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La Ley 20.850 Crea un Sistema de Proteccion Financiera para Diagnosticos y Tratamientos de
Alto Costo y otorga cobertura financiera universal a medicamentos de alto costo, procedimientos
médicos especializados de demostrada efectividad, de acuerdo a lo establecido en los Protocolos

respectivos, garantizando que los mismos sean accesibles en condiciones de calidad y eficiencia.




Para mayor informacion sobre el manejo clinico para tratamiento de segunda linea para la
esclerosis maltiple remitente recurrente, consulte el documento “Orientaciones para el manejo
clinico para tratamiento de segunda linea para la esclerosis maltiple remitente recurrente

refractaria a tratamiento habitual”

disponible en www.minsal.cl
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MAPA DE RED

Prestador de Salud Ley 20.850

Corresponde a cualquier persona natural o juridica, establecimiento o institucién, que se
encuentre aprobada, conforme a lo dispuesto en el decreto N° 54 del Ministerio de Salud de
2015, que aprueba Reglamento que Establece Normas para el Otorgamiento y Cobertura
Financiera de los Diagnosticos y Tratamientos incorporados al sistema establecido en la Ley N°

20.850".

La Red de Atencidon se organizara en cuatro etapas:

I Solicitud del medicamento

Il Confirmacion Diagnostica

1l Tratamiento

VI Seguimiento

l. Solicitud del medicamento

Las personas con Esclerosis Maltiple Remitente Recurrente con falla a tratamiento habitual que
cumplan con los criterios de inclusion sefalados deberan realizar la solicitud del medicamento, al
Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado, a través de su médico tratante, mediante el
formulario de solicitud correspondiente. Previo a esta validacion, se debera realizar una
evaluacion clinica presencial por algiin miembro de este comité. Este Comité podra aprobar o
rechazar las solicitudes de acuerdo a los antecedentes presentados y a la evaluacion clinica. El
médico tratante sera responsable de la informacion entregada, la que podra ser objeto de

auditoria.




1. Confirmacion

La etapa de confirmacion de la condicion de fracaso o intolerancia grave a farmacos

inmunomoduladores de primera linea de tratamiento estara a cargo de un Prestador Aprobado.

Ill. Tratamiento

= Entrega de Medicamentos:

El medicamento, cubiertos por el Fondo, debera ser dispensados en un Prestador aprobado.

= |3 administracion de medicamentos:

Debera ser realizada en un Prestador aprobado.

IV. Seguimiento

Se realizara por el equipo clinico tratante y el Prestador aprobado.
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I. INTRODUCCION

La Esclerosis Mdltiple (EM), corresponde a una enfermedad desmielinizante del sistema nervioso
central (SNC), que se manifiesta con variada sintomatologia deficitaria segin el territorio

anatomico afectado.

El 1 julio del 2010, se incorpor6 bajo modalidad Garantia Explicita en Salud la Esclerosis Maltiple
Remitente Recurrente (EMRR), garantizando en su tratamiento farmacos inmunomoduladores de

primera linea.

Dada la evolucion de la enfermedad, existe la necesidad de contar con farmacos de segunda
linea, para aquellas personas que fallan a la terapia inmunomoduladora de primera linea, que

segin descripciones nacionales e internacionales ocurre entre el 30 a 40% de los casos.

Este protocolo considera el uso de dos medicamentos de segunda linea: Fingolimod y

Natalizumab.

Il. OBJETIVO GENERAL

Entregar orientaciones a los equipos de salud para estandarizar el manejo clinico farmacoldgico
en el tratamiento de segunda linea para la esclerosis maltiple remitente recurrente con falla a
tratamiento con farmacos inmunomoduladores definidos de primera linea, los cuales son:

Interferdon beta, Acetato de glatitramer, Dimetilfumarato y Teriflunomida.

11l. OBJETIVOS ESPECIFICOS

=  Entregar orientaciones en qué situacion y momento se debe tomar la decision de incorporar
los medicamentos de segunda linea Fingolimod o Natalizumab, para la Esclerosis Mdltiple

Remitente Recurrente con falla al tratamiento de primera linea.




=  Entregar orientaciones para el seguimiento de las personas con tratamiento de segunda
linea con Fingolimod o Natalizumab para la Esclerosis Maltiple Remitente Recurrente con

falla al tratamiento de primera linea.

IV. AMBITOS DE LA APLICACION

Dirigido a profesionales multidisciplinarios del equipo de salud que atienden personas con

Esclerosis Maltiple Remitente Recurrente con falla a tratamiento habitual de primera linea.

V. POBLACION OBJETIVO

Personas con diagnodstico de Esclerosis Mdltiple Remitente Recurrente con falla a tratamiento

habitual de primera linea o con problemas de tolerancia o seguridad graves a dichos farmacos.

V1. DEFINICION DE LA TECNOLOGIA

Fingolimod

El Fingolimod es un analogo estructural de la esfingosina, que actla reteniendo los linfocitos en
el interior de los ganglios linfaticos, disminuyendo la presencia de linfocitos reactivos, evitando el
dano inflamatorio que causan en la esclerosis maltiple. Su eficacia esta altamente demostrada y
se encuentra aprobada para tratamiento de la esclerosis maltiple en el mundo desde el afio 2010

(1)

Natalizumab

Natalizumab es un anticuerpo monoclonal que actda sobre la integrina o431 expresada en la
superficie de linfocitos T activados y otros leucocitos mononucleares, impidiendo su adhesion al

endotelio y la migracion leucocitaria a través de la barrera hematoencefalica y la subsiguiente
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actividad inflamatoria en el SNC (2). Su eficacia esta altamente demostrada y se encuentra

aprobada para tratamiento de la esclerosis maltiple en el mundo desde el afio 2004 (3,4).

VIl. MANEJO CLINICO

La garantia explicita de proteccion financiera para el tratamiento de segunda linea para la

EMRR comprende el tratamiento con Fingolimod o Natalizumab.

Garantia de oportunidad

Todo beneficiario con EMRR con fracaso al tratamiento habitual con inmunomodulares definidos
de primera linea (Interferdon beta, Acetato de glatiramer, Dimetilfumarato o Teriflunomida)
tendra derecho a tratamiento de segunda linea, con Fingolimod o Natalizumab, en un plazo no
mayor de 60 dias desde la confirmacion de su indicacion por parte del Comité de Expertos

Clinicos del Prestador Aprobado.

Para la continuidad de tratamiento en personas que ya estén con farmacos de segunda linea por
decision auténoma local iniciada previa al decreto, el médico tratante enviara el formulario de
solicitud de tratamiento directamente al Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.
Este comité podra aprobar o rechazar las solicitudes de acuerdo a los antecedentes presentados.
El médico tratante sera responsable de la informacion entregada, la que podra ser objeto de

auditoria.

Continuidad de atencion y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el caso

especifico.

Tratamiento farmacologico

En personas con Esclerosis Maltiple Remitente Recurrente con falla a tratamiento de primera
linea o con problemas de tolerancia o seguridad graves a dichos farmacos, se utilizara Fingolimod

o Natalizumab como farmaco de segunda linea.
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FINGOLIMOD

Presentacion: Capsulas de 0,5 mg.

Dosis: 0,5 mg/dia via oral.

Criterios de Inclusion para Tratamiento con Fingolimod

Fingolimod esta indicado en monoterapia como tratamiento modificador del curso de la
enfermedad en la esclerosis maltiple remitente recurrente (EMRR) cuando se cumplan dos

de las siguientes tres condiciones:

a) Uno o mas brotes certeros en los Gltimos 6 meses con tratamiento bien llevado

(excluir pseudobrotes, brotes dudosos o exacerbaciones de sintomas previos).

b) Resonancia magnética (RM) reciente (hasta 12 meses), seglin los antecedentes
clinicos de cada caso y de acuerdo a la disponibilidad local, con incremento de carga
lesional T2 6 T1 captantes de Gadolinio. No obstante para la farmacovigilancia es
necesario contar con un examen basal el que puede ser considerado como valido

entre 3 meses antes y 6 meses después de iniciado el tratamiento.

o) Incremento de la discapacidad en un punto durante los Gltimos 6 meses medida ésta

por la Escala Ampliada de Discapacidad de Kurzke.

También estara indicado en presencia de problemas graves de tolerancia o seguridad ante

el uso de farmacos inmunomoduladores de primera linea.

Criterios de Exclusion para Tratamiento con Fingolimod

1) Uso concomitante con antiarritmicos de clase la (ej: quinidina, procainamida) y clase

[l (ej.. amiodarona, sotalol).

2) Sindrome de inmunodeficiencia conocida.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

Personas con riesgo elevado de infecciones oportunistas, estos incluyen personas
inmunocomprometidos considerandose aquellos que actualmente reciben

tratamiento inmunosupresor.

Personas con infecciones activas graves, infecciones activas cronicas (hepatitis,

tuberculosis).

Embarazo, intencion de embarazo o lactancia.

Personas portadores de procesos cancerigenos activos conocidos, excepto para

personas con carcinoma cutaneo de células basales.

Antecedente de enfermedad cerebrovascular o cardiovascular menor a 3 meses

debido a los potenciales cambios hemodinamicos asociados al uso del farmaco.

Hipersensibilidad al principio activo o excipientes.

Requisitos para el Inicio de Fingolimod

Electrocardiograma basal de reposo, hemograma completo con recuento linfocitario

y pruebas de funcién hepatica.

Test de Elisa para VIH.

En mujeres en edad fértil se requiere uso de método anticonceptivo fiable, con

examen de BHCG negativo.

Evaluacion oftalmolégica clinica. En ella dicho especialista definira segln la
situacion clinica (uveitis previa o Diabetes Mellitus con complicacion oftalmica) la

necesidad de estudio con campimetria visual y tomografia de coherencia optica.

Resonancia magnética (RM) reciente (hasta 12 meses), segln antecedentes clinicos

de cada caso, para decidir la conducta, y de acuerdo a disponibilidad local.

Consentimiento informado.
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En las siguientes situaciones es necesaria la evaluacidn previa de cardiologia para inclusion

en el tratamiento:

= Personas portadoras de bradiarritmias: bloqueo auriculo ventricular de segundo o

tercer grado, historia de bradicardia sintomatica, enfermedad del nodo sinusal.

. Intervalo QT prolongado (mayor de 470 mseg en mujeres y 450 mseg en hombres).
. Apnea del suefo severa (definido por indice apnea/hipopnea mayor a 30/hora).
] Cardiopatias: cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva (segin criterios

de Framingham). Antecedentes de paro cardiorrespiratorio.

. Hipertension arterial no controlada.
" Sincopes recurrentes.
] Uso de betabloqueadores o farmacos bradicardizantes (ej: Verapamil, Diltiazem,

Ivabradina, Digoxina).

NATALIZUMAB

Presentacion: Vial de 300 mg en 15 mL.

Dosis: 300 mg cada 4 semanas intravenoso.

Criterios de Inclusion para Tratamiento con Natalizumab

Natalizumab esta indicado en monoterapia como tratamiento modificador del curso de la
enfermedad en la esclerosis maltiple remitente recurrente (EMRR) cuando se cumplan dos

de las siguientes tres condiciones:;

a) Ocurrencia de 1 6 mas brotes certeros en los Gltimos 6 meses bajo tratamiento de 1ra
linea bien realizado (excluir pseudobrotes, brotes dudosos o exacerbaciones de

sintomas previos).
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b)

o]

Resonancia magnética (RM) reciente (hasta 12 meses), segin los antecedentes
clinicos de cada caso y de acuerdo a la disponibilidad local, con incremento de carga
lesional T2 6 T1 captantes de Gadolinio. No obstante para la farmacovigilancia es
necesario contar con un examen basal el que puede ser considerado como valido entre

3 meses antes y 6 meses desples de iniciado el tratamiento.

Incremento de la discapacidad en un punto durante los Gltimos 6 meses medida esta

por la Escala Ampliada de Discapacidad de Kurzke.

También estara indicado en presencia de problemas graves de tolerancia o seguridad ante

el uso de farmacos inmunomoduladores de primera linea.

Criterios de Exclusion para Tratamiento con Natalizumab

1.

Sindrome de inmunodeficiencia conocida.

Personas con riesgo elevado de infecciones oportunistas, éstos incluyen personas
inmunocomprometidos considerandose aquellos que actualmente reciben

tratamiento inmunosupresor.

Personas con infecciones activas graves, infecciones activas cronicas (hepatitis,

tuberculosis).

Embarazo, intencion de embarazo o lactancia.

Personas portadores de procesos cancerigenos activos conocidos, excepto para

personas con carcinoma cutaneo de células basales.

Hipersensibilidad al principio activo o excipientes.

Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva (LEMP). diagnosticada, sospecha o

antecedente de ésta.
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Requisitos Previos al Inicio de Natalizumab

1. Test de Elisa para VIH, serologia e indice Virus JC.

2. En mujeres en edad fértil se requiere uso de método anticonceptivo fiable, con

examen BHCG negativo.

3. Resonancia magnética (RM) reciente (hasta 12 meses), segln antecedentes clinicos de

cada caso, para decidir la conducta, y de acuerdo a disponibilidad local.

4,  Consentimiento informado, el que debe incluir explicitamente conocimiento del

riesgo de Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva (LEMP) y aceptacion de éste.

Seguimiento

FINGOLIMOD

1) Primer mes:

=  QObservacion de tolerancia y aparicion de efectos adversos.

= Pruebas de funcion hepatica.

=  Hemograma.

= Control de Presion Arterial y frecuencia cardiaca.

2) Tercer mes:

=  Observacion de tolerancia y aparicion de efectos adversos.

= Pruebas de funcidn hepatica.

=  Hemograma.
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= Control de Presion Arterial y frecuencia cardiaca.

=  Evaluacion oftalmologica para definir necesidad de campo visual y tomografia

de coherencia 6ptica para descartar edema macular.

3) Sexto mes:

= QObservacion de tolerancia y aparicion de efectos adversos.

=  Pruebas de funcidn hepatica.

=  Hemograma.

=  Control de Presion Arterial.

= Resonancia Magnética (control).

4) Posteriormente:

= Control cada 3 meses con hemograma, pruebas de funcion hepatica, presion

arterial y frecuencia cardiaca.

=  Control anual oftalmolégico o antes si existe alteracion oftalmoldgica.

=  RM anual de seguimiento.

NATALIZUMAB

1 Persona con serologia negativa para virus JC.

=  Control Serologia JCV cada 6 meses.

=  Hemograma, Pruebas de funcidon hepatica, funcion renal anual.

=  BHCG en caso de sospecha de embarazo.




2)

3)

4)

5)
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= RM cerebro con gadolinio (protocolo eficacia) a los 6 meses de iniciado el

tratamiento, luego control anual.

Persona con serologia positiva para virus JC con menos de 20 dosis.

=  Hemograma, Pruebas de funcién hepatica, funcion renal anual.

=  BHCG en caso de sospecha de embarazo.

= RM cerebro con gadolinio (protocolo eficacia) a los 6 meses de iniciado el

tratamiento, luego a los 12y 24 meses.

Persona con serologia positiva para virus JC con mas de 20 dosis.

=  Hemograma, pruebas hepaticas, funcion renal anual.

=  BHCG en caso de sospecha de embarazo.

= RM de cerebro cada 4 meses sin gadolinio (Protocolo seguridad incluir

DWI/FLAIR) y anual con gadolinio (protocolo eficacia).

Reevaluacion de indicacion y continuidad del tratamiento con Natalizumab
anualmente en reunion de comité de expertos clinicos del prestador aprobado para
los personas con > 20 dosis de tratamiento y serologia JCV positiva. Valoracion
riesgo/beneficio y renovacion del consentimiento por parte de la persona en

tratamiento.

Ante sospecha de LEMP clinica o radiologica se debe realizar:

= Suspension de Natalizumab.

=  RM encéfalo con gadolinio, puncion lumbar y PCR para virus JC.

= Si PCR para virus JC es positiva: Plasmaféresis y manejo del sindrome de

reconstitucion inmune.
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= En casos donde PCR es negativa pero cuadro muy sospechoso considerar
plasmaféresis como tratamiento empirico, repetir puncién lumbar o
eventualmente puede ser necesaria la biopsia cerebral para certificar

diagnostico.

VIIl. AUTORIZACION DE COBERTURA DE TRATAMIENTOS

La autorizacion del tratamiento por parte de la Comision de Expertos Clinicos del Prestador
Aprobado, se hara basandose en la evaluacion técnica del formulario de solicitud del

medicamento, requiriéndose para ello la siguiente documentacion:

- Formulario de solicitud del medicamento.

- Fotocopia de Cédula de Identidad.

- Examenes complementarios (descritos en requisitos previos) y consentimiento informado
gue deberan ser enviados junto al Formulario de Solicitud. En caso que el Comité considere

necesario, se citara a la persona para una evaluacion clinica.

X. ANEXOS

Los siguientes formularios para el registro de la informacion, deberan ser digitados de manera
electronica en el sistema informatico dispuesto por Fonasa para el seguimiento del proceso
asistencial de la Ley 20.850, al cual se puede acceder a través de la pagina web de Fonasa

http://www.fonasa.cl



http://www.fonasa.cl/
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ANEXO 1. Solicitud de Tratamiento

MINISTERIO DE SALUD
Ley 20.850

Formulario Solicitud de Tratamiento de Segunda Linea en Esclerosis Multiple Recurrente
Remitente

Datos de la Persona

Nombre y Apellidos:

Rut: Sexo: F l: M l:l

Fecha Nacimiento:

Prevision:

Direccion: Comuna:
Region:

Teléfono fijo: Celular: Correo-e:

N© Ficha clinica:

Datos Centro de Referencia

Nombre Establecimiento:

Rut Establecimiento:

Direccion: Comuna:

Region: Teléfono:

Médico Tratante:

Nombre: Rut:

Especialidad: Correo electronico: Teléfono fijo

Celular:

Firma Fecha envio:
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Evaluacion Clinica

Antecedentes Médicos

Medicamentos Concomitantes

Tratamiento
Actual

Efectos Adversos

EDSS basal 12
meses previo

N° Brotes altimos 12 meses

Fecha Primer Topoarafia EDSS RM inicial Tratamiento Hospitalizacion
Brote EM P8 (N°T2/N°Gd+) | Metilprednisolona .
Sl NO S| NO
Fecha
. Tipo Esclerosis Mdltiple
Diagnostico

Fecha Derivacion

Actual

Fecha Ultima RM

EDSS
RM control Tratamiento
Fecha Brote Topografia POST . . Hospitalizacion
(T2 nuevas/T1 Gd+) Metilprednisolona
BROTE
Sl NO Sl NO
EDSS
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Requisitos Inicio Tratamiento Segunda Linea

ECG

Evaluacion Cardiologica (si procede)
VIH

Quantiferon TBC

Serologia HCV

Serologia HBV

Serologia JCV (si procede)
Serologia VVZ (si procede)

Serologia Sarampioén (si procede)

Hemograma

Pruebas Hepaticas

Creatinina

BHCG

Evaluacion Oftalmologica
RM basal

Consentimiento Informado

Informacion adicional:
(en caso de ser documentos anexar y detallar)

Médico Responsable del Formulario:

Nombre; Rut:

Especialidad: Correo electroénico: Fono Contacto:

Firma: Fecha de envio
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Equipo Clinico a Cargo en Establecimiento de referencia

Equipo Clinico a cargo:

Meédico jefe de Servicio o Unidad:

Nombre: Rut:

Especialidad: Correo electronico: Fono Contacto:
Enfermera(o):

Nombre; Rut:

Correo electronico: Fono Contacto:

Quimico Farmacéutico:

Nombre: Rut:

Correo electronico: Fono Contacto:
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ANEXO 2. Formulario Confirmacion Diagnostica

MINISTERIO DE SALUD
Ley 20.850

Confirmacion Diagnostica

Fecha: —__/__/___

Datos de la Persona

Datos de la Persona:

Nombre y Apellidos:

Rut: Sexo: F l: M l:l

Fecha Nacimiento:

Prevision:

Direccion: Comuna:
Region:

Teléfono fijo: Celular: Correo-e:

N© Ficha clinica:

Datos Centro de Referencia

Nombre Establecimiento:

Rut Establecimiento:

Direccion: Comuna:

Region: Teléfono:

Médico Tratante:

Nombre: Rut:

Especialidad: Correo electroénico: Fono Contacto:




Confirmacion

Problema de Salud:
Confirmacioén: Si I:I No I:I
Garantia:  Examen (de confirmacion) I:l Farmaco I:l Alimento I:l Dispositivo I:l

Especificar:

Dosis: Intervalo:

Frecuencia:

Plazo:

Datos de Institucion o Comision que confirma

Institucion que Confirma:
Nombre Institucion:

Rut de Institucion:

Direccion:

Comuna: Region:

Fono:

Profesional responsable Confirmacion:

Nombre

Rut

Correo electronico Fono contacto:

Firma: Timbre:
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ANEXO 3. Formulario de Seguimiento Fingolimod

MINISTERIO DE SALUD
Ley 20.850

Formulario Seguimiento
Tratamiento Segunda Linea con Fingolimod en Esclerosis Miiltiple Recurrente Remitente

Datos de la Persona

Datos de la Persona:
Nombre y Apellidos:

Rut: Sexo: F I: M I:I

Fecha Nacimiento:

Prevision:

Direccion: Comuna:
Region:

Teléfono fijo: Celular: Correo-e:

N© Ficha clinica:

Datos Centro de Seguimiento

Nombre Establecimiento:

Rut Establecimiento:

Direccion: Comuna:

Region: Teléfono:

Médico Tratante:

Nombre; Rut:

Especialidad: Correo electroénico: Fono Contacto:
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Garantia: Farmaco I:l Especificar Fingolimod

Fecha de inicio:

Dosis: 0.5 mg 1 capsula al dia via oral

Modalidad Monoterapia

Cronograma de Seguimiento

Mes 1 Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12 Mes 15 Mes 18 Mes 21 Mes 24
Hemograma,
Pruebas X X X X X X X X X
Hepaticas
Presion Arteri
resion Arterial X X X X X X X X X
Evaluacion X X X
Oftalmologica*
X X X
RM
EDSS X X X X X X X X X
Brotes
Efectos Adversos
Derivacion Derivacion
Observaciones Prestador Prestador
Acreditado Acreditado

*En caso de presentar sintomas sugerentes de edema de macula, reevaluacion oftalmoléogica precoz y suspension de Fingolimod.
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ANEXO 4. Formulario de Seguimiento Natalizumab

MINISTERIO DE SALUD
Ley 20.850

Formulario Seguimiento
Tratamiento Segunda Linea con Natalizumab en Esclerosis Miltiple Recurrente Remitente

Datos de la Persona

Datos de la Persona:
Nombre y Apellidos:

Rut: Sexo: F I: M I:I

Fecha Nacimiento:

Prevision:

Direccion: Comuna:
Region:

Teléfono fijo: Celular: Correo-e:

N© Ficha clinica:

Datos Centro de Seguimiento

Nombre Establecimiento:

Rut Establecimiento:

Direccion: Comuna:

Region: Teléfono:

Médico Tratante:

Nombre; Rut:

Especialidad: Correo electroénico: Fono Contacto:
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Garantia: Farmaco I:l Especificar Natalizumab

Fecha de inicio:

Dosis: 300 mg Via de administracion: Intravenoso Intervalo: Cada 6 semanas

Modalidad Monoterapia

Cronograma de Seguimiento

Estado Serologia JC: Negativo

. . Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis .
Dosis Dosis Dosis
Semana 0 | Semana 6 Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana 54
12 18 24 30 36 42 48

Fecha

Administracion

(cada 6 semanas)

Serologia JCV** X X

RM X X

EDSS X X X X X X X X X X

Brotes

Efectos Adversos X X X X X X X X X X

Examenes de

laboratorio

(Hemograma,

Pruebas de X

funcion

hepaticas, funcion

renal)
Derivacion

Observaciones Prestador
Acreditado

* Dado el riesgo de toxicidad hepatica, se requiere evaluacién mensual los 3 primeros meses y luego cada 3 meses.
**En caso de serologia positiva para virus JC, cambiar a protocolo de seguridad establecido.
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Estado Serologia JC: Positivo < 20 dosis

Dosis 1 Dosis 2 Dosis 3 Dosis 4 Dosis 5 Dosis 6 Dosis 7 Dosis 8 Dosis 9 Dosis 10
Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana 54
0 6 12 18 24 30 36 42 48

Fecha

Administracion

(cada 6 semanas)

Serologia JCV* X X

RM X X

EDSS X X X X X X X X X X

Brotes

Examenes de

laboratorio

(Hemograma, X

Pruebas de funcion

hepaticas, funcion

renal)

Efectos Adversos X X X X X X X X X X
Derivacion

Observaciones Prestador
Acreditado

*En caso de serologia positiva JCV e indice bajo (<0.4) repetir cada 6 meses.
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Dosis 11 Dosis 12 Dosis 13 Dosis 14 Dosis 15 Dosis 16 Dosis 17 Dosis 18 Dosis 19 Dosis 20
Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana 114
60 66 72 78 84 90 96 102 108

Fecha

Administracion

(cada 6 semanas)

Serologia JCV* X X

RM X

EDSS X X X X X X X X X X

Brotes

Examenes de

laboratorio

(Hemograma,

Pruebas de X

funcion

hepaticas,

funcion renal)

Efectos Adversos X X X X X X X X X X
Derivacion

Observaciones Prestador
Acreditado

*En caso de serologia positiva JCV e indice bajo (<0.4) repetir cada 6 meses.
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Estado Serologia JC: Positivo > 20 dosis

Dosis 21 Dosis 22 Dosis 23 Dosis 24 Dosis 25 Dosis 26 Dosis 27 Dosis 28 Dosis 29 Dosis 30
Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana
120 126 132 138 144 150 156 162 168 174

Fecha

Administracion

(cada 6

semanas)

Serologia JCV* X X

RM X X X

EDSS X X X X X X X X X X

Brotes

Examenes de

laboratorio

(Hemograma,

Pruebas de X

funcion

hepaticas,

funcién renal)

Efectos

Adversos
Derivacion

Observaciones Prestador
Acreditado

*En caso de serologia positiva JCV e indice bajo (<0.4) repetir cada 6 meses.
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ANEXO 5. Formulario Solicitud Cambio centro de Administracion de Tratamiento

MINISTERIO DE SALUD
Ley 20.850

Solicitud Cambio Centro de Administracion de Tratamiento
Fecha: —__/__/___

Datos del Paciente

Datos del Paciente:

Nombre y Apellidos:

Rut: Sexo: F I: M I:I

Fecha Nacimiento:

Prevision:

Direccion: Comuna:
Region:

Teléfono fijo: Celular: Correo-e:

N© Ficha clinica:

Problema de Salud

Datos Centro de Referencia

Nombre Establecimiento:

Rut Establecimiento:

Direccion: Comuna:

Region: Teléfono:

Médico Tratante:

Nombre: Rut:

Especialidad: Correo electroénico: Fono Contacto:
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Datos Centro Administracion Tratamiento

Nombre Establecimiento Actual:

Rut Establecimiento:

Direccion:

Comuna:

Region:

Garantia Farmaco:

Teléfono:

Dosis:

Frecuencia:

Intervalo:

Plazo:

Nombre Establecimiento Solicitado:

Rut Establecimiento:

Direccion:

Comuna:

Region:

Motivo Solicitud:

Profesional responsable Solicitud:

Nombre

Teléfono:

Rut

Correo electroénico

Fono contacto:

Firma:

Timbre:
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