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 ALLEGATO    

  

 
SCHEDA PRESCRIZIONE CARTACEA  

DEI FARMACI BIOLOGICI PER LA PSORIASI A PLACCHE 
 
 

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 SSN 
Il trattamento con farmaci biologici a carico del SSN deve essere limitato 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 a 
lesioni al viso o palmari/plantari, ungueali o genitali) che non abbiano risposto o che siano risultati 
intolleranti (fallimento terapeutico) ad un DMARD sintetico convenzionale 
Le forme di psoriasi differenti dalla psoriasi cronica a placche, in particolare, psoriasi guttata, pustolosa 
localizzata (inclusa l’acrodermatite continua di Hallopeau) e pustolosa generalizzata, quando non associate a 
psoriasi a placche, NON hanno indicazione approvata per l’utilizzo dei farmaci biologici.  
Per le indicazioni pediatriche dei farmaci biologici fare riferimento ai rispettivi RCP. 
 

 

Compilare in caso di prima prescrizione (verifica appropriatezza) 
 

ll/la Paziente: 
 
1. Presenta:  

 PASI > 10 e BSA >10       
oppure   

 PASI < 10  e BSA  < 10  associati a lesioni:  
 al viso    palmo/plantare    ungueale    genitale   

 
2.  Ha fallito un trattamento precedente con un DMARD sintetico convenzionale: 
 
Farmaco (specificare): _____________________________________________________________ 
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Prescrizione 
 
 

Farmaco prescritto dose 
(mg) 

frequenza 
(settimane) 

Prima 
prescrizione 

Prosecuzione 
della cura 

Adalimumab 
……………………………………..     

Etanercept 
……………………………………..     

Infliximab 
……………………………………..     

Ixekizumab 
……………………………………..     

Secukinumab 
……………………………………..     

Ustekinumab 
……………………………………..     

 
Durata prevista del trattamento (mesi) ____________________  

(NOTA BENE:  

La validità della scheda di prescrizione cartacea non può superare i 12 mesi dalla data di compilazione.  

Per i pazienti già in trattamento, il piano terapeutico dovrà essere redatto all’atto della prima visita specialistica 
utile). 

 

 

 

 

 

 
Data _____________________   
 
 
 

                                                                                              Timbro e Firma del Medico 
 

 
  ________________________  
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