TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE INSULINA NPH, INSULINA
REGULAR E ANALOGAS DE ACAO RAPIDA

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindica¢des e principais
efeitos adversos relacionados ao uso de insulina NPH, insulina regular e analogas de ac¢éo rapida,
indicados para o tratamento da diabete melito tipo 1 (DM 1).

Os termos médicos 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 os medicamentos que passo a receber
podem trazer os seguintes beneficios:

- Melhor controle glicémico possivel;

- Melhora dos sintomas relacionados a hiperglicemia;

- Diminuigdo das complicagdes agudas de DM 1

- Diminuicdo das complicacdes crbnicas de DM 1;

- Diminuicao de hipoglicemias graves (necessidade de ajuda de outras pessoas para a
recuperacgao) e de hipoglicemias noturnas.

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

- insulinas regular, NPH, analogas asparte e lispro: classificadas na gestagdo como categoria B
(estudos em animais nao mostraram anormalidades, embora estudos em mulheres ndo tenham
sido feitos; o medicamento deve ser prescrito com cautela);

- insulina analoga glulisina: classificada na gestacédo como categoria C: ndo se sabe ao certo os
riscos

do uso na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico.

- efeitos adversos das insulinas: hipoglicemia (sintomas de baixo nivel de agucar no sangue) é o efeito
mais comum, e pode se manifestar com suor frio, pele fria e palida, dor de cabeca, batimento cardiaco
rapido, enj6o, sensagdo de muita fome, alteragdes temporarias na visdo, sonoléncia, sensagao
incomum de cansaco e fraqueza, nervosismo ou tremores, sensacdo de ansiedade, sensacido de
desorientagdo, dificuldade de concentragdo. Também pode ocorrer alergia (vermelhiddo, inchago,
coceira) e alteragdo no local de aplicagao (por isso a importancia de nao aplicar sempre no mesmo
lugar) e ganho de peso.

- contraindicagcao em casos de hipersensibilidade (alergia) ao farmaco ou aos componentes da
formula.

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

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

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):
() insulina NPH

() insulina regular

() insulina analoga de ag&o rapida
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