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Generalitat de Catalunya

Codi assignat a la sol-licitud

Departament de Salut L

Direccio General
de Recursos Sanitaris

Metge/essa especialista que fa la sol-licitud NUm de col-legiat/ada*

Centre sanitari

Codi

Servei / Unitat del centre sanitari

Sol-licitud de renovacio periodica de tractament de I'esclerosi multiple remitent i

recidivant amb Natalizumab

1. Dades personals del pacient

Cognoms Nom
Data de naixement Sexe
(I I [] masculi [] femeni

Poblacié habitual de residéncia

Codi d'identificacié personal (CIP)
Lo |

NUm. d'historia clinica

2. Tipus de sol.licitud

[] Esclerosi multiple remitent i recidivant en la que s'ha produit un fracas terapéutic
[] Esclerosi muiltiple recidivant i remitent oooo roononoon oooooo

3. Seguiment als tres mesos de I'tltima renovacio o de l'inici del tractament

3.1 Data de realitzacid
Lo b

3.2 Compliment del tractament

[] correcte [] abandonament (especifiqueu-ne el motiu):

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

3.3 Efectes adversos al tractament’

Categoria Grau
3.4 Evolucié de la malaltia

Ha presentat algun brot de la malaltia? [] no [] si (especifiqueu-ne el nombre): L[]
Ha calgut la seva hospitalitzacio? [Jno [ si

Ha calgut tractar amb corticoides? L] no [ si (especifiqueu el nombre de cicles):

El malalt com considera que esta? U millor Uigual [ pitjor

El metge sol-licitant com considera que esta el malalt? (] millor [ligual [Jpitjor

Hi ha deteriorament funcional progressiu sense relacié amb els brots? Jno [si

EDSSactual ]

3.5 Dades analitiques?
Data de realitzacié

\ \
hemoglobina (g/l) .o

leucocits (x 109/) i
limfocits (X 10%/1) oo

plaquetes (X 10%/1)  .ooooeveeeeeeeeecee

creatinina (mg/100 ml)
AST (UI)

ALT (UI)

bilirrubina (mg/dl)

* Especifiqueu el codi de provincia en els dos primers digits.
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Lo
3.6 Situacions que cal enregistrar
[] no [ si  demeéncia [] no [] si sospita de I'existéncia de leucoencefalopatia multifocal progresiva (LMP)
[]no [] si alcoholisme [1no [] si combinacié amb interferons o acetat de glatiramer
(] no [] si embaras i/o lactancia [ ] no [] si hipersensibilitat al Natalizumab o algun dels seus excipients
[]no []si  drogoaddiccié [] no [] si immunosupresié a criteri médic
] no [J si  neoplasies ] no [] si existéncia d'anticosos neutralitzants

3.7 Altres tractaments farmacologics des de I'ultima renovacié o de l'inici del tractament
Medicament Dosidiaria® Data inici Data final Motiu

Signatura del metge

Data

Conclusions (les emplena I'Administracid)

Informe favorable

Motius/observacions

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

Data

' Vegeu les categories i els graus en I'escala de toxicitat clinica.
2 Caldra que conserveu una mostra de sérum per tal de fer la determinaci6 d'anticossos antiinterferé beta-1b en el cas que sigui necessari.
% Indiqueu la dosi especificant-ne les unitats (Ul, mg, g...).
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