HOSPITAL DE CLINICAS

H ‘ I TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E

. R ESCLARECIDO PARA TERAPIA ANTINEOPLASICA
ONCOLOGIA

Paciente:

DN: / / Atendimento: Prontuario: Leito:

1. Fuiinformado (a) pela equipe médica de que as avaliaces e 0s exames realizados revelaram a(s) seguinte(s)
alteracéo (0es), diagnosticos e/ou hipoteses diagnosticas:

2. A equipe médica me explicou o procedimento a que serei submetido, que consiste na realizacéo de

gue tem como objetivo principal

3. Aterapia antineoplasica sera realizada com os seguintes medicamentos

D aproximadamente a meses.

D ciclos

D Tempo indeterminado. O tratamento sera interrompido ou continuard, a depender da tolerancia do
paciente e da resposta ao tratamento.

A duracdo do tratamento ndo € fixa, podendo ser alterado em fungéo de varios fatores. Ndo h& garantia
absoluta que o cancer sera curado. Além do tratamento antineoplasico, pode haver necessidade de outros
procedimentos para conseguirmos a cura.

4. A equipe médica me explicou sobre os principais efeitos colaterais/ eventos adversos relacionados ao
medicamentos que utilizamos contra o cancer , listados abaixo. E importante entender que cada
medicamento utilizado no tratamento, possui um efeito colateral mais comum, mais que outros efeitos

mais raros podem acontecer, mais toda nossa equipe ird acompanhar rigorosamente durante todo o
tratamento.




Pele e Anexos

Alopecia- Perda de Cabelo

AlteracBes na Pele e Unhas (Ressecamento e Alteracdes de Coloracdo)

Reacdes Alérgicas

Neuropatia Periférica (Formigamento, Alteracdo de Sensibilidade e /ou nas Maos e nos Pés)

Sistema Cefaléia - Dor de Cabeca.
Neurologico Alteracdes de Visdo
Alteracdes de Audicdo
Psicolégico Alteracdo de Humor
Nauseas/ Vomito
Mucosite: Feridas na Boca e Garganta
Sistema EEITE ole Apetit.e. : S : :
Digestori Alteracdes Nutricionais: Perda de algumas Vitaminas e Minerais
gestério

Alteracdes no Figado

Constipacéo e Intestino Preso

Diarreia

Hematoldgicas

Anemia- Reducdo na Contagem de Glébulos Vermelhos

Diminuicdo dos Gldébulos Brancos, aumento do Risco para Infeccées

Risco para Sangramento

Musculo-
Esquelético

Fragueza ou Desamino no Corpo

Dores nos Ossos e nos Musculos, podendo até Diminuir a forca da dos Ossos e Musculos

Endocrinolégico

Elevacdo da Glicose Sanguinea (Diabetes Mellitus)

Alteracdo na Funcéo da Tireoide (Hiper ou Hipotireoidismo)

Enfraguecimento da Hipdéfise (Glandula que fica dentro da Cabeca)

Enfraguecimento das Adrenais (Gandulas que ficam logo acima dos Rins)

Sistema
Geniturinario

Alteracdes nos Rins e Bexiga

Sangramento na Urina

Sistema
Cardiovascular

Enfraguecimento do Coracéo (Insuficiéncia Cardiaca)

Oscilacdes na Pressdo Arterial

Complicagbes Tromboticas (Entupimento das Veias e/ou Artérias, podendo levar a
Trombose nos Bragos, Pernas ou até mesmo no Pulmdo- Embolia Pulmonar)

Sistema
Respiratério

Tosse, Falta de Ar

Inflamacdes nos Pulmdes

Sistema
Reprodutivo

Efeitos na Libido (Diminuicdo na Vontade de fazer Sexo)

Disfuncfes Sexuais

Cancer de Utero — é bastante incomum e raro, mas pode acontecer

Fogachos — “Calordes”

Pode levar a Esterilidade em Homens e Mulheres, ou seja, apds o Tratamento, Homens e
Mulheres podem Encontrar muita Dificuldade para ter Filhos

5. Durante o tratamento com medicamentos administrados pela veia do braco ou cateter venoso central, mesmo
utilizando todas as medicacgdes para evitar as reacfes alergicas, algums paciente podem apresentar reacoes
leves, moderadas ou ate mesmo graves, com necessidade de serem encaminhados a sala de estabilizacéo
do centro de infuséo da quimioterapia, a emergéncia ou ate mesmo a UTI, considerando que cada organismo
pode reagir de um jeito, e as equipes medicas infelizmente ndo conseguem prever como cada organnismo vai
reagir. O risco pode variar entre 0,01 a 7%. Precisamos da compreensao por parte do paciente, familia e/ou
responsavel legal, sobre os possiveis efeitos, riscos e beneficios decorrentes do tratamento, e também a
permissédo para que o tratamento seja realizado no tempo e na frequéncia programados pela equipe e
conforme a prescricdo médica, e que apesar dos cuidados e experiéncias dos profissionais envolvidos na
administracéo dos quimioterapicos injetaveis pela veia ou intramuscular, algumas medicacfes pode causar
dor local ou danificar as veias, principalmente se em algum momento a veia estiver fraca e 0 medicamento
extravasar.

6. Eu e/ou meu familiar e/ou responsavel, nos comprometemos a comunicar o servico de oncologia via telefone
ou presencialmente nas consultas, sobre os efeitos colaterais que estdo ocorrendo, e que se hecessario, vou
procurar atendimento médico mais proximo para avaliacéo, principalmente quando néo estiver melhorando
com os remédios que 0 meu médico oncologista me orientou ou prescreveu. A depender das reacdes,
precisaremos suspender definitivamente o medicamento, diminuir a dose ou troca-lo.

7. Estou ciente que deverei informar a equipe do servico de oncologia todos e quaisquer medicamentos/terapias
por mim utilizados durante o periodo de tratamento, sejam eles naturais, homeopaticos e/ou suplementos. Me
foi explicado que algumas substancias podem interagir ou misturar com a os medicamentos do tratamento,
aumentando ou reduzindo a eficacia os riscos de rea¢des adversas do tratamento oncoldgico.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Fui informado (a) do risco de alteragdo na fertilidade, decorrente da doenga e/ou do tratamento instituido, e
sobre os métodos possiveis para preserva-la. Comprometo-me como paciente ou como responsavel pelo
paciente, a adotar medidas eficazes e eficientes de contracepcdo (homens e mulheres) durante toda a duracéo
do tratamento e o periodo indicado pelo médico.

Reconheco que durante a administracdo dos medicamentos utilizados contra o cancer ou no periodo pos-
terapia, novas condicbes podem requerer mudanca na terapia instituida e procedimentos adicionais,
exemplificados por: suspensao do tratamento, hospitalizacfes, transfusées de sangue e seus componentes,
aplicacbes de antibiéticos, medica¢des adicionais para tratar enjdéo, vomitos e diarréia, exames, aplicacdo de
laser de baixa intensidade para prevencédo ou tratamento de mucosite (aftas na boca ou sapinho) e/ou
medicamentos. Complicagbes graves séo raras, podendo levar a hospitalizacdo prolongada ou a danos
irreversiveis.

Autorizo a coleta de sangue na vigéncia exclusivamente de exposicao acidental (de servidores e/ou terceiros),
a risco biolégico, para a realizacéo de exames sorologicos.

Estou ciente de que a dor pode ocorrer durante e apds o tratamento realizado e que as medidas para seu
controle estardo disponiveis sempre que necessario. Compreendi a importancia de comunicar a equipe
assistencial a ocorréncia de dor.

Fui informado (a) ainda sobre os riscos psicossociais durante e pds-tratamento, incluindo: ansiedade,
depresséo, alteracdo da imagem corporal, transtorno de estresse pds-trauméatico, afastamento temporario das
atividades de vida diaria e laborais, as quais eventualmente resultam em impacto socioeconémico. Fui
informado a equipe de saude envolvida no meu cuidado podera me orientar sobre suporte psicoldgico,
psiquiatrico e social, caso necessario.

Ataxa de mortalidade relacionada a terapia antineoplasico depende de fatores como o diagnéstico oncolégico,
o0 estadiamento e fase da doencga, assim como morbidade pregressa, condi¢&o nutricional e performance do
paciente.

Embora o enfoque deste termo de consentimento, livre e esclarecido (TCLE), seja a sua aceitacéo quanto ao
tratamento e o uso dos medicamentos utilizados contra o cancer (quimioterapia ou imunoterapia), € importante
informarmos, que EM ALGUM MOMENTO, sera discutido e proposto a vocé, tratamentos complementares
como cirurgias e radioterapia, para complementarmos o tratamento. Nossa equipe sempre ira conversar com
vocé ou com 0 seu responsavel, sobre a necessidade de novos tratamentos, antes de realizarmos, e sempre
sera respeitada acima de tudo, a sua decisao, respeitando o principio da autonomia (previsto no cédigo de
ética médica, que descreve sobre a capacidade do paciente tomar suas decisdes relacionadas a sua vida, sua
saude, sua integridade fisico-psiquica e suas rela¢fes sociais).

Tive oportunidade de esclarecer todas minhas duvidas e discutir individualmente os riscos relativos ao
tratamento, apos ter lido e compreendido todas as informagdes neste documento, antes de sua assinatura.

Esta autorizacdo é dada ao (a) médico (a) bem como
ao(s) seu(s) assistente(s), de acordo com o0 seu julgamento profissional, quanto a necessidade de
coparticipacéo.

Confirmo que recebi explicac¢oes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter
entendido as explicagbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informagdes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este
consentimento até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

Se em algum momento, 0 meu quadro piorar, e a medicina ndo conseguir oferecer um tratamento que possa
ser eficaz para a doenca e curar a doenca, gostaria que a equipe médica pudesse conversar sobre 0 assunto
diretamente comigo e também com 2 familiares e/ou amigos da minha confianca.

Escreva os nomes, nas linhas abaixo.




1. Tel:( )

2. Tel:( )

Se algum momento, 0 meu quadro piorar, e a medicina ndo conseguir oferecer um tratamento que possa ser
eficaz para curar a doenca, gostaria que a equipe médica converse com alguém da minha confianga. Eu ndo
gostaria que conversasse comigo sobre esse assunto. Escreva os nomes, em cima da linha abaixo.

1. Tel:( )

2. Tel:( )

Deve ser Preenchido pelo Médico

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito, ao
proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta em
condi¢cbes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura: CRM:

Itajuba [ Hora: ;

Deve ser Preenchido pelo Paciente ou Familiar (responsavel)

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter
entendido as explicacbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informagdes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento
até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

U Paciente
() Responsavel (Grau de Parentesco):

Nome:

Assinatura; Identidade N.°:

ltajuba [ Hora:

Deve ser Preenchido pela Testemunha

Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter
entendido as explicacbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informacdes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento
até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

U Testemunha

Nome:

Assinatura; Identidade N.°:

ltajuba [ Hora: _ :

Obs.: Declaro ciéncia que as informagdes aqui coletadas se trata de dados pessoais e sdo necessarios para a prestacao dos servigos
hospitalares, tendo ainda conhecimento que o HCI possui um Comité de Seguranca da Informag&o, cumprindo as normas da LGPD.

Co6d.:TCLE-ONCO-0001




