SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE
ENBREL
Farmaco HOSP2 erogato in forma diretta per uso domiciliare

MNome : Cognoms

Codice Fiseale dell’ Assistito

Data di naseila __ /4 / Sesso MO rFO
Regione di residenza dell’ Assistito ASL
Domicilic ; Cittd Indirizzo

Diagnosi formulata in data !

O trettamento di pazienti adulti affett da artrite reamatoide attiva di grado da moderato A grave in
sssociazione con metotressato in caso di risposta inadeguata ai DMARDS,

O trattamento di pazienti adulti affetti da artrité reumatoide attiva di grado da moderate a grave in
Associazione con metotressato non precedentemente trattali con metotressalo,

0 monoterapia it caso di intolleranza al metotressato o quando il trattamento continuative con metoiressato ¢
inappropriato;

[ trattamento dell’artrite giovanile poliarticolare idiopatica .in bambini e adolescenti a partire dai 4 anni,in
associazione con metotressate in caso di risposta inadeguata ai DMARDs o in monoterapia in caso di
hitolleramza al metotressate o quanda il (rattamente continuativo con metotressata & inappropriate;

O trattamemta di pazientt adulti affetti da artrite psoriasica atifva e progressiva in caso di risposta inadeguata ai
DMARDS;

[0 trattamento di pazienti adulti affetti da spondilite anchilosante attiva grave in cui la rispoata alla terapia
convenzionale non & risuliata adeguate.

Posalopia;
025 mg due volts a setbimang
O 50 mgin un’unica somministrazion: a scitimana per via soltocikanca

PROGRAMMA TERAPLUTICO
FARMACO _|POSOLOGIA " TMODALITA® sommintstrazione CONSEGNA
Enbral 23 mg
Enbrel 50 mg
Durata prevista del trattamento’
O Primo eiclo di terapia 0 Prosecuzione terapia
Medico Praserittore Dr / Prof
Telefono e-1mail
Firma e timbro del medico prescrittore® Timbra del Centro Preserittore

T Won olire 3 mesi, Per sventugls progeguimento delln tzrapia redipere una niova scheda
Y1 dali identlficstivi  del medico deve csscre dali  da  permettere  cventnali tompestive  comunicazioni



SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE
ENBREL
Farmaco HOSPZ crogalo in forma diretta per uso domiciliare

Nome

Cognome,

Codice Tiscale
dell® Assistito

Data di nascita _ / / Seasn Ml Tl
Regione di residenza del!’ Assistilo ASL
Dinmictlio : Cittd Indirizzn

Pagnosi formulate in daty

O trattamento della psoriasi a placche da moderata a grave negli adulti che non hanno risposto ad altre
terapic sistemiche inclusi ciclosporing, metotressaio o PUWVA;

O trattamente delln psoriasi a placche da moderata a grave negli adulii che presentano in folleranza o
eontroindlcazioni ad altre terapie sistemiche inclusi ciclosporina, metotressato o FUVA;

O  trattamento della psoriasi a placche cronica grave nei bambini ed adolcscenti a partire dagli 8 anni
di et che non hanno risposto ad aitre terapie sistemiche inclusi ciclosporina, metotressato o
PUVA o fotolerapiche o che sono intodleranti ad cssa.

Pozologia:
[ 25 mg due volle a settimana
O 50 mg in un'unica somministrazione settimanale per via soltocutanea

PROGRAMMA TERAPEUTICO

FARMACO {POSOLOGIA MODALITA' somministrazions CONBEGNA
Enbrel 25 mg
Enbrel 50 mg

Durata prevista del trattamento’

0 Primo eiclo di terapia ' [0 Prosecuzionc terapia

Medico Prescrittore Dr f Prof

Telefona e-mail

Firma ¢ timbro del medico preserittore® Timbro del Centro Pregerittore

"Non oltre 3 mesi, Per eventuale praseguimento della terapia redigere una nuova scheda
1 dati identificativi del medico deve essere 1ali da permetiere eventuali tempestive comunicazion]



SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIGNE
HUMIRA FL 40 mg
Farmaco HOSP2 erogato in forma diretta per uso domiciliare

Morne Cognome

Coclice Fiscale dell® Assistito

Data di nascita _/__/ Sesso MO rO
Regione di residenza deil’ Assistito ASBL
Domicilio : Cittd Indirizzo

Dviagnosi formuiata in data :

O tratiamento di pozienti adulti affetti da arteite renmatoide attiva di grado da moterato a grave in
associnzione con metatressato in caso di risposta inadeguata at DMARDS;

O trattamento di pazienti adulli affetti da artrite reumatoide autiva di grado da moderato a grave in
associazione con metotressato non precedemtemente trattati con nctotressato;

0 manoierapia in caso di intolleranza al metotressato o quanda il (rattamente continuativo con metoiressato &
inappropriato;

0O (rattamento dell‘artrite giovanile poltarticolare idiopatica ,in adolescenti dai 13 ai 17 anni,in associazions
con metatressata in caso di risposta inadeguala ai DMARDSs ¢ in monoterapia in caso di intolleranza al
metotressato 0 quando i1 trattamento conlinuativo con metotressato & inappropriato;

O  traitamento di pazientt adult] affehi da artrite psoriasica attiva e progressiva in easo di risposta inadeguata ai
D ARDs;

trattamento di pazienti adulti affetti da spondilite anchilosante attiva grave in cui la risposia alla terapia

convenzionale non & risultata adeguata

Posalogia:
40 g in un’unica somministrazione ogni due settimane per via sottocutanaa

PROGRAMMA TERAPEUTICO
i} FARMACO Modalitd somminigtrazione Quantitd consegnata
HUMIR A 40mg ogni 2 sett
Durata prevista del trattatiento”
0 Primo ciclo di terapia O Prosecuzione terapia

Medico Prescrittore Dr f Prof

Telefono e-mail

Firma e timbro del medico prescrittore? Timhro del Cantro Prescrittors

;Nnn oltre 3 mesi, Per eventuale proseguimento della terapia redigere una nuova scheda
T dati identificativi dei medico devo essers tali da permettere eventuali tempestive comurlicazion



SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE
HUMIRA FL 40 mg
Farmaco HOSP2 crogato in forma diratia per uso domiciliare

Cognome
Codice Fiseale dell® Assistile
Data di nascita _/_ / Sesso MO el
Regione di residenza dell’ Assistilo ASL,
BPomicilio : Cittd Indirizze

DHagnosi formulata in dats

O trattamento della psorinsi a placche, di grada da moderato a severo in pazienti adulti che non hanno
risposto a precedenti terapie sistemiche tra cu il tratlamento a base di ciclosporing, metotressato o
PUVA; '

O trattattients della psoriasi a plaeche, di grado da moderato a severo in pazienti adulii che sonro
irwolleranti o presentano controindicazioni a precedenti terapie sistemiche tra cui il trattamento a bage
di ciclosporing, metotressato o PUVA

Posologia:
40 mg it un'uniea somministrazione opni due settimane per via sotiocutaneq

PROGRAMMA TERATEUTICO
FARMACO Modalith somministrazions {Quantith consegnata
HUMIR A 4l oghi 2 scit
Durata prevista del trattamento’
M Primo cicla di terapia O Prosecuzione tcrapia

Medico Prescrittore Dr / Prof

Telefonie e-mail

Firma ¢ timbro del medico preserittore? Timbro del Centro Presetittore

"'Non oltre 3 mesi, Por cventuale prosegutmenite della terapia redigere una nuova scheda
31 dati identificativi del medico devo essere tali da permettere eventuali tempestive comunicazioni



SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE
HUMIRA FL 40 mg
Farmaco HOSP2 erogsto in forma diretts per uso damiciliare

MNome Cognome

Codice Fiseale dell’ Asststito

Data di nascita _/_/ Sesso MO rO

Regione di residenza dell’ Assistito ASRL
Pomicilio : Citth Indirizzo

Hagnnsi formulata in data

m|

trattamento della malattia di Crohn attiva grave in caso di mancata risposta ad un ciclo terapeutico
completo di corticosteroidi /o immunasoppressari;

trattamento della malattia di Crohn atliva grave in casi di intolleranza o coniroindicazioni a precedents
terapic sistemichs a base di corticosieroidi efo immunasoppressor

Posologia:

induzione: 80 mg sett. 0 e 40 my alla sett, 2

O induzione: dose massima di 160 mg alla sett. 0 ¢ 40 mg atla sett. 2
O prosecuzions ierpia; 40 mg a sett. alterne

PROGRAMMA TERAPEUTICO

FARMACQ Modalith somministrazions {Juantith consegnala

HUMIRA Admg

Durata previsia del trattamento’

O Primo eclo di lerapia

O Prosecuzidne tetapia

Medico Prescrittore D 7 Prof

Telefano

Firma ¢ timbro del medica prescrittore’

e-thil

Timbra dal Ceniro Prescrittore

:Nnn aktre 3 mest, Per eventuale proseguimento della terapia redigere una miova scheda
I dati identificativi del medico devo essere (ali da permetiere eventuali tempestive eomunicazioni



SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE
MABTHERA 100 MG _
Farmaco HOSP2 erogato in forma direlia per uso domiciliare

Nomes Cognome

Codice Fiscale dol’ Asaistiio

Data di nascite __/_/ Sesso M rLO
Regione di residenza dell’ Assistita ASL
Dorieilio + Citty Indirizzo

DHapnasi formulata in data

O trattamento di pazienti adulii affetti da artrite renmatoide pgrave in [ase attiva_ it] _asrsm!aziana con i]
metotressato che hanne presentato risposta inadeguata ai DMARDSs e ed a uno o pitt inibitori del fattore i
necrost twmorale [TNF),

0O trattamerdo di pazienti adulti affewt da artrite renmataide grave in fase attiva in associazione con il

metotressatn che sono risultati intolleranti 2i DMARD3 ¢ ed 2 uno o pitt inibitori del fatfore di necrosi
tumnorale {THNF.

Posnlogia;

1000 mg /dose per infusione endovenosa . 1] trattaments va preceduto da un infugione e.v di 100 mg di
metilprednisolone 30 minutt prima del mabthera

PROGRAMMA TERAPEUTICO

FARMACDO | POSOLOGLA MODALITA® somministrazione CONSEGNA
MABTHERA

Durata prevista del tratlamento’

O Primo ciclo di terapia
O Prosecuzione lerapia

Medica Prescrittore Dr / Frof

Telefono e-mail

Firma e timbro del medico preserittore’ Timbro del Centra Prescrittore

" Nan olire 3 mesi, Per eventunle proseguimente deila terapia redigere una nuova scheda
1 dati identificativi del medico devo essere talf da permettere eventuali tempestive comunicazioni



SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE
ORENCIA 250 MG
Farmaco HOSP2 erogaio in forma dirctia per uso domiciliare

Nome Cognome

Codiee Fiscale dell’ Assistto

Data di naseita _/__/ Sesso MO rU
Repione di residenza dell’ Assistito ASL
Domiicilio : Cittd Indirizzo

Dingnosi Tormulata in data

O In combinazione con metotrassato nel trattamento dell’artrite renmatoide attiva da moderata a grave in
pazienti adulti con risposta inadeguata o con intolleranza ai DMARDS ¢ almeno un inibitore del TNF

Posologia:

0 paziente con peso < 60 Kg mg 500 a dose
O paziente con peso da 60 g a 100 Kg mg 750 a dose
D paziente con peso oltre § 100 Kgmg 10003 dose

PROGRAMMA TERAPEUTICO

FARMACO | POSOLOGIA |MODALITA® somministrazione Quantita CONSEGNATA

HORENCIA
Durata prevista del iratlamento’

Numern cicli terapia
O Primo ciclo di terapia 0 Prosecuzione ferapia
Madico Preserittore Dr / Proll
Telefonn e-mail
Firma ¢ timbro del medico prescrittore’ Timbro del Centro Prescrittore

' Non oltre 3 mesi, Per eventuale proseguimento della terapia redigere una nuova scheda
T deti identifieativi del medico devo essere tali da permettere eventuali tempestive comunicazioni



SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE
REMICADT 100 MG POLVERE
Farmaco HOSP2 erogato in forma diretta per uso domiciliare

Noame

Copnome

Coadice Fircale
dell’ Assistito

Data di nascita _ /_/ Sesso MO rFO
Regione di restdenza dell’ Assistito ASL
Deasnicilio : Cittd Incirizzo

Diagnosi formulata in data

O tratiamente di pazienti adulti affetti da aririte renmatoide grave in fase aitiva in caso di risposta
inadeguata ai DMARDs.

[ trattamento di pazient! adulti affetti da artrite reimatoide grave in fase attiva e progressiva non trattata
nrecedentements con metotresanto o altri DMARDs,

O trattamento di pazienti adulti affetti da artrite psoriasica atfiva e progressiva in caso di risposta inadeguala
ai DMARDs in associnzione con il metotressato o in mono terapia quando questultime risulli controindicato

0 trattamento di pazienii adulti affetti da spondilite anchilosante attiva grave in cui ta risposta alla terapia
convenzionale non € risultata adeguata,

Posalogia;

da 3 a 5 mg'kg peso corparen in infusione endovenosa lenta

PROGRAMMA TERAPEUTICO

FARMACO | POSOLOGIA |[MODALITA' somministrazione Quaniild CONSEGNATA
REMICADE

Durata provista del tratiamento’

O Primo ciclo di tcrapia (1 Prosecuziong terapia
Medico Preserittore Dr / Prof]
Telefono e-mail
Firma e timbro del medico prescritiors® Timbro del Centro Preseritiare

; Non oltre 3 mesi, Per eventuale proseguiments della terapia redigere una nuova scheda
| dati identificativi del medico devo essere tali da permettere eventuali tempestive comunicaziont A



SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE
REMICADE 100 MG
Farmaco FIOSP2 erogato in forma diretta per uso domiciliare

Nome Cognome

Codice Fiscale dell’ Asgistito

Data di naseita / ! Sesso M Fl

Regione di residenza dell' Assistito ASL

Domicilio ; Citld Indirizzo _
Diagnosi formulaa in data ! f

O trattamento della psoriasi a placche, di grado da moderato a severo in pazienti adulti che non hanno risposto
a precedenti terapie sistemiche tra cui il trallamento a base di ciclosporina, metotressata o PUVA,

O trattamento della psoriast a placche, di grado da moderato a severo in pazienti adulti che sono intolleranti o
presentano controindicazion] a precedenti terapie sisterniche tra cui il trattatnento a base di ciclosporina,
metoiressato o PUV A,

Posologia:
5 mg/Kg di peso corporeo in infusione endovenosa lenta

PROGRAMMA TERATEUTICO

FARMACO | POSOLOGIA [MODALITA' somministrazione Quantitd CONSEGNATA
REMICADE

Durata prevista del trattamento’
Numero cicli terapin

O Primo ciclo di terapia O Prosecuzione terapia

Medico Pregcrittore Dr / Prof

Tefefono e-mall

Firme & timbro de] medico preserittore’ Timbro del Centro Prescrittore

;Nan ultie 3 mesi, Per evendpabs proseguimenio delln ternpin redigors una mova zeheda
I dati ilstitiMeativl del emedien devo essere tmli dn permaitare sventuali tompestive comunienzioni



SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE
REMICADE 100 MG
Farmaco HOSP2 erogato in forma direita per uso domiciliare

Mome
Cognome

Codice Fiscale
dell” Assistito

Data di nascita ¢/ f Sesso MO e[
Regione di residenza dell’ Assistito ASBL
Domicilio : Cittd Indirizan

Diagnosi formulata in dala

0 trattamento della malattia di Crohn attiva grave dopo risposta inadeguata ad un ciclo terapeutico completo
a base di corticosteroidi efo di un immunosoppressore 0 che presentino controindicazioni a un ciclo
terapeutico completo a base di corticosteroidi efo di un immunaosoepyressore;

O trattamento dells malattia di Crohn Tistolizzanie in fase alliva che fton abbiano risposto nonosiante un
cielo di terapia completo & adeguato con trattaments convenzionale [ inclusi antibiotici, drenaggio & terapia
immunoaonpressival;

O trattamento della malnttia di Crohn in fase aftiva e prave nei pazienti pediatrici di etd eompresa fra iGei
17 anni dopo risposta inadeguata ad un ciclo terapeutico completo a base di corticosieroidi e/o di un
immunomedulatore & una primeria terapia nutrizionale o che presentino controindicazioni alle suddette
terapic;

O tattwmento della eolite uleerosa in fase attiva, di grade da maderato a seyero, in pazient adulti che non
hanno tisposto in mode adeguato alla terapia convenzionale inclusi corticasteroidi & S-mercaptoputing o
azatioptina o che risultin intolleranti o presentine coniroindicazioni a tali terapfe,

Posologial
Smg/K o di peso eorpareo in infusione endovenosa lenta

PROGRAMMA TERAPEUTICO

FARMACO | POSOLOGIA [MODALITA’® somiministrazione Quantith CONSEGNATA.

REMICADE
Durata prevista del traitamento’

Numero ¢icli terapia
1 Primo cfclo di terapin 01 Prosecuzione terapia
Medico Prescrittore D/ Prof
Telefona e-1114il
Firma & timbro del medico prescrittore? Timbro del Centro Prescritiore

;Nan oltre 3 mesi, Per eventuale proseguimento della terapia redigere una nuova scheda
T dati identificativi del medico devo essere tali da permettere eventuali tempestive comunicazion %



