Data: Karta zgtoszenia do leczenia biologicznego Pieczatka lekarza kierujgcego:
Atopowego zapalenia skory

Imie i nazwisko pacjenta:

Data urodzenia pacjenta: Data rozpoznania AZS:

EASI (w dniu skierowania pacjenta): Waga pacjenta:

(powyzej 20)

Woczesniejsze leczenie cyklosporyna
(kwalifikacja jest mozliwa wytgcznie, jesli zastosowano cyklosporyne i byta ona nieskuteczna lub wystgpity dziatania niepozgdane
podczas leczenia, albo pacjent ma p/wskazania do zastosowania cyklosporyny)

dawka ................ mg/kg/d

data rozpoczecia: ....c.cooeeveeeeeeenn

pacjent byt leczony cyklosporyng, ale ::‘>

leczenie byto nieskuteczne data zakonczenia: ....ocoevevevienenne,

dawka ................ mg/kg/d
u pacjenta w trakcie leczenia cyklosporyng data rozpoczecia: ....c.cooeeveeeeeeenn
wystapity dziatania niepozadane i leczenie ::>
musiato zostac¢ przerwane data zakonczenia: ....ocoevevevienenne,

jakie wystgpity dziatania niepozgdane (opisz):

jakie sg to p/wskazania (opisz):

pacjent ma p/wskazania do leczenia
cyklosporyng :>

Pacjentdw nalezy kierowa¢ do hospitalizacji (skierowanie do szpitala + petna dokumentacja medyczna) — Szpital Specjalistyczny w
Zabrzu, Klinika Dermatologii, ul. Marii Curie-Sktodowskiej 10. Ustalanie terminu hospitalizacji pod nr telefonu 32 373 23 23



