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

FORMULARIO ESPECIFICO — MUCOPOLISSACARIDOSE DO TIPO IV A (MPS IV A)
TRATAMENTO COM ALFAELOSULFASE

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | IDADE:

3 PRESSAO ARTERIAL:
HEPATIMETRIA (exame fisico):

4 | DESCRICAO DETALHADA DA HISTORIA MEDICA, E EVOLUGAO DA DOENCA, SINAIS E SINTOMAS
APRESENTADOS:

5 ASSINALAR OS SINAIS/SINTOMAS APRESENTADOS NO MOMENTO PELOPACIENTE:
Baixa estatura desproporcionada (tronco curto);

Estudo radioldgico sugestivo de displasia espondiloepifisaria, pseudoacondroplasia, displasia epifisaria
multipla, doenga de Legg Calvé-Perthers bilateral (apresentar laudo de exame comprobatério);

AlteracGes articulares bilaterais (frouxidao, rigidez, dor, contraturas, subluxacdo);
Opacificagdo bilateral de cdrnea;
Aumento de GAGs na urina (apresentar exame comprobatorio — validade 6 meses);

Irmao de qualquer sexo com MPS IV A,

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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