(Preencher quando ndo houver etiqueta)
Nome do Hospital:

TERMO DE CONSENTIMENTO Nome completo:
LIVRE E ESCLARECIDO PARA /

Data de Nascimento: / Idade: Sexo: Leito:
TERAPIA HORMONAL ONCOLOGIA . ,

Data de Admiss&o: / / Hora: Registro:

Nome do diretor médico: CRM:

Prezado Paciente ou Representante legal, o Termo de consentimento livre e esclarecido € um documento no qual a AUTONOMIA
(vontade) em CONSENTIR (autorizar) é manifestada pelo paciente plenamente capaz ou por seu representante legal. Assim, ao

assina-lo o paciente ou seu representante legal concorda com a realizagdo do tratamento, ainda que haja efeitos ndo desejaveis,
mas previstos, possiveis e previamente explicitados pelo Médico. O termo de consentimento livre e esclarecido somente devera
ser assinado se todas as duvidas ja tiverem sido esclarecidas. Havendo qualquer duvida acerca do teor deste documento, pergunte
ao médico antes de autorizar a realizagdo do procedimento. A assinatura deste documento representa o expresso consentimento
esclarecido na realizagcédo do tratamento indicado, bem como no comprometimento em seguir as orientagdes médicas, inclusive
quanto ao tratamento com equipe multidisciplinar.

Diagnéstico

Diagndstico oncoldgico:

Data do diagnéstico inicial:  / / CID:

Estadiamento inicial T: N: M: Estadiamento TNM: [ 1 Cm v [ N&o se aplica

Data de diagnoéstico de metastases (se doenga metastatica):

Intuito do tratamento:

U] Neoadjuvante - tratamento feito antes da cirurgia / radioterapia para reduzir o tamanho do tumor, permitir um tratamento mais
radical e reduzir a chance de retorno da doenca.

[] Adjuvante - tratamento feito apds a cirurgia ou outro tratamento local para reduzir a chance de retorno da doenga.
] Paliativo / Controle de doenga - 0 objetivo principal & controlar a doenga, reduzir o tumor, melhorar qualidade de vida e aumentar tempo de vida.
[ Curativo - a quimioterapia pode levar & cura da doenga.

Linha de tratamento: [ ] Primeiralinha  [] Segundalinha [ Terceiralinha  [] Quartaoumais [ N&o se aplica
Concomitante a radioterapia? [0 sim [ Nao

Tratamento proposto (incluir nome do regime, drogas, doses e via de administragao)

Nome do esquema:
Drogas utilizadas incluindo respectivas doses:

Via: [ Intravenoso [ Subcutaneo [ Oral [ Outra:
Local onde sera feito o tratamento (marcar todas as op¢des aplicaveis): ] Domicilio ] Centro de infusdo [ Internado
] outro:

Periodicidade do tratamento:

Tempo de tratamento (em meses ou ciclos):

Peso: Altura:

Motivo da prescrigao ou da mudanga do tratamento:

DECLARO que:

1. Fui esclarecido(a) quanto aos principais aspectos relacionados ao tratamento oncolégico, com a administragcdo de medicamentos
que sera realizado nesta unidade hospitalar e tem como finalidade tentar curar ou controlar a doenga.

2. Fui esclarecido (a) acerca do risco de alteragéo na fertilidade ou alteragdo nos bebes pela doenga e/ou tratamento instituido, e sobre os
métodos possiveis para minimiza-lo ou mesmo métodos artificiais para promover uma futura gravidez, sendo definida pela minha livre opg&o.

3. Comprometo-me, na qualidade de paciente ou como representante/responsavel pelo paciente, a adotar medidas contracepgao
(homens e mulheres) durante toda a duragédo do tratamento até o periodo indicado pelo médico apds o seu término.
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4. Fui esclarecido(a) que podera(&o) ocorrer intercorréncias(s) e/ou outra(s) situagdo(6es) imprevisivel(eis) ou fortuita(s), ndo obstante toda a
técnica e boa indicagéo do tratamento realizado. Igualmente, estou ciente que os riscos principais, significativos, inevitaveis ou frequentemente
observados séo:

[] Cansaco, fraqueza ou dor nas pernas.

] Anemia, podendo causar cansago.
] Alteragao no fluxo menstrual ou nos ciclos.

[J Sangramento vaginal.
[[] Ressecamento vaginal nas mulheres e impoténcia sexual nos homens.
] Redugao da libido (desejo sexual).

[ Fogachos, suores ou calores intensos. Podem vir associados com palpitagdes, ansiedade, irritabilidade. Para melhorar vocé
pode usar roupas mais leves, permanecer em ambientes mais frescos, evitar café, cha, nicotina e bebidas geladas.

(] Dor de cabeca.

[] Sensacao de cabeca mais leve, alteragdes na concentragéo e na memaria. As vezes podem surgir sintomas de depressao ou sonoléncia
[ Cabelos e unhas fracas.

[ Alteragdes na pele, como vermelhidao, coceira, ressecamento e/ou alteragdes na unha.
[JEnjoos e, mais raramente, vomitos.

(IDiarreia.

[IPerda de apetite e/ou insonia.

[JReag6es no local da aplicagdo (medicagdes subcutaneas).

[ISintomas gripais, dor nas articulagdes ou dor muscular.

[JAlteragdes nos olhos, como borramento na viséo ou catarata.

[IInchago e retengéo de liquidos.

[JSurgimento de um segundo tipo de cancer.

[JAumento dos niveis de colesterol.

[JAumento do risco de osteopenia e osteoporose.

[JAlteragao nos niveis de célcio nos 0ssos e no sangue.

[IFormigamento ou dorméncia nos dedos.

[IDescontrole da presséo arterial.

[JGanho de peso pode ocorrer em caso de inchagos ou falta de controle na dieta. E muito importante manter dieta saudavel e
exercicios fisicos conforme liberagdo do seu médico.

[]Alteragdes nos exames de sangue relacionados ao figado.

5. Fui esclarecido (a) ainda que os riscos podem variam para cada paciente e que pelo tratamento os riscos graves e de 6bito so raros.

6. Fui orientado (a) que se houver esquecimento ou perda de alguma dose de injegao, ou ainda, esquecimento da ingestdo do medicamento,
quando o tratamento for oral, nos horarios estipulados na receita médica, em ambos os casos, a equipe deve ser acionada para as devidas
orientagoes.

DECLARO que li, recebi esclarecimentos pelo médico assistente e equipe, tive oportunidade de fazer perguntas, recebi explicagdes suficientes,
me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar algum item, paragrafo, ou palavras que n&o concordasse, inclusive quanto a
possibilidade de revogacéo.

Desta forma, diante da compreensao do alcance dos beneficios, riscos e pleno conhecimento do inteiro teor deste termo, AUTORIZO a realizagéo
do tratamento oncoldgico. Afirmo ainda, que recebi uma cdpia do presente, o qual € composto por 02 (duas) paginas e (02) duas vias.

PACIENTE/RESPONSAVEL
Afirmo que li, compreendo e concordo com todas as informgbes deste termo.

, de de 20 . Hora:

Nome legivel:

CPF: Assinatura: Telefone:

O Paciente O Responsavel - Grau de parentesco/vinculo:

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO MEDICO

Expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio paciente ou seu representante legal, sobre
os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento,
0 paciente e/ou seu representante legal, esta em condi¢gdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome legivel, CRM e Visto ou Carimbo com CRM e Visto

TESTEMUNHA

Nome legivel: CPF:
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