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Eu data nascimento,

,e/ou meu responsavel autorizo a equipe do Centro de Oncologia da Unimed Maringa a

efetuar o tratamento quimioterapia, imunoterapia e hormonioterapia, prescrito pelo(a) médico(a) Dr.(a.)

Declaro que fui informado (a) pelo (a) médico (a) que as avaliacdes e 0os exames realizados revelaram a (s)

seguinte (s) alteracao (0es), diagndstico (s) e progndstico (s) de meu estado de salde.

Declaro, igualmente, estar devidamente informados (a) sobre este termo de consentimento e as condutas
médicas, em relacdo a minha patologia enquanto aos beneficios e/ou riscos do tratamento.
Declaro ainda que todas as minhas duvidas foram esclarecidas. Estou ciente que poderdo haver efeitos
colaterais e desconforto. Isto porque as drogas utilizadas e os demais procedimentos médicos invasivos
(biépsias de crista iliaca ou mielograma, puncdo lombar, paracentese, toracocentese, etc) podem causar
sangramento, nauseas, vOmitos, diminuicdo do apetite, aftas, perda de pelos, complicactes
tromboembodlicas, alteracdes na visao e audicdo, alteragbes neuromotoras, reacdes alérgicas, bem como
gueda da imunidade, tornando o paciente susceptivel a infec¢des, que poderdo requerer internagcao ou outros
procedimentos adicionais. A respeito, fui orientado (a) a procurar o servico de emergéncia caso eu, ou o (a)
paciente sob minha responsabilidade, apresente febre, diminuicdo da consciéncia, ou outra manifestacao clinica
ndo habitual. Estou ciente que algumas medica¢fes podem ser irritantes para as veias periféricas, ou mesmo
causar danos teciduais se extravasarem da veia para tecido celular subcutadneo, apesar dos cuidados e da
experiéncia dos profissionais envolvidos na administracdo. Fui informado (a) do risco de alteracéo na fertilidade
pela doenca e/ou tratamento instituido e sobre os métodos possiveis para minimiza-la ou mesmo métodos
artificiais para promover uma futura gravidez. Comprometo-me, neste ato, por mim ou como responsavel
pelo (a) paciente, a adotar medidas eficazes e eficientes de contracep¢do (homens e mulheres) durante toda a
duracgé&o do tratamento sistémico (quimioterapia, hormonioterapia, imunoterapia, bioterapia, etc.) e até o periodo
indicado pelo (a) médico (a) ap6s o seu término. Fui informado (a) que, sob minha Unica e exclusiva
responsabilidade, devo seguir todas as orientacdes médicas que me foram informadas, também quanto a
ingestao de medicamentos prescritos. Declaro estar ciente que, apesar de todos os tratamentos oncolégicos
propostos, ndo me foi assegurada a garantia de cura. A evolucdo da doenca e/ou toxicidade medicamentosa,
podem fazer com que o (a) médico (a) modifique as condutas iniciais tomadas. Possuo o direito de revogar
estas autoriza¢cfes de tratamento a qualquer momento, assumindo a inteira responsabilidade por esta deciséo.
Por livre iniciativa autorizo a administracdo dos tratamentos quimioterapicos propostos e também os
procedimentos necessarios para minimizar os efeitos colaterais e complicac6es dos medicamentos, conforme
a melhor conduta médica.

Este documento possui 02 folhas e foi impresso em 02 vias, uma entregue ao (&) paciente e/ou responsavel.
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Assinatura do (a) paciente Assinatura do (a) médico (a) responsével
e/ou responsavel
Testemunha 01 Testemunha 02
Nome: Nome:
R.G. R.G.

* Cdodigo Civil: Art. 3° -Sdo absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida civil os menores de 16
dezesseis) anos. Art. 4° S3o incapazes, relativamente a certos atos ou & maneira de os exercer: | - 0s maiores de dezesseis e
menores de dezoito anos; Il - 0s ébrios habituais e os viciados em toxico; Ill - aqueles que, por causa transitoria ou permanente,
ndo puderem exprimir sua vontade; IV - os prodigos. Art. 116 - A manifestacéo de vontade pelo representante, nos limites de
seus poderes, produz efeitos em relagédo ao representado.

Cadigo de Etica Médica: Art. 59° - E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o progndstico, 0s riscos e
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacéo direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a
comunicacao ser feita ao seu responsavel legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 - Cédigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de produtos ou servicos
potencialmente perigosos a salde ou seguranca devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua
nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adog&o de outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E vedado
ao fornecedor de produtos ou servigos dentre outras praticas abusivas: VI - executar servicos sem a prévia elaboragédo de

orgamento e autorizagdo expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de préaticas anteriores entre as partes.
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Dados do Paciente

Nome: Cadigo Beneficiario:

|dade: Sexo: Peso Atual: Altura: IMC:
Dados do Médico

Nome: CRM/UF:

Especialidade: Médico Cooperado Unimed: OSIM  ONAO Contato:

Dados da Doenga

[ Artrite Reumatoide [ Artrite Psoriasica [ Doenga de Crohn [ Espondilite Anquilosante

Inicio, tempo de evolugdo da doenga e tempo de acompanhamento com o médico prescritor:

Relato detalhado do caso clinico:

Tratamentos Prévios

Droga Dose Tempo de utilizagdo

Motivo da suspens&o do ultimo tratamento:

Tratamento Proposto

Droga (principio ativo) Dose
[ Primeira solicitagéo [ Continuidade de tratamento Posologia/Protocolo:
[ Subcutaneo O Endovenoso

Situagdes Concomitantes

Contraindicagdes ao uso de imunobioldgicos

[ Doenga desmielinizante [ Gestante/Lactante O 1CC NYHA Grau llinv [ Infecgdo aguda
[ Neoplasia < 10 anos

Triagem para tuberculose
PPD: O Negativo (ndo reagente) O <5mm O >ou=5mm

RX Térax: O Sem alteracdes sugestivas de TB [ Com alteragdes importantes para TB

Dados de Atividade da Doenga

Exames Bioquimicos (informar data de cada exame)

Hb atual: Leucécitos atual:
PCR atual: VHS atual:

Fator reumatoide: HBSAg atual:
Anti HBC atual: Anti HBS atual:
HLA-B27: Anti-CCP:
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Exames de Imagem (informar qual exame, data de cada exame e o resultado)

indice de Atividade da Doenga (preencher de acordo com a doenca a ser tratada):

Avrtrite Reumatoide: DAS 28: Ou CDAI: Ou SDAI:
Avrtrite Psoriasica: DAS 28: Ou BASDAI:

Espondilite Anquilosante: BASDAI: Ou ASDAS:

Doenga de Crohn: CDAI: Ou DAS 28: Ou BASDAI:

Dados Clinicos:

N° Articulagdes Acometidas: Ne Articulagdes Dolorosas: N° Articulagdes Edemaciadas:

Comprometimento: [ Axial [ Periférico [0 Ambos

Dados Especificos da Doenga de Crohn:

Inicio dos sintomas:

Localizagéo:

Complicagbes associadas/manifestacdes extra intestinais:

O Fistula [ Mé absorgéo O Abcesso [ Estenose moderada/grave O Acometimento perianal O Artrite [ Pioderma gangrenoso
[ Colangite esclerosante primaria O Uveite [ Trombose arterial [ Deficiéncia de VitaminaB12 [ Episclerite [ Trombose venosa
0 Amiloidose secundaria [ Eritema nodoso O Nefrolitiase [ Osteoporose [ Estomatite aftosa

N° de evacuagdes liquidas/dia:

Remisséo:
Clinica: OsiM  ONAO
Endoscépica: 1SIM I NAO
Histologica: C1SIM O NAO
Cirurgias prévias realizadas:

Data: Achados: Data: Achados:
Data: Achados: Data: Achados
Colonoscopia inicial: Colonoscopia atual:

Identificagdo Médico Assistente

Data: Assinatura, nome legivel e n° inscrigdo no CRM legivel:






