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

FORMULARIO ESPECIFICO — MUCOPOLISSACARIDOSE DO TIPO VIl (MPS Vi)
TRATAMENTO COM ALFAVESTRONIDASE

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:

NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | IDADE:

3 | DESCRICAO DETALHADA DA HISTORIA MEDICA, E EVOLUGAO DA DOENGA, SINAIS E SINTOMAS
APRESENTADOS:

4 | ASSINALAR OS SINAIS/SINTOMAS APRESENTADOS NO MOMENTO PELO PACIENTE:
Caracteristicas faciais sugestivas de doenca lisossémica (face de “depdsito”);

InfeccGes respiratdrias superiores precoces e de repeticdo, incluindo otite média, excluidas
outras causas mais frequentes;

Perda auditiva;
Diminuigdo da velocidade de crescimento;
Hepatoesplenomegalia, excluidas outras causas mais frequentes;

Hérnias; Especificar:

Hidropisia fetal;

Alteragdes esqueléticas ou articulares tipicas (disostose multipla, giba, limitacdo da amplitude
de movimento (AM) das articulagdes);

Mados em garra;
Achados oculares caracteristicos (opacificagdo bilateral da cérnea);
alteragdes cardiacas valvares ou cardiomiopatia;

Irmao de qualquer sexo com MPS VII.

5 | OUTRAS INFORMAGOES:

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 28/12/2022
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