
 
Pokra čovanie lie čby pri ankylozujúcej spondylitíde liekom 

  Enbrel (etanerceptum) L04AB01 

  Remicade (infliximabum) L04AB02 

  Humira (adalimumabum) L04AB04 

  Simponi (golimumab) L04AB06 
 
Meno a priezvisko pacienta:           
 
Ošetrujúci reumatológ: 
 
Adresa trvalého pobytu pacienta:      
 
Rodné číslo pacienta:     ZP pacienta:   
   

Začatá liečba – dátum:                                                 Hmotnosť pacienta: 
 
Súčasná medikácia:   
  

Aktivita ochorenia             pred začatím liečby     po..... mesiacoch liečby 
 
BASDAI  
 
FW 
 
CRP 
 
Hodnotenie aktivity AS pacientom (VAŠ)                                          
 
Hodnotenie aktivity AS lekárom (VAŠ)                                                   
 
 
Hodnotenie lie čby pacientom: 
 
 veľmi dobrá         dobrá          priemerná        nedostatočná 
 
 
Nežiaduce ú činky lie čby:     nie              áno 
 
Záver:     Odporúčam pokračovanie liečby .................. po ............ mesiacoch 
            Neodporúčam pokračovanie liečby – dôvod: 
 
Dátum: 
 odtlačok pečiatky a podpis ošetrujúceho lekára                   
 kód ošetrujúceho lekára                           

 
 


