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 Specialist:
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Kopie aan:
 FORMCHECKBOX 
 Huisarts
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 Specialist:
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Geachte collega, 

Uw bovengenoemde patiënt(e) wordt vanwege een therapie resistente vorm van
 FORMCHECKBOX 
 psoriasis
 FORMCHECKBOX 
 hidradenitis suppurativa

 FORMCHECKBOX 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
sinds / met ingang van . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  behandeld met
 FORMCHECKBOX 
 Enbrel (etanercept)

 FORMCHECKBOX 
 2 x 25 mg per week
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 FORMCHECKBOX 
 1 x 50 mg per week





 FORMCHECKBOX 
 2 x 50 mg per week

 FORMCHECKBOX 
 Humira (adalimumab)
 FORMCHECKBOX 
 40 mg om de 2 weken
 FORMCHECKBOX 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





 FORMCHECKBOX 
 40 mg per week

 FORMCHECKBOX 
 Remicade (infliximab)
 FORMCHECKBOX 
 5 mg/kg om de 8 weken
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NB: tijdens behandeling met deze afweer onderdrukkende middelen bestaat er een verhoogde kans op infecties (o.a. indicatie voor griepvaccinatie), en kunnen infecties ernstiger verlopen dan normaal.
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Met collegiale hoogachting,





Mede namens

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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dermatoloog







arts-assistent dermatologie
           2009









patiëntgegevens (of sticker)





Naam patiënt:		. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     m / v 					


Geboortedatum:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





Patiëntnummer:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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