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ALLEGATD

SCHEDA PRESCRIZIONE CARTACEA DEL FARMACO TOFAClTINIB._
ARTR!TE REUMATOIDE

| Centro prescrittore

Medico prescrittore (cognome, nome) .

Tel. ' N T E-mail

Paziente (cognome, nome)

Data.di nascita \ __sessoM[3 FOI * peso (Kg) : .'altez,za {cm)

Cormune di nascita R B . Estero O

Codice fiscale _I__L,_IMi;ful_|_1'~i_7_l_|fi_|'_i_!_l;i

Residente a - _' ‘ , i : Tel.

Regione ASL di residenza . Prov..

Medico di Medicina Generale

H trattamento a carico del SSN pud essere prescritto solo da medici specialisti reumatologo ed internista.

Indicazione rimborsata S5N: ,
R §

" in associazione con'metotfexato {MTX] & indicato per'il trattamento dell'artrite reumatoide (AR} in fase

attiva da moderata a severa in pazienti adulti che hanna risposto in modo inadeguato o sono intolleranti
~.ad uno o piti farmaci antireumatici modlﬁcanti la malattia.

Puo essere sommlmstrato in monoterapia in caso di intolleranza a MTX o quando i trattamento con MTX
‘non & approprlato

La sicurezza e 'efficacia di tofacitinib nei bambini di etd compresatrai2 e i 18 anni non sono state ancora
stabilite. Non ¢i sono dati disponibili.

Non vi & un uso di tofacstmlb relativo ai pazienti di eta inferiore 2 2 anni per I’ md|cazwne artrite idiopatica
giovanile, :
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Compilare solo in caso di prima prescrizione {verifica appropriatezza):
ll/la Paziente deve soddisfare le seguenti condizioni:
1. Paznente adulto con Artrite Reumatoide attiva da moderata a severa
2. ha risposto in modo madeguato o & risultato |ntoiierante a uno o pxu farmac& ant;reumatic:

modlfn:ant: la malattia {DMARDS)

| Farmaco (specificare):

[J Farmaco (specificare):

Tofacitinib pud essere somministrate in monoterapia in caso:
I3 di intolleranza al MTX
o S S . ‘ N o

Bl quando il trattamento con MTX non & appropriato

- dose frequenza .. Prima Frosecuzione
Farmaco prescritto . .
i {mg} {quotidiana) prescrizione della cura
tofacitinib . - ' _ ] 0

Lo dose raccomandata € di 5 mg somministrati due volte al giorno.

Aggiustamento di dose: Non & richiesto alcun aggiustamento di dose quando usato in associazione con metotrexato.

Pud essere necessaria linterruzione del trattamento per la gestione delle alteraz.'om nsu.’tantr dagli esamr d:
laboratorio relative alfa dose, tra cuf .’rnfopema neutropenia e anemia. ‘

Vedi RCP per inizio, sospensrone e interruzione del trattamento.

NOTA BENE: la validita della scheda di prescrizione cartacea non pud superare i 6 mesi dalla data dn comprlaznone.
Durata pre\nsta del trattamento (mesi)

Data

Timbro e Firma del Medico

18405192




