SECRETARIA DE ESTADO DE SANIDAD

MINISTERIO . .
DIRECCION GENERAL DE CARTERA COMUN DE
DE SANIDAD SERVICIOS DEL SNS Y FARMACIA

Anexo 1. SOLICITUD DE VALORI,-\CI(')N POR EL GRUPO DE EXPERTOS
EN LA UTILIZACION DEL MEDICAMENTO
BREXUCABTAGEN AUTOLEUCEL EN LCM EN EL SNS

Fecha de solicitud: Fecha de envio por la CCAA:

Fecha de recepcidn para valoracion:
DATOS DEL CENTRO

Nombre: Centro acreditado: Sl D NO D
Ciudad: Provincia:

DATOS DEL PACIENTE
Numero identificacion anonimizado:
Fecha de nacimiento: Sexo o M oF
Se adjunta informe clinico actualizado (segun especificaciones anexo): Sl D NO D
Diagndstico:

D Linfoma de células del manto
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SECRETARIA DE ESTADO DE SANIDAD
MINISTERIO DIRECCION GENERAL DE CARTERA COMUN DE
DE SANIDAD SERVICIOS DEL SNS Y FARMACIA

CRITERIOS DE FINANCIACION de BREXUCABTAGEN AUTOLEUCEL en
LINFOMA DE CELULAS DEL MANTO

Cumple los siguientes criterios de financiacion (marcar la situaciéon que corresponda con el

paciente):

Paciente con linfoma de células del manto en recaida o refractario tras dos o mas

lineas de tratamiento sistémico:

[] Edad = 18 afios

] Que ha recaido tras al menos dos lineas de tratamiento (incluyendo un anticuerpo
monoclonal anti- CD20, quimioterapia con antraciclinas o bendamustina y un inhibidor
de BTK).

(1O que sea refractario tras al menos dos lineas de tratamiento (incluyendo un anticuerpo
monoclonal anti-CD20, quimioterapia con antraciclinas o bendamustina y un inhibidor de
BTK).

] No trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos (Alo-TPH) previo.

[L] No Trasplante Autélogo de Progenitores Hematopoyéticos (autoTPH) en las 6 semanas

previas a la infusion.

[J No infiltracion en el SNC
[] Sin hepatitis B o C con carga viral detectable

[J Sin infeccién por VIH con carga viral detectable.

] No presenta infeccion o enfermedad grave no controlada.
] Sin tratamiento previo con CAR-T

[L] ECOG 0-1. Especificar estado funcional:
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SECRETARIA DE ESTADO DE SANIDAD
MINISTERIO . .
< 5 DE SANIDAD DIRECCION GENERAL DE CARTERA COMUN DE
e SERVICIOS DEL SNS Y FARMACIA

h-g-1e

DATOS DEL MEDICO PRESCRIPTOR

Nombre: Apellidos: _
Servicio médico: Cargo

DOCUMENTACION A ADJUNTAR

Informe clinico (tratamientos anteriores utilizados y tratamientos alternativos, estado clinico
del paciente, fecha para realizar leucoaféresis, centro en el que se considera administrar)

La solicitud es de urgencia vital: SI 0 NO O

Observaciones:

CENTROS ACREDITADOS DE PREFERENCIA

Especificar las preferencias en base al listado de centros acreditados del Anexo 4

DATOS DEL PROFESIONAL SANITARIO QUE TRAMITA LA SOLICITUD

Nombre: Apellidos:
Centro: Cargo
Correo electrénico: Teléfono

DECISION (a cumplimentar por la DG de Cartera Comun del SNS y Farmacia)

Fecha valoracion final: Favorable [1 No favorable: []
Numero identificacion anonimizado paciente:
Motivos:

El paciente es candidato a tratamiento
[ Ensayo académico

(] Ensayo comercial

L1 Tratamiento industrial

[1 Otros

Motivos:

Centros acreditados:

Fecha de envio a CA:
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