
(1) Da redigere in triplice copia ed inviare al Servizio Farmaceutico della ASL ed al medico curante che ha in carico l’assistito. La terza copia 
deve essere trattenuta dal medico che compila la scheda. 

(2) I dati identificativi del medico devono essere tali da poter permettere eventuali tempestive comunicazioni.  

 

                                                                                                               
DIAGNOSI E PIANO TERAPEUTICO PER SCLEROSI MULTIPLA (Nota AIFA 65) 

 (1)
 

 

 
Nome e Cognome dell’assistito __________________________________________________________________________________________ 

Età ________________ Data di nascita________________________________ 

Sesso M □   F □   Cod.Fisc.________________________________________________________________ 

Indirizzo________________________________________________ Città__________________________________Provincia ______________ 

 ASL di appartenenza dell’assistito __________________________________ 

Numero di tessera sanitaria dell’assistito____________________________________ 

Farmaco prescritto 

Interferone beta-1a  i.m:  Avonex □                                        Interferone beta-1a  s.c.:  Rebif  22g □   Rebif  44 g □ 

Interferone beta-1b  s.c.: Betaferon □                Glatiramer acetato  s.c.:  Copaxone □               

  
 
Posologia: ______________________________________________________       Durata della terapia____________________________ 
        

Diagnosi: Sclerosi Multipla definita  □           Formulata in data ___ / ___ /______ 

                            
            dal Centro: ___________________________________________________________ 

Decorso clinico:   

SM recidivante-remittente               □  EDSS: > 1 - <  5,5  □ 
 

SM secondariamente progressiva   □  EDSS:    > 3 - < 6,5  □ 
 
N° attacchi nei due anni precedenti     < 2 □    > 2  □ 
 
Prima prescrizione  □   Prosecuzione della Cura □  

 

Cambio terapia □ 
    Motivo:            effetti collaterali □          Perdita di efficacia  □                  Entrata in progressione □ 
 

 

Data ___/___/______      Timbro e firma del clinico prescrittore 
(2) 

_________________________________ 
 

                                                 
 

REGIONE 

 LAZIO 


