El/la pacient (nom i cognoms)
CIP (pacient) HC nim.
Metge/essa (hom i cognoms)

= Alt Penedés-Garraf

Tractament amb Adalimumab. Consentiment Informat

Voste té dret a conéixer el procediment al que sera sotmes i les complicacions més freqlients que poden océrrer. Aquest
document intenta explicar-li totes aquestes qlestions; llegeixi’l atentament i consulti amb el seu metge tots els dubtes
que se li plantegin.

1. Descripcio del procediment

El tractament es realitza per injeccié subcutania.

Aguest tractament es realitza de forma continuada, mentre el farmac mantingui la seva eficacia i I'activitat de la
malaltia ho requereixi.

2. Preparacio
Abans d’iniciar el tractament es realitza un estudi al pacient, per a detectar-li infeccions actives.

3. Beneficis del procediment

Alleujar els simptomes i frenar la progressio de la malaltia inflamatoria intestinal.

L’Adalimumab és un farmac que actua disminuint els nivells de TNFa i ha demostrat ser eficac en el tractament de
les persones que pateixen una malaltia inflamatoria intestinal: malaltia de Crohn i colitis ulcerosa, quan no responen
de forma adequada, al tractament amb altres farmacs.

Actualment sabem que la substancia anomenada TNF és una de les principals responsables del dolor i de la
inflamacié en las malalties inflamatories intestinals.

4. Alternatives al procediment
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5. Riscos generals i especifics del procediment

Els més freqlients d’aquest procediment (es recomana llegir el prospecte del medicament per a una major i més
detallada informacid).

Durant el tractament amb aquest farmac, el pacient pot patir infeccions amb més facilitat. Alguns pacients han
desenvolupat infeccions lleus, com un refredat comu, perdo en d’altres pacients s’han desenvolupat algunes
infeccions més greu com: la pneumonia, la tuberculosis o d’altres infeccions. Per a evitar aix0, abans d’iniciar el
tractament es realitza, a tots els pacients: la prova de la tuberculina, a la pell, i una radiografia de torax, per tal de
descartar un contacte previ amb el bacteri que produeix la tuberculosis.

Si les proves prévies sén positives afegirem un tractament per prevenir la tuberculosis, a més del tractament amb
Adalimumab.

El Adalimumab afecta el sistema immunologic (“les defenses”) del nadd, per aquesta raod, si vosté és una dona en
edat de tenir fills, mentre segueixi el tractament amb Adalimumab i durant els 6 mesos posteriors a I'Ultima
administracid, no pot quedar-se embarassada i ha d’utilitzar un metode anticonceptiu segur.

El pacient ha de posar-se en contacte amb el seu Digestoleg o amb un Servei Medic si li cal una vacunacid, si
presenta algun efecte secundari greu o si té algun signe d’infeccié (febre, malestar general, etc.).

6. Riscos personalitzats
Altres riscos o complicacions que podrien apareixer, donada la seva situacio clinica i les seves circumstancies personals
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7. Observacions i contraindicacions
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El/la pacient (nom i cognoms)
CIP (pacient) HC nim.
Metge/essa (hom i cognoms)

= Alt Penedés-Garraf

Sr./Sra.: amb DNI:

DECLARO que:

He estat informat/da amb antelacié i de forma satisfactoria pel metge, del procediment Tractament amb
Adalimumab que se'm realitzara aixi com dels seus riscos i complicacions.

Que conec i assumeixo els riscos i/o complicacions que es poden produir derivats del procediment, malgrat que els
professionals posin tots els mitjans al seu abast.

Que he llegit i comprés aquest escrit. Estic satisfet/a amb la informacié rebuda, he formulat totes les preguntes que
he cregut convenient i m'han aclarit tots els dubtes plantejats.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense necessitat de donar cap explicacid, puc revocar el consentiment
gue ara signo, amb només comunicar-ho a I'equip medic.

| en aquestes condicions,

[ ] cONSENTO [ ] NO CONSENTO
que se’m realitzi Tractament amb Adalimumab

Signatura del/de la pacient Representant legal i DNI Signatura del/de la professional i
num. de col-legiat/ada

Data:

D REVOCO: El consentiment donat i, per tant, no desitjo que em sigui realitzada Tractament amb Adalimumab

Signatura del/de la pacient Representant legal i DNI

Data:
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