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Sol-licitud d'inici de tractament de I'esclerosi multiple remitent i recidivant amb
Natalizumab

1. Dades personals del pacient
Cognoms Nom

Data de naixement Sexe
I R R ] masculi [] femeni

Poblacié habitual de residencia

Codi d'identificacié personal (CIP) NUm. d'historia clinica
Lo Lo

2. Tipus de sol.licitud

L] Esclerosi multiple remitent i recidivant en la que s'ha produit un fracas terapéutic
[] Esclerosi multiple remitent i recidivant greu d'evolucié rapida

3. Medicament que ha pres fins ara

i Periode de tractament
Medicament

De: a:
[] interfer6 beta-1b subcutani L \ !
[ ] interferé beta-1a intramuscular [

[] interferé beta-1a subcutani (22 ug) | |

[ ] acetat de galatiramer L | | | | |

[] altres farmacs immunosupresors | |
[ ] cap d'aquests L
4. Historia de la malaltia

Any del diagnostic

L rr b

\ \ \
\ \ \
\ \ \
[ ] Interfer6 beta-1a subcutani (44 mg)l_ 1 [ | | | |
\ \ \
| \ \
| | |

EDSS actual EDSS de fa un any EDSS de fa 2 anys
L L L L 1L

Nombre total de brots objectius

Data del primer brot Data del penultim brot Data de I'Gltim brot

I B I R R I B
Nombre total de brots durant:
els ultims tres anys

els dltims dos anys
['Gltim any

Observacions



Codi assignat a la sol-licitud
5. Ressonancia magneética nuclear inicial

Data de realitzacié [] 9 o més lesions hiperintenses en T2
Lol [ ] La RM cumpleix criteris de Barkoff: Si [ No[]

6.Dades d'una segona Ressonancia magnética nuclear

Data de realitzacié
RM realitzada en els tres mesos previs al inici del tractament amb Natalizumab:Si [] No [ (T O B

Existeixen 2 0 més noves lesions en T2 en comparacié RM realitzada en el darrer any? Si[] No []

Existeixen noves lesions que capten gadolini en comparacié RM realitzada en el darrer any? Si [] No[] Quantes?

7. Dades analitiques'

Data de realitzacié
Lo o by

hemoglobina (g/1)

plaquetes (x 10%1) e

creatinina(mg/100 ml) L

AST(UI) e

leucocits (x 10%/1)

OGS (X T0Y1) oo

N . ALT(UI) e
test d'embaras: negatiu no escau

bilirrubina (mg/dl)

8. Situacions que cal enregistrar

- Si Jno- demencia Jsi [Jno Leucoencefalopatia multifocal progresiva (LMP)

- Si ) o alconolisme LJsi [ no hipersensibilitat al Natalizumab o algun dels seus excipients

- S{ I no embaras ifo lactancia [1'si [ no combinacié amb interferons o acetat de glatiramer

. Si I no- drogoaddiccio [ si  [J no immunosupresié a critéri médic

Osi U no neoplasies [Jsi  [J no Ha pres tractament immunosupresor durant els Ultims sis mesos

Signatura del metge

Data

Conclusions (les emplena I'Administracid)

Informe favorable

] sf [] no

Motius/observacions

Signatura dels membres del Consell assessor sobre el tractament farmacologic de I'esclerosi multiple

Data

'Si utilitzeu unes altres unitats, especifiqueu-les.
'Indiqueu la dosi especificant-ne les unitats (Ul, mg, g...).
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