TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PRODUTO DE CANNABIS
Prezado(a) Senhor(a), . )
Os dados abaixo visam orientéa-lo(a) nos termos das RDC's 327 e 660 da ANVISA, fornecendo-lhe lnfonna.coes
importantes sobre o uso do Produto de Cannabis indicado pelo seu médico e

0s possiveis riscos associados.

DECLARAGAO DO PACIENTE

I e N \ _
Eu, Qo b&\c,\_ br\a.@ portador da cédula de identidade

395 D4 S , OU meu representante legal, , portador(a) da cédula

de identidade n° , declaro para os devidos fins e efeitos de direito, que tomei
conhecimento de que sou portador da enfermidade
diagndstica pelo médico

, Apés avaliagdo e investigacio
, fui informado sobre as possiveis opgdes de tratamento dos
sintomas em decorréncia da minha enfermidade. De acordo com o médico acima, de minha escolha, as medidas
terapéuticas adequadas foram adotadas anteriormente a esta proposta de tratamento que estou escolhendo,
tendo sido prescrito este produto de Cannabis por estarem esgotadas ou
terapéuticas disponiveis no mercado brasileiro.

por serem ineficazes as opgoes

O médico me informou que alguns estudos sugerem que esse produto de Cannabis pode melhorar 0s sintomas
que venho apresentando. Fui igualmente informado de que, a exemplo de quaisquer outros procedimentos
médicos, o produto de Cannabis n&o é isento de riscos ou agravos a minha saude. Os efeitos indesejaveis mais
conhecidos, até o momento, s&o: sonoléncia, prostracéo, dificuldades na concentragdo, meméria e atencgio,
alteragdes na coordenagéo motora, alteragdes do sono, aumento ou

redugio do apetite, ganho ou perda
ponderal, alteragées gastrointestinais e alterag&o nos niveis de enzim

as hepaticas. Efeitos em prazo mais longo

Assinatura dou;acien

te e/ou Representante Legal



