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(De acordo com a Portaria 66 DE 01/11/2016)

Eu, , declaro ter
sido informado (a) claramente sobre todas as indicagdes, contra-indicagfes, principais efeitos
colaterais, relacionados ao uso do medicamento Infliximab (Remicade), indicado para o tratamento
de Artrite Reumatéide.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas davidas foram resolvidas pelo
médico: .
Expresso também minha concordéancia e espontdnea vontade em submeter-me ao referido
tratamento, assumindo a responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis
decorrentes.

Assim declaro que:

Fui claramente informado(a) que o medicamento que passo a receber pode trazer os
seguintes beneficios ao paciente portador de Artrite Reumatéide:
Diminuicdo da inflamacéo das articulagdes com melhora das dores;
Diminuicdo da progresséo da leséo das articulagbes com menor chance de ocorrer deformidades
articulares.

Fui também claramente informado(a) a respeito dos potenciais efeitos colaterais, contra-
indicacdes, riscos e adverténcias a respeito do medicamento Infliximab no tratamento da Artrite
Reumatodide a saber: Gastrointestinais: nauseas, diarréia, dor abdominal, vémito e ma digestao e
azia. Neuroldgicos: dor de cabeca, fadiga, febre, tontura, dor. Dermatoldgicos: rash cuténeo,
prurido. Respiratdrios: bronquite, rinite, infeccdo de vias aéreas superiores, tosse, sinusite,
faringite, reativagdo de tuberculose. Diversos: reagdo a infusdo, dor no peito, infeccdes, reagbes
de hipersensibilidade, dor nas articulagdes, dor nas costas, infec¢cdes no trato urinario. Também
estdo relatados como evento adverso: abscesso, hérnia abdominal, Sindrome da Angustia
Respiratéria de Adulto, aumento das transaminases hepaticas (ALT e AST), anemia, ansiedade,
apendicite, arritmia artrite, bloqueio atrioventricular, azotemia, carcinoma basocelular, célica biliar,
fratura Ossea, bradicardia, infarto cerebral, cancer de mama, parada cardiaca, insuficiéncia
cardiaca, celulite, colelitiase, confuséo, desidratacao, delirio, depressédo, hérnia diafragmatica, falta
de ar, disuria, edema, encefalopatia, endometriose, endoftalmite, furunculose, Ulcera géstrica,
hemorragia gastrointestinal, hepatite colestatica, herpes zoster, hidronefrose, pressao alta ou
baixa, hérnia de disco intervertebral, inflamacao, obstrucdo intestinal, perfuragéo intestinal,
estenose intestinal, cisto articular, degeneracao articular, infarto renal, leucopenia, linfangite, lUpus
eritematoso sistémico, linfoma, mialgia, isquemia miocardica, osteoartrite, osteoporose, isquemia
periférica, derrame pleural, dor pleuritica, pneumonia, pneumotérax, edema pulmonar, embolia
pulmonar, célculo renal, insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratéria, noédulos reumatdides,
palpitacdo, insuficiéncia pancreatica, pancreatite, peritonite, pielonefrite, adenocarcinoma de reto,
sepse, cancer de pelo, sonoléncia, infartos esplénicos, espondilolistese, esplenomegalia, tentativa
de suicidio, desmaios, taquicardia, problemas nos tenddes, diminuicdo das plaquetas, trombose,
Ulceras, lesdo no neurdnio motor superior, obstrucdo uretral e perda de peso. Pode facilidar o
estabelecimento ou agravar infec¢gdes fungicas e bacterianas.

O risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou da mesma forma ciente que pode haver necessidade de mudanca das doses, assim
como o tipo de medicamentos que fardo parte do meu tratamento.

Estou ciente que posso suspender este tratamento suspender esse tratamento a qualquer
momento, sem que este fato implique em qualquer forma de constrangimento entre eu e 0 meu
médico, que se dispde a continuar me tratando em quaisquer circunstancias.

O meu regime de tratamento constara de: INFLIXIMAB .

Assim o fago por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu
médico.
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Paciente:
RG do(a) Paciente: Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Idade do(a) Paciente:
Endereco:
Cidade: CEP: Tel: ()

Responsavel Legal (quando for o caso):
RG do Responsavel Legal:

Assinatura do (a) Paciente ou Responsavel Legal

Médico Responsavel CRM:

Endereco do Consultério:

Cidade: CEP: Tel: ()
Assinatura e Carimbo do Médico Data: [/ [/
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OADOS DO MEDICO |
Mome da Médica Salicitante CRM
DCiata:

! !
DADDS D0 PACIEMTE |
Mome Cadigo da Carteira
Idade Seno
D Mazculing D Femining

DaDDs 08 OOEMNZA

Tempo da doenga Tempo de tratamento com FReumatologista

Fatologias associadas [Co-morbidades)

Outras doengas reumaticas associadas

Medicagdes em uso atual [Tempo de uso e as respectivas doses difriaz)

Histdria Marbida Pregresza [infecgdes graves, tuberculose, neaplasiaz, ete]

Mamero de articulagdes dolaridas { edemaciadas Claz=e Funcional [ACR 1331, Arthritis 1332;35:435-502]

EXANMES COMFLEMEMNTARES [datados de no makimo um mes] |

YHS PCR FR[Titula)

HT { HE { Flaquetas

Fi¥ [Erosdes { Local)

Eszcore "HALQ"
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DADOS SOBRE O TRATAMENTO DA ARTRITE REUMATOIDE:
: MOTIVO DE DROGAS ASSOCIADAS
DROGA(S) TEMPO DE USO DOSE MAXIMA DESCONTIN I.IA‘.';..EO (CE, AINH)

Metrotrexato (MTX)

Sulfasalazina (S5Z)

Antimalaricos
(CQ, HCa)

Ciclogporina (CY)

Azatioprina (AFA)

Leflunomida (LEF)

MTX + 352 + CQ

MTX + CQ

MTX + CY

MTX + LEF

MTH + AZA

Outras drogas ou
associacies

0 presente formuldrio serd encaminhado 3 UNIMED GRANDE FLORIANQPOLIS para ser
avaliado, podendo ser enviado a 03 (trés) outros reumatologistas cooperados (escolhidos de
forma aleatdria e alternada, com omissdo dos nomes do médico solicitante e do paciente), que
opinardo de forma independente sobre o caso em guestdo. A avaliagdo dos especialista visard
auxiliar a cooperativa a emitir um parecer técnico justo ao médico solicitante e ao paciente, que
poderd ser uma resposta positiva ou uma alternativa terapéutica para o caso. Eimpor‘tante que o
médico solicitante lembre do alto custo desta medicagdo , aliado 3 sua propriedade ndo curativa e
a necessidade de reaplicacbes seriadas, deve fazer com gue as varias outras possibilidades de
tratamento hoje eficazes, e j& aprovadas para esta doenga, sejam tentadas e totalmente
esgotadas.ACooperativa, através de sua Diretoria, com base nas orientagbes prestadas pela
Sociedade Catarinense de Reumatologia e o Comité de Especialidade de Reumatologia desta
UMNIMED, vem alertar que a solicitacio desta droga deve ser bastante criteriosa, como uma opgao
sem outra alternativa.

AMNS - n2 36044-9
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MEDICO SOLICITANTE MATRICULA UNIMED
ESPECIALIDADE CRM

NOME DO USUARIO IDADE | PEso |
CARTEIRA DO USUARIO SEXO

TEMPO DE DOENGA cio10 |
TRATAMENTOS

ANTERIORES COM

DATAS

VSGIPCR (DATA)

NUMERO DE
ARTICULAGOES:
ACOMETIDAS TOTAL
(AR)

Assinalar abaixo afs) articulagdo(des) afetada(s):

ARTICULAGOES ARTICULAGOES
DOLOROSAS EDEMACIADAS
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ESCALA VISUAL DE
SAUDE GERAL DO
PACIENTE

DAS25 [ CDAL I BASDAI

FATOR REUMATOIDE
(DATA)

EROSOES
(DATA EXAME)

CRITERIOS ESCALA
HARVEY JOHHSSON
PARA DOENCA CRONH

TERAPIA PROPOSTA

DO SE, PERIODICIDADE

JUSTIFICATIVA

* ANEXAR COPIA DO CONSENTIMENTO INFORMADO ASSINADQ PELO PACIENTE

DATA ASSINATURA E CRM DO MEDICO SOLICITANTE




