INCONTRO CON LE FARMACIE CONVENZIONATE -
PRINCIPALI CRITICITA’ RISCONTRATE NELLA
DISTRIBUZIONE DEI FARMACI

ENNA

AZIENDA SAMITARIA PROVINCIALE

U.O.C. FARMACIA TERRITORIALE
Enna, 23 Maggio 2022




EPARINE A BASSO PESO MOLECOLARE (EBPM)

DISTRIBUZIONE PER CONTO (DPC) CONVENZIONATA
Profilassi della TVP e continuazione della terapia iniziata in * Profilassi del tromboembolismo venoso in pazienti di
ospedale, sia dopo intervento ortopedico maggiore che dopo pertinenza medica allettati considerati ad alto rischio di
intervento di chirurgia generale maggiore; TVP;

* Trattamento della TVP;

* Sindrome coronarica acuta;

* Trattamento della Trombosi venosa superficiale
* Aseconda delle indicazioni autorizzate in RCP.

* Ladispensazione del primo ciclo copre al massimo 25/30
gg da scheda tecnica.

Superato tale limite il paziente deve passare
all’anticoagulante (NAO/AVK).

o)

Enoxaparina: duplice distribuzione, in DPC solo i dosaggi da 2000 e 4000UI
Seleparina: duplice distribuzione, in DPC solo i dosaggi da 2850, 3800, 5700UI
Fondaparinux: tutte le indicazioni sono in DPC

Tinsaparina: tutte le indicazioni sono in DPC




EPARINE A BASSO PESO MOLECOLARE (EBPM)

In seguito alla dematerializzazione delle prescrizioni relative ai medicinali erogati in DPC, si ricorda che il sistema
TS appone automaticamente sul promemoria 1’annotazione “CONTIENE FARMACI IN DPC NELLA REGIONE DI

EROGAZIONE”, pertanto:

> Convenzionata: il MMG dovra inserire nel “campo note” la dicitura “farmaco da erogare in convenzionata”,
in tal modo le EBPM potranno essere dispensate in regime di farmaceutica convenzionata nono stante
I’annotazione generata automaticamente da Sistema T'S;

> DPC: il MMG non dovra aggiungere nulla e le EBPM saranno erogate in DPC.



EPARINE A BASSO PESO MOLECOLARE (EBPM)
Aggiudicazione Accordo Quadro Gara Regionale

SPECIALITA’ MEDICINALE | Paziente NAIVE Paziente in prosecuzione di terapia
INHIXA siada 6 FL che da 10| Prescrivibile senza scheda di | Prescrivibile

FL maggior costo

GHEMAXAN 10FL Prescrivile senza scheda di Prescrivibile

maggior costo

ENOXAPARINA ROVI 6 FL |Prescrivile senza scheda di Prescrivibile
maggior costo

CLEXANE Non prescrivibile Prescrivibile con motivazione clinica da
apporre sull’apposita scheda di maggior
costo (D.A.540/14) qualora non fosse
possibile attuare uno switdh verso la
specialitd a minor costo.

ROVINADIL Non aggiudicato e pertanto non prescrivibile




SCHEDA DI PRESCRIZIONE FARMACO BIOLOGICO O BIOSIMILARE
A MAGGIORE COSTO

Centro prescrittore

Medico prescrittore (cognome e nome)

Tel.

Mail

Paziente (cognome e nome)

]
Luogo e data di nascita SessoM (1 F (I

Codice fiscale Residente

Tel. Regione

ASP di residenza Provincia

MMG /PLS

Diagnosi

5
Farmaco biologico originatore o biosimilare a costo maggiore prescritto

Motivare la prescrizione del farmaco biologico originatore o biosimilare a costo maggiore:

Durata prevista per il trattamento

Prima prescrizione {:i Prosecuzione del Trattamento E

Reparto s D.H. D Ambulatorio E}

Data

Firma e timbro Medico prescrittore
e/



EBPM

Profilassi delle trombosi venose profonde in pazienti oncologici ambulatoriali a rischio

Con aggiornamento del PTORS n. 64 del 3/11/2021 é stata inserita la
TINZAPARINA (nome commerciale INNOHEP), I'unica eparina in commercio
ad avere come indicazione rimborsabile il « Trattamento prolungato della
tromboembolia venosa e prevenzione delle recidive in pazienti adulti con
neoplasia attiva».

Prescrizione e Distribuzione avvengono tramite il canale della DPC.

\/\




EBPM ai sensi della LEGGE 648/96

e Terapia Ponte (Bridging Therapy) — trattamento del tromboembolismo nella sospensione degli
anti-vitamina K (AVK) per manovre chirurgiche e/o invasive (bridging): la prescrizione €
specialistica (PT e consenso informato), e deve essere effettuata secondo i criteri di inclusione
ed esclusione stabiliti dall’ AIFA e indicati nel provvedimento di inclusione delle stesse
nell’elenco di cui alla L. n. 648/96. In tal caso il medicinale & erogato esclusivamente in
Distribuzione Diretta presso i Servizi di Farmacia della ASP.

EBPM

Dosaggio Giornaliero

Nadroparina

2850-3800-5700 U/die

Enoxaparina

4000 U/die

v

piastrinistici (incluso
duoplavin)

Reviparina 1750-4200 U/die
Dalteparina 5000 U/die
Bemiparina 3500 U/die
Parnaparina 4250 Ul/die

<

N

Fa riferimento a warfarin e
acecumarolo. Sono esclusi
i pazienti in trattamento con
ASA, NAO, antiaggreganti

-




EBPM ai sensi della LEGGE 648/96

e Profilassi del tromboembolismo in gravidanza e puerperio per le pazienti a rischio: la
prescrizione ¢ specialistica (PT e consenso informato) secondo criteri idi inclusione ed
esclusione stabiliti da AIFA. Il prescrittore ¢ tenuto ad attivare il Registro ai sensi della
L.648/96. In tal caso il medicinale & erogato esclusivamente in Distribuzione Diretta presso i
Servizi di Farmacia della ASP.

DOSAGGIO GIORNALIERO
EBPM Profilassi Trattamento
Enoxaparina 4000 U/die 100U/Kg/12h
Nadroparina 2850 U/die <70 Kg 180 U/Kg/24h
3800 U/die > 70 Kg
Daltaparina 5000 U/24h 200 U/Kg/24h




FARMACI EQUIVALENTI E BIOSIMILARI

EQUIVALENTE (O GENERICO) <<———> BIOLOGICI E BIOSIMILARI

(@ )

A differenza dei farmaci equivalenti, non & consentita la sostituibilita
automatica tra farmaco biologico originator e biosimilare né tra
biosimilari da parte del farmacista.




SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA - PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

Regione Sicilia

COGNOME E NOME/INIZIALI DELL'ASSISTITO: L

INDIRIZZO: C.LE LO PRESTI,S CAP: 940

ESENZIONE:ED1 SIGLA PROVINCIA: EN CODICE ASL:204 DISPOSIZIONI REGIONALL:
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S, H): ALTRO: gaégiglimnetula.nﬂ:
| PRESCRIZIONE QTA | NOTA
|K5G ENOXAPARINA 8.000U1 10 UNITA' USO PARENTERALE, 029111097 CLEXANE T*10SIR 8000UI 0,8ML 1 ---
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Regione SICILIA

COGNOME E NOME JINIZIALL DELL'ASSISTITO:

INDIRIZZOVIA G. FONTANA NO2
CAP: 94017 CITTA: REGALBUTO (EN)

SERVIZIO SANITARIO NAZFIONALE DIFETTA Fl ETTOAMTCA - DDAMEMMADTA BHED LJASSIm

CSENZIONE:  EO1 SIGLA PROVINCIA: EN  CODICE ASL: 204 DISPOSIZIONT REGIONALI:
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S,H): ALTRO:  PRIORITA' PRESCRIZIONE(U,B,D,P):
PRESCRIZIONE | o1A | noTa
¥HR-ENOXAPARINA 4.000UT 10 UNTTA' USO PARENTERALE 2 i
115104041 ENOXAPARINA SODICA 105IR 4000UT 0,4ML (INHIXA)
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Aderisci agli esami gratuiti per la prevenzione dei tumori organizzati dalla tua ASP(Mammella, Collo o‘eJl'utem Colon-Retto).
Parlane con Il tuo Medico di Famiglia




INSOSTITUIBILITA’ NELLA DPC

Per quanto concerne invece le ricette che pur contenendo farmaci in DPC sono state erogate in
convenzionata:

] Ricette con attestazione siglata dal medico per “insostituibilita - effettuato invio ADR” dell’apposita
scheda di segnalazione di sospetta reazione avversa: solo 1 questo caso la farmacia, erogando 1l farmaco
prescritto 1 regime di farmaceutica convenzionata, dovra applicare sulla distinta contabile, in aggiunta agli
sconti di legge, un ulteriore extrasconto secondo la seguente tabella:

Prezzo farmaco Maggiorazione
dello sconto
Fino a euro 25.82 5%
Daeurc 2583 aeumro 51.65 4%
Daeurc 51.66 a enro 10328 6%
Daeuro 103,29 a enro 154,94 5%
Oltre euro 154,94 1.50%

] Ricette con farmaci mancanti nella DPC con allegato modello notifica prodotti mancanti stampato
tramite WebDPC (senza extrasconto).



 SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA - PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

Regione Sicilia

COGNOME E NOME/INIZIALI DELL'ASSISTITO:

INDIRIZZO: VIA SEGGIO 168 CAP: 94(

ESENZIONE: EO1 SIGLA PROVINCIA: EN ) CODICE ASL: 204 DISPOSIZIONI REGIONALI:

TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S, H): ALTRO: PRIORITA PRESCRIZIONE(U,B,DP):
PRESCRIZIONE QTA | NOTA

EWA CLOPIDOGREL 75MG 28 UNITA' USO ORALE, 039397031 CLOPIDOGREL MY*28CPR RIV 75MG (NON 1 ===

SOSTITUIBILE Ipersensibilita, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti)
CONTIENE FARMACI IN DPC NELLA REGIONE DI PRESCRIZIONE

R

A039397031

WYLAN B ASTE
33544

4 i

In occasione della campagna di vaccinazione antinfluenzale, previeni' anche la
- -|Polmonite ed il Fuoco di Sant'Antonio, parlane con il Tuo Medico
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INSOSTITUIBILITA’ NELLA DPC

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICE"ITA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSIIéTITO

Sicilia .

) 4

INEAVANY - ARt

4449408559

COGNOME E NOME/INIZIALI DELL'ASSISTITC 7
INDIRIZZO: GARIBALDI 33/A CAP: 94010 CITTA"

PROV: EN

L T T R T T TR

DISPOSIZIONI REGIONALI: CT?BUQ

ESENZIONE:ED1 SIGLA PROVINCIA:EN  CODICE ASL:204 :
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S.H):SUGG . ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U,B,0,P):
PRESCRIZIONE [_QrA | NOTA
(034346044) ACTOS28CPR 30MG - (QEB) PIOGLITAZONE 30MG 28 UNITA' USO ORALE | [

DI-DPC

NON SOSTITUIBILE - 1 Ipersensibilita, intolleranza, interazione o controindicazione ad

|IIl|llllIﬂl\llIlllIlIlhlIll|Ill]
Auauﬁuauuu i

b M

' H‘.I\'llﬂll'u\l\llﬂﬂlﬁl'.'ﬂ“ﬂhﬂl'.l k

oownzssi
3 Aui'nm%uu'*

i T

)

L Eres

QUESITO DIAGNOSTICO:
N.CONFEZIONI/PRESTAZIONI:2

TIPO RICETTA:AsSist.SSN DATA:03/06/2020 CODICE FISCAL

CODICE AUTENTICAZIONE:030620201855468830003573037672 COGNOME E NOME DEL MEDICO

Rilasciato ai sensi delf'arl. 11, comma 16 del DL 31 mag 2010, n.78 e dell’art. T, comma « aei n < nuv cur e
CONTIENE FARMAC! IN DPC NELLA REGIONE DI PRES(;RIZIONE

i . SCHEDA UNICA DI SEGNALAZIONE D1 SOSPETTA REAZIONE AVVERSA {ADR}
J s compurarsf A cura der medici 0 degﬁ- allri operalon sandan e da invigre al Responsabile oi farmacovigilanza dedla Struttura samia

.

2.DATADI NAFCITA ! i 356350 4.0ATA \N.SORG NZA Re.aszE

Ao LNEst_ @ Aru

| LINIZIAL BAFIENTE

5.0RIGINE ETHICA

E DELLE REAZION\ ED EVENTUALE DIAGNGSI'
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“se il scgnan’afnre & un medico

i (ripartare i nsuitali e le date in cui gl i sono stali

10 AZIONI INTRAPRESE (specificare)

Cov Pu\,vv\ oo W /{w

m caso m‘ sospensione compilare { campl da 16 a9

OSPED

7. GRAVITA' DELLA R
INVALIL
Ha mE
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DECES
NONE PT40018361

9. ESITO

RISOLUZIONE COMPLETA ADR W, _ /[
RISOLUZIONE CON POSTUMI

REAZIONE INVARIATA O PEGGIORATA

Decessown _J_/ i
dovuto alfa reazione avversa

il farmaco pud avere contnburto
non dovula al farmaco

causa sconosciuta

NON DISPOMIBILE

CODICE SEGHAIL

AZIONIE

INFORMAZIONI SUL FARMACO

11 FARMACQO SOSPETTO (l) (nome della specialita medicinale)

N FPWBLITA2oMS 1210110 13. DOSAGGIO { DIE n—
|_4.'!I_ll D1 SOMMINISTRAZIONE 15.DURATA DELL'USO DaL AL o~
Bl oy LS 12..0TT0 13. DOSAGGIO / DIE
14.ViA DI SOMMINIS TRAZIONE 15 DURATA DELL'USO DaL AL

12.L0TTO 13, DOSAGGIO / DIE
saMrﬁlmsTaAzmuE o __15.DuRs A DELLUSO DaL A
& I"'|f LNt hepre anche | naemgro o) o afs de ihsmn & n“l) B Rl AR i - ” . L ~
16, IL FARMACO £ STATO SOSPESO? A sl m no D B si D no D c
17 LAREAZIONE £ MIGLIORATA DOPO LA SOSPENSIONE? A si 'ﬂ no [] B s [] mo[] ¢
18, IL FARMACO E STATO RIPRESO? A sifA no [ e s [Jm[] c
§ SOND RICOMPARS! | SINTOMI DOPO LA RISOMMINISTRAZIONE ? A sl r;d no [} B si EJ no L_] o]




INSOSTITUIBILITA’ NELLA DPC

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

Sicia L AR
1900A 4440868446 -
COGNOME E NOME/INIZIALI DELLASSISTITO: [ L
INDIRIZZO: PALERMO 4 CAP: PROV: EN
ESENZIONE:EO1 SIGLA PROVINCIA(EN  CUDICE ASL!2U4 " DISPOSIZIUNI KEGIONALL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S,H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U,B,D,P):
PRESCRIZIONE QTA NOTA
(034128013) PLAVIX28CPR RIV 75MG - (EWA) CLOPIDOGREL 75MG 28 UNITA' USO ORALE
NON SOSTITUIBILE - 1 Ipersensibilits, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti - UNA AL 1 o
DI -DPC ' i

ORI
PLAVIX 75 MG
28 cpr vestite con film

% A0TY128013

Sanofl Cir SNC /E

i

65:2: oD
QUESITO DIAGNOSTICO:

N.CONFEZIONI/PRESTAZION!:1 TIPO RICETTA:Assist. SSN DATA:20/04/2020 CODICE FIS;C‘
CODICE AUTENTICAZIONE:200420201008436880003486311558 COGNOME E NOME DEL MEDIC
Rilasciato ai sensi dell'art.11. comma 16 del DL 31 maa 2010. n.78 e dell’art.1. comm
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COPLA DELLA FARMACIA IN SOSTITUZIONE PF! 1 'OYRTGTRAT &
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE :

Regione Sicilia

COGNOME E NOME / INIZIALI DELL'ASSISTT

CITTA™ PRV LAk
VWA WlITE ks | Iy F & wr EH .
ESENZIOME: 0B02 SIGLA PROVINCIA: EN CODICE ASL: 204 DISPOSIZIONT REGIONALL: 326157
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE (SH): 5 ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U,B,D,P):
PRESCRIZIONE [ qQra | mOTA |
2

{034128013) PLAVIX2BCPR RIV 75MG - NON SOSTITUIBILE (1)~ IPERSENSIBILITA', INTOLLERANZA, INTERAZIONE O
CONTROINDICAZIONE AD ECCIFIENT! - DPC

COMTIEMNE FARMACL [N DPC NELLA REGIONE DI PRESCRIZIONE
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INSOSTITUIBILITA’ NELLA DPC

e |||
AZIENDA OSPEDALIERA

' - W WO Rl Negorsie o Al syl 10
© r1d9014 w045 55k &
EO01 : EN2 O 4
PLAVIX - CLOPIDOGREL IDROGENOQSOLFATO - 28CPR RIV 75MG - DPC - 0
Non sostituibile con generico per intolleranza - due confezioni Catania 23.11.2019
i i X X
) ~ { - i‘_‘/‘.’ g
002 060420 Ecocolordoppler Tronchi sovraortici
1||ll1!||l|l|||||\l||||li\||||i|1|||l|\ Al controllo ecocolordoppler occlusione della carotide interna sinistra, ateromasia della
5% AD3Y128013 carotide comune destra che si estende all'imbocco dell'interna in assenza di stenosi
o 060420 emodinamicamente significative.
m!ﬂlﬂﬂﬂ!||i[||!i]||]| Arteria vertebrale sinistra pervia, a flusso normodiretto, non visualizzabile la destra.
VG R - 51 Si raccomanda proseguire terapia con antiaggregante plastrlnlco Cardlrene 75mg1
V% AD34128013 |2 oo —cpridie e Plavix 75"y TEpi/aiee Sivastin 200mg 1 epirdie; . i
(Si raccomanda di non sostituire | farmaci con farmaco generico per intolleranza)

e D44244103
* M . - — : =
Controllo tra un anno con esami ematici (emocromo, coagulazione e chimico clinico)



MULTIPRESCRIVIBILITA’ NELLA DPC

ConD.A. n. 221/2021 & stato approvato I'Accordo per la Distribuzione Per Conto dei farmaci
di cui al PHT. Al punto 3 del suddetto Accordo si fa riferimento alle quantita massime
prescrivibili di medicinali A-PHT in DPC:

fino ad un massimo di due pezzifricetta € comunque non oltre i 60 giorni di terapia
nel caso non fosse riportata 'esenzione per patologia;

fino ad un massimo di tre pezzi/ricetta e comungue non oltre i 60 giorni di terapia nel
caso fosse riportata I'esenzione per patologia

un pezzo/ricetta per gonadoreline trimestrali (es.: Decapeptyl 11,25, Enantone
11,25, Eligard 22,5)

fino ad un massimo di due pezzifricetta per gonadoreline mensili;

fino ad un massimo di sei pezzifricetta per interferoni nel trattamento dell'epatite
cronica (codice esenzione 016);

un pezzo/ricetta per coriofollitropina alfa (Elonva 100 mcg e 150 mcqg)
un pezzo/ricetta per reline semestrali e denosumab (Prolia);

la pluriprescrizione di medicinali per il trattamento di patologie croniche cosi come
definita dal DL 90/2014 (max 6 confezioni/max 180 giorni di terapia) & esclusa per i
farmaci PHT.

Particolare attenzione va rivolta alle insuline lente (Lantus, Tresiba, Abasaglar e Toujeo): il
dosaggio giornaliero di insulina (rapida+lenta), infatti, € definito fra 0,5 e 1 unita pro
chilo/die (ad esempio un soggetto di 80 chili fara fra 40 e 80 unita diinsulina al giorno,
comprensivi di insulina rapida + lenta), pertanto il pit delle volte sono prescrivibili al massimo
1-2 scatole affinché non vengano superati i 60 giorni di terapia.
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REGIONE SICILIANA
ASSESSORATO PER LA SANITA'
PIANO _TERAPEUTICO

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE ENNA
OSPEDALE UMBERTO I°
ENNA

Cod. Fiscale Zi : S

Indirizzo via Ne

ASP di residenz

ESENZIONE:EOL SIGLA PROVINCIA: EN CODICE ASL:204

DISPOSIZIONI REGIONALI:RG2683

: ; PRIORITA
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S,H): SUGG ALTRO: PRESCRIZIONE(U,3,0,P):
PRESCRIZIONE QTA | NOTA
NWA LEUPRORELINA 1x11,25MG-PARENT, 027066137 ENANTONE IM SC SIR11,25MG/MLRP, DPC Suggerita da: 2 51

rg2683

Diagnosi e motivazione clinica della scelta de! farmaco: Carcinoma della prostata,

Formulata da[1]  Unita operativa complessa di Oncologia Medica

Farmaco prescritto: Leuprorelina (Enantone) Nota AIFA (ove prevista): 51

Dosaggio: 11.25 mg Posologia: 1 fiala/ ogni tre mesi

Durata prevista della terapia: un giorno

Prosecuzione del trattamento (a/

Annotazioni due fiale
Prima prescrizione D

Data successivo controllo: tra sei mesi

CONTIENE FARMACI IN DPC NELLA REGIONE DI PRESCRIZIONE

\m\mmmmm lﬂl%\lll\ﬂillll\liﬂ\ll\\llll\ﬂlﬂ.llﬂ
% A02706E237 Aua?t!h;l;m?
S T L T

Data 2\ /04/‘2.(3

\ 4
Prescritti 6 MESI di terapia
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Da redigere in triplice copia cartacea ai fini della imborsabilita a cura delle strutture g ¥ iere o temitori
del SSN o i con it SSN isti in i ina Interna, Geriatria) ed inviare al Servizio
Farmaceutico deila ASP ed al medico curante che ha in carico I'assistito.

psienda Saniadia A-S-P. 4 ENNA

Unita Operativa del medico prescrittore
Cognome e nome del medico prescritto
Recapito telefonico Indirizzo e-mai

Cognome & nome dell'assistil 1 nascita 1301/1641

Sesso M[FF[]
SICILA

Regione

ASP di residenza 204

Cagnome e nome del medico curant

| Indicazioni terapeutiche a carico del SSN ]
1. Pazienti adulti con Diabete tipo 1, in associazione a insulina ad azione rapida D
2. Pazienti adulti con Diabete tipg 2
* In iazione ad altri ipoglicemi i per i quali sia rimb I iazi ad i EI
* Inassociazione a insulina ad azione rapida E
Farmaco, dose e durata del trattamento
Nome commerciale e domgioTRESIBA FlexTouch 100U/mL (Insulina Degluded) 16 U/die
Revisione prevista del piano peutico non oltre 12 mesi.
Inizio ualtamento[:l
Motivazione (ai sensi del D.A. 540/14):
Necessita di insulina basale con minor rischio di ipoglicemie totali o notturne
Prosecuzione della curam
Data valulazione #6/01/2021 Timbro e firma del/médlca prescritiore

Duratg 2290 mesi
Confezioni totali

quattro

Valido per n, 99 confezioni

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

Sicia UIWANIR IVANMEDOn

1900A 4498251149

A0

COGNOME E NOME/INIZIALI DELL'ASSISTITC

INDIRIZZO
ESENZIONE:EQ1 SIGLA PROVINCIA:EN  CODICE ASL:204 DISPOSIZIONI REGIOMALL:
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U,B,D,P):
PRESCRIZIONE 14 NOTA
(N3B) INSULINA DEGLUDEC 300U 3ML 5 UNITA' USO PARENTERALE 2 =
(042658029) TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML - DPC

BN GO 1-IIRI\II\I||HI|IIIIIHHI (] NS

i AD42L58029

LI

t ADY2b 58029

Wi

Mooy

Prescritti ed erogati oltre
6 MESI di terapia



PIANI TERAPEUTICI FUORI REGIONE

A far data dal 1 Dicembre 2021, i PT
relativi esclusivamente a farmaci A-
PHT in DPC redatti da centri
extraregionali non potranno piu essere
conformizzati presso i Servizi di
Farmacia del’lASP di Enna ma
dovranno  essere  trasmessi  al
Dipartimento del Farmaco dellASP di
Palermo all'indirizzo e-mail:

dpc.asppalermo.org

La trasmissione dei suddetti PT potra
essere effettuata direttamente dagli
assistiti, dalle farmacie, dalle ASP, dai
MMG o dai Centri Prescrittori,
unitamente al documento d’identita e al
codice fiscale del paziente.




NUOVI ANTICOAGULANTI ORALI (NAO)
INDICAZIONI

Trattam;ento & prevenzione de.lla Trombosi Venosa Prevenzione di ictus ed embolia sistemica nei pazienti adulti
Profonda (TVP) ed Embolia Polmonare (EP) con fibrillazione atriale non valvolare (FANV).

l NOTA AIFA 97

PT AIFA redatto dallo specialista.

[1 18/06/2020 €& stata istituita la NOTA AIFA 97. La prescrizione pud avvenire
tramite la redazione del PT Web Based AIFA (solo lo Specialista e fino al
31/03/2022) oppure compilando le «Schede di valutazione e prescrizione»
(specialista o MMG) direttamente sul Portale SOGEI (obbligatorio dal
1°Marzo 2021).

[l numero di protocollo generato dal Sistema TS al termine dell’operazione
dovra essere apposto sulla ricetta DEM ai fine della dispensazione del
medicinale.




TVP ED EP FANV

ANAGRAFICA PAZIENTE:

ANAGRAFICA PAZIENTE: Codice fiscale:
Codice fiscale: Cognome: -
Cognome: Nome: ‘
Nome: Sesso:
Sesso: Data di nascita:
Data di nascita: Nazione di nascita:
Nazione di nascita: ITALIA Regione: SALIA
Regione: SICILIA Comune: ENNA
Comune: ENNA ASL di residenza: AZ.SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA,
ASL di residenza: AZ SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMACO: @US ED EMBOLIA SISTEMICA,
REVENZIONE NE! PAZIENTI CON FANY
PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMACQ: @ TWVP ED EP, TRA@ Mumero del Piano Terapeutico: 7
EVENZ|ONE DELLE RECIDIVE Codice identificativo univoco del Piano 2B2B3277
Numero del Piano Terapeutico: 3 Terapeutico:
Codice identificativo univoco del Piana 31011809 Centro prescrittore; P. 0. 'UMBERTO I'
Terapeutico: Medico prescrittore:
Centro prescrittore: PRESIDIO OSPEDALIERO GASPARE Medico di medicina generale:
RODAOLICO Codice medico di medicina generale: 0oo
Medico prescrittore:
Medico di medicina generale: Reazione rociva e non voluta al medicinale ne!  No
Codice medico di medicina generale: 0000 ciclo precedents: . .
Posologia: 10 mg [ die per 52 settimane
Reazione nociva & non voluta al medicinale nel No mﬁ;;’ ER oajcoldta i hane sl 10.00 mg
ﬁnlo Iprelcnladenta . : Data del Piano Terapeutico: 31/05/2021
. A 300 mg/die (150 x 2}, per 52 settimane Durata Piano Terapeutico (settimane): 52
DC?:;L DE 0 Dose calcolata in base alla 300 mg/die (150 x 2}, per 52 settimane
gaw d2| el = Atesto Tawenula effettuazione La Piattaforma AIFA dal 31/03/2022 e
ell'esame ecocar rafico H H H
Durata Piano Terapeutico (settimanc: g poatptihed pralov stata chiusa pertanto, dal 1 aprile i

PT potranno essere redatti
esclusivamente sul SistemaTsS.
| PT AIFA sarranno esitati fino a

naturale scadenza.

Copia valida per 2 confezioni



COGNOME E NO
INDIRIZZO: VIA 9 1 ern s wommrvenr e o0 oo -

T

RICETTA ELETTRONICA—F'ROMEMDRIA PERL'ASSISTITO

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
T T

ESENZIONEEN

SIGLA PFIOVINCIAEN CODICE ASL:204

PRIORITA' PRESCRIZIONE U,B,

DISPOSIZION| REGIONALT:

DP}‘

TIPOLOGIA PRESCRIZIONE[SH ALTRO!
[ (SHr RECORZONE aTA NOTA
(NOC) APIXABAN 2,5NMG 60 UNITA' USO neal ¥ 2 Q97

{041225032) ELIQUIS*BOCPR RIV 2, 5MG FANVOAO0D00001 1066000

INA OGNI DODICI ORE - BPC

NS TR
AD41225032

& DD&204251
OO
MR k0

AD41225032

N 006294323
TR

Scheda di valutazione p rizione e follow-up della terapia anticoagulante orale con AVK
e NAO/DOAC nei pazienti con FANV
Da compilare a cura del p i che seguira il pazi nella gesti della terapia anticoagulante e

del follow-up periodico (Specialista, Medico di Medicina Generale)

Sezione 1: scheda di valutazione e di prescrizione

N. di protocollo PT Elettronico assegnato dal Sistema TS FANVOA000001656345000
Me e
Te

o

o vF

Verificata la pi delle seg

A diagnesi clinica e eletirocardiografica di FANV v

B e C risultato del blancio fra rischio trombo-embolico e rischio emorragico: v favorevole per:
Puntoggio CHA2DS2-VASc 3

glea Alra — -
Altro fattore di rischic emorragico ETA'
. Sathor i
= (mgidL) 1.0 —— VFG(miimin) 120 = Hbfgdl) 120 @
D proposta di strategia terapeutica
CFAVK : 3 Wartarin 0 acenocumarsio targetdi INR: 00
O dabigatran 0150 mg per 2/die 1110 mg per 2/die
Mativars s fiduzions dolla dose
0 apixaban 05 mg per 2/die 0 2.5 mg per 2idie
: Motvars Ia rieuzions cela dose
3 edoxaban 0 60 mg/die 0 30 mg/die 15 mg/die
- IMotivare s nduziona doila dase
+ rivaraxaban 020 mg/die ¥ 15 mg/die RISCHIO EMORRAGICO
PERETA .
Mamhmuhﬂen_

Data prevista per || Fellow up: 31052022
La validita della prima prescrizione & al massime di 6 mesi.

Data di valutazione 081212021



I e @ i
ESENZIONE 0AC2 SIGLA PROVINCIAEN  CODI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S Hy _ ALTRO:

L L 1T T
e [EE DT
| G A03ANEIN2Y S A naaiidh oy

e

CE ASL:204
" PRIGRITA PRESCRI2IONE (U8

| TRE) DABIGATRAN 110MG 80 UNITA' S0 ORALE \

[035451074) PRADAXA'BOCPS 110MG -DPG o

J

DISPOSIZIONI BEGIUNALL

.D.P):
QrA | NOTA

Prescritto PRADAXA 150 MG
Erogato PRADAXA 110 MG

Sezione 2: scheda di follow-up
N. di protocollo PT Elettronico assegnato dal Sistema TS: FANVOA0O00000784555001

s a A AT

Da compilare a cura del paziente
Rispetto al precedents controlio:

L’assunzione del farmaco & stata:  regolare O imegolare

rotivars le ragoni def'isso regolare
Sono comparse manifestazionl emorragiche?  NO nsi

— ————

50 ¢ indicarn quall

E statola ricoveratola in ospedale? s NO 05l

3 5@ sl indicana | moini
Sono state modificate la altre toraple in corso? ¢ N0 O8I

as sl Imilmruwrm

__Acura del Medico prescrittore

Sono comparsi eventi avversi rispatto al precedente controllo? /MO osi

@ &l Irsficane quali

Solo per NAQ: Creatinina (mg/dl) 10 VFG (mimin) 80 Altroz 14
Terapia confarmata /8l 0 NO ’
1 AVE : 0 'Warfarin 1 acenocumanio target di INR: 0.0
# dabigatran 150 mg per 2/die 01 110 mg per 2fdie e g e
Moihvars |a iduzione dells dose
1 apixaban 05 mg per-2/die 2.5 mg per 2idie
. Totivane ka mduzions della dose
O edoxaban 0 60 mg/die 0 30 mgidie 15 mg/die
Mofivare la iduziona defia dose
0 rivaroxaban 0 20 mgldie 2 15 mg/die

_Mnlirans la riduzican dalln dose
‘Data prevista per il Follow up:  19/01/2023
E opporuno eseguira il follow-up oanl 6-12 mesl in rapporto alle condlzioni diniche del pazienta



In DPC solo
XARELTO
da

v 10MG

v 15MG

v 20MG

A

a

XARELTO 2,5 MG
(Agg. n. 57 PTORS 4/02/21)

Rivaroxaban 2,5 mg

Viene approvata la seguente estensione delle indicazioni

terapeutiche:

- Somministrato_insieme con_acido_acetilsalicilico (ASA)
per la prevenzione di eventi aterotrombotici in pazienti
adulti, ad alto rischio di eventi ischemici, che presentano
coronaropatia (coronary artery disease, CAD) o
arteriopatia_periferica_(peripheral artery disease, PAD)
sintomatica che soddisfino la seguente condizione clinica:
paziente con diagnosi di arteriopatia periferica sintomatica
(dell’arto inferiore) che non necessiti di doppia terapia
antiaggregante o di terapia anticoagulante (a dose piena) o
altra terapia antiaggregante diversa dall’ASA e per il quale
la singola terapia con acido acetilsalicilico rappresenti lo
standard di cura.

Prescrizione, su PT cartaceo AIFA in allegato, riservata alle

UU.OO. formalmente riconosciute, pubbliche e private

accreditate, di cardiologia, angiologia, chirurgia vascolare.

Distribuzione Diretta da parte dell’ASP di residenza dei

pazienti. La durata massima del PT ¢ di 12 mesi.

Poiché le evidenze relative a trattamenti di durata superiore ai

2 anni sono limitate, la terapia, come da PT AIFA, non deve

superare 1 24 mesi.

Le AA.SSPP. sono tenute a verificare il rispetto delle

disposizione sopra riportate.




SERWIZIO SANITARID NAZIGNALE

Regione Sicilia

COGMOME E NOME/INIZIALI DELL'ASSISTITO:

CTTRANTAK . BREAUSMARBTS BER | IASSTETITA

INDIRIZZO: VIA ALLORO, 24 CAP: 94
ESENEIONE: ED1 SIGLA PROVINCIA: EN
TIPQUOGIA FRESCRIZIONE(S H): ALTRO:

PRESCRIZIONE

QTA

RNOTA

TR 111 T T
R IO

L AD3IB744R7S
BAYER AGE

 AD3&744278 | :

=
A o

G i

EROGAZIONE

FARMACIA OSPEDALIERA

KHW| RIVARDXABAN 2,5MG 56 UNITA' USO ORALE, 038744278 YARELTO*56CPR RIV Z.SMEF

AL T

ACEMZIA ITALIAN A DEL FARKACD | PT41026g14

Piano Terapeutico per la prescrizione di rivaroxaban 2,5 mg

Rivaroxaoan. somminisiate nseme eon aoicn seatizabelicn [ASA), b indiceto per o prevensione di eventi
aterirembotic in padent aultl, ad aito rischio di is ici, che p patia [coronery
artzry disease, CAD) o periferica (perip  diseass, PAD) s

Arionda Sanitaria; ADU Pelisinieo San Mareo di Catnda ]
Unith Cparat
Home ¢ cogn
Racapito tale

Bazlents (non
Data di nascit
Codics Flseale
Inchrizze: ¥
Recapit talef
A51 di Reside
Mediro di he

[Prima prescrzione E’

Le riveborsabilny @ cerlco del S5 in regime di dEpensasions A/RRL {eardisloga, angiologe, chinsgo

da parte dei izt indl dalls Rogloni, & limitata (nel ispetto dola
sched teenica del farmaco) ai pazientt acustl ad alto rischio di aventi =themic, in sagaets ad oside
acctibsaliclice |ASA), che seddisling la s2geente torcilane cinica:

Pazberte con diagnosi di arteriopatia periferica simernatica {dellarto inferars® che non necassitl di
danpla i oditerapts piena) naltra terapia antizggregante.
diver=a dall' ASA e peril quale |a singels 1efapla con acioo ecetikaliclion rap presentd o standard o cura

Prosecuziona di terapia [7]

| Pasalogia

Rivarouanan 2,5 mg | 25mp a2

§ Par arlericpatis perferica [PAC) (arti inksrier]) siniomatlen if intonte: precedents istorvenio chirurgko d bypass
sor-lemaiae, intervento chivuegin di hynass del'art Ifarirs o intervento d riesseelrzrmions medante FCA
delfurteria Blaca o delle arverle irfra NEUINal, @ pragreisa amutasiane dollartn o del pade por malattia vaseslare

arterions, o diagaed divica di clewdizatic intermiiteas msaciate ad ure o ol delle sepuendd condBoni; 1} rapooro

pres: b i 0,80, | o periferio = angograta o con un
ecs dappler arteriose o 1) stancs’ carotidea rh i 0 sbenasl Gar oo an
angizgafi o weo doppler,

H.B. Con rifierimento alle aire ind i . Futilizzn ot 2,5 Mg non & dsl

55N per b seguent| Indicazionl:
-

3 inkstrato i il 3ok exid {acenylsalicylic acel, asa) o son
ASA & chopidogrel o tidapiding, ¢ indicato aes 13 prevenziare di eventi aterotremboticd n pazienti
20Ul o una SIrdrom.e cermranca souta (SCA) con biomarcatod carding elevasi
= Frearcemian, somministrato insleme con acide scetibaliclics (ASAT, & indicato per L presenzians o
eventl ateratromboticl In pazientl atultl, ad 3o rEChiD o eventi ischemici, che presentans
COFONAOpEla [coronary anery dicease, CAD).

Data valutazione: 8__{ (_,;‘ E‘L



NOTA AIFA 100

Con Determina n. 19 del 25/01/2022, pubblicata nella GURI n. 19 del 25/01/22, I’ AIFA ha adottato Ja Nota 100
per disciplinare la prescrizione a carico del SSN dei seguenti farmaci nel trattamento del diabete mellito di tipo
o N

=N

® inibitori del SGLT-2;
® antagonisti recettoriali del GLP-1;

* inibitori del DPP-4
L.a prescrizione (avvio o prosecuzione del trattamento) di tali farmaci pud essere effettuata sia da parte del

Medico Specialista che opera in strutture individuate dalle Regioni per il trattamento del diabete mellito (come
avvenuto finora), sia da parte del Medico di medicina generale (MMG).

Rimangono di esclusiva prescrizione specialistica (internista, geriatra ed endocrinologo) le associazioni

precostituite (GLYXAMBI ¢ QTERN) o l¢ associazioni estemporanee tra i farmaci in Nota (es.
associazione di un inibitore SGLT-2 con un inibitore DPP-4 o di un ibitore SGLT-2 con un agonista
recettoriale del GLP-1).

La prescrizione di tutti i farmaci inseriti in Nota 100, sia da parte del Medico Specialista che da parte del MMG,
potra avvenire previa compilazione, in ogni sua parte, di una Scheda di valutazione e prescrizione (vedi

allegati).




NOTA AIFA 100

Il medico deve redigere un numero di copie, timbrate ¢ firmate in originale, bastevoli a garantire la durata delia

[ Piani Terapeutici e le ricette SSN (sia rosse che dematerializzate) emessi prima dell’entrata in vigore della
Nota 100 (ovvero prima del 26/01/2022) ed ancora in corso di validita, possono essere utilizzati fino alla loro
naturale scadenza,

‘@
Nel caso di associazioni
estemporanee (es. Trulicity +
Jardiance) la prescrizione puo
essere effettuata_solo dallo
Specialista biffando sulla
Scheda di prescrizione
entrambe le specialita
medicinali

J )




Nota AIFA 100_Scheda di prima preserizione {varsione del 31 gennaio 2022)

SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DI INIBITORI DEL SGLT2, AGONISTI RECETTORIALI DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

Da ilare a cura del p i che seguird 1l pazi nella gesti del e del follow-up periodico
(Specialista SSN, Medico di Medicina Generale).

Scheda di prima prescrizione

Medico prescrittore
Specificare se: [IMedico di Medicina Generale [ Specialista in

u.0. Az. S

P (nome e cogl )

Sesso: COM CJF Data di Nascita Codice Fiscale

Residenza

Valutazione

Pazi in con formi asi [ No, per controindicazione o intolleranza
Mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati: [ si
Indicare le principall motivazioni della strategi peutica che si propone di prescrivere:

[ prevenzione CV secondaria*
3 rischio CV elevato**

[ scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[CImalattia renale cronica®** (solo se SGLT2i)

] raggiungil I i degli obiettivi glicemici individuali prefissati****
Cleontroindi o intoll a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente non a rischio CV elevato o senza
malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco) (solo se DPP4i}

[altra motivazione (specificare)

*per prevenzione OV secondaria si intende la presenza di malattia {cardiopati; h IMA, bypass
[ di patin), malattla b lare (progresso

ictus o TIA, C ife

**per rischio OV elevato, nel paziente senza malattia CV 51 intende: p di danng

documentato (es. malattia o stenosi dea >50%); di danno in un organo target; presenza di

almena tre fattori di rischio CV (tra etd >50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesitd, fumo di sigaretta).
***par malattia ronabe cronica st intende la presenza di GFR <60 mL/min e/o di albuminuria (micro o macra).
**+**per | DDP4I: solo nel paziente non a rischio CV elevato o senze malattia €V, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Peso corporeo (kg) Altezza (m) BMi{kg/m?)

HbAlc recente (mmol/mol) Ot individuale di HbA1c (mmol/mol)

eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)

Albuminuria: ] non val 0 O microalbuminuria [J macroalbuminuria/proteinuria

Mokn AJFA 100 Schunds o priv prpiairibee |versone der 11 gesre 22110

Catwparia Farmaio Povobogla Cotagoria | armais Pevclaga
s T
O congarionn g:"‘““‘"’" ) canaghorinimesiorming | ] 50/1000 mg per 2 widhe
I S O 350/mi0 mg por 7 e
O 15073000 ma per 2 i
[ dscagiiocn | [ 10 mg wma vorasie ) cscagiorn/matiormns | L] 5850 mgper 2 vt
S [re s 0 5000 ma per 3 waide
O g g /NS0 mg per T veidie
[] et Rass N [T emeaghfoufmattormins. 515000 mg pe 3 weide
D 75 nguss vanaioe D 125050 mgper 2 e
12,5200 mg por 3 wele
OO #tugiioria | L1 3 mgums voltaide [] emaghicin/metiormna 2.8/3000 mg ser 2 vajdie
0] 15 mg wma volatise O 7.5/0000 =g per 3 vwiche
L0 635 mg ne voluajfcir [ 123050 mg pov 7 vwidhe
O o0otin | 5 15 me s vokaiose D] sogtoenfmationming | - s 573000 g por 2 it
[0 15 g uns voitafie
O tmagonhs | ] 30 wolta/de O ‘egiooninetiorrma | [] 1.0 mg por 2 viche
T) 25/1000 eg poe 7wl
e L samagionn | 7] 25 agina vomiiie | emens | [ sgipne/metiormns 157850 mg pov 2 wvishe
T A v/ [ 2:5/1000 =g pee 3 wwibe
o 75 mg wna volace o fm QR BT I
8 g e
A | O] M0mg e veyite ) 501000 mg pav 2 vt
] 00 mg wns voin/de
O viangtpsin | ] SomgperTowite (] vitagipnn/mattormins | [ 50050 mg por 2 viitie
o Xy et ) 3011000 mg per 1 v
| = e p————— 3225000 g ra voltaisne
[ dvtapuece | O 1Smgomavohafortt | somyrm | [ sloglemnipiogitanme | ([ 11508 g wns vota/she
O homg e velufsem 0O 1K mgwna voaise
O 45 mgena vl O 20 mg ona vt
O oerannte | T Smegpmzwion | suray | [] *=osnonsmagipte L] 153 g wnae vota/e
e L] 2505 g o ol e
) eweratie tAk (]2 mg e vota) [ sigtin/dapaghfiore | L) W10 mg ans voltaidee
| = ETEE— ssbena una votu/de
| O b | 5 g s voraise i T
arsan O L8 g e 304 M O gt +
Minprgtise | ) SOmcacnavotaiie | aorpaas [Tl glangine osi ittt |
o [0 Mmcpurawiyise | e F e 108 sy
‘ull'tﬁ_‘“
1 g wra volts ) 2e T T — S et una roita/de
Cremaghice orule | = ¥ g noa velnilia saom 3040 e———
E| n:-;mm iy s
venagictcs pg. | g /et
= g G50 g wne volafiett
L0 mg uns yotaien
L3 prescrones dell Bacamies W1 TIDPPR o WLTTeGl F1RA fub svesnine sichnirsats ds parte b wecabat & srothos
Le el PRTIACPRE o MRTIEPL BA deve rvveris wtlistinde suchalvsmests b

e il Bra selecolie petoretite i O
Incicare Feventuale alirs Terapia antidisbeth i

Data prevista H Foliorw e
T ek ke prios PR T T AT

Data o vak Tirabre e Firma del Medico




SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DI INIBITORI DEL SGLT2, AGONISTI RECETTORIAL! DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

nnwmpllnnmﬂmammnﬂmmmhuﬂmm-“Mum
(Specialista SSN, Medico di

Scheda di rinnovo della prescrizione

Medico prescrittore Tel
Specificare se: [] Medico di Medicina Generale [] Specialista in
u.o, Az. Sanitaria

Paziente (nome e cognome)
Sesso: [IMOIF Data di Nascita
Residenza

Codice Fiscale

Rivalutazione

Sono comparsi eventi avversi rispetto al precedente controllo? [J5i [ No
Specificare gli eventi avwers|
Terapia in corso:
Terapia confermata: [J Si O Ne

Solo nel caso di terapia non confermata, indicare le principali motivazioni della strategia terapeutica che
sl propone di prescrivere:

Clprevenzione CV secondaria*®

[rischio CV elevato®*

Oscompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[Omalattia renale eronica*** (solo se SGLT2i)

O to raggiungi fi degli obiettivi glicemici individuali prefissati (nel paziente
non a rischio CV emm © senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco) (salo se
DPP4I)

Dicontroindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente non a rischio CV elevato o senza
malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco) (solo se DPP4i)

Daitra (specificare)
ourpmwmmmmmmamamammmmmw

& malattia lpregresso
ctus o TIA, I riferi

**por rischio OV elevato, nel paziente senza malattla CV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerotico
tato fes. malattia © stenosi carotidea >50%); presenza di danno in un organc target; presenza di

almena tre fattor di rischio OV {tra eth >50 ann, ipertensicne, dislipidemia, obesita, fumo di sigarettal.

***per malattia renale cronica si intende la presenza di GFR <60 mL/min /o di albuminuria (micro o macro),

Peso corporeo (kg) Altezza (m) BMI (kg/m¥)

HbA1c recente | ifmol) Obiettivo individuale di HbAlc {(mmal/mol)

eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)

Alb O non val (m] L i It [ macroalbuminuria/protel

Latapara Fouologu Canmgonia Vormacs Picalingia
[0 100 g une volays SO/EA0 g pev 7w che
I 4 sragforn motiorees 5O/ L0 g pee T veiohe
O momg e votaite o [0 45050 mg puv 2 v
D 156/1000 mg pur 2 wifidle
O capagifionn [0 0 wna voltaee [ cecagiegn/metisrmiea | [ $WH0 g par T v
L ] S0 g per 1 o
/850 g pev 1 e/
[ roagitoim g i e [ L E /1000 m por 1 vt
O 12550 =g par 2 vvihe
[ 12.5/2000 mg per 7 vedie
[0 eugitions | []  5mguns vorajce [ ehghfansmaticrmng | (] 2,5/1000 mg par T vt
) 15 e una velu/die e O] 7.5811000 g par 2 i
o 0,23 mg una volta/de P [0 12050 g par 2 viie
o [0 125 mg una witafde Shaltafening ] 1151000 g jer 2 vl
[0 15 una woliafdie
O fagomn | ] 5 mguss veta/de [0 ‘eagietin/mettorrna |} 25050 mg par 1 v
[ _2.4/1000 mg par 3 v
v [ semsgiptn | [ 25mgenawehafoe | orramr | ] dssapistio/metiorming [0 LSS g per 2 voidie
0 $mg e whajse L5000 2 wide
O #Hegoewiyise 0O om0 mgper 2 vaide
Gmquwm Dmﬂmu—:m
0300 mg vna woita/dle
[ vedagipsn 5 ong pie T wwlten [ vidaghotin/metionming U 080 mygper 2 veice
. g v v i 0 5ovson myg per & vwide |
[ 875 mg ens voafet [ 12.3/20 mg uns woia/ce
[ dutaghutice | [ 15 mgems vy af [m] " O 125085 g wrs wobta/che
O 30 mg ena wtafun O 3500 mgum vohajde
O 5 g s voajuest O 25/ mgons vokafde
O weatde | [ Srapmiwite | sy | (] eeosptorninagieon | [J 10/ mg ws veraide
L] 10 mag paw 3ol | vowns 55 g e volnaihe
| [m] : AR ) 2wy s [ seogsonn/tapagifiorn | [ %10 mgura
O %4 mgura wita/te [ Jors-sbrns bt e g itsde o T e
O Saghetide | [ 52 mguna volln/de s
G (1 L8 g uma voluse
Oty s voitalde [Jrosina garg o/ Tanenande
Q 0 2 mepuna voltaise ”_:r perna 140
[0 Trguma vorajde T ———
Olumagsdecni | 5 7 ngume verwite s M40
O 4 g ues vola/de
3 0,25 g una voRafhatt
[0 wmapvide 1o [] 6,50 mg ums voltafaate
O 10 une voltafpen

i prescrrone Sl insotisrcns JCLTTHIPPE © SGLTRGE P A godl dvverare da parte & o e
e S L Ty

La ] . Eh TE ¢ IGLTIMGLI]-RA deve pvwenee wiiiisnde suchovamarts b
Trnachi F tuale skra terapia antidiabet! i

Data prevista per il Follow up:

o ol il rnney s prwace 3 one # B Ped & 13
Darts o valutazione

Tienbro @ Firrma del Medico



Ad ogni PT
(timbrato e firmato
in originale) va
allegata una sola
ricetta SSN!!!




PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI INSULINA DEGLUDEC/LIRAGLUTIDE
IN ASSOCIAZIONE FISSA

Da redigere In triplice copia cartacea ai fini della rimborsabilita 2 cura delle strutture
diabetologiche ospedaliere, universitarie o territoriall del SSN o convenzionate con il S5N,
individuate dalle Regioni, ed inviare al Servizio Farmaceutico della ASL ed al medico curante che ha

in carico l'assistito. La validita temporale & di dodici mesi.

Centro prescrittore

{
| Medico prescrittore (cognome, nome)

Paziente (cognome, noma)

Datadinascita 4 508-b1  sesso MELFO

Comune di nasc Estero O
Codice fiscale

Residente a —e ey

Regione ; ClLiH ASL di residenza PQ"-_()P -v[f' Prov. =i

Medico di Medicina Generale

Indicazione rimborsata S5N

Il trattamento con Iasseciazione fissa insulina degludec/liraglutide & indicate nei pazienti adulti
coh diabete mellito tipo 2.

La_rimborsabilitd a carico del S5M & limitata al pazienti inadeguataments controllati dalla
precedente linea di terapia con Insulina basale e altri ipoglicemizzant! diversi dall'insulina,
L'associazione fissa degludec/liraglutide non & stata studiata in pezienti ndive al trattamento, in
associazione a regimi insulinici multi-iniettivi e in associazione ad inibitori SGLT-2; in tali casi non &
pertanto ricanosciuta la rimborsabilita,

Pagina1di 2

ne ﬁlssa deg| L_IdE.CfflimglutidE non permette nella maggior parte dei cag
-mente | due principi attivi gia assunti separatamente;

r H

-na opportuna modifica dei dosaggi, secondo giudizio clinicn,

in tali casi sara

FARMACO, DOSE E DURATA DEL TRATTAMENTO

‘ome commerciale e dosaggi

Durata prevista del trattamento (non oltre 12 mesi):

Indicare se:
[] prima prescriziane

RESILA jExToven  (rserfng, k)
Set Tkl

Viqosecuzinne della terapia J

Data “}\D & O:SJ" ZO_Z_HI_Z._

Vabtse T WUE CowFE 2osl

I

Timbro e Firma del Medico Preserittore

INDIRIZZO: Via Della kegione 29 UAE . U Iu i r s s ‘
ESENZIONE:E01 SIGLA PROVINCIAEN ~ CODICE ASL:204 . PRES‘()):RSI‘;%SI\}!ZEI(()\TIBR[)ES)';ONALL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S,H): ALTRO: PRIORI \B4 ,QTA —
PRESCRIZIONE
(N3B) INSULINA DEGLUDEC 300U 3ML 5 UNITA' USO PARENTERALE 9 .

(042658029) TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML - 27 UNA VOLTA AL Di-DPC

Novo Nordisk A/S

FX 005690423
I

-ARNMAATA

d

Navo Nordisk A/S

Wi




SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DI INIBITORI DEL SGLT2, AGONISTI RECETTORIAL DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPG 2

[ £.75 mg una voita/fsert [ J.I.lsﬂnmgma- ";’hf;‘;

Da compilare & cura del § chie seguira il paziente nella gestione del trattamenta e del folfow-up
{Specialists SSN, Medico di Medising Generale).

fedico prescri t
Speciflcare se: )(Medbcodi Medicing Generale 11 Specialista in

u.0. Az Sanitarta_E paN B

Paziente | Tttt T

Sessor [ aV

Rasidenya

Rivalutazione
Sono comparsi eventi awers rispetto al precedente contralle? [ HWho

Solo nel caso di terapia pon confermata, indicare Iz princinali motivarioni della strategla terapeutica cha
% pronons o pruserivera:

Clprevenzions Cv secondaria*

[lrischio OV elevate**

Clseampenso cardiaco {solo se SGLTTH)

Cmalattia renale cronica®** {solo s SELT2i)

CImancato reggiungimenta/mantenimento degli obiettivi glicernicl individuali prefissati {nel paziente

non a rischio CV elevate o senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenss cardizio) {solo se

DFPP4I}

Dcontroindiczazions o intolleranza a SGLT2! e GLPI-RA (nel paziente non a rlschie OV elevato o senza
malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco) (sola se DERAI)

Dlaltra motivazione (specificare}
’wmmnawmrmnnmkpmnudfmam jeardigpstia ischemi: IMﬂ,lﬂPﬁs
aortoetronarics, angioplasticy, procedere ¢l ] patial, matattis {pregr
fetus & TR, ri warotideal inpati feri
**per rischio OV elevsto, nel pazlents sanza maiattiz OV sonclameta, s intende prisenss di donno vascolare ateroscieraties
documentato fes. malsttia coronarica multivasale o stenos! caroriden >50%); presenza i danno i Un omganD Tnegat; presenss di

almens oA fatver di rschio OV (i otd »50 anni, i 3l dltlipidemia, abesltd, fumo dislgaretal,
"*per maluttin renale eronicz siintends la presenzo di GFR <80 mUjmin efo d albuminurls fmicre o macro).

Peso corporeo (kg) _ Bltezza (m} il 6 Q B (kgie®y__
HbAlc recente (mmolfmof) Obiettivo individuale di Hbalc {mmoljmol}_é.__

eGFR seconto formula CKD-EPL {ml/min)

Mbumlnuria‘ifnon valutats [Jassente [J microatbuminurla [] macroalburninuria/proteinuria

O dulsglutide | (O 25 mg unevoitajsers | oposiomn | [ stogpinfpioglitazons | D3 12,5745 me wna voite/die
£ 5.5 mg une voltapuest 25/30 g bna voirsfdie
3 4.5 mg una voitafsett B} 25798 mg unavata/die
] 3 ewenstide | [ S meg per2 vifdie | sgiray [ empaghilozinlinagiptin | [ 10/5 mg une voita/die
£ 16 meg per 2 wafdie orFEl 0 s mg una volta/die
1 exenatide LAR ] 2 mg una voltafeettimans, [T sacaghpting d;u%' i 5, I
) [ 0,6 mguna uohiafde s degludec/raglutde o gnitarie una volta/die
ctaa [0 fireghelde | [T 2.2 mg una vsltafdie 1 perna -
5 volt LI T —
g L6 mg una voha/die 20,363 1,8 gl fragiutice]
O aticle 10 Mg una valtafdle swLanl m.e IME T O AT O IHM "
20 meg una velta fdie ————
= insuling ponna 10-40 6 103 409 Sgiagrnn
o 50 3 i i Tivbenanlide)
0 vtide grae 0O 3mguns volta/dia [Jinsufine glargloe/lixisenatice dos] unkarie una veltafdie
semag] i1 7 mg uma voitydie penna J0-60 e ————
01 34 mg vna volu/die {da 302 591 di giangine &
3 103 30 mop o Iepamatide)

. [J 8,28 mg una vols/sett
[3 semagistidess. 1 0,50 mg una vohafsatt
I L0 m una voloafeett |

Lo presuriziane delfassaciazione SGLTZIDPP! o 56 LT3 GLPL -fiA pub avwenire esciusi
diabetologiche indhiduate dadfe Reglonl,
ta delle p

| e a b ir RCP,

da parte di spadalisti df strtture

SGLTZHDPPS o SOLT2HGLPI-RA dove awenie utifizzando esclusivamente lo

. _ —~ o

Indicare Feventuale altra terapia antidiabetica as-sm:ia};:

Data prewsr.a per‘JFoﬂaw up: g bt E%g
dodeimnaus dells presciziane & al massdon df 12 mesl
Oata divalutazione_4.8 J (0.3 [202,0 nn,x(ei de! Medico

SIGLA PROVINCIAAEN  CODICE ASL:204 DISPOSIZIONI REGIONALI:

ESENZIONEED
PRIORITA' PRESCRIZIONE (U,B,D P}

QTA NOTA

1 -

TIPOLOGIA PRE ALTRO:
RIZIONE
B} INSULINA DEGLUDEC 300U 3ML 5 UNITA'US ENTERALE

(042856029) TRESIBATLEXT SPEN 3WML 100UML - DPC

_ FiIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlIIfIIiJ




FORXIGA-SCOMPENSO CARDIACO
(Agg. n. 66 PTORS 21/01/21)




ANAGRAFICA PAZIENTE:
Codice fiscale:

Cognome:

Nome:

Sesso:

Data di nascita:

Nazione di nascita:
Regione:

Comune:

ASL di residenza;

PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMAC

Numero del Piano Terapeutico:
Codice identificativo univoco del Piano
Terapeutico:

Centro prescrittore:

Medico prescrittore:

Medico di medicina generale:

Codice medico di medicina generale:

Posologia:

Dose/Die o Dose calcolata in base alla
posologia:

Data del Piano Terapeutico:

Durata Piano Terapeutico (settimane):
Altri farmaci per lo scompenso:

Vi€l e 1L NANABRAY

Pac Sear 2w kwa 5P &

AZ.SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA

otue

ENNU‘\\ I PAL2iEATE

E ARRNHALIE s
YIOR X1 (4 4o N6 -

FORXIGA - INSUFFICIENZA CARDIACA
SINTOMATICA CRONICA CON RIDOTTA
FRAZIONE DI EIEZIONE

31718444

0000
10 mg/die - 26 sett
10 mg/die - 26 sett

18/02/2022
26

Beta bloccante - Diuretico - Antialdosteronico -

ARNI

EROGAZIONE
FARMACIA

OSPEDALIERA!!!!!






ENTRESTO
(SACUBITRIL/VALSARTAN)

EO01 ENZ2O0 4

SACUBITRIL/VALSARTAN COMPLESSO DI SALE SODICO*28CPR RIV 49MG+51MG 2 conf,

002 ' 130329

o

% ADY4558029 | AD4Y4558029
£5 000175612 000130146
(TR (AR

EROGAZIONE FARMACIA
OSPEDALIERA!!!I!

ANAGRAFICA PAZIENTE:
Codice fiscale:

Cognome:
Nome:
Sesso:

ta:

Data di nasci
Nazione di nascita.
Regione:
Provincia:
Comune:

ASL di residenza:

Il

PT40006120

IALE DI ENNA

PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMACO: ENTRESTO - INSUFFICIENZA CARDIACA
SINTOMATICA CRONICA CON RIDOTTA
FRAZIONE DI EIEZIONE

Numero del Piano Terapeutico: 1

Codice identificativo univoco del Piano - 17646829

Terapeutico:

Centro prescrittore:

Medico prescrittore;

Medico di medicina generale:

Codice medico di medicina génerale: - “oue

Posologia: 49 mg/51 mg 2 volte al giorno
Dose/Die o Dose calcolata in base alla 49 mg/51 mg 2 volte al giorno
posologia:

Data del Piano Terapeutico: 26/03/2019

Durata Piano Terapeutico (settimane): 26

Indicare eventuali altri farmaci che il paziente  Beta bloccante

sta assumendo per lo scompenso:

I ETR RGPV Te Pt o I RV U



DENOSUMAB- PROLIA

ANAGRAFICA PAZIENTE:

Codice fiscale:

Cognome:

Nome:

Sesso:

Data di nascita:

Nazione di nascita:

Regione:

Comune: .

ASL di residenza: AZ.SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA

PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMACO: PROLIA - OSTEOPOROSI
Numero del Piano Terapeutico: 1

Codice identificativo univoco del Piano 30990704
Terapeutico:

Centro prescrittore:

Medico prescrittore:

SaWO nel CaS| |n CUI |0 Medico di medicina generale:

> 1 ) ) Codice medico di medicina generale: uuuu
Specialista riporti sul PT
. “Prescrizione per [P)osolcgia: ; €0 mg ogni 25 settimane
raliamerioin corso o pgss;gtgg:o Dose calcolata in base alla 60.00 mg
b[occo ormona’e” Data del Piano Terapeutico: 30/12/2021
Durata Piano Terapeutico (settimane): 50
oppure Numero di cicli per il PT: 2

o ‘Trattamento previsto
per piu di tre mesi con

pednisone 2 5 mg/die” 1/ e@ &v\ i (/} S0

Allegare MOC!!




Interferone beta-1a, Interferone beta-1b, Peginterferone,
Glatiramer acetato (NOTA AIFA 65)

Farmaci di 12 Linea per il trattamento della Sclerosi Multipla recidivante-remittente (nota AIFA 65)

Nota 65

|Farmaci per la sclerosi
multipla:

- Glatiramer acetato
- Interferone Beta-la
- Interferone Beta-1b

- Peginterferone Beta-
la

La prescrizione a carico del SSN, da parte di Cenri specializzati,
Universitari e delle Aziende Sanitarie, secondo modalita adottate dalle
Regioni e dalle Province autonome di Trento e Bolzano, é limitata alle
seguenti condizioni:

Per 1 pazientl con Sclerosi Multipla recidivante-remittente (RRMS) definita
jsecondo 1 criter: di McDonald rivisti nel 2010 per la diagnosi di sclerosi
multipla (Polman 2011):

e glatiramer acetato

*» interferone Beta-1a ricombinante
e interferone Beta-1b ricombinante

. pegr?f:férfemrm beta-1a

Per | pazienti con Sclerosi Multipla secondariamente progressiva con
malattia in fase attiva evidenziata da recidive:

» interferone Beta-1b ricombinante

PRESCRIZIONE: PT regionale
valido 6 mesi nelle more che
venga predisposto il PT Web
Based.



LEGGE 648/96 - LAMIVUDINA

PIANO TERAPEUTICO AIFA
PER PRESCRIZIONE SSN DI LAMIVUDINA (Ex nota 32 bis)

Medico prescrittore (nome e cognome)

Tel__1{ rmail

Paziente (nome e cognome) __
Data di nascita  05/01/41 sesso Mo X F o
I

Regione__ SICILIA
AUSL diresidenza_ ASP 204 Prov CT__

Medico di di Medicina Generale
La prescrizione di lamivudina & a carico del SSN per le seguenti condizioni cliniche:

o Epatite cronica B HBV-DNA positiva, con malattia avanzata (con riscontro istologico di ponti
portocentrali efo diagnosi clinica di cirrosi) in cui interferene sia controindicato, o non tollerato o
inefficace. come terapia soppressiva senza Imiti temporali né di associazione

|7 Epatite cronica B HEV-DNA positiva senza malattia avanzata, come terapia di durata definita
e senza limiti di associazione

- Portatori cronici di HBsAg per il trattamento ¢ per la prevenzione delle riesarcerbazioni delfepatite |
B consequentl a terapie con chemioterapici antitumorali o farmaci immunosopprassivi o a trapianto di - |
midello o di organe solido, senza limiti temporali né di associazione

0 XSoggetti HBsAg negativi portatori di anticorpi anti HEV per la prevenzione delle riesacerbazioni

dell'epatite B conseguenti a terapie con chemioterapici antitumorali o farmaci immunosoppressivi in
grado di causare importante immunodepressione, senza limiti temporali

Farmaco prescritto:

0 X lamivudina cp 100 mg o lamivudina sospensione 5 mg/mi

Dosaggio/die:_UNA (01) CPS_die Durata prevista del trattamento_168 GIORN]
|
5 Prima prescrizione

Data, 08/10/2019

PLANO TENS
CRIZIONE 38§ Dt i

ALFA ki :
{6 PRt 32 010

bc_"-“"?ﬂ t=scriftora _1

Khdino prascritiare (e '

— [l

Il PT480.

PFzriante (name a ———— -
Ooadinssctn BofoRUSEY | sasso D F/K.
Cadica fiscale

§
|
|
Fasonts a _ — |
Aagicie Hlous ]

ASL di ragidenzy Tt " Proy.  ©M

La prescrizione di lamivedina & a carico dal SSM par le saguenti condizioni clinlehe:

u Enmm cranlea B HBV-DMA-posltiva, con malattis avanzaa {con sradio 4i fovosi = F 2o diagaesi
cliniea di cirrost 3 in Gui [prerterona sia RATMINAIZAIG, O NN REAIN © MATAANE, COME W6IE SARAGSRA
SEAZA LG 1emparali ne of assssEmziong '

o Epatite ctonica 8 HEV.DNA-posithva synaa malmthy avinzdm, come empla 4 durata doiinia &
saria kmil Ua susociadons

o = iani dzllzpatite B i i 3 teraphe con chemiolsrapici anflumocsli o Farmaci
id & — . 1 -inziana

PRl il oSua finTnYAYes JE e’ EPATTE B 18 coRb
LT TERe A e SCPTES TS € By focggm HBg ng ME@RTVL

AV KB Py (G0, 2Rleslae 27 e Leqqeiﬂ/
Frtmaca prescritio : ' -

Z + Lamivuding op 100 ma 1. Lomuding sospensions Smgml

Daseidia __&P:_‘:a_ Durara pravista dal iraua ;T e
i ri :.:NFEMQM)

2 Primu proscrider =} Progusudivne dullsur

~ PEIoRIR



Medicinali stupefacenti usati nella TDL

SEZIONE A-Allegato 111 Bis | SPECIALITA’ POSOLOGIA MODALITA® DI
PRESCRIZIONE
Morfina Clor. Molteni RICETTA DEM o ROSSA

MORFINA INIETTABILE

Morfina Clor. Monico
Morfina Clor. Salf

s.c.eim,; 10mgda2ad
volte/24 h
e.v.: 10-30 mg/24h

¢ Sigla TDLobbligatoria

» Posologia obbligatoria (n.
di confezioni utili a
coprire fino a 30 giorni

BUPRENORFINA Tengesic i.m. 0 e.v.: 1-2 fiale ogni 6-8 h di terapia)
INIETTABILE e OS Buprenorfina generico | gs: 1-2 cpr sublinguali ogni 6-8 h * indirizzo e recapito del
Busette . medico
Molteni
Subutex RMR per tutti gli altri usi NO
Buprenorfina SUN TDL
METADONEOS Metadone clor. 0.5.: 5-20 mg ogni 6-8 hda RMR
Sciroppo, Eptadone | adattare secondo la e Sigla TDL

sciroppo

risposta.Nell’uso prolungato non
dovrebbe essere somministrata
piu di 1 dose ogni 12h.

s Posologia obbligatoria (n.
di confezioni utili a
coprire fino a 30 giorni di
terapia)

s indirizzo e recapito del
medico




Medicinali
stupefacenti
usati nella TDL

**Sono gli unici farmaci
dematerializzabili senza
sigla “TDL”, per tutti gli altri la
dematerializzazione &
consentita solo con sigla “TDL”

ato I Bis | SPECIALITA’

|posoLoGIA

SEZIONE D-Al MODALITA’ DI
PRESCRIZIONE
BUPRENORFINA TS | Transect 1 gerotto ogni 96 h.
| Busette Non si passono applicare piii di 2
'”S':; alona cerofti contemporaneamente
Dlirievares indipendentemente dal dosaggio
utilizzato
FENTANIL TS Alghedon, Durfenta, 1 cerotto ogni 72 h
Drrogesic, FenPatch,
Fentalgon, Fenvel,
Fenticer, Fentanil
Zen, Fentanil Hexal, RICETTA DEM
Mesrifen s Sigla
IDROMORFONE Jurnista 1 cpr ogni 24 h IDthJ;llmia
# Posologia
MORFINA OS MSContin, Twice, Formulazioni rapide: 5-10 mg ogni abblig g;;ori;g (n. di
Cramoign 4h confezioni utili a
Formulazioni retad: | cprogni 12 h coprire fino a 30
TAPENTADOLO Palexia 1 cpr ogni 12 h giorni di terapia)
Dose giornaliera max 500mg
OSSICODONE Oxycontin, 1 cprogni 12 b RICETTA ROSSA
Ossicodone Bruno Dose giornaliera max 400 mg . Con sial
Farm., Ossicadone M
Accord, Ossicodone (posc_llngm_
Sandoz abbligatoria — max
Actig Dose iniziale: 200meg . 30 gcent ol perspip;
Dus_e_ TRAX per DEI: 1600 mcg {non & obbligatoria
Effentora Dose iniziale: 100, 200, 400 meg la posologia —
Dose max per DEI: 800 mcg prescrivibili max 2
Abstral Dose iniziale: 100 meg o)
FENTANIL Vellafent Dose max per DEI: 800meg
TRANSMUCOSALE Pecfent | Dose iniziale: 100 meg
Istaryl Dose max per DEI: 800mcg
N.B.: la dose max giornaliera
prevede il trattamento di 4
episodi DEI
CODREINAPARACETAMOLO | Co-Efferalgan, 1-2 ¢pr ogni 6-8h per_
w4k Tachidol, Codamael
CODEINA/IBUPROFENE ** | Brufecod 1 ¢pt ogni 4-6 h (max 6 cpr nelle 24 RICETTA DEM o ROSSA
L) CON O SENZA SIGLA
OSSICODONE/ Depalgos 1 eprogni6-8h TDL{posologia non
PARACETAMOLO ** cbbligatoria)

OSSICODONEMNALOXONE
%

Targin, Algalr,
Draistip, Eletrex,
Et':'_p.rudo.:

1 cprogni 12 h Dose max giornaliera
160mg di ossic.+ 80 mg di naloxone




Medicinali stupefacenti usati nella TDL

cDeg ENCDY

mmmmmmqﬂ {Classe A) MORFINA CLORIDRATO - MORFINA CL MOLT 5F X X X
1ML2ZOMG/ML - Due Confezioni

X X X
Codice diagnosi:
] | 170720
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Medicinali stupefacenti usati nella TDL

0 438

DURFENTA*3CER 12MCG/ORA Fascia A

Nr Conf.: DUE

UNA OGNI TRE GIORNI

MS CONTIN*16CPR 10MG RP Fascia A

Nr Conf.: DUE
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TRAMADOLO

Il Tramadolo & un analgesico oppioide di sintesi che con D.M. del 19/06/06 & stato escluso dalla tabella delle
sostanze stupefacenti e psicotrope, in quanto gli studi clinici nel lungo periodo non hanno evidenziato segni di
tolleranza e dipendenza .

Con Determina AIFA 658/2020 G.U. n. 162 del 29/06/2020 e stata introdotta la limitazione della durata max
della terapia a 30 giorni per le prescrizioni dei medicinali contenenti il p.a. da solo o in associazione.

L’AIFA ribadisce che le indicazioni terapeutiche autorizzate per il tramadolo sono le seguenti: trattamento
del dolore moderato e grave, come pure nel dolore indotto da interventi diagnostici e chirurgici.




Modifica modalita prescrittive ACITRETINA

L’ AIFA ha disposto che, a far data dal 31 marzo 2020, la
prescrizione di medicinali a base di acitretina (ZORIAS e
NEOTIGASON) sia effettuata da parte dello specialista
Dermatologo tramite redazione di un Piano Terapeutico
(PT) di validita massima di 3 MESI.

La ricetta (la prima deve essere redatta dal Dermatologo
mentre le successive possono essere fatte dal MMG), SSN o
dematerializzata, deve comprendere quantitativi pari a 30
giorni di trattamento, pertanto il numero di copie di PT
rilasciate dallo specialista deve essere commisurato al
numero di ricette necessarie al completamento della terapia
(per una terapia di 3 mesi il dermatologo dovra redigere 3
copie timbrate e firmate in originale).

VALIDITA’ RICETTA:
* Donne in eta fertile: 7 GIORNI
* Uomini: 30 GIORNI

REPUBBLICAITALIANA
Regione Siciliana

ASSESSORATO DELLA SALUTE
Dipartimento Regionale per la Pianificazione Strategica

Piano Terapeutico per la prescrizione dei medicinali a base di acitretina

Azienda Sanitaria

Unita Op

Medico I i tel. e-mail

Paziente (cognome, nome) Data nascita

Sesso M DFD Codice Fiscale. Regione

Indirizzo_ - tel

ASP di residenza, Medico di Medicina Generale,

Diagnosi

Specialita Medicinale Prescritta

Posologia

Annotazioni

Data successivo controllo
Data__/_/. Timbro e firma in originale del medico prescrittore
Durata

Copia valida per N., confezioni

il Piano Terapeutico, al fini della prescrizione a carico del SSN, deve essere redatto dagli
specialisti dermatologi dotati di ricettario SSN o che possono prescrivere tramite ricetta
dematerializzata.

La durata massima della ricetta SSN é 30 giorni.




Modifica modalita prescrittive ACITRETINA

In considerazione del rischio teratogeno associato all’'uso dei retinoidi, nel caso di donne in eta fertile I'AIFA ha disposto anche la
compilazione della check-list che deve essere compilata per la prima prescrizione da parte dallo specialista dermatologo e
aggiornata ad ogni successiva prescrizione da parte del MMG.

MODULO CHECK LIST PER PRESCRIZIONE DI ACITRETINA AD USO SISTEMICO (ZORIAS)

Cara/o Collega,

La informo che intendo trattare la paziente con acitretina ad uso sistemico per il trattamento di
forme refrattarie di psoriasi estese e gravi, psoriasi pustolosa delle mani e dei pied, grave ittiosi
vulgaris congenita e dermatite ittiosiforme, lichen ruber planus della pelle e delle membrane
mucose, altre forme gravi e refrattarie di dermatite caratterizzate da discheratosi e/o
ipercheratosi.

Ho informato la paziente del rischio teratogeno correlato all’uso delacitretina,

Ho consegnato alla paziente la scheda promemoria per la paziente

Allego il Modulo di Consenso per la Prescrizione a Pazienti di Sesso Femminile

Data effettuazione test di gravidanza: Esito: Firma:

(La contraccezione deve essere Iniziata almeno un mese prima delV'inizio del trattamento con
acitretina)

(Il test di gravidanza, la consegna della prescrizione e la dispensazione di acitretina devono
avvenire preferibilmente lo stesso giorno.)

Nome e cognome del Dermatologo:

Indirizzo: Tel.

Paziente (nome e cognome),
Etd Tessera Sanitaria n.
Indirizzo, Tel..

DOSE E DURATA DEL TRATTAMENTO

Dose/die:

Durata prevista del trattamento:

Durata massima del Trattamento: 8-12 settimane
Indicare se:

Prima prescrizione
] Prosecuzione della cura (motivo:

Data___/ /.

)

Timbro e firma del dermatologo prescrittore

PER IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE o PER IL DERMATOLOGO
Data effettuazione test di gravidanza:, esito:

firma:
(immediatamente prima dell'Inizio del trattamento con acitretina)
Data effettuazione test di gravidanza: esito:, firma:
Data effettuazione test di gravidanza: esito; firma:
Data effettuazione test di gravidanza:, esito: firma:
Data effettuazione test di gravidanza:, esito;, firma:
Data____/. J Timbro e firma del medico prescrittore

—_—_—

MODULO CHECK LIST PER PRESCRIZIONE DI ACITRETINA AD USO SISTEMICO (NEOTIGASON)

Carafo Collega,

La informo che intendo trattare la paziente con acitretina ad uso sistemico per il trattamento di
forme gravi di psoriasi {comprese le forme accompagnate da artropatia}, disturbi della
cheratiniizzazione {quali stati ittiosiformi}, cheratoderma palmoplantare, malattia di Darier, lichen
planus e di altre dermatosi sensibili alla terapia con acitretina.

Ha informato la paziente del rischio teratogeno correlato all’'uso dell'acitretina.
Ho consegnato alla paziente la scheda promemaria per la paziente
Allego il Modulo di Consenso per la Prescrizione a Pazienti di Sesso Femminile

Data effettuazione test di gravid: Esito:, Firma:

(La contraccezione deve essere iniziata almeno un mese prima dell'inizio del trattamento con
acitretina)

(Il test di gravidanza, ia consegna della prescrizione e la dispensazione di acitretina devono
avvenire preferibilmente lo stesso glorno.)

Nome e cognome del Dermatologo:

Indirizzo: Tel.

Pazlente {nome e cognome),
Etd Tessera Sanitarla n.
Indirizzo, Tel,

DOSE E DURATA DEL TRATTAMENTO

Dose/die:

Durata prevista del trattamento:

Durata massima del Trattamento: 8-12 settimane
Indicare se:

O Prima prescrizione
O Prosecuzionde della cura {motivo: )

Data: __/__/__ Timbro e firma del dermatologo prescrittore

PER IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE o PER IL DERMATOLOGO

Data effettuazione test di __esito; firma:
{Immediatamente prima del'inizio del trattamento con acitretina)

Data effettuazione test di gravidanza:, esito: firma:
Data effettuazione test di gravidanza:, esito: firma:
Data effettuazione test di gravidanza: esito:, firma:
Data effettuazione test di id eslto;, firma:

Data /. / Timbro e firma del medico prescrittore



ACITRETINA

PT del Dermatologo valido 3 mesi:
3 copie in originale ognuna valida per max 30
giorni

PT in originale validita 30 giorni;

Ricetta SSN validita 7 GIORNI;

Numero di confezioni per max 30 giorni di terapia;
Check list (con data effetuazione test di gravidanza)

MASCHI

* PT in originale validita 30 giorni;

* Ricetta SSN validita 30 GIORNI;

* Numero di confezioni per max 30 giorni di terapia;

ISOTRETINOINA

NON RICHIEDE PT

Ricetta SSN validita 7 GIORNI;

Numero di confezioni per max 30 giorni di terapia;
Check list (con data effetuazione test di gravidanza);
* Consenso informato

MASCHI

* Ricetta SSN validita 7 GIORNI;

* Numero di confezioni per max 30 giorni di terapia;
* Consenso informato



NOTA AIFA 99 — Prescrizione a carico del SSN della terapia inalatoria di
mantenimento con LABA, LAMA, ICS e relative associazioni precostituite
(LABA/ICS, LABA/LAMA/ LAMA/LABAIJICS) nei pazienti con BPCO

| farmaci inclusi nella nota 99 sono:
LABA: beta2- agonisti a lunga durata d’azione;
LAMA: anticolinergici a lunga durata d’azione;
Combinazioni precostituite:

* LABA+ ICS (corticosteroide inalatirio);

* LABA+ LAMA;

* LABA+LAMA+ICS



NOTA AIFA 99 — Prescrizione a carico del SSN della terapia inalatoria di
mantenimento con LABA, LAMA, ICS e relative associazioni precostituite (LABA/ICS,
LABA/LAMA/ LAMA/LABA/ICS) nei pazienti con BPCO

* La prescrizione dei farmaci inalatori di mantenimento €& prevista solo in
caso di BPCO confermata da spirometria che confermi la presenza di
ostruzione bronchiale persistente (FEV1/FVC dopo broncodilatazione
<70%)

* In caso di FEV1<50% o valutazione del MMG di paziente grave, invio allo
specialista entro 6 mesi.

* Pazienti gia in trattamento prima dellintroduzione della nota, devono
eseguire la spirometria entro 1 anno se non effettuata nei 12 mesi
precedenti



NOTA AIFA 99 — Prescrizione a carico del SSN della terapia inalatoria
di mantenimento con LABA, LAMA, ICS e relative associazioni
precostituite (LABA/ICS, LABA/LAMA/ LAMA/LABAI/ICS) nei pazienti
con BPCO

¢ LABA, LAMA, LABA+ICS (unico erogatore): da A/RR a A/RR/Nota 99:
* LABA+LAMA (unico erogatore): da A/RRL/PT a A/RR/Nota 99;

Come cambia la

prescriZzione con
. . Pertanto, con I'adozione della Nota AIFA 99 si assiste all’ eliminazione del PT per le associazioni
| | ntrOd uzione precostituite LABA/LAMA (c.d. duplice terapia), che potranno essere prescritte anche dal Medico di

della nota 997 Medicins Genrae,

* ICS+LABA+LAMA (unico erogatore): rimangono classificate in A/RRL/PT.

La prescrizione delle associazioni precostituite di LABA/LAMA/CS (c.d. triplice terapia), invece,
rimane limitata agli specialisti Pneumologi/Internisti delle UU.00Q, di Pneumologia € Medicina Interna
delle strutture ospedaliere, territoriali o convenzionate con il SSN, attraverso la compilazione del Piano

Terapeutico (aflegato alla nota AIFA 99), valido per un massimo di dodici mesi.

I PT precedenti in corso di validiti potranno essere accettati dalle farmacie fino a naturale scadenza degli

stessi,



Prescrivibili solo

dallo Specialista su PT:
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Allegato 1. SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE SPECIALISTICA PER LA BPCO
Compilazione a carico degli specialisti operanti presso strutture identificate dalle Regioni & dotati della
strumentazione e della competenza necessaria per effettuare e interpretare indagini di secondo livello

Medico proscrittore Tel Az Sanitaria

O uo. O Ambulatorio ico

Paziente (nome e cognome) Sessor A M
Data di Mazrita Resid Codica Fiscale

(spirometria globale, DLCO, tecniche di imaging, ecc.).

Verificata la presenza delle seguenti condizioni:

a

FEV, / FVC [da esame spirometrica) < 0,70 (70%)

Q

diagnosi clinica e spirometrica di broncopnesmopatia cronica ostruttiva (BPCO)

Indhcare il valore misurata con la spirometra dapa Broncodiataziane:

FEV: >50% oppure O FEV, <50%

Inchcare il valore misurata can |o spirometra

Terapia inalatoria in atto:

oooooog

LAMA

LABA

LABA + LAMA

LABA +ICS

LABA + IC5 + LAMA #
altra

Sezione 1: valutazione clinica e proposta di strategia terapeutica (Opzionale)

Valutazione clinica della terapia in corso

Pr

ooooo

a

0 Terapia efficace: conferma della terapia in atto

0 Terapia inefficace o parzialmente efficace per:
O permanenza della disprea
O permanenza di riacutizzazioni
O permanenza sia di riacutizzazioni sia di dispnea

O Terapia non tollerata
oposta di strategia terapeutica:

LAMA

LABA

LABA + LAMA

LABA + ICS

(LABA + ICS + LAMA) #
unico inalatore

altra

# per 1a prescrizione di un LABA # ICS + LAMA (unico inalatore) & necessario il PT [compilare la
sezione 2

Da

ta di valutazione

Timbro e Firma del Medico

Sezione 2: Piano Terapeutico AIFA (unico per le triplici associazioni fisse)

Compilazione a carico degli specialisti operanti presso strutture identificate dalle Regioni e dotati della

strume e della P za necessaria per effettuare e interpretare indagini di secondo livello
{spirometria globale, DLCO, tecniche di imaging, ecc.).

Piano Terapeutico AIFA per la prescrizione della TRIPLICE terapia LABA/LAMAY/ICS (in singolo

erogatore) nel della broncop cronica (BPCO)
La rimborsabilita SSN & limitata:
per
. dipr / fi 1l diidrato/ glicopirronio bromuro

alla terapia di mantenimento dei pazienti adulti con diagnosi di BPCO di grado da moderato a severo,
che non siano sufficientemente controllati dall’associazione di un corticosteroide inalatorio e di un
beta2-agonista a lunga durata d"azione,

per
- Budesonide/ glicopirronio b o/ fe il diidrato
- Fluticasone furoato) umeclidinio bromuro/ vilanterslo trifenatato

al di i in i adulti affetti da BPCO da moderata a severa, che non
siano adeguatamente trattati con un'associazione di un corticosteroide per via inalatoria & un
beta2-agonista a lunga durata d’azione o un'associazione di un betal-agonista a lunga durata
d'azione e un antagonista del recettore muscarinico a lunga durata d"azione.

Per tutti | LABA/LAMA/ICS devono essere inoltre soddisfatte ENTRAMBE le condizioni di seguito
riportate:

1 O Paziente con diagnosi conclamata di BPCO da moderata a grave e con almeno 2 riacutizzazioni
negli ultimi 12 mesi o almeno una riacutizzazione che ha richiesto il ricovero ospedaliero;

2 Q0 Paziente affetto da BPCO con dispnea classificabile come ai punti A) oppure B):

A) Dispnea di grade 2 o superiore misurata tramite || questionario mMRC per la dispnea:

Questionario mMRC

Grado 0 Ho dispres s0lo per S1ore intensi (es. salire le scale, pedalare).

Granda 1 Mi manca il fiato s¢ cammina veloce (0 corme) in piano o in Beve salita

Geado 2 Su percors piani cammino pid lentamente dei miei coetanei, oppure
ho necessitd di fermarmi per respirare quando camming a passo normalke

Geado 3 Ha necessith di lermarmi per respirare dopo ves Camminals in plano par eirca 100 metr
© pr pochi minuti

Grado 4 Mi manca il fiato a riposo, per uscire di casa o per vestirmi/spogliarmi

oppure

B] Punteggio 2l test di valutazione della sintomatologia CAT pari almenoa 10
Questionario CAT (COPD Assessment Test - CATTM)

awverio mancanza di fisto

Non tassisco ma (@) (1) (3) 3T (E) | Tessscasormpre
Il mio peito ¢ com pletameste S TG (T ey | 0 mie petto ¢ wite pieno
mrrugg ukann‘rgxm [Olololololo] catanro [Enu ) E
Nor avverto alcura

" = F Awverto une forte sersazone di
;ﬂ;;(lun: di costizione al @ @. @u@@@ enstrizione l petto
Quands camming in salitz & . i Ouando camming in caita o cigs
saigo unz rampe discale non | (8) (1) (2) (3)(2)(3) | wna rampa di scale aveno una

forte mancanza di llato

Nor avwerto limitazioni nello
owlgers quikisc attisith in
easa

Awverto gravi limitazion  nelle
Srolgere qualsissi Altivita in casa

M sento tranquilla ad ustre
Ol s noReSEALE B mia
malattia galmarans

Nan mi s2nto aflatto tranguille ad
usCire o Cana @ causa della mia
Fnalatia paknanare

Dwrmo profondamente

hon  riesco A dormire
profendemente a causa della mia
malaitia polmanare

He moita entrgia

NG NG RESSUNE EN2MEa

PUNTEGEID
TOTALE

O PRIMA PRESCRIZIONE

0 PROSECUZIONE TERAPLA

Posologia

a

fumarato dildrato/glicopirronio bramuro

2 inalazioni (dascuna da 87 meg/S mcg /2 meg)

due wolte al gioma.

O Fluticasone furaats/umeclidinio
bromure/vianterdho trifenatato.

1 inalariona [da 82 meg/55 meg/22 meg)

ogni giorno alla stessa ora.

O Budesanide/glicopirranic Bramura/
formaterolo fumarata didrsto.

2 inalarioni (diascuna da 150 meg/7,2 meg/s meg)

due wolte al gioma.

anche le

B per it |

Valldita cel Plano terapeutico: mesi

La validita maisima dal Fiane Terapautico & di 12 mesi

Data walutazions

Timbro ¢ Firma del Medico




NOTA AIFA 1

Non hanno nota 1:

* Rabeprazolo

* Antagonisti-H2

* Pantoprazolo 40 mg
* Esomeprazolo 40 mg

Farmaco in nota: pantoprazolo, omeprazolo, misoprostolo,
lansoprazolo, esomeprazolo

La prescrizione a carico del SSN é limitata:

O alla prevenzione delle complicanze gravi del tratto
gastrointestinale superiore
© in trattamento cronico con farmaci antinfiammatori non
steroidei (FANS)
© in terapia antiaggregante con ASA a basse dosi
© purché sussista una delle seguenti condizioni di rischio
© storia di pregresse emorragie digestive o di ulcera peptica
non guarita con terapia eradicante
© concomitante terapia con anticoagulanti o cortisonic
© eta avanzata.
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

Sicilia

COGNOME E NOME/INIZIALI DELL'ASSISTITI

rlirmsmeninnm

INDIRIZZO: CA S
ESENZIONE:E03 SIGLA PROVINCIA:EN CODICE ASL:204 DISPOSIZIONI REGIONALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U.B,D.P):
PRESCRIZIONE QTA NOTA
(040597128) PANTOPRAZOLO TEVA*28CPR 40MG 2 001
(HCJ) PANTOPRAZOLO 40MG 28 UNITA' USO ORALE
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
[ L TR 1 1 T T T

Sicilia /(

COGNOME E NOME/INIZIAL! DELL'ASSISTITO: !

&

INDIRIZZO: CAP:
ESENZIONE:0031 SIGLA PROVINCIAEN CODICE ASL:204 DISPOSIZIONI REGIONALL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S,H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U.B.D.F_"):

PRESCRIZIONE QTA NOTA
(035433174) ESOPRAL*14CPR GASTR 40MG 3 001
(CVB) ESOMEPRAZOLO 40MG 14 UNITA' USO ORALE
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SOSTITUZIONE DEI “BRAND”

La sostituzione da parte del farmacista di farmaci coperti da brevetto con altre specialita
medicinali diverse da quelle indicate nella ricetta dal MMG deve avere carattere di
eccezionalitd, pertanto la sua sistematica sostituzione non pud come tale essere accolta.
I.’art. 6 del DPR 371/98 vai commi 2-5 prevede la sostituzione di una specialita medicinale
branded esclusivamente nei seguenti casi:

1. il medicinale prescritto sia irreperibile nel normale ciclo distributivo
2. la farmacia ne risulta eccezionalmente sprovvista

3. casi di urgenza assoluta o manifesta

Intali casi 1l Farmacista, ai fini del rimborso, dovra annotare sulla ricetta le circostanze della
modifica nella spedizione; nel caso di irreperibilita del medicinale (punto 1) gli elementi utili
da fornire ai fini del giudizio della Commissione sulla sua effettiva carenza sono I’inclusione
del medicinale nell’elenco dei farmaci temporaneamente carenti presente sul sito

dell’AIFA e/o PPattestazione di momentanea indisponibilita del medicinale da parte del/i
grossista/i.



SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICE'I'JA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

Sicilia

COGNOME E NOMEANIZIALI DELLASSISTITC

INDIRIZZO: LARGO SAMMARTINOG 26 CAF

ESENZIONE:E03 SIGLA PROVINCIA.EN CODICE ASL%M DISPOSIZIONI REGIONALI:
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S,H): ALTRO: |_PRIORITA' PRESCRIZIONE (U,B,D,P):

PRESCRIZIONE | QATA NOTA

(TRH) FLUTICASONE+VILANTEROLO 1x30D0SI 92+22MCG USO INALATORIO 2 .
(043154020) RELVAR ELL"INAL 92+22MCG 300D - UNA AL DI |
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA1ELETTRDNICA - PROMEMORIA PER L'ASSISTIT(

Regione Sicilia
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COGNOME E
NOME:
INDIRIZZO:
1
ESENZIONE- 007 SIGLA PROVINCIA: CT CODICE ASL: 203 DSPOBIZION REGIONALI:
TIPOLCGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE(U.B,0,F):
PRESCRUZIONE OTA' | NOTA

JYW - BECLOM+FORM 120DX200+6MCG-RESP

037778077 - FORMODUAL™SOLXIN 120D 200+6MCG: BECLOMETASONE DIPROPIONATO/FORMOTEROLO FUMARATO
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PAXLOVID™

150 mg + 100 mg
film-coated tablets
PF-07321332 and ritonavir

PAXLOVID

Dal 9/05/2022

30 film-coated tablets
(20 PF0732133; tablets and 19 ritonavir tablets)

Il Medico di Medicina Genarale deve:

» Compilare il PT cartaceo AIFA in un’unica copia originale. E’ disponibile la versione web del Piano Terapeutico
dematerializzato accedendo all’area riservata con le credenziali del Sistema TS ( ); ad un PT si pud
associare una sola ricetta dematerializzata.

* Redigere la ricetta dematerializzata o rossa: la prescrizione di Paxlovid & per ciclo e poiché un ciclo di terapia
corrisponde ad una confezione, una ricetta puo contenere al massimo una confezione.

* Avviare il trattamento secondo quando previsto in RCP ed entro 5 giorni dall’insorgenza dei sintomi.

Il Farmacista deve:

* richiedere il medicinale sulla piattaforma GoPenDPC al deposito Alliance Healthcare;

* allegare il PT in originale alla ricetta;

* indicare lotto e scadenza del farmaco sulla piattaforma GoPenDPC,;

* consegnare al paziente una copia del foglietto illustrativo in italiano;

* chiudere la ricetta anche nei casi in cui venga prescritto il medicinale italiano ed erogato quello estero, a garanzia dell’
avvenuta dispensazione del farmaco.

Si ricorda che, ai sensi dell’art. 3 del Protocollo d’'Intesa a livello nazionale la distribuzione del farmaco sara

eccezionalmente effettuata a titolo gratuito dalle farmacie e dai distributori.


http://www.sistemats.it/

INSULINE RAPIDE

I medic [:siaﬂ MMG che Specialisti) che intendono prescrivere la specialita a maggior costo, sia a1 pazienti naive
che ai pazienti gia in trattamento, dovranno inserire sulla stessa ricetta SSN, nel campo “motivazNote”, la
dicitura “Prescrizione di terapia a maggior costo”.

I Farmacisti, all’atto della dispensazone della specialita a maggior costo, dovramo verificare che sulla
prescrizione sia riportata la suddetta dicitura.

Tale adempimento entrera in vigore a far data dal 20/06/2022 e sara necessario solo per le specialita medicinali
aventi il biosimilare, ovvero HUMALOG ¢ NOVORAFID.

Per opportuna conoscenza ¢ al fine di facilitare I'individuazione dei farmaci a mmor costo terapia, si trasmette il
prospetto relativo ai costi/DDD delle insuline rapide originaror e dei rispettivi biosimilari (categoria A10AB):

INSULINE SPECIALITA® COSTO/CONFEZIONE COSTO/DDD
Aspart (originator) NOVORAPID €49.74 €1.33
Aspart (biosimilare) ASPART SANOFI €37.3 €0,99
Lispro (originator) HUMALOG €47.76 €1,27
Lispro (biosimilare) LISPRO SANOFI €37.3 €0,99




FARMACI SOGGETTI A NOTA AIFA 51

GOpen Pi;'l_

IANI TERAPEUTICI

A far data dal 1/06/2022 verra avviata la prescrizione informatizzata sulla piattaforma GopenPT
de1 farmaci soggetti a nota AIFA 51 (buserelina, goserelina, leuprorelina e triptorelina).

I medici prescrittori potranno continuare a redigere i vecchi PT cartacei fino al 31/07/2022 la fine
di favorire la graduale migrazione delle prescrizioni verso la modalita informatizzata.

A far data dal 1/08/2022 le prescrizioni di farmaci soggetti a nota aifa 51 dovranno essere
effettuate esclusivamente nella modalita informatica, mentre 1 PT cartacei redatti prima di tale
data potranno comunque essere esitati fino alla naturale scadenza degli stessi.






| farmaci soggetti a PT web-based,
ovvero con PT redatto dallo Specialista
su GoPenPT, non richiedono la
conformizzazione del Piano Terapeutico
da parte del Servizio Farmaceutico della
ASP e non é necessario allegare alla
ricetta la copia del PT.



Per ulteriori approfondimenti e aggiornamenti consultate la sezione FARMACO
PRESCRIZIONE sul portale dellASP (www.aspenna.it)

ASP Enna

Cerca nel sito
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— N ASP Enna Cerca nel sito

Home » Farmaco Prescrizioni

Categori d: Farmaco Prescrizioni

Pagina 1di 3

Farmaco Prescrizioni Farmaco Prescrizioni Farmaco Prescrizioni

PRESCRIZIONE INSULINE RAPIDE prescrizione ed erogazione del introduzione nota AIFA 100 —
paxlovid aggiornamento

Farmaco Prescrizioni Farmaco Prescrizioni Farmaco Prescrizioni

INTRODUZIONE NOTA AIFA 100 Estensione indicazioni terapeutiche Prescrivibilita e rimborsabilita dei
Dapaglifozin medicinali stupefacenti utilizzati nella

terapia del dolore

Farmaco Prescrizioni Farmaco Prescrizioni Farmaco Prescrizioni

PRESCRIZIONE EDISPENSAZIONE DI ANALISI FARMAECONOMICA Associazioni precostituite Ezetimibe e

SPECIALITA" MEDICINALI A BASE DI RELATIVA ALLE SPECIALITA' Statine

CALCIPOTRIOLO E BETAMETASONE - MEDICINALI CONTENENTI

AGGIORNAMENTO TERIPARATIDE
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