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ACORDO SOBRE MEDICAGCAO OPIOIDE cartao

PARA DOR

A fim de ajudar a melhor controlar a minha dor continua, e para me ajudar a atingir as metas que estabeleci

(veja metas para dor), recebi uma receita médica para medica¢ao de opidides para dor. Para fazer com que

essa medicacao seja segura e obedecer as leis estaduais e federais, eu entendo que:
(nome do(a) paciente)

__Esta medicacdo pode nao eliminar totalmente a minha dor.

__Devo seguir as instru¢des que recebi de meu (minha) provedor(a) de saude. Nao vou tomar mais do que
me disseram para tomar.

__Esta medicagao tem efeitos colaterais e eles me foram comunicados pelo(a) meu (minha) provedor(a) de
saude. Todas as minhas duvidas sobre essa medicacédo foram esclarecidas.
__Entrarei em contato com o consultério do meu (minha) provedor(a) de saude caso eu tenha algum efeito
colateral apdés iniciar minha medicagao.

__Esta medicacao pode me deixar sonolento(a). Dirigir ou operar maquinas ao tomar esta medicacao pode
Ser perigoso.

__Tomar bebidas alcodlicas ou consumir drogas junto com esta medicag¢ao é perigoso.

__Meu organismo pode se acostumar com esta medicagéo e se eu parar de toma-la muito rapidamente
posso ficar doente.

__Algumas pessoas ficaram viciadas nessa medicagao. Se eu achar que isto estd acontecendo comigo devo
conversar com meu (minha) provedor(a) de saude.

Assinatura do(a) Paciente Data

Eu concordo em:
(nome do(a) paciente)

__Obter medicacao para dor somente através do(a) provedor(a) de saude abaixo assinado ou de sua equipe
médica, e notificar imediatamente meu (minha) provedor(a) se eu receber qualquer medicagao de algum
departamento de emergéncia.

__Somente obter minha medicag¢édo durante os horarios normais de funcionamento do consultério e ndo
contatar o consultério apds o horario normal para pedir medicacao para dor.

__Pedir o refil das minhas medica¢des somente em uma farmécia que é
__Fornecer amostras de urina e trazer minhas pilulas para que sejam contadas sempre que me pedlrem

__Nao usar drogas ilegais junto com esta medicacao.

__Nao vender ou dar a outras pessoas a minha medicagao.

__Manter minha medicagao em lugar seguro. Se ela for roubada ou perdida entendo que ela talvez nao seja
reposta .

__Permitir a meu (minha) provedor(a) de saude trocar informagdes com pessoas que talvez precisem saber
sobre minhas medicac¢des caso achem que isso € necessdrio para minha saude e seguranga.

__Nao faltar a nenhuma das minhas consultas médicas recomendadas para tratar a minha dor.

__Que a minha medicagéo pode ser suspensa a qualquer momento ap6s uma conversa com meu (minha)

provedor(a) de saude.

Assinatura do(a) Paciente Data




Eu concordo em:
(nome do provedor(a) de salde)

__Explicar a sua condig¢do de dor e como as medicagdes de opibides podem |he ajudar.

__Explicar os riscos, efeitos colaterais e alternativas ao tratamento com opidides.

__Monitorar seus niveis de dor a cada consulta para ajudar a assegurar um bom controle da dor e ajudar a
atingir as suas metas (veja folha de metas).

__Continuar a mudar o plano para controle da dor conforme necessario para se obter um bom controle de
dor.

__Incluir em seu tratamento um(a) especialista em dor, e/ou outros especialistas de atendimento médico
(tais como Saude Comportamental, Fisioterapia, Terapia de Massagens, Acupuntura e Manipulagéo

__Osteopatica), de acordo com as necessidades para atingir as suas metas.

__Manté-lo(a) seguro(a), de acordo com o melhor de minha capacidade, enquanto vocé estiver tomando
medica¢des opidides. Se vocé ficar viciado(a) eu vou lhe providenciar ajuda.

Assinatura do(a) Provedor(a) de SaUide Data




