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[bookmark: _Toc151470943][bookmark: _Toc134621100]ANEXO III
[bookmark: _Toc151470944]Termo de Consentimento Esclarecido e Informado para Tratamento Doença de Chron

Através deste documento, eu_______________________________________ou meu responsável legal, _______________________________________________, declaro que:
1. Autorizo meu tratamento com o medicamento adalimumabe ( ) ou ( ) certolizumabe pegol ou ( ) infliximabe, prescrito pelo(a) meu(minha) médico(a) assistente, Dr(a)________________CRM-RS________para o tratamento da Doença de Chron. CID10_______________.

2. Ter sido informado(a) claramente sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais eventos adversos relacionados ao tratamento prescrito.
3. Já ter feito uso anterior dos medicamentos: corticosteroides ( ) ou metronidazol ( ) ou  sulfassalazina ( ), ou ciprofloxacino ( ), ou mesalazina ( ), ou metotrexato ( ), ou azatioprina ( ), de forma isolada ou em associação.

Declaro, assim, ter entendido e concordado com todos os termos deste consentimento esclarecido e informado, de forma espontânea e por decisão compartilhada minha e com meu(minha) médico(a).
Nome do beneficiário:________________________________________________________
Documento de identidade:________________Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino  
Idade____
Endereço:_________________________________Cidade:___________Telefone:________
Responsável legal (quando for o caso): __________________________________________
Documento de identidade do responsável legal:____________________________________
Assinatura do paciente ou responsável legal:______________________________________
Médico responsável:_________________________________CRM-RS:_______________
Cidade:____________________________________Telefone: ( ) _____________________ 
Assinatura e carimbo do médico:__________________________________________
Data: ______/_______/____________ 

Observação: O preenchimento completo deste termo e sua respectiva assinatura são imprescindíveis para autorização do tratamento inicial prescrito inicial e se troca de medicamento imunobiológico.
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