TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE (TER)
FILGRASTIM

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos
adversos relacionados ao uso do medicamento filgrastima, indicado para o tratamento de neutropenia.

Os termos médicos me foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Assim declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode
trazer os seguintes beneficios:

- aumento do numero de células brancas do sangue (neutrofilos);

- reducdo no tempo de neutropenia (células brancas reduzidas no sangue);

- reducdo na incidéncia de neutropenia grave;

- reducgdo no tempo de neutropenia febril.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindica¢cdes, potenciais efeitos
adversos e riscos:

- ndo se sabe ao certo os riscos do uso deste medicamento na gravidez; portanto, caso engravide,
devo avisar imediatamente ao meu médico;

- ndo foi estabelecido se os medicamentos séo eliminados pelo leite materno e néo ha relatos de
problemas relacionados & amamentacdo em humanos; entretanto, é fundamental discutir com o médico
antes de amamentar;

- cancer: existem indicios de que pacientes em uso desses medicamentos podem desenvolver
cancer; porém, estudos mais aprofundados sao necessarios;

- podem ocorrer os seguintes eventos adversos: reducdo do numero de globulos vermelhos
(anemia), reducao do niumero de plaquetas (o que pode acarretar sangramentos), aumento dos glébulos
brancos para valores acima dos niveis normais, risco de ocorréncia de “sindrome mielodisplastica” e
leucemia mieloide aguda, dor de cabeca, infarto do miocéardio, arritmias cardiacas, hipotenséo, diminuicédo
da funcéo da tireoide (hipotireoidismo), aumento de acido Urico no sangue (hiperuricemia), perda de
apetite (anorexia), nausea, alteracdes no paladar, possibilidade de toxicidade pulmonar, possibilidade de
toxicidade sobre o figado e os rins, reacfes alérgicas de pele, dores nos 0ssos, musculos e articulagdes,
sensibilidade a luz (fotofobia) e outros problemas oculares, reacbes anafilaticas, febre, aumento do
tamanho do baco (esplenomegalia) e ruptura de bago (raro).

Fui também informado(a) de que estes medicamentos sdo utilizados para ajudar o organismo a
produzir células brancas do sangue, prevenindo infecgcBes em pacientes que estdo com baixa resisténcia
devido ao uso de outros medicamentos, transplantes ou portadores de doencas do sangue.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a
devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que
continuarei a ser atendido, inclusive se desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacdes relativas ao
meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () Nao
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