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ANEXO |

Xacobeo (& 2027

Formulario Solicitude inicio do tratamento con Acoramidis/Tafamidis

Deberan cumprimentarse todos os datos deste anexo s asi como a data, para ser
valorado o financiamento do tratamento polos Servizos de Farmacia correspondentes.

Data | ‘ Dato

Idade | ‘
Hospitalizacion previa por IC [Js/NONL]
Utilizacion ambulatoria de diuréticos para sintomas de IC []SI/NON[]

Clase de la NYHA

FEVI

Ecocardiograma *

Biopsia confirmatoria en tecido cardiaco ou extracardiaco
ou
Gammagrafia confirmatoria da transtirretina®™

Estudio xenético de transtirretina ***

Test da marcha de 6 minutos

Valor do NT-proBNP ****

Filtrado glomerular(FG)

No haber recibido un transplante de corazén ou de figado
No ter implantado un dispositivo de asistencia ventricular

No estar recibindo outros tratamentos modificadores da enfermidade

** indicar grado de captacion (gradacion visual)

*#* sj hereditaria indicar mutacién

***% valor ultima medicién de NT-prBNP

Direccion Xeral de Integracion e Innovacién Asistencial
Complexo Administrativo de San Lazaro

15781 Santiago de Compostela

T. +34 881541893

subdireccion.farmacia@sergas.es

www.sergas.gal

indicar grosor da parede do septo interventricular telediastélico da ultima medicion
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