POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE
MUCOPOLISSACARIDOSE VII
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n2 08, de 21 de maio de 2021 %-!:le-:

FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO ?

Declaro, para os devidos fins de solicitacdo de Alfavestronidase, que o(a) paciente

, preenche os critérios de inclusao abaixo:

Obrigatorio preencher pelo menos UMA alternativa por item, como critério de inclusdo do PCDT/MS:

1. O(A) paciente deve apresentar pelo menos um dos sinais e sintomas abaixo relacionados:

() caracteristicas faciais sugestivas de doenca lisossomica (face infiltrada ou de “depésito”);

() infecgOes respiratdrias superiores precoces e de repeticdo, incluindo otite média, excluidas outras causas
mais frequentes;

() perda auditiva;

() diminuicdao da velocidade de crescimento;

() hepatoesplenomegalia, excluidas outras causas mais frequentes;

() hérnias;

() hidropisia fetal;

( ) alteragOes esqueléticas ou articulares tipicas [disostose multipla, giba, limitagcdo da amplitude de movimento
(AM) das articulagGes];

() maos em garra;

( ) alteragGes cardiacas valvares ou cardiomiopatia;

() achados oculares caracteristicos (opacificagdo bilateral da cérnea);
( )irma (do) com MPS VII.

2. Paciente ja em uso de terapia de reposi¢cdo enzimatica com Alfavestronidase?

( )Nao
() Sim, neste caso:
e Ha quanto tempo?

e Dosagem de GAG urinarios antes e apds o inicio do tratamento:
e Apresentou alguma reacao adversa? Qual?

Assinatura e carimbo do(a) médico(a) Local e data
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