RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1.2 VIA - FARMACIA
2.2 VIA - PACIENTE

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SIS

Sistema
unico
de Satde

Av. Getillio Vargas, 354 - Centro
S50 Pedro da Aldeia - RJ .
CEP 28940-000 - Tel.: {22) 2621-1559

Paciente:

Endereco:

Prescrigao:

Data

Assinatura e Carimbo do Emitente

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome

ldentidade

Org. B

Enderego:

Cidade: __UF;

Telefone:

YR

{1

Assinatura do Farmacéutico DATA

Depariamento de Fiscalizagéo de Salde: SGAN 601 lotes Q/P - Asa Norte - Tel.: 325-4811 e 4812
Segio de registro de satde da Divisdo de Cadastro e Registro: 325-4807
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TERMO DE CONHECIMENTO DE RISCC E DE CONSENTIMENTO POS-

INFORMAGAO PARA HOMENS OU MULHERES MAIORES QUE 55 ANCS DE |
IDADE.

GRAVIDEZ PROIBIDA!
Rista de graves defeitos na face, nas
orelhas, no coragio
2 no sistema nervese do feio

A

Eu, Dr.

registrado no Conselho Regional de Medicina do Estado
sou o responsével pelo tratamento e acompanhamento do paciente
do sexo s masculino s feminino, com idade de

, 50b 0 namero

>

k]

anos completos, residente ma 1ua

gidade
, estado e telefone para contato , para guerm estou
indicando o produto: :
< [sotretinoina
= Acitretina

s Tretinoina

Com diagndstico de

Se o paciente é do sexe masculino, ou mulher acima de 55 anos de idade:
1 Informei ao paciente que este produto pode causar graves defeitos congenitos no corpo
dos bebés de mutheres que utilizam na gravidez. Portanto somente pode ser utilizado

por ele(a). N&o pode ser passado nenhuma outra pessoa.

A Ser Preechido Pelo Paciente
Eu,

de identidade nmero Orgdo Expedidor
residente na rua

, Carteira

, Cidade

Estado , & telefone para contato

, recebi pessoalmente as
informagdes sobre o tratamento que vou receber e declaro que entendido as orientag@es prestadas. Entendo que este
remédio é s6 meu e que ndo devo passé-lo para ninguém.

Assinatura

Nome ¢ Assinatura do responsével caso o paciente sejamenor de 21 anos:

Nome s
Assinatura

R.G. do Responsavel Data e Assinatura do
Meédico

CRM

(3 vias) 12 paciente / 22 médico/3® farmacia (A Ser Repassada ao Fabricante)
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TERMO DE CONHECIMENTOS DE RISCO E CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO
PARA PACIENTES DO SEXO FEMININO MENORES DE 55 ANOS DE IDADE

{a ser preenchido e assinado peloc médico e pelo paciente malor de 21 ancs de idads ou peio responsavel quando o
pacienie tiver idadeinferiora21 anos)

: GRAVIDEZ PROIBIDA!

Risce de graves defetios na face, nas
arelhas, no coragio
& no sistema nervose dn feto
N vy

1, Informei & paciente que o produto:
< [sotretinoina

= Tretinoina

s Acitretina
Tém &ltissimo risco de causar defsitos congénitos graves no corpo do bebé se for consumido pelamae durante a gravidez, ja

nasceram mais de 250 bebgs com graves deformagdes na face, orelhas, coragho ou sistema nervoso devido ao uso destas
substénciag.

2. 82 o remédio prescrito é a isotretinofna, informei que a imica indicagio aprovada para esta substéncia € “acne nodulo-
cistica ou conglobata, nfio Tesponsiva 2 outros ratamentos”, ou seja, pode ser utilizado apenas na forma mais grave de acne
que deixa cicatrizes profundas na pele e ndo methora com outros tratamentos. N&o deve ser usado em formas mais simples
de acne, devido aos sérios riscos acima mencionados. '

3. Expliguei que, como estes remédios ficam no corpo durante algum tempo apés o tratamento, & podem causar defeitos em
bebés mesmo quando a ela j4 terminou o tratamento, ela deve aguardar os seguintes perfodos antes de tentar engravidar
apds terminar o tratamento com:

s Isotretinoinaou s Tretinoina: Esperar 2 meses
= Acfiretina: Esperar 3 anos
4. Realizei um teste de gravidez de alta sensibilidade {que detecta gravidez desde o primeiro dia de atraso menstrual):

Datado teste Resultado

5. Recomendei aguardar o infcio da proxima menstruago para comecar o fratamento.

6. Certifiquei-me que ela esté utilizando um método para evitar a gravidez altamente eficaz (recomenda-se abstinéncia
total, dispositivo intra-uterino-DItJ - com cobre, anticoncepeional injetavel, ou, no caso de mulheres que ji tem filhos, s#o
maiores de 30 anos endo desejam engravidar mais, laqueadura tubéria).

Método anticoncepeional em uso data de inicio:

7. Solicitei & paciente que me mantenha sempre informado sobre as reagbes adversas 4 medicagdc, ou sobre qualquer
problema com a anticoncepg#o durante o tratamento, retornando & consulta pericdicamente conforme estabelecido.

8 . Informei A paciente que casc venha a suspeitar que esteja grévida, deverd parar imediatamente o tratamento e me
procurar.

9. Comunicarei imediatamente ao fabricante a ocorréncia que guakjuer efefto colateral grave cunfio esperado, bem como
ocorréncia de gravidez exposta durante o tratamenio ou em prazos inferiores acs previstos no item 3, apos tratamento.

{3 vias) 1? paciente / 2% médico/3® farmacia (A Ser Repassada ac Fabricante)




