Allegato 2 del DCA n. 147 del 15.12.2020

ALLEGATO B-1

SCHEDA DI PRESCRIZIONE DELLA TERAPIA:

PRESCRIZIONE FARMACI “BIOLOGICI”
REGIONE CALABRIA
Psoriasi a Placche

(010724 110) 11 1< N NOMIC: . ettt e
CodiceFiscale OO OOOOOOOOOOOONO Sesso: M LJF

Luogo dinascita OEstero

Data di nascita(gg/mm/anno) O 0O0.00.0000 ASP diresidenza

Regione diresidenza

PRIMA SCHEDA DI PRESCRIZIONE
Data di valutazione (gg/mm/anno) L10.00 0.0 00

PATOLOGIA DERMATOLOGICA PRIMARIA:

OPsoriasi aPlacche OPazienteAdulto OPazientePediatrico

Anno esordiomalattia: (010 PesoKgI1[] Altezza (cm)O OO

Terapia precedente con: | Si | No | Terapia precedente interrotta o non effettuata per:

Metotrexato o| o o Intolleranza/Tossicita
o Inefficacia

o Controindicazioni

o Co-morbidita

o Altro (specificare)

Ciclosporina o| o o Intolleranza Tossicita
o Inefficacia

o Controindicazioni

o Co-morbidita

o Altro (specificare)

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)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
placche, NON hannoindicazione
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approvata per I’utilizzodeifarmacibiologici. Per le indicazionipediatrichedeifarmacibiologici fare
riferimentoairispettivi RCP.

Compilare in caso di prima prescrizione (verifica appropriatezza)
Il/la Paziente:
1. Presenta:
[ PASI > 10 e BSA >10
oppure

[0 PASI < 10 e BSA <10 associati a lesioni:
O alviso O palmo/plantare O ungueale [ genitale

2. Ha fallito un trattamento precedente con un DMARD sintetico convenzionale:

Farmaco (specificare):

Precedenteterapia con biologico? COsilJ no Se

si, da: (data): mm/anno) O O.O00O 00

Se no: in caso di prescrizione di farmacobiologico originator o biosimilare a maggior costo allegare la
relazione clinicache ne motivi la prescrizione.

(INDICARE CON QUALE FARMACO NELLA TABELLA SOTTOSTANTE)

FARMACO FARMACO
o | Adalimumab (Humira®) O Infliximab (Remicade®)
0 | Adalimumab biosimilare m Infliximab biosimilare
o | Etanercept (Enbrel®) O Secukinumab (Cosentyx®)
o | Etanerceptbiosimilare o Ixekizumab (Talz®)
o | Ustekinumab (Stelara®) O Guselkumab (Tremfya®)
0 | Brodalumab (Kyntheum® O CertolizumabPegol (Cimzia®)
o | Risankizumab (Skyrizi®) O Tildrakizumab (Ilumetri®)

REQUISITI PER PRESCRIZIONE BIOLOGICIS§

PASI (Psoriasis Area Severita Index) > 10 e/o BSA (Bodyv Surface Area) > 10°~'o]
e'o DLOI rmatology Life ality Index) > 10 (dopo fallimento /intolleranza/controindicazion
delle terapie standard

LISi
[INo Giustificare:
§ = Richiesto in caso di prima prescrizione di biologico
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PRESCRIZIONE:
FARMACO DOSE PRESCRITTA
o | Adalimumab (Humira®) mg ogni gg
o | Adalimumab biosimilare mg ogni gg
o | Etanercept (Enbrel®) mg ogni_____ gg
o | Etanerceptbiosimilare goomgogni_ gg

o | Infliximab (Remicade®)

ooo mg infusioneogni OO settimane

o | Infliximab biosimilare

ooo mg infusioneogni OO settimane

o | Ustekinumab (Stelara®)

00 mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni OO settimane

0 | Secukinumab (Cosentyx®)

000 mg ogni OO settimane

o | Ixekizumab (Talz®)

0o mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni 0O settimane

0 | Guselkumab (Tremfya®)

00 mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni OO settimane

0 | Brodalumab (Kyntheum®)

0o mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni OO settimane

o | Risankizumab (Skyrizi®)

0o mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni 0O settimane

o | CertolizumabPegol (Cimzia®)

0o mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni OO settimane

o | Tildrakizumab (Ilumetri®)

0o mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni OO settimane

RIGA PER EVENTUALI BIOLOGICI NON
PRESENTI NELLA TABELLA MA INSERITI
INPTR

Farmacia di riferimento:

[IFarmaciaOspedalieradell’ Ospedalesede del Centro prescrittore
[IFarmaciaOspedaliera/ServizioFarmaceuticodella ASP di domicilio

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

DATA

Timbro e Firma
Del Medico Prescrittore

DURATA DELLA TERAPIA (max seimesi)

Centro Prescrittore e UnitaOperativa diAppartenenza
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ALLEGATO B-2

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

G Peso Kg[1[ [

Altezza (cm) (solo per PazientiPediatrici) (1 [Data dellarivalutazione: 1O.00.0 000

Visual Analog Scale (0-10) giudiziopaziente ] (1IndicePAST:

BSA:

Continuazionedellaterapia con lo stesso principio attivoedilmedesimo schema posologico?

OSIONO

Se no:

Oswitch verso altrofarmacobiologicoCswitch verso altro schema posologico o incremento del dosaggio

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

Motivazionedellavariazione: [lInefficacia/ Progressione di malattial1Decisione del paziente

[IRemissione di malattial1Intolleranza al trattamento/Tossicita(specificare):
O Gravidanza[Interventochirurgico [ Altro(specificare):

| §§ DI SOSPENSIONE O RIDUZIONE DELLA DOSE: riduzione del PASI del 75% (PASI 75) |

PRESCRIZIONE:
FARMACO DOSE PRESCRITTA allargare
o Adalimumab (Humira®) OO0 mg ogni OO gg
mi Adalimumab biosimilare 00 mg ogni OO gg
o Etanercept (Enbrel®) ooomg ogni gg
m] Etanerceptbiosimilare ooomg ogni gg
o Infliximab (Remicade®) ooo mg infusioneogni OO settimane
m] Infliximab biosimilare 0oo mg infusioneogni OO settimane
o Ustekinumab (Stelara®) 00 mg scogni OO settimane
o Secukinumab (Cosentyx®) 000 mg ogni OO settimane
m] Ixekizumab (Talz®) 00 mg sc in fase di induzione
00 mg scmantenimentoogni OO settimane
] Guselkumab 0o mg sc in fase di induzione
00 mg scmantenimentoogni OO settimane
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mi Brodalumab (Kyntheum®) 00 mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni OO settimane

o Risankizumab (Skyrizi®) 0o mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni OO settimane

o CertolizumabPegol (Cimzia®) 0o mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni OO settimane

m] Tildrakizumab (Ilumetri®) 00 mg sc in fase di induzione

00 mg scmantenimentoogni OO settimane

RIGA PER EVENTUALI BIOLOGICI NON
PRESENTI NELLA TABELLA MA INSERITI IN
PTR

Farmacia di riferimento:

[IFarmaciaOspedalieradell’ Ospedalesede del Centro prescrittore
[IFarmaciaOspedaliera/ServizioFarmaceuticodella ASP di domicilio
O Altrafarmacia (altraStruttura, altra ASP,ecc.):

DATA DURATA (max seimesi)

Timbro e Firma
Del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e UnitaOperativa diAppartenenza
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ALLEGATO B-3

FINE TRATTAMENTO

Data di fine trattamento 1.0 0.0 000

Causa di fine trattamento:

ORemissione[[JProgressione di malattia[JTrasferimento[JPerdita al follow up
[IMorte[Intolleranza al trattamento/Tossicita(specificare):
OAltro(specificare):

Pregressimesi in biologicol 1]

Data

Timbro e Firma
Del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e UnitaOperativa diAppartenenza




