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 ALLEGATO    

  

SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA DI ILARIS (CANAKINUMAB) 

PER LA MALATTIA DI STILL DELL’ADULTO (AOSD) e ARTRITE IDIOPATICA GIOVANILE SISTEMICA 
IN FASE ATTIVA (SJIA) 

Da compilarsi ai fini della rimborsabilità SSN a cura dei centri ospedalieri o di specialisti - reumatologo, internista, pe-
diatra e immunologo operanti nell'ambito del Servizio Sanitario Regionale 
 
 

Centro prescrittore _____________________________________________________________________ 

Medico prescrittore (cognome, nome) _____________________________________________________ 

Tel. ________________  e-mail ___________________________________________________ 

 
 

Paziente (cognome, nome)_______________________________________________________________ 

Data di nascita _______________  sesso  M    F  peso (Kg) _________altezza (cm) _________ 

Comune di nascita _____________________________________________  Estero  

Codice fiscale   |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Residente a  __________________________________________________  Tel. _________________ 

Regione _____________________    ASL di residenza __________________________    Prov. _________ 

Medico di Medicina Generale ____________________________________________________________ 

 
Indicazione rimborsata dal SSN 
ILARIS è indicato per il trattamento della malattia di Still in fase attiva compresa la malattia di Still dell’adulto 
(AOSD) e dell’artrite idiopatica giovanile sistemica (SJIA) in pazienti a partire dai 2 anni di età che hanno 
risposto in modo non adeguato alla precedente terapia con farmaci anti infiammatori non steroidei (FANS) e 
corticosteroidi sistemici. Ilaris può essere somministrato come monoterapia o in associazione a metotressato. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La prescrizione di Ilaris® a carico del SSN deve essere effettuata in accordo con il Riassunto delle 
Caratteristiche del Prodotto (RCP), solo se rispondente a tutte le seguenti condizioni: 

�  DAS28-PCR ≥ 3.2 
� Precedenti trattamenti con FANS e corticosteroidi 
� Il paziente non ha infezioni gravi in fase attiva 

La dose raccomandata di canakinumab per pazienti con malattia di Still, di peso corporeo ≥7,5kg, è 4mg/kg 
(fino ad un massimo di 300mg), somministrata ogni quattro settimane mediante iniezione sottocutanea. 
In pazienti senza miglioramento clinico, la continuazione del trattamento con canakinumab deve essere 
riconsiderata dal medico 

Rivalutazione obbligatoria dopo il terzo ciclo (1 ciclo corrisponde a 4 settimane). 

 



—  44  —

GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA Serie generale - n. 6317-3-2025

 

 
Specificare se si tratta di: 
 

□   Prima prescrizione                                                                              □   Prosecuzione di terapia* 

 
* La scheda di prescrizione potrà essere rinnovata a giudizio del medico specialista prescrittore 
 
 
 
La prescrizione ed il monitoraggio di sicurezza devono essere effettuati in accordo con il relativo Riassunto 
delle Caratteristiche del Prodotto. 
 
 
 
 
 
 
 
La validità massima della scheda di prescrizione è di 12 mesi                
 
 
 

    
Data   

Timbro e firma del medico ospedaliero  
o del medico specialista prescrittore 

 
 
 
       __________________________________________ 
 


