GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — POLINEUROPATIA AMILOIDOTICA FAMILIAR

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | HISTORIA CLINICA E EVOLUCAO DA DOENCA:

3 | O PACIENTE APRESENTA HISTORICO FAMILIAR DA DOENGA? SIM | NAO

4 | INFORMAR O ESTAGIO DA DOENGA DE ACORDO COM A GRAVIDADE DOS SINTOMAS:

ESTAGIO SINTOMAS ESCORE DA INCAPACIDADE POLINEUROPATICA

Estagio 0 Assintomatico. -

I. Disturbios sensitivos nas extremidades, contudo a
capacidade de deambulagdo encontra-se preservada.
II. Dificuldade para deambulagdo, porém sem a
necessidade de bengala.

Leve, ambulatorial,
sintomas limitados aos
membros inferiores.

Estagio |
(Estagio Inicial)

Estagio |l Moderado, deterioragdo Illa. Necessario uma bengala ou muleta para
(Estagio neuropatica adicional, deambulagdo.
e ambulatorial mas requer | Illb. Necessdrio duas bengalas ou duas muletas para
Intermediario) oA ~
assisténcia. deambulagdo.

Grave, acamado/cadeira
de rodas, com fraqueza IV. Paciente confiado a cadeira de rodas ou cama.
generalizada.

Estagio Il
(Estagio Avancado)

5 | INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS SITUAGOES CLINICAS ABAIXO:

Transplantado do figado por amiloidose associada a TTR;
Gestacgdo e/ou Lactagéo;

Hipersensibilidade conhecida ao Tafamidis Meglumina.

6 | OUTRAS INFORMACOES:

7 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: ¥ /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 26/02/2021
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