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REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

ENNA

C.F/P.IVA 001151150867

Prot. n. ENNA
Servizio Farmaceutico Territoriale

Ai Direttori di Distretto

Al Direttore UOC Cure Primarie

Al Direttore Sanitario P.O. Umberto | Enna
A Federfarma Enna

Al Segretario della FIMMG

LORO SEDI

OGGETTO: Aggiornamento n. 63 del PTORS — Inserimento della Semaglutide per os in Prontuario

Con la presente si trasmette I’Aggiornamento n. 63 del PTORS con il quale & stata inserita nel
Prontuario la Semaglutide per os (Rybelsus 30 cpr 3 mg- Rybelsus 30 cpr 7 mg - Rybelsus 30 cpr 14
mg). A tale scopo ¢ stato adottato un nuovo modello di Piano Terapeutico cartaceo per la prescrizione
degli Agonisti del GLP-1 che sotituisce il precedente (di cui alla nota prot. n. 77290 del 3/12/2019 —
Aggiornamento n. 43 del PTORS). I vecchi PT potranno essere esitati fino alla naturale scadenza degli
stessi.

Si fa presente che la rimborsabilta degli agonisti del GLP-1 a carico de] SSN, in regime di
dispensazione RRL-PT/ PHT, ¢ limitata in associazione duplice o triplice ad altri ipoglicemizzanti o
insulina basale (GU n. 213 del 6-9-2021). Non & rimbosabile la prescrizione in monoterapia.

Tale farmaco verra inserito nel canale della Distribuzione Per Conto non appena saranno completate le
procedure di contrattuazione da parte della Centrale Unica di Committenza e di acquisto da parte
dell’ ASP capofila.

Il Farmacista Dirigente
D?sa Paola\Greca I1 Direttore U.Q&. Farg#ficia Territoriale
£}

0&(; Dr. Caloge SO



REPUBBLICA ITALIANA

Regione Siciliana

R e

ASSESSORATO DELLA SALUTE
Dipartimento Regionale per la Pianificazione Strategica

Servizio 7 Farmaceutica

Centro Regionale di Farmacovigilanza

Protn. 4335 5L

Palermo, L ! G ¥ 1oty

Oggetto: Aggiornamento n. 63 del Prontuario Terapeutico Ospedaliero/Territoriale della Regione Sicilia

Ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie
Al Servizi di Farmacia delle Aziende Sanitarie
Al AIOP

A Federfarma Sicilia

e p.c. Al Referente Teenico della C.U.C,
LORO SEDBL

Nelle more della predisposizione del provvedimento di aggiornamento del PTORS, dopo aver
esaminato la documentazione pervenuta a supporto dei farmaci candidati all’inserimento nel PTORS ed
effettuato il controllo circa fa valenza economica ed organizzativa degli stessi ai sensi del D.A. 1733/19 art.

2, si stabilisce quanto segue:

ATC Principio atfive

LOVEX12 Larotrectinib
(medicinale innovativo
importante con accesso al
fondo farmaci innovativi
oncologic)

Inserito in Prontuaric per il “rrattamentc di pazienti adulti e
pediatrici affetti da tumori solidi che presentino una fusione di geni
del  Recettore Tirosin-Chinasico  Newrotrofico  (Neurolrophic
Tyvrosine Receptor Kinase, NTRK). che abbiano una malatia
localmente avanzata, melasiatica oppure nel caso in cui lua resezione
chirurgice possa deferminare ung severa morbidita, e che non
dispongano di opzioni terapeutiche soddisfacenti.”

Registro AIFA. Prescrizione e dispensazione da parte dei Centri di
cui all'allegato 3 del DA 1766/11 e s.m.i. previo invio di apposita
istanza da inoltrare al Servizio 4 — Programmazione Ospedaliera del
DPS (serv4d programmazioneospedaliera@regione sicilia.it)
attestante:

o la presenza di un gruppo multidiseiplinare formalmente istituito
mediante delibera (che preveda, nella sua composizione minima,
almeno da un oncologo medico con esperienza in terapie a bersaglio
molecolare, un anatomopatologo esperto in diagnostica molecolare,
un chirurgo, un radiologo, un radioterapista e un farmacista
ospedaliero). Tl gruppo avra il compito di valutare le aiternative
terapeutiche e l'inlerpretazione dei test diagnostici;

« il possesso della strumentazione necessatia all’esecuzione del test

W




___ Principio attive

(AL Tint dell’ottenimento dell’autorizzazione alla prescrizione det
| medicinale, e vichieste pervenule  verranne  soloposte  ally ;

valutazione del Molecular Tumor Board regionule di cui al 1A
404721

brivati Tacquisto deve essere effettuato dall'ASP di pertinenza nel
rispetto delle procedyre stabilite con D.A. 686/18.

Entrectinib
(medicinale innovativo
importante con accesso al
fondo farmaci innovativi
oncologici per la sola
indicazione tumori solidi
che esprimono una fusione
dei geni del recettore tirosin-
chinasico neurotrofico)

CI0BAOS

Inserito in Prontuario per il:

piccole cellule (NSCLC) in stadio avanzato ROSI-positive non
precedentemente trattari con inibitori di ROST":

& rrattamento di pazienti adulii ¢ pediatrici di eté pari o Superiore
a 12 anni con tumori solidi che eSPrImono una fusione dei geni del
receliare tirosin-chinasico neurotrofico (NTRK)

cui resezione chirurgica potrebbe comportare una severa morhiliia,
e

- che non sono stati tratiali in precedenza con un inibitore di
NTRK

- che non dispongono di opzioni terapewtiche soddisfacenti”

Registro  AIFA, Per I'indicazione NSCLC  prescrizione ¢
dispensazione da parte dei Centri di cui all'allegato 3 del DA 1766/11
es.m.i,

Per I'indicazione NTRK prescrizione e dispensazione da parte dei
Centri di cui alt'allegato 3 del DA 1766/11 ¢ s.m.i. previo invie di
apposita istanza da inoltrare al Servizio 4 — Programmazione
Ospedaliera det DPS
(serv4.r>r0grammazioneosped.aliera@regzione.sicilia‘it) attestante;

2 la presenza di un gruppo  multidisciplinare  formalmente

bersaglio molecolare, un anatomopatologo esperto in diagnostica
mwolecolare, un chirirgo, un radiologo, un radioterapista ¢ un
farmacista ospedaiiero), I gruppe avid il compito di valutare e
alternative terapeutiche ¢ linterpretazione dei test diagnostici;

° il possesso della strumentazione necessaria all esecuzione del
test diagnostico,

Al fini dell'ottenimento dell’autorizzazione alla prescrizione del
medicinale, le richieste pervenute  verranno  sottoposte  alla
valutazione del Molecular Tumor Board regionale di cui al DA
404/21,

Al fine di garantive l'accesso al fondo farmaci innovativi, per i Centri
privati l'acquisto deve essere effettuato dall'ASP di pertinenza nel
rispetto delle procedure stabilite con D.A, 686/18.

Ezetimibe+Atorvastating

istituito mediante defibera (che preveda, nella sua composizione |
minima, almeno da un oncologo medico con esperienza in terapic a |

Al fine di garantire 'accesso al fondo farmaci mnovativi, per i Ceniri |

° trattamenio di puzienti adulti con carcinoma polmonare non ¢ |

- che song affeti da malattia localmente avanzalta, metastatica o la

Inserito in Prontuario “in agginnta alla dieta per il trattamento
dell ipercolesterolemia primaria come terapia sostinuiva in pazienti
adulti - adeguatamente  controllari  con i osingoli principi attivi
Somministraii insieme con lo stesso dose rgio dell'associazione o
dose ﬁi"*i?i:.,..fﬁfié.’.‘_’li’ﬁ medicinali diversi”,




ATC

Prineinio attive

SOIXAID

Cellule epiicliali corneali
umane avtologhe espanse ex
vivo e contenenti celiule
staminali

A10BJOG

Inserito in Prontuario per il “trattumento Ji puzienti adulti affetti da
deficit di cellule staminali limbari de moderato o grave (definito
datla presenza di neovascolarizzazione superficiale della corneq in
almeno due quadranti, con coinvolgimenio delle parte centrale della
cornea e grave compromissione dell'acnitd visiva) wnilaterale o
bilaterale. causato da ustioni oculari da agenti fisici o chimici. Per
la biopsia sono necessari almeno 1 - 2 noi’ di ressuto limbare non
danneggioto”,

Registro  AIFA. Prescrizione da parte deile UU.Q0.CC. di
Oftalimologia delle Aziende Sanitarie previo invio al Servizio 7 —
Farmaceutica dell’attestazione relativa  all’avvenuta  formazione
sull’impiego del medicinale da parte dell'Azienda produttrice.

Inserito in Prontuario per il “frattamento di adulti afferti da diabete
mellito di tipo 2 non adeguatamente controllato, per migliorare il
controllo glicemico in aggiunta allu dieta e all'esercizio fisico:
e cowmie monolerapia quando 'uso di metforming é considerato
inappropricto o causa di intolleranza o controindicazioni;
e in associazione ad altri medicinali per il trattamento del
diabete”,
Prescrizione da parte dei Cenuri di cui all'allegato 1 del DA, n.
1766/11, su modello di Piano Terapeutico cartaceo in allegato. Tale
modello sostituisce i1 PT di cui alla nota prot. n. 77290 del
03/12/2019 - Aggiornamento n. 43 del PTORS.
Distribuzione Per Conto. Nell'eventualita di passaggio da una terapia
giomaliera ad una settimanale & richiesta l'emissione di un nuovo PT
ed il rispetto dei parametri di eleggibilita ivi previsti. La
prosecuzione della terapia con modifiche va pertanto intesa
esclusivamente  all'interno  dell'utilizzo terapeutico del singolo
medicinale per cui ¢ stato stilato il PT iniziale.

LOIEDOS

Lorlatinib

Inserito in Prontuario per il “frattamento, in monoterapia, di pazienti

adulti affetti da cancro del polmone non a piccole cellule (Non-Small

Cell Lung Cancer, NSCLC) in stadio avanzato positivo per la chinasi

del linfoma anaplastico (ALK) la cui malattia é progredita dopo:

e aleciinib o ceritinib come terapia di prima linea con un inibitore
della tirosin chinasi (KD ALK oppure

e crizatinib ¢ almeno wn altro TKT ALK

Registro AIFA. Prescrizione da parte del Centri di cui all'allegato 3

del DA 1766/11 ¢ s.m.i.

LO4ACO3

Anakinra

Viene approvata la seguente estensione delle indicazioni:
“rattamento  della  febbre  mediterranea  familigre  (FMF)
limitatamente ai pazieati che non abbiano risposto alla colchicina,
Se appropricio deve essere somminisiralo in associazione con
colchicinag”.

Prescrizione da parte dei Centri identificati per le malattie rare di cui
al DA, 2199/2018 - area nosologica 5 (malattie del sistema
immunitario) su scheda cartacca AIFA allegata alla presente.
Dispensazione dal Centro Prescrittore per i primi due mesi di
trattamento ¢ dall’ASP di residenza del paziente per il resto della
terapia.

RO3ALO7

Formoterolo+Glicopirronio

Inserito  in  Prontvario  “come terapia  broncodilaiatrice  di
mantenimento per attenuare i sinfomi di pazienti adulti affetti da
broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO)”.

Prescrizione ai sensi della Nota AIFA 99 (determina AIFA n. 1025
del 06/09/2021 pubblicata nella GURI n. 218 del 11/09/2021).




ATC

Principio attivo

SOILAD4

Ranibizumah

Viene approvaia ki seguente estensione delle indicazioni:
“nei neonali pretermine per il trattamento della retinopativ del
preinaturo (ROP) i zona | (stadio 1+, 2+, 3 0 3+), zona I {stadio
3V) 0 AP-ROP (Aggressive Posterior ROP)”.

Registro AIFA. Prescrizione da parte dei Centri individuati con il
DA 289720 il cui elenco & pubblicato sul sito istituzionale
dell” Assessorato della Sahste.

LO4AA4S

Filgotinib

Inserito in Prontuario per il “wrattamento dell aririte reumatoide in
Jase attiva du moderara « severa in pazienti adulti che hanno avito
unar risposta inadeguata o che sono intolleranti a wno o pitt firmac
antireumatici modificanti la malattia (DMARD), Pud essere uscio in
monoterapia o in associuzione a mefotrexato (MTX).”

Prescrizione  limitata ai Centri individuati dalla Regione con
l'allegato 4 del DA 0. 1766/11 ¢ s.m.i. con compilazione della scheda
di cui al DA del 16 febbraio 2011. In caso di mancala risposta e/o
intolleranza alla terapia pregressa con DMARDs, la farmacia
ospedaliera, ai fini della dispensazione del medicinale, dovra
acquisire 'apposita scheda di segnalazione di sospetta reazione
avversa inserita nella Rete Nazionale di Farmacovigilanza.

VO3AETQ

Ciclosilicato di sodio e
zirconio

Inserito in Prontuario per il “fratiamento dei pazienti adulfi con
Iperkaliemia persistente (livello di potassiemia >5.5 mmol/l) in
pazienti con risposta insufficiente o controindicazione alle resine
(calcio polistirene sulfonato/sodio polistirene sulforato) ",
Prescrizione su scheda cartacea, in allegato da parte dei Centri di cui
all’aliegato 1 del D.A. 1766/11 ¢ sl e, limitatamente
all’indicazione scompenso cardiaco, alle UU.OO. di Cardiologia
delie Aziende Sanitarie. Distribuzione Per Conto.

VO3ALE0S

Patiromer

Inserito in Prontuario per il “tratiamento dei pazienti aduiti con
iperkaliemia persistente (livello di poiassiemia >3.5 mmol/l) in
puzienti con rispesta insufficienie o conroindicazione alle resine
(calcio polistirene sulfonato/sodio polistirene sulfonato)”.
Prescrizione su scheda cartacea, in allegato da parte dei Centri di cui
all’allegato I del DA, 1766/11 e smi. ¢ limitatamente
all’indicazione scompenso cardiaco, alle UU.Q0. di Cardiologia
delle Aziende Sanitarie. Distribuzione Per Conto.

LOGAA3S

Ozanimod

Insetito in PTORS per il “trartamento di pazienti adulti con sclerosi
multipla recidivante-remitiente (SMRR) con malattia in fase attiva,
come definito da caratteristiche cliniche o di imaging”.

Prescrizione su scheda cartacea AIFA, in allegato, da parte dei Centri
abilitati alla prescrizione delle terapie di seconda linea per il
rattamento della Sclerosi Multipla, di cui al D.I.G. 626/19.

La suddetta scheda AIFA sostituisce la scheda di cui alla nota prot, n.
33334 del 19/07/2021 e si applica per le specialith medicinali a base
di fingolimod, natalizumab, cladibina, ocrelizumab, alemtuzumab,
siponimod ed ozanimod.

RO7AX02

vacattor

Viene approvata la seguente estensione delle indicazioni:
“Trattamento di bambini affeiti da fibrosi cistica (FC) di etd pari e
superiore a dodici mesi ¢ con un peso corporeo du 7 a meno di 25 kg
portarori di una delle seguenti mutozioni di gating (di classe 1) del
gene CFTR: G3351D, GI244E, G1349D. GI78R. G551, SI2SIN
SI255P, S549N o S349R"

Registro AIFA. Prescrizione ¢ dispensazione da parte dei Centri per
ta fibrosi cistica deifla Regione Sicilia.




ATC

Principio attive

LOTXE28

Ceritinth

Viene approvata fa seguente estensionc delle indicaziont:
“tredtennento in prima linea di pazienti adulti con  carcinomg
polmonare non a piccole cellule (NSCLC) posiziva per la chinasi del
iinfoma anaplastico (ALK)”

Registro AIFA. Prescrizione ¢ dispensazione da parte dei Centri di
cui all'allegato 3 del D.A. 1766/11 ¢ sun.i. In caso di prescrizione da
parte di strutture private acereditate la dispensazione avverra
dal'ASP di residenza del paziente.

VO81>A04

Penftutreno

Inserito in Prontuario quale “mezzo di conirasto ulirasonografico che
permette lopacizzazione delle cavitd cardiache e di migliorare la
definizione del profilo endocardico del ventricolo sinistro a riposo e
sotto stress, da utilizzare in pazienti adulti nei quali lecografia senza
mezzo di comraste ¢ risultata non oftimale (per non ottimale si
intende che almeno due dei sei segmenti nelle immagini a 2 o 4
camere della parete del ventricolo sono risultari non valutabilij e che
abbiuno una coronaropatia sospetia o accertala”.

Si ribadisce che, ai sensi di quanto disposto nell’allegato al DA 1611 del 25 luglio 2018, linserimento in
PTORS dei suddetti medicinali é subordinato all’assegnazione del Codice Mentificative Gara da parte

della Centrale Unica di Commitienza,

Si rappresenta che, ai sensi dell’Art. 2 del D.A. 16 febbraio 2011, per i pazienti affetti da artrite reumatoide
con PT redatti da Centri fuori regione ¢ necessaria la presa in carico da parte di un Centro regionale di cui
all’allegato 4 del DA 1766/11 ai fini della dispensazione dei farmaci prescritti.

Al sensi della nota protn, 24392 del 19 marzo 2013 recante “Notifica delle decisioni della Commissione
PTORS - riunione del 06/03/20157, il principio attivo teriparatide biosimilare ¢ automaticamente inserito

in PTORS.

Il Dirigente Generale
Ing

Aario La R%‘,ca .
A % //{,&v i e




REPUBBLICAITALIANA
Regione Siciliana
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ASSESSORATO DELLA SALUTE
Dipartimento Regionale per la Pianificazione Strategica

Piano Terapeutico per la prescrizione delle specialit medicinali VELTASSA® {patiromer} e
LOKELMA®{sodio zirconio ciclosilicato)

Prescrizione da parte dei Centri di cui alf'alleguto 1 del DA 1766/11 e s.m.i. e, limitatamente
all'indicazione scompenso cardiaco, alfe UU.00. di Cardiclogin delle Aziende Sanitarie

Indicazione terapeutica: trattamento dell'iperkaliemia negli adulti.

La rimborsabilita ¢ limitata of trottamenta dei pazienti adulti con iperioliemia persistente
{livelio di potassiemia »5.5mmol/L) in pozienti con risposta insufficiente o controindicazione

alle resine (calcio polistirene sulfonato/sodio polistirene sulfonato).

Cantro prescrittore

Medico prescrittore {Cognome, Nome)

Telefono _e-mail

Paziente {Cognome, Nome}

Data di nascita I Sesso M iF

i Comune di nascita

Codice Fiscale

Residente a Telefono

ASL di residenza Provincia Regione

Medico di medicina generale

CRITERI DI ELEGGIBILITA AL TRATTAMENTG (devono essere soddisfatti entrambi i puntile 2)

1) Diagrosi: Iperkaliemia persistente (liveilo di potassiemiz >5.5mmol/L) in pazienti con risposta
insufficiente o controindicazione alle resine (calcie polistirene sulfonato/sodio pclistirene sulfonato).

2) Almeno una delle seguent! condizioni (possibilita di scelta multipial;
L7 insufficienza renale: stadio 3b~CKD in pazienti con concomitante terapiz con RAASI

{1 insufficienza renale: stadio 4 o 5-CKD non in dialisi, in pazienti con o senza concomitante terapia con
RAAS

LT Insufficienza renale: stadio 5-CKD in dialisi {solo per sodio zirconio ciclosilicata)

T} Scompenso cardiaco {frazione di eiezione $40%) in pazienti con concomitante terapia con RAASI in
dose giudicata subottimale.




| FARMACO PRESCRITTO

1 VELTASSA (patiromer)}
Pazienti NONM in dialisi (1845 116,38
{(*nei pazienti in dialisi I'uso di Veltassa non & rimborsato)

Posologia di correzione(1}

Posologia di mantenimento(l)

[3 LOKELMA (sodio zirconio ciciosilicata)

1. Pazienti NON in dialisi: [15g 110g
2. Pazienti in dialisi: O 5 g {trattamento nei giorni di non-dialisi)

Posologia di correzione{l)

Posologia di mantenimenta(1)

3 prima prescrizione {7 prosecuzione del trattamento

Validita del presente piano terapeutico {massimo 6 mesi} (2):

Data N

Timbro e Firma del Medico Timbro e Firma dal centro

{1) Fare riferimento al paragrafo 4.2 del Riassunto delle Caratteristiche def Prodotto (RCP).
{2) E opportuno che durante una terapia a lunge termine con chelanti orali dei 1K', vengano
periodicamente controliati i valori ematici di K, Ca e Mg.



REPUBBLICA ITALIANA
Regione Sicilianz

ASSESSORATO DELLA SALUTE
Dipartimento Regionale per la Pianificazione Strategica

Piano Terapeutico per la prescrizione di GLP-1R

Da redigere 2l fini della rimborsability esclusivamente a cura delle strutture diabetologiche individuate dalie Regioni. La
validita temporale massima del Plane Terapeutico & di dodici mesi, Durante tale periodo la continuita di prescriziong pud
essere effettuata dal Medico di Medicina Generale.

Qualora il valore di Hbyy dopo sei mesi di terapia non rientrasse nei limiti inizialmente indicati dallo Specialista redattore
del PT, appure siano sopraggiunte controindicazioni o intolleranza alla terapia prescritta, ia rivalutazione della stessa da
parte delio specialista dovrd essere anticipata rispetto al limite dei dodici mesi.

Centro Disketologics prescrittore Azienda Sanitaria

Maedico Specialista prescrittore tel, e-mail

Paziente (cognome, nome} Data nascita

Sesso M D FD Codice Fiscale Regione

Indirtzzo tel

ASP diresidenza Medico di Medicina Generale

Dati Clinict

Pregresso evento cardiovascolara Sl D NG D

Aito™ rischio cardiovascolare SID NO D

Peso {Kg} . Alterza (cm} B _Durata dl malsttiar anni _____

Ultimao Valore Hbg, (% oppure mmol/mol) __ ilevato in data

Target o intervallo appropriato di Hiy, a giudizio dello specialista {% oppure mmal/mol}

Ipoglicemie severe 0 comungue condizionanti le attivitd quotidiane negli witimi tre mesi §I D NOD

Reazioni avverse (soltanto al follow-up}:
S U {obblige di compilazione della scheda di segnalazione di sospetta ADR come da normative vigente. Indicare if codice attribuito dalla
Rete Nazionale di Formacovigilanza) Codice ADR NO

Nell'eventualith di passaggio da una terapia giornaliera ad una settimanale & richiesta Pemissione di un nuovo PT e il rispetto dei
parametri di eleggibilita ivi previsti, Lla prosecuzione della terapia con modifiche va pertanto intesa esclusivamente all’interno
dell'utitizzo terapeutico del singale medicinale per cui & stato stilato Il PT inizlale.

indicare la motivaziene di eventuale switch da altro GLP-1R o DPP-4

in caso di switch di terapia indicare i1/ farmaco/i e ia relativa durata di terapia:

farmaco dal al
farmaco dat al
farmaco dal al
farmaco daf al

*Si definiscono soggetti ad alto rischio cardiovascolare coloro che presentano une probobilita, calcolata mediante le corte italiane del
rischio cardiovascolare, 2 20% di presentare un evento cv fatote o non fatole nei successivi 10 annl.
(nitnis LGEE

Ipoglicemie lievi = gestite in




F’Ferapia farmacologica prescritta

Prima prescrizione D

Prosecuzione di terapia D

(posologia variabile da 0.6 a 1.8
mg/die a seconda defla risposta

clinica) D

metforming
suifanifurea’
pioglitazone®

insuling basale

metforming e ploglitazone
metformina e suifanilures

metformina e insuling basale

Farmacto posologia Regime {erapeutico Regime terapeutico
in duplice terapia in triplice terapia
exenatide 5 pg x 2 per T mese, poi 10 pg x | in associazione con: In associazione con:
2/die (1° prescrizione) D
| metformina D metforminz e sulfanilurea D
10 ug x 2/die {prosecuzione) [ ] ) 5 ) o
- ¢ sulfanilurea D metformina € pioglitazone ™
l......_!
n . &
pioglitazone D
lixisenatide 10 pgfdie per 14 giorni, poi 20 | In associazione con: in associazione con:
Jig/die {1° prescrizione) D
. metformina e sulfanilures
metformina D
. metformina ¢ ploglitazone
20 yg/die {prosecuzione) |:| sulfznilurea® U
o 2 metformina e insuling basale
pioglitazone ftl
insulina basale
liraglutide Peane preriernpite 6 mg/mi | In associazione con; In associazione con:

Lo

exenatide “g
rifascio
projungato”

2 mg/settimana [:]

In associazione con;

metformina
sulfanilurea®
pioglitazone®
insufina hasale

dapaglifozin

| associazione con:

metformina e suifanilurea
metformina e piaglitazone
metfarmina e insulina basale

metformina e dapaglifozin

I

dulaglutide

0.75 mg/fsettimana

L O

1.5 mg/settimana

3 mg/fsettimana

4,5 mg/settimana

In associazione con:

metformina
suifanilurea

- . a
pioglitazone
insulina basale

gliflozina

Looono bBooog Ooog Oogogoo

In associazione con:

metforming e sulfaniiurea
metformina e pioglitazone
metformina e insulina basale

metformina e glifiozina

I

semaglutide™
[sottocute)

0.25 mg/settimana ger 4
settimane (1" prescrizione)

0.5 mg/setthinana
{prosecuzione)

1 mg/fsettimana
[mrosecwione)

O O 040 O

In associazione con:

metformina
sulfanilurea®
pioglitazone *

insulina basale

Lo

in associazione con;

metformina e sulfanilurea
metformina e pioglitazone

metformina e insulina basale

I

semaglutide™
{orale)

3 mg una volta al giorne per 30

g8, poi 7 mg una volta al giorne
{17 prescrizione)

7 mg una volta af giormo H

{prasecuziore} e

14 mg una volta al giorne D
{prosacuzione)

In associazione con:

metformina
sulfanilurea

. 1. a
ploglitazone
insulina hasale

gliffozina

L0

i

i associazione con:

metforming e sulfanilurea
metforming e pioglitazene
metforming e insuling basaie

metformina e glifiozina

“in agaiunta in pazienti in cui Paagiunta delio metforminag sig controindicato o non tellerata




Copia alida per N.___ _ confezion:®

Data valutazione Timbro e firma del medico prescritiore

Campe da compilare in caso di estensione del Plano Terapeutics {2° semestre) da parte del Medico di Medicinag Generale

Medico di Medicina Generale Tel

Ultimo Valove Hbg,. rilevatoindata R

Data_ / / Timbro ¢ firma del medico

Copia valida per N. . confezioni®

i numero df cotferioni non pud essere superlore o quello necessario o garantire sei mesi di terapia

*per semaglutide, in caso di prima prescrizione, o durats del primo PT non pud superare | quatiro mesi di terapia



