
ALLEGATO B-1
SCHEDA DI PRESCRIZIONE DELLA TERAPIA:

PRESCRIZIONE FARMACI "BIOLOGICI"
REGIONE CALABRIA

Psoriasi a Placche

Cognome: Nome: .
Codice Fiscale 0000000000000000 Sesso:M OF D
Luogo di nascita D Estero Data di nascita (gglmmlanno) D O. D O. D D D D
ASP di residenza Regione di residenza _

PRIMA SCHEDA DI PRESCRIZIONE
Cognome: Nome: Data di valutazione (gg/mmlanno) D O. D O. D D D D

PATOLOGIA DERMATOLOGICA PRIMARIA:
OPsoriasi a Placche OPaziente Adulto OPaziente Pediatrico
Anno esordio malattia: D D D D Scheda no. D D OPeso Kg D D DAltezza (cm) D D D

Metotrexato o o o Intolleonzalrossrità
o Inefticac:ia

oC~

o Co-morb:ìdità

o Altro (specificare}

'C o
o Inefti.cacia

o~
oCo-IDOtbutltà
o Altro (specificare)

Visual Analog Scale (0-10) giudizio paziente D D Physician Global Assessment (0-100) D D D
Indice PASI: (Specificare il valore soglia di inizio trattamento)
BSA: Precedente terapia con biologico O si O no
Se sì, da: (data):mmlanno) 00.0000

(INDICARE CON QUALE FARMACO NELLA TABELLA SOTTOSTANTE)
Fal'1llMO

REQUISITI PER PRESCRIZIONE BIOLOGICI §

OSi ONo Giustificare:
§=Richiesto in caso di prima prescrizione di biologico
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PRESCRIZIONE Psoriasi a Placche:

mg/pt'ZD

rithiestì

Farmacia di riferimento:

DFarmacia Ospedaliera dell'Ospedale sede del Centro prescrittore
DFarmacia Ospedaliera/Servizio Farmaceutico della ASP di domicilio
DAltra farmacia (altra Struttura, altra ASP, ecc.): _

Oli
Timbro e Firma
del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e Unità Operativa di Appartenenza
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DISPENSAZIONE Psoriasi a Placche

Farmaco Prodotti N. confezioni N.mg
dispensatemax 2 dispensati

mesi di
trattamento

D AIC: 035946084
40 mg-soluzione inieUabiIe in penna pre-riempita

Adalimumab Uso sottocutaneo
2 penne pre-riempite 0,8 mI 40 mg + 2 tamponi --- --

(Humira~

D AIC: 035946033
40 mg-soluzione iniettabiIe in siringa pre-riempita
Uso sottocutaneo
2 siringhe pre-riempite 0,8 mI 40 mg + 2 tamponi --- --

D AIC: 035946096
40 mg-soluzione iniettabiIe in penna pre-riempita
Uso sottocutaneo
4 penne pre-riempite 0,8 mI 40 mg + 2 tamponi

--- --

D AIC: 035946045
40 mg-soluzione iniettabiIe in siringa pre-riempita
Uso sottocutaneo
4 siringhe pre-riempite 0,8 mI 40 mg + 2 tamponi

--- --

D AIC: 034675191
50 mg - soluzione iniettabiIe in penna pre-riempita

Etanercept Uso sottocutaneo --- --
(Enbrel ®) 4 penne pre-riempite 50 mg - l mI + 8 tamponi

D AIC: 034675102
25 mg/ml-soluzione iniettabile in siringa pre-riempita
Uso sottocutaneo ,-

--- / J~1~4 siringhe 25 mg - 0,5 mI + 8 tamponi
D AIC: 034675140 t Il V

50 mg/ml-soluzione inietta bile in siringa pre-riempita
Uso sottocutaneo --- --
4 siringhe pre-riempite 50 mg - l mI + 8 tamponi

D AIC: 034675165
25 mg/ml - polvere e solvente per soluzione iniettabile
Per uso pediatrico --- --
Uso sottocutaneo
4 flaconcini 25 mg - l mI+ 4 siringhe pre-riempite

Infliximab AIC: 034528012
(Remicade®) 100 mg - polvere per concentrato per soluzione infusione

Uso infusione endovena -- --
I flaconcino 100 mg - 2 mI

D AIC:038936035
45 mg soluzione inietta bile in siringhe preriempite
Uso sottocutaneo -- --
Ogni siringa preriempita contiene 45 mg di ustekinumab in

Ustekinumab 0,5 mI.
(Stelara®) D AIC: 038936047

90 mg soluzione iniettabiIe in siringhe preriempite
Uso sottocutaneo -- --
Ogni siringa preriempita contiene 90 mg di ustekinumab in
l mI.

Data di dispensazione _ Firma del Farmacista --------------------
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ALLEGA TO H-2

SCHEDA DI PRESCRIZIONE(continuazione o fine trattamento Psoriasi a Placche)
N. D Orivalutazione a 6 mesi

Cognome: Nome: .
C.F , Peso Kg D D D Altezza (cm) (solo per Pazienti Pediatri ci) D D D
Data della rivalutazione: D O. D O. D D D D Visual Analog Scale (0-10) giudizio paziente D D

Physician Global Assessment (0- 100) D D D Indice PASI: ------ BSA: _
Continuazione della terapia con lo stesso principio attivo ed il medesimo schema posologico? OSI ONO

Se no:
Dswitch verso altro farmaco biologico Dswitch verso altro schema posologico o incremento del dosaggio
Dsospensione o riduzione del trattamento (vedi criteri§§) Ofine terapia con farmaco biologico

Motivazione della variazione:

OInefficacia/ Progressione di malattia ODecisione del paziente ORemissione di malattia
OIntolleranza al trattamento/Tossicità (specificare): OGravidanza e !I\.
O~In:::t;.er~v~e;n~to~ch~i=ru~r~g;ic~o~.;O;A~lt;ro~(s~p:;e~c;ifi=:lc:.;a=:r:..:e):..:.:..:::=:::::==;;;~~~;~~~~~~--, .//1 / '--
IwH!1..::.D::.;I SOSI'EN:..=.:=-.;.:ISI=.:O:.:.NE.:::..::O:..:RID=.U::;:JZI=O.::.NE:..:.::...:D::...:EI==I:.::\.::.DOSE-==:::.;.:.:~==· =..;:deI=P.:.:.:4.SI:.:.::.ck::.l.;.:7S...:..%~(Pc..:.::.:\S=I . .:...:7S)~_--l

PRESCRIZIONE Psoriasi a Placche:
Flt1'1IIM'o mgIptui

rklliesti

Farmacia di riferimento:

OFarmacia Ospedaliera dell'Ospedale sede del Centro prescrittore
OFarmacia Ospedaliera/Servizio Farmaceutico della ASP di domicilio
OAltra farmacia (altra Struttura, altra ASP, ecc.): _

Timbro e Firma
del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e Unità Operativa di Appartenenza
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DISPENSAZIONE Psoriasi a Placche'
Farmaco Prodotti N. confezioni N.mg

dispensateper dispensati
max 2 mesi di
trattamento

D AIC: 035946084
40 mg-soluzione inietta bile in penna pre-riempita

Adalimumab Uso sottocutaneo
2 penne pre-riempite 0,8 mi 40 mg + 2 tamponi -- --

(Humira~

D AIC: 035946033
40 mg-soluzione inietta bile in siringa pre-riempita
Uso sottocutaneo
2 siringhe pre-riempite 0,8 mi 40 mg + 2 tamponi -- --

D AIC: 035946096
40 mg-soluzione inietta bile in penna pre-riempita
Uso sottocutaneo
4 penne pre-riempite 0,8 mi 40 mg + 2 tamponi -- --

D AIC: 035946045
40 mg-soluzione iniettabile in siringa pre-riempita
Uso sottocutaneo
4 siringhe pre-riempite 0,8 mi 40 mg + 2 tamponi -- --

D AIC: 034675191
50 mg - soluzione iniettabile in penna pre-riempita

Etanercept Uso sottocutaneo -- -,r(Enbrel ®) 4 penne pre-riempite 50 mg - l mi + 8 tamponi /'
D AIC: 034675102 ]t 11 ~

25 mg/ml -soluzione inietta bile in siringa pre-riempita
Uso sottocutaneo --
4 siringhe 25 mg - 0,5 mi + 8 tamponi

D AIC: 034675140
50 mg/ml-soluzione iniettabile in siringa pre-riempita
Uso sottocutaneo ----
4 siringhe pre-riempite 50 mg - l mi + 8 tamponi

D AIC: 034675165
25 mg/ml - polvere e solvente per soluzione inietta bile
Per uso pediatrico -- --
Uso sottocutaneo
4 flaconcini 25 mg - l mi + 4 siringhe pre-riempite

Infliximab AIC: 034528012
(Remicade®) 100 mg - polvere per concentrato per soluzione infusione

Uso infusione endovena -- --
l flaconcino 100 mg - 2 mi

D AIC:038936035
45 mg soluzione iniettabile in siringhe preriempite
Uso sottocutaneo -- --
Ogni siringa preriempita contiene 45 mg di ustekinumab in

Ustekinumab 0,5 mi.
(Stelara®) D AIC: 038936047

90 mg soluzione iniettabile in siringhe preriempite
Uso sottocutaneo -- --
Ogni siringa preriempita contiene 90 mg di ustekinumab in l mI.

Data di dispensazione _ Firma del Farmacista -------------------------
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ALLEGATO B-3

FINE TRATTAMENTO Psoriasi a Placche

Data di fine trattamento D D. D D. D D D D
Causa di fine trattamento:
D Remissione
DProgressione di malattia
D Trasferimento
DPerdita al follow up
DMorte
DIntolleranza al trattamento/Tossicità (specificare): ----------------
DAltro (specificare): _

Pregressi mesi in biologico D D D

Timbro e Firma
del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e Unità Operativa di Appartenenza
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