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TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO

Hidroxicloroquina em associacdo com Azitromicina para COVID 19

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as
avaliacGes medicas ou laboratoriais revelaram possibilidade ou comprovacéo de diagnostico:

COVID 19 causada pelo coronavirus SARS-COV-2
E com base neste diagndstico me foi orientado o seguinte tratamento/procedimento:

Hidroxicloroquina em associagdo com Azitromicina

OS PROCEDIMENTOS, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E
ALTERNATIVAS

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), que:

1. A cloroquina e a hidroxicloroquina sdo medicamentos disponiveis h4 muitos anos para a
prevencdo e tratamento da malaria e também para o tratamento de algumas doencas
reumaticas como artrite reumatoide e lGpus. Investigadores chineses demostraram a
capacidade dessas drogas de inibir a replicacdo do coronavirus em laboratoério (in vitro). Um
estudo francés mostrou que a eliminacdo do coronavirus da garganta de portadores da
COVID-19 se deu de forma mais rapida com a utilizacdo da combinacao de hidroxicloroquina
e 0 antibidtico azitromicina, quando comparados a pacientes que ndo usaram as drogas.
Entretanto, ndo ha, até o momento, estudos suficientes para garantir certeza de melhora clinica
dos pacientes com COVID-19 quando tratados com cloroquinaou hidroxicloroguina;

2. A Cloroquina e a hidroxicloroquina podem causar efeitos colaterais como reducdo dos
glébulos brancos, disfuncéo do figado, disfuncdo cardiaca e arritmias, e alteracdes visuais por
danos na retina.

Compreendi, portanto, que ndo existe garantia de resultados positivos para a COVID-19 e que 0
medicamento proposto pode inclusive apresentar efeitos colaterais;

Estou ciente de que o tratamento com cloroquina ou hidroxicloroguina associada a azitromicina pode
causar os efeitos colaterais descritos acima e outros menos graves ou menos frequentes, os quais
podem levar a disfuncdo de 6rgéos, ao prolongamento da internacdo, a incapacidade temporaria ou
permanente e até ao dbito.

Também fui informado(a) que, independente do uso da cloroquina ou hidroxicloroguina associada a
azitromicina, sera mantido o tratamento padrdo e comprovadamente benéfico para minha situacao,
que pode incluir medidas de suporte da respiracdo e oxigenacdo, ventilacdo mecénica, drogas para
sustentar a pressao e fortalecer o cora¢do, hemodidlise e antibidticos, entre outras terapias oferecidas
a pacientes que estdo criticamente doentes.
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AUTORIZAQE\O DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizacdo voluntéria
para que os medicamentos sejam utilizados da forma como foi exposto no presente termo;

Esta autorizacdo € dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s) assistente(s)
e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s);

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas davidas relativas ao(s) procedimento(s), apds ter
lido e compreendido todas as informacdes deste documento, antes de sua assinatura;

Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as
davidas e estando plenamente satisfeito(a) com as informacdes recebidas, reservo-me o direito de
revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se realize(m).

, de :__ (hh:min)

O Paciente O Responsavel

Nome:

Assinatura:

DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e firmado podera ser revogado a qualquer
momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o paciente ou seu responsavel,
esta em condicOes de compreender o que lhes foi informado.

de de 20 : (hh:min)

Nome do Médico: CRM:

Assinatura:

Fonte: Ministério da Saude
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