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FOP 068.04 - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O FORNECIMENTO DOMICILIAR DE MEDICAMENTOS
QUIMIOTERAPICOS ORAIS

TERMO

Eu, )
portador do RG , ha condigdo de Beneficiario ou Responsavel Legal pelo Beneficiario

, estando em pleno gozo de minhas
faculdades mentais, resolvo assinar o presente Termo de consentimento para o fornecimento domiciliar de medicamentos
quimioterapicos orais, considerando as condi¢gdes abaixo:

- Poderdo haver reacdes leves da medicagdo quimioterapica oral, tais como: nauseas, vomitos, diarreia, prostracao,
diminui¢éo do apetite, queda de cabelo, mucosite (inflamag&o da mucosa da boca), infertilidade, toxidades renal, hepatica e
cardiaca, alteragdo no exame de sangue (anemia, diminuicdo das plaquetas e leucécitos), infecgdes, hemorragias, entre
outros;

- Nos casos de intercorréncias graves durante ou ap6s o uso do medicamento quimioterapico oral, e/ou caso o Médico
Assistente julgar necessario, buscarei atendimento nos centros de emergéncia aos prestadores credenciados a Postal
Saude;

- Nos casos de infec¢do grave, quando apresentar febre, diminuicdo de consciéncia ou outra manifestacdo clinica nao
habitual, estou orientado a buscar atendimento nos centros de emergéncia aos prestadores credenciados a Postal Salde;

- Sob minha unica e exclusiva responsabilidade, devo seguir todas as orientagdes médicas que me foram informadas,
inclusive;

- Nao é assegurada a garantia de cura, apesar da utilizacdo dos medicamentos quimioterapicos orais propostos. A evolugéo
da doenca e/ou toxicidade medicamentosa, podem fazer com que o Médico modifique as condutas iniciais tomadas;

- Caso haja interrup¢ao ou cancelamento do tratamento comprometo-me a notificar de imediato a Postal Saude;
- Os medicamentos quimioterapicos somente poderdo ser utilizados por mim ou pelo Beneficiario informado neste termo;

- Por livre iniciativa requeiro o fornecimento domiciliar dos medicamentos quimioterapicos orais, conforme prescricdo médica;
- Poderédo ser solicitadas documentagdes complementares (exames médicos) para analise do pedido de medicamento
quimioterapico oral; e

- O envio dos documentos médicos ndo é garantia da autorizagdo do medicamento e que este passara por analise técnica
médica da Postal Saude.

ASSINATURA

Local e Data

Assinatura do Beneficiario ou Responsavel Legal

Observacgoes:
I. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sao imprescindiveis para o fornecimento do medicamento;
Il. Este Termo sera preenchido em duas vias: uma que sera arquivada na Postal Salde e a outra sera entregue ao Beneficiario.
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