[ meses

Resultado de PPD ou IGRA ou Quantiferon:

Data: / /

Raio-x de Torax:

Data: / /

AVALIAGAO FARMACOTERAPEUTICA (HISTORICO DE USO ANTERIOR E MEDICAMENTOS)

MEDICAMENTO DOSE UTILIZADA DATA DE INiCIO DATA FIM RAZAO DA SUSPENSAO
MEDICAMENTO SOLICITADO
Cédigo e Descrigao: Dose:

Esquema Terapéutico:

JUSTIFICATIVA PARA SOLICITAGAO OU MUDANGA E EVENTOS ADVERSOS

DATA: / /
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Unimed &2

Curitiba

Termo de Consentimento Informado - Terapia Imunobioldgica

Eu , abaixo identificado(a) e firmado(a), declaro ter sido informado(a) claramente

sobre todas as indicagbes, contraindicagbes, principais efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso do(s)
medicamento(s) indicado(s) para o tratamento
de

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

Expresso também minha concordancia e espontadnea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a
responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis.

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o(s) medicamento(s) que passo a receber, pode(m) trazer os seguintes
beneficios: diminuicdo e controle da atividade da doenca base, reducdo e prevencédo de lesdes ou sequelas da mesma,
maximizagado e melhora da funcionalidade dos 6rgaos ou estruturas comprometidos.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindica¢des, potenciais efeitos colaterais e riscos:
Medicamentos classificados na gestagao como categoria B (estudos em animais nao mostraram anormalidades nos descendentes,
porém nao ha estudos em humanos; risco para o bebé é muito improvavel).

Agentes Imunobiolégicos: esta classe de medicamentos pode ocasionar reagcbes no local da aplicagdo como dor e coceiras, dor
de cabega, tosse, nauseas, vomitos, febre, cansaco, alteragdo na presséao arterial até reagdes mais graves que incluem infecgbes
oportunisticas fungicas e bacterianas como tuberculose, histoplasmose, aspergilose e nocardiose, podendo, em casos raros, ser
fatal.

Medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos. O risco de ocorréncia de efeitos adversos
aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer momento, sem que este fato implique qualquer forma de

constrangimento entre mim e meu médico, que se dispde a continuar me tratando em quaisquer circunstancias.

Declaro, finalmente, ter compreendido e concordado com todos os termos deste consentimento informado. Assim, o fago por livre
e esponténea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu médico. O meu tratamento constara um do(s) seguinte(s)
medicamento(s): Abatacepte (Oréncia), Infliximabe (Remicade - Remsima), Tociizumabe (Actemra), Rituximabe (MabThera),
Golimumabe (Simponi), Etanercept (Enbrel), Adalimumabe (Humira), Certolizumabe Pegol (Cimzia), Ustequinumabe (Stelara),
Vedolizumabe (Entyvio), Secuquinumabe (Cosentyx), Ixequizumabe (Taltz), Natalizumabe (Tysabri) ou outro

Nome do Paciente: Cddigo Unimed:

Endereco:

CPF:

Médico responsavel: CRM: UF:
Endereco: Telefone:

DATA: / /

Assinatura do paciente ou do responsavel legal Assinatura e carimbo do profissional solicitante
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