
 

FORMULÁRIO ESPECÍFICO – HEMOGLOBINÚRIA PAROXÍSTICA NOTURNA (HPN) 
SOLICITAÇÃO INICIAL 

 

1 NOME CIVIL DO(A) PACIENTE: ___________________________________________ IDADE: __________ 

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE: __________________________________________________________ 

2 O PACIENTE JÁ FAZ USO DE ECULIZUMABE? 

[    ] NÃO 

[    ] SIM. Indicar a data inicial de uso (mês/ano): ________ /________ 

3 O PACIENTE REALIZA TRANSFUSÕES SANGUÍNEAS? 

[    ] NÃO 

[    ] SIM. Citar a frequência nos últimos 6 (seis) meses 

_________________________________________________________________________________________ 

4 O PACIENTE APRESENTA ALGUMA(S) DAS MANIFESTAÇÕES ABAIXO RELACIONADAS A HPN? 

4.1 Histórico de evento tromboembólico com necessidade de anticoagulação terapêutica? 

[    ] NÃO 

[    ] SIM. Anexar exame comprobatório 

4.2 Anemia crônica demonstrada por mais de uma medida de hemoglobina 

[    ] NÃO 

[    ] SIM. Anexar no mínimo dois exames de Hemoglobina, com datas distintas, para comprovação 

4.3 Hipertensão arterial pulmonar 

[    ] NÃO 

[    ] SIM. Anexar laudo do ecocardiograma com PSAP > 35 para comprovação 

4.4 História de insuficiência renal 

[    ] NÃO 

[    ] SIM. Anexar exame de taxa de filtração glomerular (TFG) para comprovação (validade 3 meses) 

4.5 Gestante 

[    ] NÃO 

[    ] SIM. Anexar -HCG para comprovação 

5 O PACIENTE APRESENTA OS CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DEFINIDOS NO PCDT PARA UTILIZAÇÃO DE 
ECULIZUMABE? 

[    ] SIM 

[    ] NÃO. Justifique. ____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

6 Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informações prestadas. 
 
Data de preenchimento: ______ /_____ /________ 

 
Assinatura e carimbo: __________________________________________________________________ 

                                                                                        Médico Hematologista 

Atualizado em 05/06/2023 

  



 

FORMULÁRIO ESPECÍFICO – HEMOGLOBINÚRIA PAROXÍSTICA NOTURNA (HPN) 
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO 

 

1 NOME CIVIL DO(A) PACIENTE: ___________________________________________ IDADE: __________ 

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE: __________________________________________________________ 

2 DATA DO INÍCIO DO TRATAMENTO COM ECULIZUMABE (mês/ano): ______________ /_____________ 

3  O PACIENTE REALIZOU TRANSFUSÕES SANGUÍNEAS NOS ÚLTIMOS 6 (SEIS) MESES? 

[    ] NÃO 

[    ] SIM. Citar a frequência nos últimos 6 (seis) meses 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

4 EFETIVIDADE CLÍNICA: O TRATAMENTO COM ECULIZUMABE PRODUZIU OS BENEFÍCIOS PRIMÁRIOS 
ESTABELECIDOS NO PCDT? 

4.1 Independência transfusional em um período de 6 meses após a primeira dose e no máximo três 
transfusões ao ano após esse período 

[    ] SIM                 [    ] NÃO 

4.2- Redução da hemólise, evidenciada por LDH < 1,5 vezes o limite superior de referência 3 meses a 
partir da primeira dose do medicamento 

[    ] SIM                 [    ] NÃO 

5 SEGURANÇA CLÍNICA: APÓS 3 (TRÊS) MESES DE TRATAMENTO COM ECULIZUMABE, O PACIENTE 
APRESENTOU EVENTO(S) TROMBOEMBÓLICO(S)? 

[    ] SIM                 [    ] NÃO 

6 APÓS EXAMES E MONITORAMENTO CLÍNICO, O PACIENTE APRESENTA OS CRITÉRIOS PARA 
CONTINUIDADE DO TRATAMENTO COM ECULIZUMABE DE ACORDO COM O PCDT? 

[    ] SIM                  

[    ] NÃO. Justifique: ____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

5 Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informações prestadas. 
 
Data de preenchimento: ______ /_____ /________ 

 
Assinatura e carimbo: __________________________________________________________________ 
                                                                                        Médico Hematologista 

Atualizado em 05/06/2023 
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