Consentimento para tratamento com BRIXADI®

A buprenorfina é um medicamento usado para tratar o transtorno do uso de opioides. E um opioide que
reduz os desejos e os sintomas de abstinéncia e bloqueia os efeitos de opioides mais fortes e mais
perigosos para reduzir o risco de overdose. A buprenorfina pode ser tomada na forma de um
comprimido ou filme didrio ou como uma injegao subcutanea (sob a pele). O presente formulario de
consentimento se refere a injecdo mensal chamada BRIXADI®.

A buprenorfina pode ser usada para controle de abstinéncia ou terapia de manutengdo. O transtorno do uso de
opioides é uma doenga cronica, e a terapia de manutengdo com buprenorfina pode continuar pelo tempo que for
clinicamente necessdario. Um envolvimento mais prolongado no tratamento esta associado a melhores resultados
para os pacientes. E recomendavel que o tratamento com buprenorfina dure no minimo seis (6) meses.

O BRIXADI® é uma forma de buprenorfina de liberacdo prolongada que possui duas (2) formulagdes: uma
injecdo semanal e uma inje¢cdao mensal.
e A formulacdo BRIXADI® semanal é administrada a cada 7 dias. Esta disponivel em quatro (4) doses
diferentes: 8 mg, 16 mg, 24 mg e 32 mg.
e A formulacdo BRIXADI® mensal é administrada a cada 28 dias. Estd disponivel em trés (3) doses
diferentes: 64 mg, 96 mg e 128 mg.

Sua equipe de profissionais de saude trabalhara com vocé para determinar a formulagao e a dose adequadas
para vocé. As duas formulagdes de BRIXADI® podem ser administradas por via subcutanea em uma de quatro
(4) areas: abdomen, nadega, coxa ou parte superior do brago.

A informacdo ao paciente que vocé precisa saber sobre o BRIXADI® e seus efeitos colaterais
constam em anexo. Vamos revisar esse material com vocé antes de pedirmos para vocé
assinar este formulario para tratamento.

Eu li este formuldrio e o formuladrio de medicacdo do paciente, ou estes foram lidos para mim. Eu entendo o
gue eles dizem. Tive a oportunidade de fazer perguntas. Todas as minhas perguntas foram respondidas. Eu
acredito que tenho informacgdes suficientes para consentir a toma da injecdo BRIXADI®. Ao assinar o presente
formulario, autorizo minha equipe de profissionais de saude a administrar injecGes subcutaneas de BRIXADI®
em um de quatro locais: abdémen, nadegas, coxa ou braco, conforme clinicamente apropriado.

Assinatura do paciente Data

Assinatura do provedor Data

O presente documento foi reproduzido com a autorizagao do Boston Medical Center e foi extraido de:
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