- TERMO DE CONSENTIMENTO PARA CURVA DE
APOI0  GH COM ESTIMULO DE GLUCAGON (CGH; CGH4;
s Cois)

1. Os testes de estimulo do GH (horménio do crescimento) s&o Espaco para Etiqueta com

. . . . I identifica¢do do paciente
utilizados para pesquisar e avaliar a secrecdo hormonal antes de iniciar

esquemas de reposicao hormonal em criangas e adultos;

2. O exame compreende a coleta de sangue apos a administragdo de medicag¢&o por via intramuscular ou
subcuténea (Glucagon) ao paciente, com supervisdo de profissionais capacitados;

3. Para realizagdo do exame deve-se estar em jejum, de acordo com o orientado, e acompanhado de
responsavel;

4. O exame nao podera ser realizado em pessoas com suspeita de Feocromocitoma, hiperinsulinismo
severo como insulinoma e hipersensibilidade ao glucagon (possui lactose no po liofilizado).

5. Durante o0 exame, o paciente podera apresentar dor abdominal leve e moderada, nduseas, vémitos, que
em geral s&o transitérios entre a segunda e terceira hora apds a medicagdo. Hipoglicemia com surgimento de
alguns sintomas como: Sudorese e sonoléncia podem ocorrer geralmente apds 90 minutos do glucagon.

6. Se necessario, 0 exame podera ser suspenso a qualquer momento pelo médico ou profissional do

laboratério;

TERMO DE CONSENTIMENTO
() Paciente ( ) Responsavel

Declaro que fui orientado a respeito da finalidade de todos os passos do procedimento e dos riscos
envolvidos na realizacédo do exame CURVA DE GH COM ESTIMULO DE GLUCAGON e autorizo a realizagao
do mesmo no paciente, conforme solicitado pelo (a) médico (a) assistente. Confirmo que fui devidamente

esclarecido e que tive oportunidade de elucidar todas as minhas duvidas quanto ao exame a ser realizado.

Nome legivel:
RG: Data:
Assinatura:
TERMO DE COMPROMISSO DO ACOMPANHANTE
Eu, ., RG responsabilizo-me por
acompanhar o paciente apoés a finalizagdo do exame
realizado no dia / / conforme orientacdes da equipe do laboratério. Declaro ainda que recebi

por escrito e entendi as orientagdes pos-exame.

Assinatura:

Local e data

Nome e assinatura do profissional habilitado

Fonte: Manual de Coleta.
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