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Formulario de Inicio amvutira

B> Antes de enviar o Formulario de Inicio para o Alnylam Assist®, sdo necessarias as assinaturas do paciente e do prescritor

> Pacientes que atualmente tém um medicamento da Alnylam prescrito e que estao inscritos no Alnylam Assist nao
precisam preencher as Secoes 1 a 4

Para os pacientes
Inscricao no Alnylam Assist

(As secdes 1 a 4 devem ser lidas e preenchidas pelo Paciente ou Representante Autorizado do Paciente)

O propdsito deste formulario é permitir que os participantes do Alnylam Assist recebam informagdes e suporte adicional (“Suporte ao Paciente”)

da Alnylam Pharmaceuticals, Inc., suas afiliadas, representantes, agentes e contratados (“Alnylam”). Alnylam Assist fornece Suporte ao Paciente

a pacientes elegiveis que receberam prescricdo de um medicamento da Alnylam. Isso inclui: (1) fornecimento de reembolso e apoio financeiro a
pacientes elegiveis (como investigacdo da sua cobertura de seguro, confirmagao de despesas extras e analise de elegibilidade para ajuda financeira);
(2) assisténcia a vocé e seu médico no preenchimento de sua prescricdo; (3) fornecimento de recursos e comunicagdes educativas relacionadas a
doenca e ao medicamento e (4) contato com vocé para participar nos painéis de pesquisa sobre a doenca ou pesquisas de mercado relacionadas ao
medicamento. Sua autorizagdo neste termo se relacionard a informagdes e apoio com relagéo a qualquer medicamento da Alnylam que tenha sido
prescrito a vocé, ou venha a ser prescrito no futuro.

Leia este formulario com atencdo e esclareca quaisquer dividas que vocé possa ter antes de assinar.

1. Informacdes do paciente

Nome (nome, inicial do segundo nome, sobrenome):

Data de nascimento: Més/Dia/Ano E-mail:

Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

Numero de telefone preferencial: [ Pode deixar mensagem de voz Numero de telefone alternativo (se houver): | | Pode deixar mensagem de voz

Nome do cuidador (opcional): Relagdo do cuidador com o paciente (opcional): Telefone do cuidador (opcional): DPodedeixarmensagemdevoz
E-mail do cuidador (opcional): Precisa de traducao? | |Sim, traducao necessaria | |Nao

Em caso positivo, indique o idioma:

2.1 nformaqaes do convénio Anexeuma cépia dos dois lados dos seus cartdes de CONVENIO médico e da PRESCRIGAO
¢ [ | Marque caso vocé ndo tenha convénio

Provedor de seguro principal: Nome do empregador: Numero da apolice: Numero do grupo:

Nome do titular da apélice (nome, inicial do segundo nome, sobrenome), caso nao seja o proprio paciente: | Data de nascimento do titular da apélice: Més/Dia/Ano Telefone do convénio:
Provedor do plano farmacéutico (se aplicavel): NUmero da apélice: Numero do grupo: Numero Rx Bin: Numero Rx PCN:
Nome do titular da apélice (nome, inicial do segundo nome, sobrenome), caso nao seja o proprio paciente: | Data de nascimento do titular da apélice: Més/Dia/Ano Telefone do convénio:
Provedor do seguro secundario (se aplicavel): Nome do empregador: Numero da apolice: Numero do grupo:

Nome do titular da apélice (nome, inicial do segundo nome, sobrenome), caso nao seja o proprio paciente: | Data de nascimento do titular da apélice: Més/Dia/Ano Telefone do convénio:

([> Va para a pagina 2 para completar a parte do paciente do Formulario de Inicio>
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3. Autorizacdo para compartilhamento de Informacdes de Saude Protegidas
Ao assinar abaixo, eu autorizo meus provedores de servicos de salide, incluindo meus médicos e farmacias (“Meus
Provedores”) e meu plano de convénio de salide (“Meu Plano”), a compartilharem minhas informagdes médicas (como
informacBes sobre meu diagnostico, prescricdes e tratamento) e informagdes sobre meu convénio (“Minhas Informacdes”)
com a Alnylam, para que a Alnylam possa fornecer Suporte ao Paciente. Autorizo Meus Provedores a usar Minhas
Informacdes para me fazer certas ofertas relacionadas ao meu tratamento e a qualquer medicamento da Alnylam que
Meus Provedores possam me prescrever a qualguer momento. Eu entendo que minha farmacia recebera o pagamento da
Alnylam pela divulgacdo das Minhas Informacdes para a Alnylam. Eu entendo que, assim que Minhas Informagdes forem
divulgadas, as leis de privacidade federais poderdo deixar de proteger tais informagoes. No entanto, eu entendo que a
Alnylam concorda em proteger Minhas Informacoes por meio de uso e divulgacdo dessas informacdes somente para 0s
fins descritos nesta Autorizacdo ou conforme exigido por lei. Eu entendo que posso me recusar a assinar essa Autorizacao,
e que meu tratamento, inscricdo no seguro e elegibilidade para os beneficios do convénio ndo se vinculam a minha
assinatura nesta Autorizacao.
No entanto, eu entendo também que me recusar a assinar esta Autorizagao significa que eu ndo poderei participar do
Alnylam Assist® e ndo poderei me beneficiar de outras ofertas da Alnylam. Eu posso cancelar ou revogar esta Autorizagdo
a qualguer momento enviando uma correspondéncia ao Diretor de Privacidade da Alnylam, aos cuidados de: Legal
Department, 675 West Kendall Street, Cambridge, MA 02142, ou enviando um e-mail para privacy@alnylam.com. Eu
entendo que, se eu revogar esta Autorizagao, Meus Provedores e a Alnylam cessardo o uso e compartilhamento de Minhas
Informaces nos termos desta Autorizacdo, porém minha revogagdo ndo afetara os usos e divulgacdes das Minhas
Informacdes anteriores a minha revogacao, conforme esta Autorizagao.

Esta Autorizacdo iré expirar apds dez (10) anos a partir da data indicada abaixo, ou antes, caso seja exigido por lei estadual
ou local, exceto se eu a revogar antes disso. Eu entendo que tenho o direito de receber uma copia desta Autorizagao.
Para mais informagdes sobre como seus dados pessoais sGo processados como parte do nosso programa, acesse
www.alnylompolicies.com/privacy.

Escreva em letras de forma o nome forma do Paciente ou do Representante Autorizado do Paciente Assinatura do Paciente ou do Representante Autorizado do Paciente
Relagéo com o Paciente Data

4. Autorizacao para Alnylam Assist e Comunicagoes
Ao assinar abaixo, eu confirmo que gostaria de me inscrever no programa Alnylam Assist e autorizar a Alnylam a me
fornecer Suporte ao Paciente. Eu entendo que o Alnylam Assist € um programa opcional.

Fu estou de acordo com o fato de que a Alnylam pode usar Minhas Informagoes e compartilha-las com Meus
Provedores ou Meu Plano, em conexdo com o fornecimento de Suporte ao Paciente, a administragdo do programa
Alnylam Assist ou conforme for exigido de outra forma pela Alnylam de modo a cumprir obrigagdes legais. Por
exemplo, a Alnylam pode se comunicar comigo (seja por correspondéncia, telefone, e-mail, e/ou mensagem de texto)
ou com meu cuidador, usar Minhas Informacdes para personalizar as comunicacdes relacionadas ao Alnylam Assist
de acordo com minhas necessidades e compartilhar informacoes com Meus Provedores sobre a dispensacgao do
medicamento da Alnylam a mim. Eu entendo que a Alnylam pode remover a identificagao das Minhas Informacoes,
combina-la com informagdes de outros pacientes e usar as informacdes resultantes para fins de negocios da Alnylam.

Escreva em letras de forma o nome forma do Paciente ou do Representante Autorizado do Paciente Assinatura do Paciente ou do Representante Autorizado do Paciente
Relagéo com o Paciente Data
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Para Provedores de Servicos de Saude
(As secdes 5 a 7 devem ser lidas e preenchidas por um Provedor de Servigos de Saude)

5. Informacodes do Prescritor

Nome (nome, sobrenome): Nome do consultorio/clinica/instituigdo: Especialidade:

Endereco do consultério/clinica/instituicdo: Cidade: Estado:

CEP: Telefone: Fax: N°do ID do Provedor Nacional NUmero da licenga estadual: Numero de
(National Provider ID, NPI): identificacéo fiscal:

Nome do contato do consultério: Telefone: E-mail:

Aquisi¢do do produto: Data prevista para o primeiro tratamento:

[ Farmacia de Especialidades:
[ ] Accredo Health Group Inc. [ ]cvs Specialty [ ] orsini [ ] PANTHERx [ | N&otenho preferéncia
[ | Distribuidor de especialidades (McKesson Specialty ou McKesson Plasma and Biologics)

[ | Desconhecido

6. Prescri;éo de AMVUTTRA® (vutrisiran) (Isso é uma prescrigdo; sao exigidas a assinatura do prescritor e a data.)

Nome do paciente (nome, nome do meio, sobrenome): Data de nascimento do paciente: Més/Dia/Ano:

Cédigo de diagnostico primario:

i Refis:
Injecdo de AMVUTTRA | 1 »\\iyUTTRA (vutrisiran) 25 mg via injecao subcutanea uma | Quantidade: ]
para uso subcutéaneo, ) ) [ ] Refilx3

25 mg/0,5 ml vez a cada 3 meses [ ] Uma seringa pré-carregada ] ouro

Alguma alergia conhecida? | | Sim [ | Ndo Em caso afirmativo, indique quais:

Liste ou anexe uma lista de medicamentos concomitantes:

Instrucoes especiais:

|_|Eu confirmo que meu paciente recebeu prescri¢io de AMVUTTRA para o tratamento de polineuropatia da amiloidose hereditaria mediada por transtirretina em adultos

Eu autorizo a Alnylam a agir em meu nome com o objetivo limitado de transmitir essa prescri¢do a farmacia apropriada. Eu cumprirei meus requisitos de prescri¢ao
especificos do estado, como prescrigio eletrdnica, formuldrio de prescri¢do especifico do estado, idioma do fax, etc.

X

Assinatura do prescritor (sem carimbo) Conforme Escrito Data
Assinatura do prescritor (sem carimbo) Substituicdo Permitida Data

Local de assisténcia

desejado
[ ] Injecio domiciliar (veja o endereco residencial do paciente) [ ] Instalagdo médica alternativa (fornecer nome e endereco do consultério do provedor)
[ ] Unidade médica alternativa (fornecer nome e endereco da unidade) [ ] Instalagéo e casa (primeira dose na instalacao; restante em casa)

Nome/enderego da
instalacdo

> Procurando um centro local de tratamento onde seu paciente possa receber AMVUTTRA?
Acesse: www.amvuttrahcp.com/treatment-center-directory para pesquisar sobre os centros de tratamento préximos ao seu paciente

( [> Va para a pagina 4 para completar a parte do médico do Formulario de Inicio )
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7. Declaracao do prescritor

Ao assinar abaixo, eu declaro que:
> Tanto quanto é do meu conhecimento, as informagdes contidas neste formulario sdo completas e precisas

> Eu entendo que a Alnylam néo é responséavel por apresentar solicitacdes de reembolso ou enviar outras informacgdes ao convénio do meu paciente, e
que as informacdes fornecidas pelo Alnylam Assist® séo de carater educativo

> Eu entendo que meu paciente pode autorizar o Alnylam Assist a fornecer Suporte ao Paciente. Eu entendo que esse programa néo inclui tratamento
individual ou aconselhamento médico ao paciente, nem substitui o tratamento e os cuidados médicos fornecidos por mim na condi¢éo de provedor de
servicos de saude do paciente

> Declaro, também, que eu entendo que qualquer apoio fornecido pelo Alnylam Assist em nome de qualquer paciente néo ¢ oferecido em troca de
nenhum acordo ou entendimento, expresso ou implicito, de que eu recomendaria, prescreveria ou usaria AMVUTTRA® (vutrisiran) ou qualquer outro
produto da Alnylam, e qualquer decisdo de prescrever AMVUTTRA foi, e sera no futuro, baseada exclusivamente em minha deliberacéo quanto a
necessidade médica

> Eu obtive as devidas autorizagdes do meu paciente para compartilhar com o Alnylam Assist as informacées médicas referenciadas e/ou de outro tipo do
meu paciente referentes ao seu tratamento

X

Assinatura do prescritor (carimbos ndo s&o aceitos) Data

Indicacao

O AMVUTTRA é indicado para o tratamento da polineuropatia da amiloidose hereditéria mediada por transtirretina em
adultos.

Informacgoes de Seguranca Importantes

Reducdo dos niveis séricos de vitamina A e suplementacdo recomendada

O tratamento com AMVUTTRA leva a uma diminuigdo nos niveis séricos de vitamina A. A suplementacao na dosagem
diaria recomendada (DDR) de vitamina A é indicada para pacientes tratados com AMVUTTRA. Doses mais elevadas do que
a DDR nao devem ser administradas para tentar alcancar niveis séricos normais de vitamina A durante o tratamento com
AMVUTTRA, ja que os niveis séricos de vitamina A ndo refletem a vitamina A total no organismo.

Os pacientes devem ser encaminhados a um oftalmologista se desenvolverem sintomas oculares sugestivos de
deficiéncia de vitamina A (p. ex., cegueira noturna).
Reacoes adversas

As reagdes adversas mais comuns que ocorreram em pacientes tratados com AMVUTTRA foram dor na extremidade (15%),
artralgia (11%), dispneia (7%) e redugao da vitamina A (7%).

Para informacgdes adicionais sobre o AMVUTTRA, consulte as Informacdes para Prescricdo completas.

Envie o Formulario de Inicio Ligue para o Alnylam Assist no telefone : ) .
: Para maiores informacoes consulte
preenchido por fax +1-833-256-2748 www.AlnylamAssist.com/hc
para o numero +1-833-256-2747 das 8h as 18h, segunda a sexta-feira ANy ' P
.¢A| n >/ am® AMVUTTRA, Alnylam Assist e seus logotipos associados séo marcas comerciais da Alnylam Pharmaceuticals, Inc. A' ny|a m
narmaceuTicas  © 2023 Alnylam Pharmaceuticals, Inc. Todos os direitos reservados. AMV-USA-00304-V3 P /\ASS I ST

—4ded—


https://www.alnylamassist.com/hcp
https://www.amvuttrahcp.com/
https://www.alnylam.com/
https://www.alnylamassist.com/amvuttra/hcp
https://www.alnylam.com/sites/default/files/pdfs/amvuttra-us-prescribing-information.pdf

	020-insurance check 4: Off
	021-insurance name 6: 
	022-employer name 6: 
	023-policy number 6: 
	024-group number 6: 
	025-policy name 6: 
	026-policy dob 6: 
	027-insurance phone 6: 
	028-pharma plan 6: 
	029-pharma policy 6: 
	030-pharma group 6: 
	031-pharma RX bin 6: 
	032-pharma RX pcn 6: 
	033-pharma policyholder 6: 
	034-pharma policyholder dob 6: 
	035-pharma phone 6: 
	036-2nd insurance 6: 
	037-2nd employer 6: 
	038-2nd policy 6: 
	039-2nd group 6: 
	040-2nd policyholder 6: 
	041-2nd policyholder dob 6: 
	042-2nd number 6: 
	001-Patient Name 3: 
	002-Date of Birth 3: 
	003-Email 3: 
	004-Address 3: 
	005-City 3: 
	006-State 3: 
	007-Zip 3: 
	008-preferred phone check 3: Off
	009-Preferred Phone 3: 
	010-alternate phone check  4: Off
	011-Alternate Phone  5: 
	012-caregiver name  4: 
	013-caregiver relationship  4: 
	014-voicemail  4: Off
	015-caregiver phone  4: 
	016-caregiver email  4: 
	017-Language 4: Off
	017-Language 5: Off
	019-language text 4: 
	043-patient name 12: 
	044-patient relationship 12: 
	045-date 12: 
	043-patient name 11: 
	044-patient relationship 11: 
	045-date 11: 
	050-prescriber name  5: 
	051-practice  5: 
	052-specialty  5: 
	053-practice address  5: 
	054-practice city  5: 
	055-practice state  5: 
	056-practice zip  5: 
	057-practice phone  5: 
	058-practice fax  5: 
	059-npi  5: 
	060-state license  5: 
	061-tax id  6: 
	062-office contact  5: 
	063-office phone  5: 
	064-office email 9: 
	065-Product Acquisition 8: Off
	066-Product Acquisition 6: Off
	067-Product Acquisition 5: Off
	068-Product Acquisition 7: Off
	069-Product Acquisition 9: Off
	070-Product Acquisition 10: Off
	071-Product Acquisition 4: Off
	072-Product Acquisition 3: Off
	073-Treatment Date 3: 
	074-Patient Name prescription 4: 
	075-DOB 4: 
	Diagnosis Code 4: 
	076-Amvuttra 4: Off
	077-quantity 4: Off
	078-Refills 5: Off
	079-Refills 4: Off
	081-Allergies 9: Off
	081-Allergies 10: Off
	083-Allergy List 4: 
	084-concomitant meds 4: 
	085-Special Instructions 4: 
	086-confirm treatment 4: Off
	089-Deried Site of Care 4: 
	090-Site of Care 4: Off
	091-Site of Care 6: Off
	092-Site of Care 6: Off
	093-Site of Care 7: Off
	094-Facility Name/Address 4: 
	087-date 7: 
	088-date 8: 
	080-Other Refill 2: 
	094-date prescriber sig 3: 


