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	SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE NATALIZUMABE PARA TRATAMENTO DE ESCLEROSE MÚLTIPLA



	Dados do Médico

	Médico Solicitante:



	Especialidade:


	Matrícula Unimed:


	CREMERS:



	Dados do Paciente

	Nome:



	Carteira do Beneficiário:



	Idade:


	Sexo:

           ☐Feminino   ☐ Masculino

	CID 10:



	Tempo de evolução da doença:



	Critérios para Inclusão

	

	1. Quais foram os critérios de diagnósticos considerados, segundo McDonald (2010 e revisões posteriores)?


	2. Foram excluídas outras patologias relacionadas ao diagnóstico diferencial?


	3. Apresenta evolução em surto-remissão ou remitente-recorrente (EMRR) adequadamente caracterizada em laudo médico?



	4. Qual a EDSS atual?



	5. Listar os tratamentos anteriores realizados com respectivas datas de inicio e termino com os motivos específicos para suspensão ou troca?



	Características 
	

	Recidivas severas
	☐Sim   ☐ Não

	Aumento de lesões em T2
	☐Sim   ☐ Não

	Uma ou mais lesões captantes de gadolínio
	☐Sim   ☐ Não

	Aumento sustentado de um ponto na EDSS por 6 meses
	☐Sim   ☐ Não

	Pesquisa e valor de JC vírus? (anexar comprovante do exame realizado)



	


	Qual foi a data de término do uso de Fingolimode ou Fumarato de Dimetila?



	Outros Critérios 
	

	Esclerose Múltipla com evolução secundariamente progressiva (EMSP) ou progressiva primária (EMPP).

☐Sim   ☐ Não

	Diagnóstico de leucoencefalopatia multifocal progressiva.

☐Sim   ☐ Não

	Neutropenia / linfopenia.

☐Sim   ☐ Não

	Suspeita ou diagnóstico prévio de infecções oportunistas.

☐Sim   ☐ Não

	Diagnóstico de câncer, exceto basocelular e quimioterapia.

☐Sim   ☐ Não

	Exames a serem anexados na primeira solicitação da dispensação 


HVI, VDRL, vitamina B12, TSH, TGO, TGP, fosfatase alcalina, bilirrubinas, gama-GT, hemograma completo, dosagem do índice do JC vírus pelo laboratório UNILABS (Dinamarca), RX de tórax e ressonância magnética do encéfalo. 
	Exames para continuidade do tratamento 


TSH anual, hemograma mensal, provas de função hepática a cada 3 meses, JC vírus a cada 6 meses.
	Data
	Assinatura e CRM do Médico solicitante


* Anexar cópia do termo de consentimento esclarecido e informado para a identificação do tratamento assinado pelo participante.
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