AlnylamAct = W Alnylam’ DAsd

Alnylam Act® Bioquimico — Formulario para Hiperoxaluria Primaria
Este formuldrio de requisi¢cdo deverd ser usado para enviar uma solicitagdo de teste por meio do Alnylam Act® Bioquimico, programa de festes
bioquimicos oferecido pela Alnylam Pharmaceuticals com suporte do Laboratério DASA.

INSTRUCOES: analise as opcdes de festes e preencha todas as secdes deste formuldrio - o teste solicitado deverd ser indicado na secdo
“Solicitagdo de Exame Bioquimico”. Em seguida, envie o formuldrio preenchido em anexo para psp.pesquisa@dasa.com.br e fornega a seu
paciente um pedido médico (receitudrio convencional) para o mesmo teste selecionado neste formuldario. Seu paciente serd orientado pela
equipe do Laboratério DASA a como proceder para a realizagdo dos exames.

PROGRAMA DE HIPEROXALURIA PRIMARIA ALNYLAM ACT® BIOQUIMICO

Para seus pacientes que atendam aos critérios de elegibilidade abaixo e necessitam realizar os exames bioquimicos relacionados no programa.
OBRIGATORIO: vocé deve selecionar a seguir o(s) critério(s) de elegibilidade apropriado(s) para este paciente.

O paciente deve apresentar (selecione PELO MENOS UM):

O Histéria familiar de hiperoxaliria primaria

O Adulto (> 18 anos) com PELO MENOS UM dos critérios (assinalar todos que estiverem presentes):

Func¢do renal comprometida sem etiologia definida Nefrocalcinose

Nefrolitiase recorrente ou bilateral Histéria de oxalato urindrio ou plasmatico elevados

O Criancga (< 18 anos) com PELO MENOS UM dos critérios (assinalar todos que estiverem presentes):

Fungdo renal comprometida sem etiologia definida Nefrocalcinose

Nefrolitiase e atraso no crescimento Histéria de oxalato urindrio ou plasmatico elevados

|:| Nefrolitiase recorrente ou bilateral

Informacdes do médico solicitante:

Nome: CRM: E-mail: Tel:
Instituicdo:

Nome: Data de nascimento:

E-mail: Tel:

Cidade/UF/Bairro de preferéncia para a realizagdo do exame: Data preferencial para realizar o exame (DD/MM/AAAA):

SOLICITACAO DE EXAME BIOQUIMICO PARA INVESTIGAGCAO DE HIPEROXALURIA (SELECIONE UM):

Exame quantitativo de oxalato em Exame quantitativo de oxalato em Exame quantitativo de oxalato
amostra de urina 24 horas para O amostra de urina isolada (indicado para O plasmdtico (indicado para pacientes
investigacdo de hiperoxaliria pacientes impossibilitados de realizar com comprometimento da fungdo
coleta de urina de 24 horas) renal)
Justificativa: Justificativa:
TESTE METODOLOGIA

Acido oxdlico (oxalato), quantitativo em urina de 24 horas HPLC (CROMATOGRAFIA LIQUIDA DE ALTA PERFORMANCE)

Acido oxdlico (oxalato), quantitativo em amostra de urina isolada ENZIMATICO - COLORIMETRICO
Acido oxdlico (oxalato), quantitativo no plasma HPLC (CROMATOGRAFIA LIQUIDA DE ALTA PERFORMANCE)

Paciente internado em uma unidade médica ou incapacitado de se dirigir ao laboratoério:

O Nao QO sim

Ao enviar este formuldrio para o Laboratério DASA (psp.pesquisa@dasa.com.br), o médico solicitante (“Médico”) reconhece que o individuo ou o familiar autorizado a tomar decisdes pelo individuo
(coletivamente, o “Paciente”) recebeu informagdes sobre o teste bioquimico e sua finalidade. Em relagdo ao Programa Alnylam Act® Bioquimico, o Paciente foi informado de que o laboratério DASA
entrard em contato para orienté-lo a respeito dos procedimentos para a realizagao do teste. 0 Médico garante que néo solicitard reembolso por este teste gratuito de nenhum terceiro, inclusive, entre
outros, dos programas de sadde federais. 0 Médico, por este instrumento, declara ainda que as informagdes de contato da organizagéo e do clinico fornecidas no pedido poderdo ser compartilhadas com
terceiros patrocinadores do Programa Alnylam Act® Bioquimico e que tais terceiros podem contatar diretamente o Médico em relag@o ao Programa. O Médico ndo tem nenhuma obrigagéo de solicitar
nem de recomendar produtos que possam ser disponibilizados por terceiros patrocinadores. 0 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® Bioquimico. O Paciente foi informado de que suas informagées
pessoais e sua amostra serdo processadas e de que 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 Laboratério DASA (https://dasa.com.br/portal-de-privacidade). Além das informagdes acima,
o Médico declara que, de acordo com a lei aplicavel, esta autorizado a solicitar este teste.
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