TERMO DE CONSENTIMENTO PARA APLICAÇÃO DE BELIMUMABE
 Eu, _______________________________________________________________________________ data nascimento, ___________________________, declaro   ter   sido informado(a) sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos adversos relacionados ao uso de belimumabe, prescrito pelo(a) médico(a) Dr.(a.)________________________________________
Declaro que fui informado (a) pelo (a) médico (a) que as avaliações e os exames realizados revelaram a (s) seguinte (s) alteração (ões), diagnóstico (s) e prognóstico (s) de meu estado de saúde: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes benefícios:
-	Controle dos sintomas;
-	Melhora da qualidade de vida;
-	Redução do absenteísmo escolar e ao trabalho; e
-	Redução da utilização de serviços de saúde, incluindo hospitalizações.

Declaro, igualmente, estar devidamente informado (a) sobre este termo de consentimento e as condutas médicas, em relação à minha patologia enquanto aos benefícios e/ou riscos do tratamento. Declaro ainda que todas as minhas dúvidas foram esclarecidas. Estou ciente de que a administração de belimumabe pode resultar em reações à infusão e hipersensibilidade, que podem ser graves e fatais.  A respeito, fui orientado (a) a procurar o atendimento médico imediatamente caso eu, ou o (a) paciente sob minha responsabilidade, apresente algum efeito adverso. Estou ciente que  também podem vir a ocorrer reações do tipo tardias, reações de hipersensibilidade não agudas, incluindo rash, erupções cutâneas, náusea, fadiga, mialgia, dor de cabeça e edema facial. Fui informado de que o belimumabe é contraindicado na gestação, exceto por decisão compartilhada médico/paciente se o possível benefício justificar o risco potencial para o feto. Comprometo-me, neste ato, por mim ou como responsável pelo (a) paciente, a adotar medidas eficazes e eficientes de contracepção (homens e mulheres) durante toda a duração do tratamento e até o período indicado pelo (a) médico (a) após o seu término. Fui informado (a) que, sob minha única e exclusiva responsabilidade, devo seguir todas as orientações médicas que me foram informadas, também quanto a periodicidade e continuidade do medicamento prescrito. Declaro estar ciente que, apesar do tratamento proposto, não me foi assegurada a garantia de cura. A evolução da doença e/ou toxicidade medicamentosa, podem fazer com que o (a) médico (a) modifique as condutas iniciais tomadas. Possuo o direito de revogar estas autorizações de tratamento a qualquer momento, assumindo a inteira responsabilidade por esta decisão. Por livre iniciativa autorizo a administração dos tratamentos propostos e também os procedimentos necessários para minimizar os efeitos colaterais e complicações dos medicamentos, conforme a melhor conduta médica. 
(Este documento possui 02 folhas e foi impresso em 02 vias, uma entregue ao (à) paciente e/ou responsável).

	Local:	Data:

	Nome do paciente:

	Cartão Nacional de Saúde:

	Nome do responsável legal:

	Documento de identificação do responsável legal:

	

--
______________________________________________Assinatura do paciente ou do responsável legal


	Médico responsável:
	CRM:
	UF:

	


__________________________________
Assinatura e Carimbo do Médico

___________/_________/_________
   Data





