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Oggetto: farmaco Spesolimab (SPEVIGO- Boehringer Ingelheim), EV- psoriasi pustolosa generalizzata

Con la determina Aifa n.775/2024, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 298 del 20.12.2024, & stata
autorizzata I’erogazione a carico del SSN del medicinale Spevigo, 450 mg concentrato per soluzione per
infusione - 2 flaconcini (AIC. 050464015)-classe H, per la seguente indicazione terapeutica:

o Trattamento delle riacutizzazioni in pazienti adulti con psoriasi pustolosa generalizzata (GPP)

Il farmaco Spevigo, per I’indicazione sopraindicata, & soggetto a prescrizione medica limitativa (tramite
scheda di prescrizione cartacea AIFA/ospedaliera che si allega e piattaforma HOSP BIOLOGICI),
utilizzabile esclusivamente in ambiente ospedaliero o in strutture ad esso assimilabili, da parte dei
dermatologi afferenti ai seguenti Centri:

1.Az. Osp. Sant’ Andrea

2. Az. Osp.Pol.Tor Vergata

3. Policlinico Umberto I

4 Policlinico A. Gemelli

5.IRCCS IFO-San Gallicano

6.IRCCS IDI

7.Asl] Latina- Ospedale Fiorini-Terracina
L’erogazione del farmaco e la sua somministrazione ¢ a carico del Centro prescrittore.
Spevigo per I’indicazione sopramenzionata ha ottenuto I’innovativita condizionata.
Il medicinale Spevigo, per le strutture private convenzionate, verra acquistato dalla ASL capofila Roma 2 ai
sensi del DCA70.

All.l

[.a Dirigente dell’Area

Via Rosa Raimondi Garibaldi, 7 — 00147 ROMA
posta certificata: politicadelfarmaco@regione.lazio.legalmail.it
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ALLEGATO

SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA SPESOLIMAB (Spevigo®)
NEL TRATTAMENTO DELLA PSORIASI PUSTOLOSA GENERALIZZATA (GPP).

Da compilarsi ai fini della rimborsabilita SSN a cura di centri ospedalieri.

Centro prescrittore

Medico prescrittore (cognome, nome)

Tel. e-mail

Paziente (cognome, nome)

Data di nascita sessoMO FO peso (Kg)
Codice fiscale |_|_|_|_|_|_|_|_I_I_1_[_I_1_I_I_I Tel.

ASL di residenza Regione Prov.

Medico di Medicina Generale recapito Tel.

Indicazione autorizzata e rimborsata:
Spevigo & indicato in monoterapia per il trattamento delle riacutizzazioni in pazienti adulti con psoriasi
pustolosa generalizzata (generalised pustular psoriasis, GPP).

Scheda valida fino al (max 8 gg dalla data di prima prescrizione)
Si sottolinea che sono disponibili dati solo preliminari di sicurezza e di efficacia circa I'utilizzo di spesolimab in

caso di successivi flare, per cui il trattamento di un episodio successivo deve essere attentamente valutato dal
clinico.

Compilare al tempo 0 del flare (verifica appropriatezza):

Il/1a paziente
O presenta riacutizzazione di malattia caratterizzata da:
Comparsa di nuovi gruppi pustole
GPPGA 2 3 (e subscore pustole>2)
BSA>5%
O non assume altra terapia di background

Compilare alla settimana 1 in caso di necessita di ritrattamento:

Il/la paziente
0O presenta persistenza dei sintomi di flare:
GPPGA 2 2 (e subscore pustole>2)

Data

Timbro e firma del medico prescrittore
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