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ALLEGATO B-1 
 

SCHEDA DI PRESCRIZIONE DELLA TERAPIA:

PRESCRIZIONE FARMACI “BIOLOGICI” 

 

Cognome:………………………………

CodiceFiscale□□□□□□□□□□□□□□□□
 

Luogo dinascita 
 

Data di nascita(gg/mm/anno) □□.□□
 

Regione diresidenza 
 

PRIMA SCHEDA DI PRESCRIZIONE

Data di valutazione (gg/mm/anno) □□
 

PATOLOGIA DERMATOLOGICA PRIMARIA:
 

□Psoriasi aPlacche □PazienteAdulto

 

Anno esordiomalattia: □□□□         
 

 

Indicazionerimborsata SSN 

Il trattamento con farmacibiologici a carico del SSN deveesserelimitato a pazienti con psoriasi a placche di 

grado da moderato a severo (definita come: PASI >10 o BSA >10% oppure BSA<10% o PASI<10 associato 

alesionialvisoopalmari/plantari,unguealiogenitali)chenonabbianorispo

(fallimentoterapeutico) ad un DMARD sinteticoconvenzionale Le forme di 

psoriasidifferentidallapsoriasicronica a placche, in particolare, psoriasiguttata, pustolosalocalizzata 

(inclusal’acrodermatite continua di Hallopeau) 

placche,  NON  hannoindicazione 
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SCHEDA DI PRESCRIZIONE DELLA TERAPIA:

PRESCRIZIONE FARMACI “BIOLOGICI” 

REGIONE CALABRIA 

Psoriasi a Placche 

Cognome:……………………………… Nome:………………………………………………. 

□□□□□□□□□□□□□□□□ Sesso: M 

 □Estero

□□.□□□□ ASP diresidenza

 

PRIMA SCHEDA DI PRESCRIZIONE 

□□.□□.□□□□ 

PATOLOGIA DERMATOLOGICA PRIMARIA: 

PazienteAdulto □PazientePediatrico 

□□□□         PesoKg□□□ Altezza (cm)

farmacibiologici a carico del SSN deveesserelimitato a pazienti con psoriasi a placche di 

grado da moderato a severo (definita come: PASI >10 o BSA >10% oppure BSA<10% o PASI<10 associato 

alesionialvisoopalmari/plantari,unguealiogenitali)chenonabbianorispostoochesianorisultatiintolleranti 

(fallimentoterapeutico) ad un DMARD sinteticoconvenzionale Le forme di 

psoriasidifferentidallapsoriasicronica a placche, in particolare, psoriasiguttata, pustolosalocalizzata 

(inclusal’acrodermatite continua di Hallopeau)  e pustolosageneralizzata, quando  non  associate a psoriasi  a 

SCHEDA DI PRESCRIZIONE DELLA TERAPIA: 

Nome:………………………………………………. 

Sesso: M □F□ 

Estero 

ASP diresidenza  

Altezza (cm)□□□ 

farmacibiologici a carico del SSN deveesserelimitato a pazienti con psoriasi a placche di 

grado da moderato a severo (definita come: PASI >10 o BSA >10% oppure BSA<10% o PASI<10 associato 

stoochesianorisultatiintolleranti 

(fallimentoterapeutico) ad un DMARD sinteticoconvenzionale Le forme di 

psoriasidifferentidallapsoriasicronica a placche, in particolare, psoriasiguttata, pustolosalocalizzata 

e pustolosageneralizzata, quando  non  associate a psoriasi  a 
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approvata per l’utilizzodeifarmacibiologici. Per le indicazionipediatrichedeifarmacibiologici fare 

riferimentoairispettivi RCP. 
 

 

Precedenteterapia con biologico? si

sì, da: (data): mm/anno) □□.□□□□
Se no: in caso di prescrizione di farmacobiologico originator o

relazione clinicache ne motivi la prescrizione.

 
 

(INDICARE CON QUALE FARMA
 

 FARMACO 

□ Adalimumab (Humira®) 

□ Adalimumab biosimilare 

□ Etanercept (Enbrel®) 

□ Etanerceptbiosimilare 

□ Ustekinumab (Stelara®) 

□ Brodalumab (Kyntheum®)
 

□ Risankizumab (Skyrizi®) 

 

 
REQUISITI PER PRESCRIZIONE BIOLOGICI

 

□Si 

□No Giustificare: 

§ = Richiesto in caso di prima prescrizione di biologico

DCA n. 147 del 15.12.2020 

approvata per l’utilizzodeifarmacibiologici. Per le indicazionipediatrichedeifarmacibiologici fare 

si  no Se 

□□□□ 
Se no: in caso di prescrizione di farmacobiologico originator o biosimilare a maggior costo 

che ne motivi la prescrizione. 

(INDICARE CON QUALE FARMACO NELLA TABELLA SOTTOSTANTE) 

 FARMACO 

□ Infliximab (Remicade®) 

□ Infliximab biosimilare 

□ Secukinumab (Cosentyx®) 

□ Ixekizumab (Talz®) 

□ Guselkumab (Tremfya®) 

□ CertolizumabPegol (Cimzia®) 

  □ Tildrakizumab (Ilumetri®) 

REQUISITI PER PRESCRIZIONE BIOLOGICI§ 

prescrizione di biologico 

approvata per l’utilizzodeifarmacibiologici. Per le indicazionipediatrichedeifarmacibiologici fare 

maggior costo allegare la 
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PRESCRIZIONE: 
 

 FARMACO DOSE PRESCRITTA 

□ Adalimumab (Humira®)  mg ogni gg 

□ Adalimumab biosimilare  mg ogni gg 

□ Etanercept (Enbrel®)  mg ogni gg 

□ Etanerceptbiosimilare □□□mg ogni gg 

□ Infliximab (Remicade®) □□□ mg infusioneogni □□ settimane 

□ Infliximab biosimilare □□□ mg infusioneogni □□ settimane 

□ Ustekinumab (Stelara®) □□ mg sc in fase di induzione 

 

□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

□ Secukinumab (Cosentyx®) □□□ mg ogni □□ settimane 

□ Ixekizumab (Talz®) □□ mg sc in fase di induzione 

 
□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

□ Guselkumab (Tremfya®) □□ mg sc in fase di induzione 

 

□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

□ Brodalumab (Kyntheum®) □□ mg sc in fase di induzione 

 

□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

□ Risankizumab (Skyrizi®) □□ mg sc in fase di induzione 

 

□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

□ CertolizumabPegol (Cimzia®) □□ mg sc in fase di induzione 

 
□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

□ Tildrakizumab (Ilumetri®) □□ mg sc in fase di induzione 

 

□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

 RIGA PER EVENTUALI BIOLOGICI NON 

PRESENTI NELLA TABELLA MA INSERITI 

INPTR  

 

 

Farmacia di riferimento: 

□FarmaciaOspedalieradell’Ospedalesede del Centro prescrittore 

□FarmaciaOspedaliera/ServizioFarmaceuticodella ASP di domicilio 

□Altrafarmacia (altraStruttura, altra ASP,ecc.):  
 

DATA  DURATA DELLA TERAPIA (max seimesi)  
 

Timbro e Firma 

Del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e UnitàOperativa diAppartenenza 
 

 



Allegato 2 del DCA n. 147 del 15.12.2020 
 

 

ALLEGATO B-2 

 
 

SCHEDA DI PRESCRIZIONE (continuazione o fine trattamento) N. □□rivalutazione a 6 

mesiCognome:……………………………… Nome:……………………………………………….. 

C.F………………………………………………….Peso Kg□□□ 

Altezza (cm) (solo per PazientiPediatrici) □□□Data dellarivalutazione: □□.□□.□□□□ 
 

Visual Analog Scale (0-10) giudiziopaziente□□IndicePASI:  

BSA:  
 

Continuazionedellaterapia con lo stesso principio attivoedilmedesimo schema posologico? 

□SI□NO 

 
Se no: 

□switch verso altrofarmacobiologico□switch verso altro schema posologico o incremento del dosaggio 

□sospensione o riduzione del trattamento (vedicriteri§§)□fine terapia con farmacobiologico 
 

Motivazionedellavariazione: □Inefficacia/ Progressione di malattia□Decisione del paziente 

□Remissione di malattia□Intolleranza al trattamento/Tossicità(specificare):  

□Gravidanza□Interventochirurgico□Altro(specificare):  
 

PRESCRIZIONE: 
 

 FARMACO DOSE PRESCRITTA allargare 

□ Adalimumab (Humira®) □□ mg ogni □□ gg 

□ Adalimumab biosimilare □□ mg ogni □□ gg 

□ Etanercept (Enbrel®) □□□mg ogni gg 

□ Etanerceptbiosimilare □□□mg ogni gg 

□ Infliximab (Remicade®) □□□ mg infusioneogni □□ settimane 

□ Infliximab biosimilare □□□ mg infusioneogni □□ settimane 

□ Ustekinumab (Stelara®) □□ mg scogni □□ settimane 

□ Secukinumab (Cosentyx®) □□□ mg  ogni □□ settimane 

□ Ixekizumab (Talz®) □□ mg sc in fase di induzione 

 

□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

□ Guselkumab □□ mg sc in fase di induzione 

 

□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 
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□ Brodalumab (Kyntheum®) □□ mg sc in fase di induzione 

 
□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

□ Risankizumab (Skyrizi®) □□ mg sc in fase di induzione 

 

□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

□ CertolizumabPegol (Cimzia®) □□ mg sc in fase di induzione 

 

□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

□ Tildrakizumab (Ilumetri®) □□ mg sc in fase di induzione 

 
□□ mg scmantenimentoogni □□ settimane 

 RIGA PER EVENTUALI BIOLOGICI NON 

PRESENTI NELLA TABELLA MA INSERITI IN 

PTR 

 

 
 

Farmacia di riferimento: 
 

□FarmaciaOspedalieradell’Ospedalesede del Centro prescrittore 

□FarmaciaOspedaliera/ServizioFarmaceuticodella ASP di domicilio 

□Altrafarmacia (altraStruttura, altra ASP,ecc.):  
 

 

 

 

 

DATA  DURATA (max seimesi)  
 

 

 

 

 

 

 

 

Timbro e Firma 

Del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e UnitàOperativa diAppartenenza 
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ALLEGATO B-3 

 

 

FINE TRATTAMENTO 
 

Data di fine trattamento□□.□□.□□□□ 

 
Causa di fine trattamento: 

 

□Remissione□Progressione di malattia□Trasferimento□Perdita al follow up 

□Morte□Intolleranza al trattamento/Tossicità(specificare):  

□Altro(specificare):  
 

Pregressimesi in biologico□□□ 

 
 

Data  
 

 

 

 

Timbro e Firma 

Del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e UnitàOperativa diAppartenenza 
 

 


