ALEXION

Certificado
VACINACAO — ANTIBIOTICOS PROFILATICOS

Tem de ser preenchido e enviado a Alexion antes do inicio do tratamento com SOLIRIS® (eculizumab) 300 mg,
Concentrado para solugdo para perfusdo (tal como solicitado pela Agéncia Europeia do Medicamento)

Este certificado é obrigatério antes de se poder proceder a gualquer envio

A ENVIAR DE IMEDIATO por fax ou por email como documento digitalizado

Para: ALEXION Pag.: 1/

Fax/ Email : 800844769/ alexion.pedidos@alxn.com Data:

NomedoPrescritor: L1 [ 1 [ | | | | [ | [ |

Hospital: N.° Telef.:

Endereco: N.° Fax:

Cidade: Email:
PORTUGAL

Informacdes sobre o Doente:

Data de nascimento: || || | | | | |

(dd/mm/aaaa)

Indicacdo: O HPN O SHUa
Compromisso

Eu, abaixo-assinado, | comprometo-me, pelo presente documento, a
garantir ou confirmar que:

Expliquei ao doente/ pais/ representante legal o tratamento com SOLIRIS e forneci ao doente/ pais/ representante legal toda a
informacdo necessaria, incluindo o “Cartao de Seguranca do Doente” e os materiais educacionais relevantes.

O doente (assinale consoante aplicavel):

Recebeu vacinagdo contra a infecdo meningocdcica, de preferéncia a conjugada tetravalente:

3 pelo menos 2 semanas antes da administracdo da primeira dose de SOLIRIS.

O menos de 2 semanas antes da administracdo da primeira dose de SOLIRIS.

O doente recebe por isso antibidticos profilaticos desde o primeiro dia de tratamento com SOLIRIS até ao 14° dia ap6s a

vacinagdo contra a infecdo meningocdcica.

A data de vacinacdo é: |_|_|_|

(ddlmmlaaaa).

O3 recebe/ recebera antibidticos profilaticos desde pelo menos o 1° dia do tratamento com SOLIRIS e durante todo o periodo
de tratamento (porque a vacina é contraindicada para o doente)

O3 recebe/ recebera antibioticos profilaticos desde pelo menos o 1° dia do tratamento com SOLIRIS até 14 dias ap6s o doente
poder ser vacinado (ex: criangas pequenas, etc.).

Cadigo do doente : (a ser completado pela Alexion)
Apos validacdo do doente pela Alexion, um codigo do doente serd atribuido pela Alexion. O cddigo do doente devera ser
utilizado em qualquer encomenda futura.

Atentamente,

Data:

Assinatura:

De acordo com a Diretiva n® 95/46/EC e a sua transposicéo para a legislacéo local em cada Estado Membro, cada doente tem o direito de
aceder aos seus dados pessoais, de forma a modifica-los, corrigi-los ou elimina-los. Esta possibilidade concedida a cada doente, tem de ser
efetuada através de uma carta enviada para a Alexion Pharma Spain, Passeig de Gracia, 85, 42 Planta, Barcelona 08008, Espanha
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