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38
ZESPÓL 
MIELOPROLIFERACYJNY

LECZENIE NADPŁYTKOWOŚCI W PRZEBIEGU 
ZESPOŁÓW 
MIELOPROLIFERACYJNYCHANAGRELIDEM U 
CHORYCH ŹLE ZNOSZĄCYCH HYDROXYMOCZNIK

KURACJA 
MIESIĘCZNA - 216 
PKT ANAGRELID 1-3MG/DOBĘ

WG OPISU 
PROGRAMU

39 RZS

LECZENIE CHORYCH Z REUMATOIDALNYM 
ZAPALENIEM STAWÓW O CIĘŻKIM PRZEBIEGU Z 
ZASTOSOWANIEM LEFLUNOMIDU

KURACJA 
MIESIĘCZNA - 38 
PKT LEFLUNOMID 20MG/DOBĘ

WG OPISU 
PROGRAMU

WARTOŚĆ  
PUNKTOWA LEKI DAWKI

PROGRAMY TERAPEUTYCZNE NIEONKOLOGICZNE

LP KOD ROZPOZNANIE 
KLINICZNE ŚWIADCZENIE ZDROWOTNE


