TERMO DE RESPONSABILIDADE

Consentimento para uso profildtico de antiretrovirais

Esta documentada a eficdcia da utilizacdo de terapéutica antiretroviral na preven¢do da

transmissdo do VIH, apds exposicao acidental a este virus.

Esta estimado que a sua eficdcia € tanto maior quanto mais precocemente foi iniciada
apos contacto. Estudos efectuados até ao momento actual apontam para uma duracdo de

terapéutica de 4 semanas.

A sua utilizacdo, tal como a de qualquer outro medicamento, poderd ter efeitos

secunddrios indesejaveis.

Dado que sao drogas cuja eficdcia e toxicidade a longo prazo ainda niao sdo bem
conhecidas, € necessdrio obter o seu consentimento para que receba ou nao tal

tratamento.

Eu, abaixo assinado declaro que, por ter sofrido acidente em servico com exposicao a
material contaminado com VIH nao desejo [] desejo (| efectuar o tratamento proposto

com

Declaro que tomei conhecimento da possibilidade de ocorréncia de eventuais efeitos
secundérios e de que a eficicia e toxicidade deste tratamento, a longo prazo, ainda ndo

sdo conhecidas.
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