
Sol·licitud de renovació periòdica de tractament de l'esclerosi múltiple remitent i
recidivant amb Natalizumab

Cognoms Nom

Data de naixement Sexe

Població habitual de residència

Codi d'identificació personal (CIP)                                       Núm. d'història clínica

11111. Dades personals del pacient

masculí femení

3. Seguiment als tres mesos de l'última renovació o de l'inici del tractament
3.1 Data de realització

I1
20

32
2

Codi assignat a la sol·licitud

Metge/essa especialista que fa la sol·licitud Núm de col·legiat/ada*

Centre sanitari Codi

Servei / Unitat del centre sanitari

3.3 Efectes adversos al tractament1

Categoria Grau
...........................................................................................     .............................................
...........................................................................................     .............................................
...........................................................................................     .............................................

correcte abandonament (especifiqueu-ne el motiu):

incorrecte (incompliment > 25 %) retirada (especifiqueu-ne el motiu):

3.2 Compliment del tractament

3.4 Evolució de la malaltia

Ha presentat algun brot de la malaltia?        no          sí (especifiqueu-ne el nombre):

Ha calgut la seva hospitalització?               no          sí

,

Ha calgut tractar amb corticoides?              no         sí (especifiqueu el nombre de cicles):

El malalt com considera que està?                                           millor        igual    pitjor

Hi ha deteriorament funcional progressiu sense relació amb els brots?
EDSS actual

no   sí

El metge sol·licitant com considera que està el malalt?             millor    igual       pitjor

3.5 Dades analítiques2

Data de realització

hemoglobina (g/l) ............................... creatinina (mg/100 ml) ....................................

leucòcits (x 10  /l) ............................... AST (UI/l) ....................................

limfòcits  (x 10  /l) ............................... ALT (UI/l) ....................................

plaquetes  (x 10  /l) ............................... bilirrubina (mg/dl) ....................................

9

9

9

* Especifiqueu el codi de província en els dos primers dígits.

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
Direcció General
de Recursos Sanitaris

2. Tipus de sol.licitud
Esclerosi múltiple remitent i recidivant en la que s'ha produït un fracàs terapèutic
Esclerosi múltiple recidivant i remitent  greu d'evolució ràpida



Codi assignat a la sol·licitud

Signatura del metge

Data

Conclusions (les emplena l'Administració)
Informe favorable

Motius/observacions

Signatura dels membres del Consell assessor sobre el tractament farmacològic de l'esclerosi múltiple

Data

1 Vegeu les categories i els graus en l'escala de toxicitat clínica.
2 Caldrà que conserveu una mostra de sèrum per tal de fer la determinació d'anticossos antiinterferó beta-1b en el cas que sigui necessari.
3 Indiqueu la dosi especificant-ne les unitats (UI, mg, g...).

I1
20

32
2

3.6 Situacions que cal enregistrar

3.7 Altres tractaments farmacològics des de l'última renovació o de l'inici del tractament
Medicament Dosi diària3 Data inici Data final Motiu
......................................    .................. .................     ..................      .........................................
......................................    .................. .................     ..................      .........................................
......................................    .................. .................     ..................      .........................................
......................................    .................. .................     ..................      .........................................

sospita de l’existència de leucoencefalopatia multifocal progresiva (LMP)
combinació amb interferons o acetat de glatiramer
hipersensibilitat al Natalizumab o algun dels seus excipients
immunosupresió a critèri mèdic
existència d'anticosos neutralitzants

no sí
no              sí
no              sí
no sí

no sí

demència
alcoholisme
embaràs i/o lactància
drogoaddicció
neoplàsies

no sí
no              sí
no              sí
no sí

no sí


