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BIDA Datos del solicitante: P )
1.-Ciudad: 5.-Direccion:
2_-Hospita|: 6.-Teléfono:;
3.-Especialidad: 7.-FAX:
4 -Médico solicitante: 8.- email:

Datos del paciente:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

1.-DIAGNOSTICO: 0 AR [JEspA [JAPs [JAJ [JEC OCU [JEIC

[0 Uveitis [ Psoriasis [] Otras:

2.-FARMACO CONCOMITANTE: OMTX [OLEF [OSzZS [OHCQ [OAzZA [OcCTC

[ Ciclosporina [ Otros:

3.-FECHA/ANO INICIO: / /
4.-DOSIS:
5.-PAUTA: cada O semanas/ [ dias

6.-ACTIVIDAD CLINICA:

Tests de niveles de farmaco y/6 ADA:

Infliximab/anti-infliximab (Remicade)
Infliximab/anti-infliximab (Remsima)

Infliximab/anti-infliximab (Inflectra)
Adalimumab/anti-adalimumab (Humira)
Etanercept/anti-etanercept (Enbrel)
Golimumab/anti-golimumab (Simponi)
Rituximab/anti-rituximab (Mabthera)
Tocilizumab/anti-tocilizumab (Roactemra)
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Ustekinumab/anti-ustekinumab (Stelara)

Observaciones:

|d| Paseo de La Castellana, 261; 28046 MADRID



