Formulario de Requisicao Programa Alnylam Act® AHP

ALNYLAM ACT® GENETICO AHP MED-BR-DZSTATE-2300004

AlnylamActZ D Alnylam fleury

PHARMACEUTICALS

Este formuldrio de requisicdo é destinado as solicitacGes de teste genético do programa Alnylam Act® Genético para
Porfiria Hepatica Aguda, um programa de teste patrocinado para doencas genéticas trazido até vocé pela Alnylam Brasil
Farmacéutica.

INSTRUCOES
1. Preencha todas as se¢Oes deste formulario.
2. Colha a amostra do seu paciente, identifique o tubo e coloque-o dentro da caixa do kit.
3. Coloque o formulario preenchido dentro da caixa do kit juntamente com os termos de consentimento assinados.
4. Solicite a retirada do kit para andlise da amostra através do e-mail alnylam@grupofleury.com.br com as seguintes
informacdes: (Funciondrios da Alnylam ndo devem ser copiados na comunicagéo por e-mail com o Fleury)
a. Assunto: “Coleta de amostra Programa Alnylam Act”
b. Nome e CRM/UF do médico solicitante
c. Nudmero de amostras
d. Telefone de contato
e. Endereco completo com CEP para a retirada do kit
5. O Fleury fornecera detalhes adicionais para a retirada da(s) amostra(s).

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

PROGRAMA ALNYLAM ACT® (PORFIRIA HEPATICA AGUDA)

Para individuos que preenchem os critérios de elegibilidade abaixo e que desejam receber um teste genético especifico do
programa.
OBRIGATORIO: E necessdrio selecionar abaixo os critérios de elegibilidade para este paciente.

O paciente deve ser pubescente ou adulto (18 anos ou mais) E atender a pelo menos DOIS dos critérios abaixo:

Historia familiar de porfiria hepatica aguda.

Niveis urindrios elevados (acima do limite superior da normalidade) de porfobilinogénio (PBG) E/OU &cido
aminolevulinico (ALA).

Episddios inexplicados e prolongados (> 24 horas) de dor abdominal grave e difusa E pelo menos um dos sinais e
sintomas listados:

[0 urina vermelha a marrom-escuro
[0 Lesdes cutdneas bolhosas nas dreas expostas ao sol

[0 ManifestacBes do sistema nervoso periférico associadas & dor abdominal (ou seja, neuropatia motora [paresia], neuropatia
sensitiva [dorméncia, formigamento, dor nos membros])

O Manifestagdes do sistema nervoso central associadas a dor abdominal (ou seja, confusdo mental, ansiedade, convulsdes,
alucinagdes)

] ManifestagBes autondmicas associadas a dor abdominal (ou seja, hiponatremia [Na+ abaixo do limite inferior da
normalidade], taquicardia, hipertensdo, nduseas e vomitos, constipagdo)

TESTE DE ACOMPANHAMENTO FAMILIAR GENE-ESPECIFICO
Para até 6 familiares de participantes do programa que receberam laudo com variante patogénica ou provavelmente patogénica, que desejam
receber teste de acompanhamento familiar gene-especifico (apenas o gene identificado no familiar) sem custo adicional. Para obter mais
informacdes entre em contato através do e-mail alnylam@grupofleury.com.br.
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INFORMAGOES SOBRE O PACIENTE

Nome: Sobrenome:
Data de nascimento: Sexo biolégico: OF ®©OM
CPF: RG:

Ancestralidade: O Asiatica (O Negra (O Branca O Parda (lndigena O Outra:

Telefone: E-mail:

Enderego:

CEP: Cidade: Estado:
INFORMAGOES SOBRE A AMOSTRA

Tipo de Kit: (®) Swab Bucal O DBS Data de coleta da amostra:

Nome: Sobrenome:

Especialidade: CRM-UF:

Instituicao:

Cidade: Estado:

Telefone: E-mail:

SELEGCAO DO TESTE

PROGRAMA ALNYLAM ACT® (PORFIRIA HEPATICA AGUDA)

Nome do teste N2 de genes Llsta de genes

Painel para Porfirias - ALAD, ALAS2, CPOX, FECH, GATA1, HFE, HMBS, PPOX, SLC19A2, UROD, UROS

NOTA: A presenga ou auséncia de todas as variantes identificadas no probando para o(s) gene(s) solicitados seréo comentadas no relatdrio deste paciente.

Ao assinar este formuldrio, o médico reconhece que o individuo ou o familiar autorizado a tomar decisdes pelo individuo (coletivamente, o “Paciente”)
recebeu informag0es sobre o teste genético e consentiu em submeter-se ao referido teste, bem como leu e assinou o Termo de Consentimento do Paciente
para o Teste Genético Patrocinado. O médico enviara este Consentimento assinado ao Fleury juntamente com a amostra do Paciente para andlise. Em
relagdo ao Programa Alnylam Act®, o Paciente foi informado de que o Fleury podera notifica-lo a respeito de atualizagGes clinicas relacionadas aos
resultados dos testes genéticos (apds consultar o médico solicitante conforme indicado). O médico garante que ndo solicitara reembolso por este teste
gratuito de nenhum terceiro, inclusive, entre outros, dos programas de saude federais. O médico, por este instrumento, declara ainda que as informagdes
de contato da organizagdo e do clinico fornecidas no pedido poderao ser compartilhadas com terceiros patrocinadores do Programa Alnylam Act® e que
tais terceiros podem contatar diretamente o médico em relagdo ao Programa. O médico ndo tem nenhuma obrigagdo de solicitar nem de recomendar
produtos que possam ser disponibilizados por terceiros patrocinadores. O médico declara também que informou o Paciente sobre a possibilidade de
terceiros patrocinadores do Programa contatarem o médico do Paciente em relagdo a informagdes desidentificadas obtidas por meio do Programa Alnylam
Act®. O Paciente foi informado de que suas informag&es pessoais e os dados desidentificados do Paciente poderdo ser usados e compartilhados para fins
de pesquisa, de acordo com todas as leis, regulamentos, Politica de Privacidade da Alnylam (www.alnylampolicies.com/pt-br/privacy) e Politica de
Privacidade do Fleury (https://www.fleury.com.br/portal-de-privacidade). Além das informagdes acima, declaro que, de acordo com a lei aplicével, estou
autorizado a solicitar este teste.

Assinatura e carimbo do médico solicitante (obrigatorios): Data (DD/MM/AAAA):
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