ANEXC XVI

TERMO DE CONHECIMENTO DE RISCO E DE CONSENTIMENTO POS-
INFORMACAO PARA HOMENS OU MULHERES MAIORES QUE 55 ANOS DE
IDADE.

Eu. Dt‘ oo s . s G
registrado no Conselho Regional ‘dc Mcdicina do Estado . sob o namero g
. sou o responsivel pelo tratamento ¢ acompanhaments do paciente
. do sexo S masculino §_feminino, com idade de_ anos completos, residentc na rua

cidade
: . estado ¢ telefone para contato . para quem estou
indicando o produto:
s Isotretinoina
§ Acitretina
§ Tretinoina
Com dagnostcode
Se o paciente € do sexo masculino, ou mulher acima de 55 anos de ldada*
1 Informei ao paciente que este produto pode causar graves defeitos congenitos no corpo ‘
dos bebés de mulheres que utilizam na gravidez. Portanto somente pode ser utilizado
por ele(a). Ndo pode ser passado nenhuma outra pessoa.
A T et et
[ de identidade nismero Orgdo Expedidor :
© residente na rua , Cidade
Estado v , € telefone para contato , recebi pc:ssaalmcnw as

mformagdes sobre 6 tratamento que vou receber e declare que entendido as orientagbes prestadas. Entendo que este
remédiog so men ¢ que nio devo passd-lo paraninguém,
Assinatura

Nome ¢ Assinatura do responsével caso o paciente seja menor de 21 anos:
* Nome,

Assinatura

R.G. do Responsavel : Data ¢ Assinatura do
Medico CRM

{3 vias) 1* paciente / 2* médico/3" farméacia (A Ser Repassada ao Fabrcants)
A Ser Preenchido Pelo Paciente

Eu. :
THINCEO Ompio expedidor
residonic na s . Cidade _Eaado

¢ telefone pura contaio . recebi pcssmlmcme as informagdcs sobre 0 tratamenie que vou reccher cdeclsm
(er entendido as onientagies prestadas, ¢ (no casode serpaciente do sexo femining) de pader cumprir as medidas paraevitara gravidez duranie
Sralamento ¢ no praz0 provisio no item 3, aposotratamento. Entendo que este remédio ¢ 56 meu e que 3o deve passd-lo para ninguém.

. Caneira de identidade

Assinatra _{Nome ¢ Assinamra do
responsavel caso o pacicnte seja menorde 21 anos)

Nome, ¢
Assinatura RG. do
Responsdvel

Datae Assinsturs do Médico CRM




