\ REGISTRQ DEI FARMACI PER ARTRITE REUMATOIDE SOTTOPOSTI A MONITORAGGIO: RoActemra

Codice Nome Data di Data di
Centro . .
Paziente Cognome nascita reg.
————————————————— B A

FINE TRATTAMENTO

I campi contrassegnati con * sono obbligatori.

Fallimento terapeutico

Morte

Tossicita'

Trasferimento

Causa non dipendente dal Farmaco
Altro

Data di fine trattamento™ / / (gg mm aaaa)

Causa di fine trattamento™

Fine trattamento



