FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTO
POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE ?
MUCOPOLISSACARIDOSE VI DIAF
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n@ 20, de 05 de dezembro de 2019 P R

Declaro, para os devidos fins de solicitagdo de Galsulfase, que o(a) paciente
, preenche os critérios de inclusdo abaixo:

Obrigatério 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 de “depdsito”);

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

() perda auditiva;

() diminuicdo da velocidade de crescimento;

() hepatoesplenomegalia, excluidas outras causas mais frequentes;

() hérnias;

( ) alteracGes esqueléticas ou articulares tipicas [disostose multipla, giba, limitacdo da amplitude de movimento
(AM) das articulagdes];

() maos em garra;

() achados oculares caracteristicos (opacificacdo bilateral da cérnea);

( )irm3o de qualquer sexo com MPS VI.

2. Qual aidade do paciente?

( )Oa6anos

() 7 anos ou mais, neste caso:

() paciente ambulante e capazes de percorrer, sem ajuda, pelo menos 5 metros nos 6 primeiros minutos do
Teste da Caminhada de 6 minutos (TC6M) - anexar Teste de Caminhada de 6 Minutos;

() paciente capaz de realizar espirometria - anexar exame e laudo de espirometria.

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

Formuldrio OBRIGATORIO para novas solicitagdes. DIAF/SPS/SES/SC —Jan 2021




