)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a),

Os dados abaixo visam orienta-lo(a), fornecendo-lhe informacdes importantes sobre o uso do
canabidiol indicado pelo seu médico e os possiveis riscos associados.

DECLARACAQO DO PACIENTE

BU, ... A8 e R ... ... .. : portador da cédula de identidade
NC.... A8 e aeaeaee , Ou meu representante legal, .......ccooveeeceiiiiiiiiiiiene, , portador(a) da
cédula de identidade N® ...oiceiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeiierereeeieiesiees , declaro, para os devidos fins e efeitos de

direito, que tomei conhecimento de que sou portador da enfermidade

Ap0s a avaliacdo e investigacdo diagnostica pelo Dr. Marcelo Moren Netto fui informado sobre as
possiveis opcdes 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 medicamentoso gue estou escolhendo, tendo sido
caracterizada a condicdo de REFRATARIEDADE MEDICAMENTOSA as medicacdes habituais
e aprovadas para o controle clinico de minha doenca.

REFRATARIEDADE MEDICAMENTOSA é definida quando pelo menos dois medicamentos,
escolhidos e utilizados de maneira apropriada e em doses terapéuticas, ndao melhoraram de forma
significativa os sintomas de minha doenca, mesmo sem produzir efeitos colaterais significativos.

O médico me informou que alguns estudos sugerem gue as substancia extraidas da planta
Cannabis sativa, ndo produz os efeitos tipicos da maconha e pode melhorar os sintomas que venho

apresentando.

Fui_igualmente informado _de que, a exemplo de quaisguer _outros procedimentos médicos, 0
medicamento proposto ndo é isento de riscos ou agravos a minha saude. Os efeitos indesejaveis
mais_conhecidos, até 0 momento, sdo: sonoléncia, fragueza e alteracfes do apetite, no entanto,
efeitos em prazo mais longo ainda nédo foram adequadamente estudados. Além disso, o canabidiol
pode interferir com a quantidade no sangue das medicacfes que estou utilizando, 0o que pode
diminuir a eficiéncia delas ou aumentar seus efeitos colaterais indesejaveis.

Estou ciente que durante o tratamento podem surgir complicacoes de diferentes naturezas, como
efeitos colaterais ainda ndo descritos ou reacoes alérgicas inesperadas.

Fui informado que a prescricdo é indicada na situacdo de auséncia de resposta de minha doenca
as outras medicacdes disponiveis. Também fui informado que o médico responsavel podera
responder as minhas dividas guando necessario.

Sou igualmente sabedor que, apesar do empenho do meu médico, ndo existe garantia absoluta no
resultado desta medicacdo com relacdo a melhora dos sintomas da minha doenca.
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Paciente/Representante legal Dr. Marcelo Moren Netto
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