PROTOCOLE DATAS

        Dosage des Anti-TNF Au Switch

( Avis d’inclusion effectué par envoi par fax au Dr Roman KRZYSIEK de la fiche de recueil J0

( Avis d’inclusion effectué auprès du Dr Corinne MICELI par mail (corinne.miceli@bct.aphp.fr)

Prélèvement ci-joint :

( 1Tube avec gel séparateur 3.5ml, bouchon orange à T° AMBIANTE

ou


( 1 (ou plusieurs) tubes de sérum congelés après centrifugation (envoi en carboglace)

Merci de bien vouloir inclure cette feuille validée avec le(s) prélèvement(s)

Protocole dosage Anti-TNF. Fiche J0
Praticien demandeur:
Nom :…………..  Centre…………….. Fax……………..

Tube avec gel séparateur 3.5ml, bouchon orange (
NOM (((

 Prénom ((

Poids :
………
Age : …………

· Date du prélèvement : ……………..



· Pathologie justifiant l’indication de l’anti-TNF :


( Polyarthrite Rhumatoïde


( Spondylarthropathie





   ( Rhumatisme Psoriasique

· Crétininémie (µmol/l)……….

· Positivité du Facteur Rhumatoïde
 : OUI (    NON (
· Positivité des Ac anti-CCP

 : OUI (    NON (
· Durée d’évolution de la maladie :……..

A/ 1er Traitement anti-TNF (arrêté pour échec)

· Activité de la maladie au moment du prélèvement pour dosage : 


Nbre synovites /28 : ……..  Nbre artic dloureuses /28 : ……    EVA globale patient : …… 

DAS 28 :………
 BASDAI :………/100              VS :…….

CRP :…….

Anti-TNF 
( REMICADE
Dose...........





utilisé :
( ENBREL

Dose...........
Date de début:

…../…./…..




( HUMIRA

Dose...........
Date dernière injection: …../…./…..
Nouvel

( REMICADE
Dose...........





Anti-TNF
( ENBREL

Dose...........
Date de début:

…../…./…..


Envisagé:
( HUMIRA

Dose...........







· Traitements associés au 1er traitement anti-TNF :

Méthotrexate associé : OUI (    NON (
Si oui : dose :……..    

Autre traitement de fond associé : OUI (    NON (

Si oui : Lequel :………









          : Dose :………

Corticothérapie : OUI (    NON (
Si oui : dose : ………

A retourner à : 

Dr Roman KRZYSIEK / Dr Aude GLEIZES »

Service de Microbiologie - Immunologie Biologique

Hôpital A Béclère, Clamart 

Tel : 01 45 37 44 44 bip 3732




Fax : 01 46 32 67 96

Protocole dosage Anti-TNF. Fiche S12
Praticien demandeur:
Nom :…………..  Centre…………….. Fax……………..



A retourner à : 

Dr Roman KRZYSIEK / Dr Aude GLEIZES »

Service de Microbiologie - Immunologie Biologique

Hôpital A Béclère, Clamart 

Tel : 01 45 37 44 44 bip 3732

Fax : 01 46 32 67 96
NOM (((

 Prénom ((

Poids :
………
Age : …………

· Pathologie justifiant l’indication de l’anti-TNF :


( Polyarthrite Rhumatoïde


( Spondylarthropathie





   ( Rhumatisme Psoriasique

B/ 2ème Traitement anti-TNF (évaluation à 3 mois)

· Activité de la maladie à 3 mois de l’introduction du 2ème anti-TNF : 

Nbre synovites /28 : ……..  Nbre artic dloureuses /28 : ……    EVA globale patient : …… 

DAS 28 :………
 BASDAI :………/100              VS :…….

CRP :…….

Nouvel

( REMICADE
Dose





Anti-TNF
( ENBREL

Dose

Date de début:

…../…./…..


utilisé:

( HUMIRA

Dose

Date dernière injection: …../…./…..





Méthotrexate associé : OUI (    NON (
Si oui : dose : 

Autre traitement de fond associé : OUI (    NON (

Si oui : Lequel :………









          : Dose :………

Corticothérapie : OUI (    NON (
Si oui : dose :

