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DETERMINAZIONE DEL DIRIGENTE SEZIONE RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE 23 marzo 2017, n. 151
DGR n. 984/2016 e DGR n. 1706/2016. D.D. n. 4/2017. Approvazione del Prontuario Terapeutico Regionale
(PTR).

Il DIRIGENTE della SEZIONE RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE

VISTO il d. Igs. 30 marzo 2001, n. 165 e s.m.i,;

VISTA la legge regionale 4 febbraio 1997, n. 7 e s.m.i,;

VISTA la legge regionale 16 aprile 2007, n. 10 e s.m.i.;

VISTO il decreto del Presidente della Giunta Regionale 31 luglio 2015, n. 443 e s.m.i.;

VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 458 del 08.04.2016;

VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 1176 del 29.07.2016;

VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 833 del 07.06.2016;

VISTO l'art. 32 della legge 18 giugno 2009, n. 69, che prevede l'obbligo di sostituire la pubblicazione tradi-
zionale all’Albo ufficiale con la pubblicazione di documenti digitali sui siti informatici;

VISTO I'art. 18 del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” in merito ai principi
applicabili ai trattamenti effettuati dai soggetti pubblici.

Vista la seguente relazione istruttoria espletata dal Servizio competente:

La Giunta regionale, con provvedimento n.1706 del 08.11.2016, ha individuato i componenti della Com-
missione Tecnica Regionale Farmaci, istituita con DGR n. 984/2016, ed ha disposto, tra l'alto, che la Commis-
sione entro un mese dal suo insediamento proponga al Dirigente della Sezione Risorse Strumentali e Tecno-
logiche le modalita di funzionamento della stessa ed i compiti della Segreteria Scientifica — Amministrativa
da approvare con Atto Dirigenziale.

Con Determinazione Dirigenziale n. 4/2017 & stato approvato il documento recante “Modalita di funziona-
mento della Commissione Tecnica Regionale Farmaci (CTRF) istituita con DGR n. 954/2016”.

Con la DGR n. 984/2016 la Giunta regionale ha disposto la creazione del Prontuario Terapeutico Regionale
(PTR), in alternativa al Prontuario Terapeutico Ospedaliero Regionale (PTOR), che deve, comunque, essere
inteso come uno strumento di governo della spesa farmaceutica ospedaliera e della relativa continuita te-
rapeutica, con particolare riferimento all'appropriatezza e alla aderenza alla terapia successivamente alle
dimissioni del paziente e presa in carico da parte del MMG e PLS.

Con lo stesso provvedimento la Giunta regionale ha previsto I'abolizione dei Prontuari Terapeutici Ospeda-
lieri/Aziendali, anche in considerazione delle disposizioni adottate dalla Giunta regionale con provvedimento
n. 2256/2015 e s.m.i “Razionalizzazione degli acquisti sanitari. Abrogazione deliberazione n. 1391/2012, mo-
difica DGR n. 2356 del 18/11/2014. Disposizioni” con la quale viene, tra I'altro, individuata la Azienda Sanita-
ria capofila preposta all’acquisto centralizzato di Farmaci e Dispositivi Medici per le strutture sanitarie per il
tramite del soggetto aggregatore;

La DGR n. 984/2016 definisce il PTR quale strumento dinamico sottoposto a periodico aggiornamento da
parte della Commissione tecnica regionale farmaci, in quanto strumento di governo clinico, che & vincolante
per le prescrizioni, somministrazioni ed erogazioni di farmaci nelle strutture delle Aziende sanitarie, incluse
le strutture private convenzionate con il SSR.

Le indicazioni presenti nel Prontuario non devono essere intese solo come vincoli prescrittivi per i profes-
sionisti, ma sempre pil come uno strumento per orientare la pratica clinica verso un comportamento basato
sulle evidenze scientifiche secondo i principi fondati su prove di efficacia e sicurezza;

La DGR n. 1706/2016 ha stabilito che il tavolo tecnico per la redazione della prima versione del PTR, in
sostituzione del PTOR, sia composto dal farmacista ospedaliero, dal farmacista del Servizio farmaceutico ASL
e dal farmacologo della Commissione Tecnica Regionale Farmaci.

Il punto 4 del regolamento di funzionamento della Commissione Regionale Farmaci prevede che ai sensi
della DGR n. 984/2016 e della DGR n. 1706/2016 la prima versione del nuovo PTR & predisposto dal farmaci-
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sta ospedaliero, dal farmacista territoriale della ASL, dal farmacologo clinico e dal funzionario farmacista del
Sevizio competente per la successiva approvazione da parte della CTFR.
Il PTR deve contenere per ogni principio attivo in genere le seguenti indicazioni, ove applicabili:
e via di somministrazione, fascia di concedibilita, piano terapeutico AIFA ed eventuali limiti di utilizzo in am-
bito ospedaliero o prescrittivo per le altre sezioni del PTR;
¢ Note limitative AIFA o regionali, Piano Terapeutico AIFA o regionale, scheda di monitoraggio;
e Documenti di indirizzo raccomandazioni d’uso, PDTA;
¢ Valutazione sintetica della CTRF;

La Commissione tecnica regionale farmaci nelle riunioni dei giorni 21/12/2016, 19/01/207 e 28/2/2017 ha
provveduto, come da verbali agli atti del Servizio Politiche del Farmaco, ad effettuare una prima revisione ge-
nerale del precedente PTOR, che ha condotto alla redazione del nuovo PTR, portando una serie di modifiche
ed integrazioni/esclusioni rispetto al precedente prontuario.

Alla luce di quanto sopra esposto si ritiene opportuno procedere a prendere atto dei lavori svolti della
CTRF ed alla approvazione della prima versione del PTR della Regione Puglia.

VERIFICA Al SENSI DEL d.lgs. 196/03 - Garanzie alla riservatezza

La pubblicazione dell’atto all’albo, salve le garanzie previste dalla legge 241/90 in tema di accesso ai do-
cumenti amministrativi, avviene nel rispetto della tutela alla riservatezza dei cittadini, secondo quanto dispo-
sto dal d.lgs. 196/03 in materia di protezione dei dati personali, nonché dal vigente regolamento regionale
Nn.5/2006 per il trattamento dei dati sensibili e giudiziari.

Ai fini della pubblicita legale, I'atto destinato alla pubblicazione & redatto in modo da evitare la diffusio-
ne di dati personali identificativi non necessari ovvero il riferimento a dati sensibili; qualora tali dati fossero
indispensabili per 'adozione dell’atto, essi sono trasferiti in documenti separati, esplicitamente richiamati.

ADEMPIMENTI CONTABILI ai sensi della L.R. n.28/2001 e s.m.i.

Si dichiara che il presente provvedimento non comporta alcun mutamento qualitativo e quantitativo di
entrata o di spesa né a carico del bilancio regionale né a carico degli Enti per i cui debiti i creditori potrebbero
rivalersi sulla Regione e che e escluso ogni ulteriore onere aggiuntivo rispetto a quelli gia autorizzati a valere
sullo stanziamento previsto dal bilancio regionale.

- sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi illustrate;
- vista la sottoscrizione in calce al presente provvedimento;
- ritenuto di dover provvedere in merito;

DETERMINA

1. di approvare il Prontuario Terapeutico Regionale (versione 1.0) della Regione Puglia cosi come predi-
sposto dalla Commissione Tecnica Regionale Farmaci (CTRF) ai della con DGR n. 954/2016 e della DGR n.
1706/2016 ”, allegato “A” quale parte integrante e sostanziale del presente provvedimento;

2. di dare atto che il suddetto PTR e suscettibile di ulteriori modifiche ed integrazioni, sulla base dei lavori
della CTRF;

3. di dare atto che, ai sensi di quanto previsto dall’art. 10 del d.l. 158/2012 convertito dalla L. 8 novembre
2012, n. 189, i nuovi farmaci, la cui immissione in commercio sia successiva al presente provvedimento,
per i quali la Commissione consultiva tecnico-scientifica dell’AIFA, abbia stabilito il requisito della innova-
tivita terapeutica, possono essere erogati nell'ambito del SSR, nelle more dell’aggiornamento del PTR;
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4. didare atto che relativamente a farmaci gia inseriti nel PTR eventuali aggiornamenti delle schede tecniche
effettuate dall’AIFA sono immediatamente applicabili nelle more dell’aggiornamento del PTR;

5. di disporre la pubblicazione sul bollettino ufficiale della Regione Puglia.

Il presente provvedimento, adottato in unico originale depositato agli atti della Sezione Risorse Strumen-
tali e Tecnologiche:
* sicompone di n. 4 pagine, oltre un allegato, di 17 pagine
* sara trasmesso in copia conforme all’originale al Segretariato della Giunta regionale;
* sara notificato alle Aziende pubbliche del SSR;
* sara pubblicato all’albo telematico e sulle pagine del portale istituzionale della Regione Puglia e nel portale
regionale della salute;
* sara trasmesso al Comitato di Verifica del Piano Operativo attraverso la piattaforma dedicata;
* ¢ immediatamente esecutivo.

Il Dirigente della Sezione
ing. Vito Bavaro
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL
BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT PER TUTTI

REGIONE SEZIONE RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE
PUGLIA  Servizio Politiche del Farmaco

Prontuario Terapeutico Regionale
Versione 1.0
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA
Codice ATC Descrizions Formtations; lo ClassaSSN_ [Nota AIFA__[Ricatta PHT Note
[AD1AB03 CLOREXIDNA =3 c Da utitizzare sola tn Riznimazione ed Ematolof
[AD1AB09 [MICONAZOL0 3 A |&R
[A01AB09 [MICONAZOLO CPR BUCC A RR 1
[AD1AD02 [BENZIDAMINA Jos c Da wtiizzare solo bn oncologia pediatrics
|AD1AD11 FLURSIPROFENE Jeouur. c
(024001 |ASSOCIATIONI SALINE COMUNI 05 A
(A02AD02 MAGALDRATO o5 A
[AD2AH [ANTIACID! ASSOCIATI A SODIO BICARBONATO os c
A02BA02 RANMTIDINA EV A a8 RR
(A028A02 [RANITIDINA 05 A a8
AD20A03 [FAMOTIDINA os A 48 RR
A028A04 [NZATIDINA 05 A I T
AC2B301. [MISOPROSTOLO _los A 1 [|
AD2BC01 OMEPRAZOLO 05 A 1,48 RR
= _ Y
028001 OMEPRAZOLO v H 1,43 o5 formulazione orate
[AD28C02 [PANTOPRAZOLO os A 188 RR
Tt = donon e p o—r
AC2BC2 PANTOPRAZOLO v H 1,48 osp formuta '
028003 [LANSOPRAZOLO o5 A 1,88 AR
(7028004 RABEPRAZOLO 08 A a8 AR
[A02BC05 [ESOMEPRAZOLO 0s A 148 R
1a forma e.v. ¢ tillzzabile quando nion ¢ possibile utlizzare i3
|AD2BCDS ESOMEPRAZOLO 24 H 148 [ formutazione orale.
[ACZEX02 SUCRALFATO 3 A
AD28X13 ACIDO ALGINICO 3 A | [Solo in pazlent| pediatricl
Solo per rar casi mirati su presentatione defla richlesta
A03AA0S TRIMEBUTINA EV,M.08 c RR nomina
[A03AA06 ROCIVERINA ETTIMEV c AR
ADIADO1 PAPAVERINA eV c RR
[A03AX12 FLOROGLUCINOLO EVIM A |
[A03AX13 SiLICON! 05 c |
A03BA01 [ATROPINA EV,IM.SC A
4033401 ATROPINA SOLFATO SENZA SODIO METABISOLFITO FL A RRL
A038501 BUTILSCOPOLAMINA A
4038805 CIMETROPIO BROMURO A
A03CA3E [BROMAZEPAM/PROPANTELINA BROMURO. c
|AD3FADL [METOCLOPRAMIDE c
(AD3FADS [DOMPERIDONE c
[AD3FAQS [AUZAPRIDE A
[AD3FADS |CLEBOPRIDE C
[ADAAADY [ONDANSETRONE W osP.
AD4AROL ONDANSETRONE A RR
[AD4AAG2 GRANISETRON H 0sP.
(AD8AND2 [GRANISETRON A AR
In i Y 5
sd n
A08AADS PALONOSETRONE H
ADIAASS [PALONOSETRON, ASSOCIAZIONI H {RAL
ADSAD [IETLPERAZINA DIMALEATO lc RR
AD4AD1O |CANNABIS c
[AD4AD12 [APREPITANT H
Solo per pazienti sottoposti  chemicterapla con cisplattno.
AD8AD12 APREPITANT H scheda monhoraggio nazionale
[ADSAAOZ [ACIDO URSODESCSSICOUCO A 2
[AOSBA [ARGININA CLORIDRATO c
ADGAADY PARAFFINA LIQUIDA c
[ADGABOS (0L1O DI RIGING c
[ADGABOS (GLICOSIDI DELLA SENNA c
S0DIO PICOSOLFATO
MAGNESIO 0SSIDO LEGGERD
| AD6ABS8 ACIDO CITRICO ANIDRO c
|ADGADOS MAGNESIO SOLFATO c
et satttolo. te
p 1o uno. [l attitolo 81 ¢ plu’ effficace
A06AD11 ATTUL0SI0 A RR Chitd 8 e con diabete mellito
Fascl o Esiste una
fca lattulosio e lattitolo, Le CTO ne
|scelgano soto uno. i attitolo s) €' mostrato pi' effficaca nel
o Tt
A06AD12 LATTITOLO A RR child
ADSAD1S MACROGOL 4000 c
[ADEAD17 SODIO FOSFATO c
[A06ADES [MACROGOL, ASSOCIAZIONI c
[ADGAG DOCUSATO SODICO +SORBITOLO c
AOGAGOL SODIO FOSFATO c
[ADBAGOA [GUCEROLO c
[AD6AHO1 METILNALTREXONE BROMURO A 90 RR
AOSAXDY |GLICEROLO c
[AOTAAG2 NISTATINA A
[AD7AAOS [PAROMOMICINA n
AO7AAIL RIFAXIMINA A
[AD7AALL RIFAXIMINA A RRL st
[AD7AAL2 FIDAXOMICINA H
AD7BADY [CARBONE ATIWO c
AOTBAS1 CARBONE MEDICINALE, ASSOCIAZIONI c Antidoto
AD7DAC3 LOPERAMIDE c
[A07EAD2 IDROCORTISONE A
(ADTEADS BUDESONIDE A
[ADTEADT [BECLOMETASONE A
[Ao7ES01 [ACIDO CROMOGLICICO SALE DISODICO c
AOTECDL [SULFASALAZINA A
A07ECD2 [MESALAZINA A
[Soto per P
| AO7FADL | ORGANISMI PRODUTTOR! DI ACIDO LATTICO (] c defedati
AOTFA4Y BACILLUS CLAUSH FLOS c
AOTXADA [RACECADOTRIL 05 c
(AGBABOL [ORLISTAT = c
[ADSAAG2 [POUENZIMI (LIPASI, PROTEAS), ECC.) 05 10.000U. A AR
[ADSAAG2 POLIENZIMI (LIPASI, PROTEAS), ECC) |Esmo UL, c RR Ricies fascha C (determin. AIFA 316/2018) dossgglo 5000 ui
A104501 INSULINA (UMANA [evimsc A
[A10AB04 INSUUNALISPRO sC A
[A10AB05 INSULINA ASPART sc H [TRATTAMENTO DIABETE MELLITO
[A10AB06 INSULINA GLULISINA sc
4204001 INSULINA (UMANA) N
104008 INSULINA LISPRO. SC
[A104001 INSULINA (UMANA s¢

\
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[PERTENSIONE ARTERIOSA POLMONARE IDIOPATICA O

[EREDITARIA € ASSOCIATA A MALATTIE DEL TESSUTO

[A10ADO4 INSULINA USPRO £3 A |
[A10AD0S INSULINA ASPART SC A |
[AZDAEOA INSULINA GLARGINE 100ULL/ML ¢ 300U.L/ML A B
(A1GAEQS INSULINA DETEMIR sC A st Prescrizione con plano terapeutico da centr autorizzatl
(A1DAEOS INSULINA DEGLUDEC sc A RAL st
[A108A02 METFORMINA o5
106801 [GUBENCLAMIDE 05
4108507 GUPTIDE 05
[A108809 GUCLAZIDE los
A106812 [GLIMEPIRIDE 08
[A208002 METFORMINA E SULFONAMIDI 08
(4108005 METFORMINA E PIOGUTAZONE o5 RR si
(4108006 (GLIMEPIRIDE E PIOGLTAZONE PR A RR st
(4108007 [METFORMINA E STAGUPTIN |cer A RRL st
4108008 [METFORMINA E VILDAGUPTIN |ceR A RRL [s1
(106009 PIOGLITAZONE E ALOGUPTIN =0 A RRL 1
108010 METFORMINA £ SAXAGLIFTIN os A RRL 51
(4108011 [METFORMINA € LINAGLIPTIN cPR A RAL si
4108013 METEORMINA E ALOGLIPTIN PR A RRL si
(4108015 [METFORMINA E DAPAGUFOZIN cPR A ARL st
[A108D16 METFORMINA E CANAGUFLOZIN cPR A RAL 51
[A102D20 [EMPAGLIFLOZIN/METFORMINA 08 A RAL Bl
A108603 PIOGUTAZONE os A RR si
Per l reciutamenta del patlentl vedere ls Nota per
A108HOY SITAGUPTIN os A RAL st monttorsgglodetratra |
[AL08H02 [VRDAGUPTIN R A RAL st
[A108H03 [SAXAGLIPTIN R A RRL £l
04 [ALOGUPTIN R [A RRL st
[A10BHOS LNAGLIPTIN [0 A RRL st
[A108%01 EXENATIOE INIETT A RRL I
[A108002 LURAGLUTIDE sC. A RAL 51
[A108)03 LIXISENATIDE INEETT A RRL si
[A108105 [DULAGLUTIDE 3 A RRL E]
[A108KO1 DAPAGUFOZIN leer A St
A106K02 CANAGUFLOZIN IED A RRL Al
(A108K03 EMPAGLIFLOZIN Jeer A st
[A08X02 [REPAGLINIDE 05 A
L ita ' &l shuszion!
A118A POLIVITAMINICI, NON ASSOCIATI ev c osp In cul il eicorso al farmadi ¢ eitenuto Indispensablle
ta scel plu'dl stuaziont
A118A POLIVITAMINICI, NON ASSOCIATY os 3 in cul il cleorso al farmadl ¢ sitenuto Ind! bile
(A110004 CALCITRIOLO os 0
AT1EC04 CALTRIOLO [ 4@
[A11c005 (COLECALOIFEROLO & c
11006 [CALOFEDIOLO os n
A11DADY [TAMINA (VITAMINA B o5 ¢
A1108 [ TIAMINA+PIRIDOSSINA+GIANOCOBALAMINA L c
[A11GADL [ACIDO ASCORBICO (VIT. C} EViM,05 c AR
[A11HAD2 [PIRIDOSSNA (VITAMINA B6] 05 c
(A11HAD3 [TOCOFEROLO (VITAMINA E) 05 c
ALLKA3D DEXPANTENOLO leL c
[y c
arus c
[A12403 c
[A12A004° A
128401 A
A16AA01 A Umitatamente alftndicazione: carenze documentate dl camiting
[A16AA06 A RNRL __|sI
AL6AB02 IMUGLUCERAS! H
Su lacura
164803 AGALSIDASI ALFA ev rara "malattia di Fabry”
su la cura della patologla
4164808 | AGALSIDAS! BETA ev it rara *malattia di Fabry®
thtuthv ter pazienti con
deficitdi
A164B0S LARONIDASI EV H afa -L Kuronidas)
Richiesta motivata per singolo paziente, nel rigoroso Aspetio
" ch
164807 ALGLUCOSIDASI ALFA ev H con malattia &1 Pampe ad esordio tardivo
[A164809 J{DURSULFASI BV H £
A16AB10 [VELAGUUCERASI ALFA EV H RR
A16A812 ELOSULFASE ALFA FL ] josp
s & ,
A16AX03 SODIO FENILBUTIRRATO os H trattamento di kunga durata del disturbl del ciclo dellurea
[A16AXD4 NTISINONE 5P 05 A RR i
[a16A%05 ZINCO ACETATO =3 A RNAL {51
[16A%06 MIGLUSTAT A RAL s
slimentare
utela in
A16AX07 [SAPROPTERINA os A ARL si pazienti predisposti alle convulsion!
BOLAADY WARFARIN 08 A |
801AA07 ACENOCUMAROLO 3 A |
801AB [PENTOSANO POLISGLFATO SODICO 3 c AR |
5014801 EPARINA sc A RR st -/)00
[B01AB01 EPARINA EV, H 3 yA A A
B01AB02 [ANTITROMBINA 11 v O] I 1
801AB04 DALTEPARINA SC A 1 | / [
BOLABOS ENOXAPARINA sc a RR £l = [
£V H 03P .0, g
sc A R St L - N DTEVHES "
Isc_ A U W i) I
sC A RR B AN
FL c RR AZANCA S
SC A RR Al ANFAN >
ESCLUSA L'EPARINA 3 c RR N\ \§§
o5 [a N
0§ A
05 A
eV c
"

INF

[ CONNETTIVO, FORMULAZION] DA 0,5 MG €D 1,5 MG

]

RR_

W
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BOIACI1 1LOPROST M
B01ACI3 [ABCDAMAS H
BO1ACEE INTRIFIBAN H
BOIACYT TIROFIBAN H
B01AC21 TREPROSTINIL H
BOIAC2 PRASUGREL A
801AC24 TICAGRELOR. la
B01AC30 |ASSOCIAZION! A
501AD02 ALTEPLAS| H
BOIADO4 [UROCHINAS! H
801AD11 TENECTERLASI H
Ca porpo
Indotta dalla ‘cumarina’ ln pazienti con grave deficit congenito
tndicats 1a profita
B01AD12 [PROTEINA C 1 In_ patentl con grave deficit congenito diproteina G, inpre |
BOIAEO3 [ARGATROBAN & H —Jose
BOAEOS BIVALIRUDINA FL H 0s?
601AE07 [DABIGATRAN ETEXILATO A AAL st
TRATTAMENTO TVP-E.P. - SPECIALITa" MEDICINALE
SOTTOPOSTAA AFA ol
CE GERIATRA,
CHE TR0,
801AFO1 RIVAROXABAN cPR A |DETERMINA AIFA N.758/2014 La stessa indicazlo
B01AF02 [ APDXABAN [cPR
BOIAFO3 EDOXABAN o5
5014%01 DEFIBROTIDE EV.M
[B01AX05 FONDAPARINUX sc ’R si
BO2AAD2 ACIDO TRAREXAMICO EV,IM,05 A RR
B02AB [ GABESATO MESILATO FL H 0sP.
B02AB02 [ALFA ANTITRIPSINA eV H
8028401 [FITOMENADIONE IM,05 A |
5028801 [FISRIONOGENO UMANO LIOFILIZZATO L c AR
per c/osp,
B02BC EMOSTATICI LOCAL! SOL. ADESIVO TISSUT c essera valutat caso, edtn base alfinfungibites |
FIBRINOGENO UMANO +TROMBINA UMANA+CALCIO
5025C. CLORURD. SOL. sdesivo tissutale ] osp
cor In scheds tecnica l'efficacha ¢
chisurgia epatica ed ortopedica - solo per uso epilesionale, non
BOZBC30 ASSOCIAZIONI ToPIC. H osp ede Intravascolare
62280 [COMPLESSO PROTROMBINICO UMANO FL A RR st
Gennalo difica
8028001 FATTORI IX, U, Vil E X D1 COAGULAZIORE IN ASSOCIAZIONE |EV A d) Complesso
528002 FATTORE VIll DI COAGULAZIONE v A
6026002 FATTORE Vill DI COAGULAZIONE INEETT |n [PAZIENTI DA SEI ANN) [N PO
5028002 FATTORE Vill DI COAGULAZIONE M s¢ A RR st
8026003 INIBITORE BYPASSANTE U'ATTIVITA' DEL FATFORE VIl Ev A
6028004 [FATTORE X D1 COAGULAZIONE BV A RR st
aguisiti defla d
8028005 FATTORE VIl DI COAGULAZICNE EV A difattore Vi
FATTORE DI VON WILLEBRAND E FATTORE VIl DI delk ila malattla di
8028006 COAGULAZIONE IN ASSOCIAZIONE. EV H von Willebeand, come da scheda tecnica
BOZB0CS EPTACOG ALFA (ATTIVATO) v H a1 della coagulazione
aella sndro
{sMDj e quatunque altra causa diversa da PT) per i tschidi
P L defie TPO. Poco
B026X04 ROMIPLOSTIM sc H RR studiato negh anzlant
BO2BX05 EATROMBOPAG H RR di seconda linea. Sottoposto a monttoragglo AFA
BO3AADY FERROS0 GLICINA SOLFATO A AR
803AAD7 FERROSO SOLFATO Ia
BO3AB FERRO TRIV/ PREPARATI ORALI 1A RR
603AB FERRO TRIVALENTE, PREPARATI ORALI H RR
BO3AC [CARBOSSIMALTOSIOFERRICO H [ose
5Q3BA01 Janocosataming A 10
B038A03 IDROXOCOBALAMINA (A 10 ‘E
6038801 ACIDO FOUICO A 10
BO3XA |EPOETINA A BREVE EMIVITA EV A RNRL st
BO3XADY ERITROPOIETINA A RNRL __|S1
Comunicato EMEA Gennsio chio d
B03XAD2 DARBEPOETINA ALFA A RN El cardiovascolare nel pazlent con malattia renale cronica
BOIXADS METOSSI POUETILENGLICOLE-EPOETINA BETA A RNRL |1
805AAO1 [ALBUMINA A 15
BosAAG2 |ALTRE FRAZION1 PROTEICHE PLASMATICKE c Richiests nominativa con consulenza deifanestesista o del ST
BOSAADS [DESTRANO H
BOSAADS [DERIVAT) DELLA GELATINA W
BOSAADT (DROSSIETR-AMIDO. c
B05BAOL AMINOACIDI c
505BA02 [EMULSION) DI GRASS) A RR
6058403 [CAREOIDRATI A I_
6058403 [Grucosio in Acqua c RR
B058A10 [ASSOCIAZIONI 3 RNRL
5058410 GLucosio 0510) MONOIDRATO c RR
5056801 oum c [REINTEGRO DELLE PERDATE DI UKQUIDO EXTRACELLULARE
8058501 [SODIO LATTATO c RR
8053302 [ELETTROUTI ASSOCIATI A CARSOIDRATI c |
5058503 [ TROMETAMOLO In I:
60s8C [GUCEROLO 10% CON SODIO CLORURO 0,9% RR
8055001
805¢B01 1
B05CB01 ose
8050 lEsy
BOSCX10 3
505DA c osp
50508 c 0sP.
| BOSXA C (osp
BOSXAQL c osP.
BOSKAG2 [s0010 BicARBONATO lE RR
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<
BOSXAD3 SGDIO CLORURO. R c 0sP
[B05XA04 [AMMONIO CLORURO sokuz clettrolitica ev osp
605XA05 MAGNESIO SOLFATO 53 03P
BOSXADS POTASSIO FOSFATO AL RR
[BosxA07 [CALEIO CLORURO 1,5 mEq/mi R os?
BOSXALS POTASSIO LATTATO R c AR
[SODIO CLORURO, POTASSIO CLORURO, CALCIO CLORURO
BIDRATO, sodio
BOSXAL6 bicarbonato nc c osp
[acinor
ASSIO )
B0SXA30 MONOIDRATO/SODIO FOSFATO BIIDRATO/ (8 c osP. N 9,
805X802 [ALANTL GLUTAMMINA FLIV c [osp AN ;%“V.‘Ng o
CrROOTOGOFERON “204oyd 9
BOSXC |ALFA/FITOMENADIONE FLADULD H ose
BOSZB SOLUZIONE PER EMORLTRAZIONE L |T: [osp
BOGAA [PROMELAS! PR Ic RR.
(BOSABO1 EMINA H o3P
[B06ACDL (C1-INIBITORE, PLASMA DERIVATO A 51
st : "
un el
delfangioedema ereditacio e 30l dopo adeguato
806ACD2 CATIBANT In RR
Da el 4
B0SACOL |CONESTAT ALFA da eliminsre c RR deficiena deffinibitore deflesteras C1
[c01AA05 DIGOSSINA A R}
(co1AM08 METILDIGOSSINA A
(018302 MEXLETINA A
(c018003 PROPAFENONE A
(01004 FLECAINIDE A
018001 | AMIODARONE A
C sta della k atrizlea
018005 ByTLDE c
018007 DRONEDARONE PR A
(CO1CADL ETUEFRINA B, c
CO1CAG2 ISOPRENAUNA & c
(Co1CACS [NOREPINEFRINA eV c
(CO1CAD4 [DOPAMINA v H
(c01CAD7 DOBUTAMINA v ]
Co1CATT MIDODRINA 184,05 c Solo per atsm
Tecapta
co1ca19 FENGLOOPAM Ev H per via e.v.
C03CA24 EPINEFRINA iM,SC 0
CO1CA26 EFEDRINA- M Ic
CO1CAZ6 [EFEDRINA CLORIDRATO FL I3 |R
CB1CED3 [ENOXIMONE EV (]
01008 [LEVOSIMENDAN v c
CO1DAD2 NITROGLICERINA €V, SUBLING TRANSD A
CO1DADS [SOSORBIDE DINITRATO EV,05 SUBLING A
C010A14 [SOSORBIDE MONONITRATO os A
tn stadio
indicato un del
C01EA01 ALPROSTADL v 0 a obEterant! di grado severo con Ischemia critica
I e o |
NPT
CO1£807 FRUTTOSIO 1.6-DIFOSFATO. ev c 188 Dincompatinitta’ con 1 satldicalio
016809 [UBIDECARENONE s
C01£810 ADENOSINA v c
chletta motivata uso li o ol
d nel
3 ferlore atle 34
(C01E816 (BUPROFENE EV C settimane. Monttoragglo delfuso
016817 IVASRADINA os A RR st
[Da non agghingere a pazientl adeguatamente controlist] con
016818 RANOLATINA os A RR 51 terapie antlanginose di priess Unea
Gomenda s sceha &
016821 REGADENOSON ETT c Ters lonale
(24201 METILOOPA RA] 3 A
(C02AC01 QLONTOWNA [EV,{M, 05, TRANSD A
C02CADe DOXAZOSN 3 A
(C02CA06 URAPIDIL EV I
020001 MINOXIDIL PR c [ose
c02DD01 NTROPRUSSIDO lev c
arteriosa potmonare (PAH] per mighorare la capacita’ di fare
e BOSENTAN os Cl . 1
2002 [AMBRISENTAN 08 b I
TRATTAMENTO A LUNGO TERMINE IPERTENSIONE ARTERIOSO
POLMONARE (PAH) PAZIENTI IN CLASSE FUNZIONALE (FC) WHO
00210204 MACITENTAN A (3]
02005 T
C03AA03 IDROCLOROTIAZIDE
C038A4 [CLORTALIDONE
(cnacao1 [FUROSEMIDE RR
[co3cad1 FUROSEMIDE In osP
co30C01 {AciDo ETACRINICO c
(030401 [SRONOLATTORE A
(C030A02 [CANRENOATO DI POTASSIO A
030403 [CANRENONE A
IDROCLOROTIAZIDE E FARMACI RISPARMIATORI DI
CO3EADL POTASSIO A
CO3EBOL FUROSEMII TRONOLATTONE A RR
(CO3XADY TOLVAPTAN [ RNAL
- degh ael
c04AD03 PENTOXIFILUNA v c distretto oculare e auricotare
cosanot (DA NZOCAINAJEPARINA SODICA [CR RETY c
CDSAALD [FLUOCINOLONE ACETONIDE [ TOPIC. C
(cosBA01 EPARINOID: ORGANICI Jrome, c
cosasa2 POLIDOCANOLO lc_v c
[cosca03 DIOSMINAJESPERIDINA [CPR RV fe [ose
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A aNrL |
A RNRL__[st
A
c Jer
A
A
A cronico
A
Riservato & pazienti critidi, da utilizzare nelle sale operatorie ¢
1] nelle teraple Intensive
Beta bloccante ad
A che nello scom| oo
lu_
A
A
A
A
H
A
A {RR
A
A
A
A
A
[LOSARTAN € DIURETICH A
[VALSARTAN E D/RETICY
IRBESARTAN E DIURETICI
[CANDESARTAN E DIURETICI
[TELMISARTAN E DIURETICI
[CoS0X04 _[SACUBITRU/VALSARTAN A RRL
m = :
fhicact st
c0SXA02 ALSKIREN os A mest
c1car01 [SIMVASTATINA =3 A FE)
104803 [PRAVASTATINA 05 A 13
104805 [ATORVASTATINA 0s A I
C10AA07 (3 A 13 Di seconda scelta do & 13
C10A805 cPR A o) F_E
CI0ACOL os A
C104X06 |OMEGA-3-TRIGLICERIDI INCLUSI ALTRI ESTERI E ACIDI os A RR Solo per Untta' di Terapla
CloAX09 EZETMIBE CPRRIV A 13 RR
cl0AX12 LOMITAPIDE MESILATO 3 A RNRL |51
jaaons  Jevolocumas s A [t st
SIMVASTATINA ED EZETIMIBE os A 3 |t seconda scetta secondo la nota 13
(001ACOL CLOTRIMAZOLO |CREMA c
[o1aco2 [MICONAZOLO NITRATO Jcrema 3
— [ECONAZOLO NITRATO [CREMA C
[Do1ac20  |ACIDO BORICO/FENOLO/FUCSINA/RESORCINA 50L.0,3% - c
a— = =
FRUMENTO ESTRATTO CREMA c
L'uso deile por %0 nel repart] & terapls
D03AX0S ACIDO tALURONICO TOPIC. G.C. 4 |intensiva, Centrl Ustlonl, Dermatologls
DO3AX0S |AC IALURONICO SALE SODICO CREMA c
COLLAGENASI/ o Acido taluranico sae s0dico 0,2%+
0038402 colagenast UNG. c
| COLAGENAST, ASSOCIAZIONT mc c
DO4ABO1 LIDOCAINA [7oric. c
DOSAX02 CALCIPOTRIOLO [roric. C
DOSBBO2 [ACTTRETINA Ioc; A Per del progetto Psocare
DOGAAG? [CLORTETRACICUINA TOPIC. c
DOSAXDL [ACIDO RUSIDICO TOPIC. c
DOSAXO? [GENTAMICINA ToPIC. c
DOBAXD9 MUPIROCINA ToPiC. c
DOSBA01L [SULFADIAZINA ARGENTICA [TOPIC, c
0068603 ACCLOVIR CREMA c "R
msmo IMIQUIMOD Jtoz A RRL st
IDROCORTISONE CREMA c
— IDROCORTISONE BUTIRRATO CREMA c 1
BETAMETASONE DIPROPIONATO CREMA c RR
MOMETASONE FUROATO CREMA. c RR
IDO7ACI4 | METILPREDNISOLONE ACEPONATO. ICREMA. A 8 RR
DO7ADOL [CLOBETASOLO PROPIONATO CREMA A RR
DO7BC04 DIFLUCORTOLONE VALERATO/CLORCHINALDOLO CREMA c RR
DO7CB01 [TRIAMCINOLONE + CLORTETRACICUNA POMATA c RR
DO7CC01 ACIDO FUSIDICO/BETAMETASONE VALERATO c RR
[BETAMETASONE/ACIDO SALIQLICO c RR
CLOREXIDINA c
DOBACS2 70 ni/ml ln |£.
DOBAD [ACIDO BORICO c
DORAGOZ POVIDONE-IODIO A i
DCBAIOL BENZALCONIO CLORURO c
[oosaxos — —  TmereRoMiNA C
[Dosax  [memimonmviosoL. c
S0DIO 1POCLORITO C
D11AHO1 [TACROUMUS A RRL st
dalle U.O.C.
D11AKG2 PIMECROLIMUS TOPIC. c e dal Centro di diatrica
L'sso ¢ imitats Ko e
D114HO4 AUTRETINOINA cps In mani, resistentl al trattamento con potentl corticostes
PLAS (ESTRATTO TOTALE DEGU INSAPONIFICABILI DEGLI q
b1aax U DI AVOCADO € SOIA cps c ;L L i
MECLOCICUNA SOLFOSALICILATO. lovuty C RR A
METRONIDAZOLO OVULI VAG c
(GO1AFO2 CLOTRIMAZOLO MA c
(Go1aF04 [MICONAZOLO |uavanoe c
GO1AFO5 ECONAZOLO NITRATO lc.wuu c
CLOTRIMAZOLO/METRONIDAZOLO [crE c
GO1AX11 10DOPOVIDON JUAVANDE vAGINAL c
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|METILERGOMETRINA EV,IM,0S A
DINOPROSTONE TOPIC. c
[DINOPROSTONE Ev,TOP H
|GEMEPROST TOPIC. W
SULPROSTONE EV H
MISOPROSTOLO 05 e osp
LEVONORGESTREL SISTEMA A RILASCIO INTRAUTERIND |C RNR
c RNR
A
Febbraie 2007-Importanti informazioni sulla sicurezza
602C801 os A i farmacl dopamino agonisti
Febbralo 2007-Importanti informazioni sulla sicurezza
riguardanti | farmacl dopamino agonisti. Aprile 2007-
Cabergolina (CABASER) e valvulopatia cardiaca fibrotica:
importanti, incluse I
602€803 CABERGOLINA 5 A linea, le controindi pe
G02CX01L ATOSIBAN v W
G03AAL3 ETINILESTRADIOLO/NORELGESTROMINA CER c RR
03803 TESTOSTERONE M A 36 RNAL
Go3DA2 MEDROSSIPROGESTERONE o5 A
G03DAD3 IDROSSIPROGESTERONE M A |
G03DA0E PROGESTERONE iM A | ~UME E Dy 7
G03DB04 NOMEGESTROLO ACETATO CPR A RNR < Y 5 4 5
Go3DC02 NORETISTERONE 05 A ALY t‘é 04
G03GAOL GONADOTROPINA CORIONICA IM,SC A S5 SN (S /“d
GONADOTROPINA UMANA DELLA MENOPAUSA / ol / s‘? 2 o,
6036A02 MENOTROPINA) 1M,5¢ A 74 T TATY ’;
6036A04 URQFOLLITROPINA IM,SC A 74 1G] E [ 18] & =
G03GA0S FOLLITROPINA ALFA 1M,5C A 74 > = =
G03GA06 FOLLITROPINA BETA 1M,5C A 74 af
GO3GADT LUTROPINA ALFA sc A S, I
GO3GAOS CORIOGONADOTROPINA ALFA' Ed A 74 =\ Q
GO3GADS CORIFOLLITROPINA ALFA sC A 74 AWPANCH $
G03GA30 FOLUITROPINA ALFA/LUTROPINA ALFA sC A 74 N2NY o, \-\‘5
(GO3XBOL MIFEPRISTONE CPR H N JUTZaS \}\\
G03XB02 ULIPRISTAL ACETATO 05 A Is1 aﬁ!ﬂl " 0\_\\‘\
GO4BC KALNACITRATO GRANULATO PER 05 C
048004 OXIBUTININA 05 A 87
6048005 [PROPIVERINA CLORIDRATO CPR c
GO4BDO7 | TOLTERODINA TARTRATO CPS/CPR A 87
048008 SOLIFENACINA SUCCINATO CPR c
GoasD12 CPR c
GoaBEOL ALPROSTADIL INTRACAV A 75
La dispensatione in classe A PHT prevede la prescrizione su PT
Go4BED3 SILDENAFIL CITRATO CPR RIVESTITE A 75 RR si & presente in commercio anche in classe C.
arteriosa pol (PAH) di
classe funzionale If e Il dell OMS, al fine di migliorare la
capacitta’ di fare esercizio fisico, E' stata dimostrata I'efficacia
TADALAFIL os A nell arteriosa polmonare idiopatica (IPAH) e iperten|
AVANAFIL 05 A 74
ALFUZOSINA CLORIDRATO CPR A
TAMSULOSINA 05 A
FINASTERIDE os A
DUTASTERIDE [ A
MEPARTRICINA ovull c
TETRACOSACTIDE c
SOMATRGPINA A 39 RRL st
SOMATROPINA A RAL 51
SOMATROPINA A 39 RAL 51
SOMATROPINA H RRL sl
Per il trattamento a lungo termine del deficit di accrescimento
neibambini e negli adolescenti con deficit primario severo del
MECASERMINA sc H RNAL fattore di crescita insulino-simile di tipo | IGFD primario)
PEGVISOMANT sC H '_
DESMOPRESSINA ENDONAS,EV,IM,05,5C A R sl
TERUPRESSINA eV H
OXITOCINA EVIM |E
Uuso e limitato a pazienti ad alto rischio di emorragia
postpartum (come placenta previa, parto gemellare o parta
CARBETOCINA c pretermine prima della trentaduesima settimana)
GONADORELINA A "R sl
SGMATOSTATINA| M
OCTREOTIDE A 40 | [st
LANREOTIDE A 2 | Ist
|PASIREOTIDE A 20 RNRL si
|FLUDROCORTISONE ACETATO A R
BETAMETASONE A RR
DESAMETASONE A
METILPREDNISOLONE A
PREDNISONE A
TRIAMCINOLONE A
IDROCORTISONE A
IDROCORTISONE CPR ] RRL
CORTISONE o5 A
| DEFLAZACORT 3 c
INTRASINOV c
o5 A
PROPILTIOURACILE PR A
TIAMAZOLO os A
GLUCAGONE EVIM,SC [n
TERIPARATIDE Isc A 79 RR
Trattamento delliperparatiroidismo secondario in pazienti
affettida e in
CINACALCET os A RRL st terapla dialiti i
IPERPARATIROIDISMO SECONDARIO AD INSUFFICIENZA RENALE
HosaX02 PARACALCITOLO Da inserire EVINIET,05 A R st CRONICA
1014402 DOXICICLINA os A Doxiciclina e Minociclina sono sostanzialmente equivalenti
101408 MINOCICLINA o5 A
Da utilizzare nei casi di resistenza documentata
microbialogicamente per il trattamento delle infezioni della cute
& dei tessutti molll (in seconda linea dopo
[vancomicina/teicoplanina associata a beta lattamico) e per il
1014812 TIGECICUINA [ H delle Infezioni intrad
1018401 CLORAMFENICOLO |IM A
1018A02 TIAMFENICOLO GLICINATO ACETILCISTEINATO FL c RR
101CA01 AMPICILLINA Iz_v M A
J01CA04 AMOXICILLINA os A




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 39 del 30-3-2017

16211

{resistente alla meticillina ed (Enterococeo resistente alla
[Vancomicing.Da utiltzzare preferibiimenta in terapla minata

[DAPTOMICINA

|Battesiemie causate da Gram + compreso lo stafilococco aureus
e dard ¢

risultatc

JAMFOTERICINA B

0 Iss |nn ]
A |
A "R st
A
- Yo
le singole CTA
formuling ke loo scelte i b ‘rofilo
10 bese st mig gomaliero d 40000
AMPICILLINA ED INIBITOR) ENZIMATIC) A ss £ °D
Y vy
lesingole CTA
formulino le loro seette kr
b costo glomal
AMOXIGILLINA ED INIBITOR! ENZMATICI A 23
[PPERACTILINA ED INIBITORI ENZIMATICI A
[PIPERACILLINA ED INIBITOR] ENZIMATICL In_
z A
0 AR
A VA ANl
A RIS
A F K /ANFL
n £127
M Alex
0 =
Ja |
F [Alcuni dosaggiew.
A AW
[0 ANZAN TP
A AN SH9
c
H
Serapia @ efezion ek
datrt AT o
H AGINETOBACTER PP
[ osp
o '—
H |
I —Joso
A
H
A
A o
LeCTA
formuino fe lo e politca degl
016801 TOBRAMIINA [ A Iss lar batter
LeCTA
dei fattor @1 fors
A 1052 Jbatter
L Le CTA
fattoridl laflora
IC] asp batter
n Iss RR
LecTA
A 155 |"_A Jbatter
A
A ’R
A AR
A
A |
M |
A "R
A
1
W
l e nteion & o
A Iss RR resistente o enterococco mutiresistente
In osP I
c RNRL multiresistents
c RR multireststenta
(< RNRL | multiresistente
H
c "R
FOSFOMIGINA SALE DI TROMETAMOLO [x M
H
H
c

tossicita’ n d

amfotericing conventionsie VECCHIO CODICE AGTAAOY
_ s1
|

A I I
In RNRL indicazion! come da scheda teenica
terapla gl con
retrattart
fungine
IH patientt: in chemioterapis per indy
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JO2A005 ISAVUCONAZOLO {sotto forma diisavuconazonio solfato) JOS A [RNAL El
e P —— " o
JOZAX01 FLUCITOSINA EV. L}
s024%04 [CASPOFUNGIN m
3024x05 MICAFUNGIN m
3024%06 [AN:DULAFUNGINA n
1044502 RIFAMPICINA N
2044503 RIFAMICINA c
<
3044804 RIFABUTINA A Iss 4& imemunodepresst
JO4ACO1 ISONIAZIDE A
[ JO4AK0Y PIRAZINAMIDE A
| JO4AKO2 ETAMBUTOLO (4
104405 BEDAQUILINA H
|)0sAMO2 ___|RIFAMPSCINA E ISONIAZIDE A
[’04aM0s_ [RIFAMPICINA, PIRAZINAMIDE E ISONIAZIDE A
[RIFAMPICINA/ISONAZIDE/PIRAZINAMIDE/ETAMBUTOLO
| JO4AMOS CLORIDRATO CPR A RR
30sA801 [ACCLOVIR 05 A [sa R
Nel trattamento deilHerpes Zoster aciclovir per via orale non
| JO5ABO1 [ACICLOVIR Hmﬂwlﬂ: plu' la terspla di eiferimento
| JOSABO4 RIBAVIRINA
| JOSABOS [GANCICLOVIR
305AB09 FAMCICLOVR
054811 VALAGICLOVIA ‘:
058812 CIDoFoVIR
daCMVin
DS el Py
JOSAB14 S| ne sotto] atraplanto
1
13
| JOSAEQ3
|JOSAEQT
|JOSAEQS
JOSAEQD da scheda tecnica
1054€10
JOSAELL
JOSAE12 S
JOSAELL
05501
10saro2
J05AF04
1054705
J0SAFO5 51
J05AF06 [ABACAVIR
[;osaro7 | TENOFOVIR DISOPROXIL
[ADEFOVIR DIPIVOXIL
30509 [EMTRICITABINA

1054830 ENTECAVIR

[TeLvuDin

[NEVIRAPINA

[EFAVIRENZ

[ETRAVIRINA
[05AGOS  [RUPIVIRINA CLORIDRATO
[0saHE2 _— [OSELTAMIVIR FOSFATO
[ZIDOVUDINA £ LAMIVUDINA
LAMIVUDINA E ABACAVIR

[05AR03 | TENOFOVIR DISOPROKIL E EMTRICITABINA

| ZIDOVUDINA, LAMIVUDINA E ABACAVIR

EMTRICITABINA, TENOFOVIR DISOPROXIL E EFAVIRENZ 3

_ [EMTRICITAS TENOFOVIR DISOPROXIL E RILPIVIRINA (3

INFEZIONE DA VIRUS DELLTMMUNODEFICIENZA UMANA DI TIPO)
1(HV-1)

[EMTRICITABINA, TENOFOVIR DISOPROXIL, ELVITEGRAVIR E
2054209 COBICISTAY cPR
;0san10  [LOPINAVIRE RITONAVIR 3 Indicazion! come da scheda tecnica
[osar1s  JLAMIVUDINA ABACAVIR £ DOLUTEGRAVIR PR
[OSARI4 | DARUNAVIRE COBICISTAT IED
[105AR1S  [ATAZANAVIR/COBICISTAY
ELVITEGRAVIR/COBICISTAT/EMTRICITAMINA/TENOFOVIR
ALAFENAMIDE PR
ENFUVIRTIDE £V
RALTEGRAVIR o5
MARAVIROC 05
TRAT IN PAZIENTI CON AFFEZIONI
DOLUTEGRAVIR PR DA VIRUS HIV. SPECIALISTA INFETTIVOLOGO.
DACIATASVIR CPR
1o5ax1S SOFOSBUVIR PR Bl
20516 DASABUVIR foon I_
J0SAX65 _ [SOFOSBUMIR + LEDIPASVIR I_C_Pj |
[osax67__ |OMBITASVIR PARTAPREVIA € RITONAVIR PR A [
ELBASVIR/GRAZOPREVIR IE A RNRL __[s1
Immunoglobulina Umana SCIG associata » baturonidast m
combinate 21 A £l
(MMUNOGLOBULINE, UMANE NORMAL, PER USO
J068A01 INTRAMUSCOLARE &V H
SI DEMANDA LA SCELTA ALLA VALUTAZIONE DELLA
IMMUNOGLOBULINE, UMANE NORMALI, PER USO |COMMISSIONE TERAPEUTICA AZIENDALE PER SINGOUI CASI
106BA02 ENDOVENOSO INF c cunict
(MMUNOGLOBUUNA ANTID (RH) &V, A ev 50lo per ta pocpora trombocitopenica
MMUNOGLOBULINA TETANICA v A
IMMUNOGLOBULINA ANTI-VARICELLA/ZOS BV H
IMMUNOGLOBULINA EPATITICA 8 M n
IMMUNOGLOBULINA EPATITICA § EV H
J058809 IMMUNOGLOBULINA CITOMEGALOVIRICA EV H
1068816 PALVIZUMAS H
[lo7amor  TANATOSSINATETANICA c
I07AX___ |1ISATO BATTERICO POLIVALENTE c laa
| ANTIGENE EPATITICO 8, PURIFICATO c
101AADL A
1018802 A
101AA03 H
101AA06 0 {osp
101AA09 H ica
014801 A
L01AC01 ]
101A001 H
[LOTADOS H
101a%03 H neurochisucghi

O
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F
A
IC
|L'
A
Ja I
C
H
H Pazient) Pediatricl. Indicazion] ATFA
H
H
H
H
tn alternativa 8l S-FU quando non cla possibile ta
somministrazione e.v.
P St st da inds
feucemia leucemls
e vt proviied
pot traplanto ¢ midollo osse0
— —_—
calcio folin
Jose
Jose
Come da finee gulds AIOM, 3! pone tn risalto I vantaggio della
premedicazione
OSP
g Myocat, In
o n
| doane. Nei Iinfom! non Hodgin n assoclazione ROMP in

RNR
tecnica
1
|
|R"_R1
rx_m
|
fose
0sp.
0sP
=3
Juser
Ca
101XD05 TEMOPORFIN ev
Perl GisT, finoal
2021, 1 Y ol . perte
101XE01 IMATINIS os del farmaco a base di Imatinib » minor eosta.
L e della mutazione
L01XE02 GEFMNIB [ genetica EGFR-TX (sottoposto a monitoragpio AIFA)
LOIXEGS ER1oTING Io_s_
LOIXEOA [sunmus PR {RRRL
L01XE0S SORAFENTD 3
LO1XEOS DASATINS os
\01XE07 LAPATINIS os
LO1XES. NuoTINE 3
L01XE9 TEMSIROUMUS v
Lotz
LOIXEIO [EVEROLIMUS 05 RNRL approvate e inserite nel moﬂm onco-sifs
LOIXELD EVEROUMUS {3 RNRL 1
LoD [PAZOPANIS 05 RNRL
LO1EL [VANDETAND R RNRL
LO1XEL3 AFATING R
LOIXEI4 BOSUTING R RNRL
L01XE15 [VEMURAFENI =3 RNRL
toEs | crzoTINE PR
01XE17 [AxTNG IE» RNRL
LO1XEsS8 RUXOLITING Jeen RNRL
101XE21 REGORAFENID Jeer st
LOIXE23 [DASRAFENTB |Q [RNRL
L01XE24 [PONATINID. R RNRL TRATTAMENTO LEUCEMIA MIELOIDE s
L01XE25 [TRAMETUNIS P RNRL AN
101627 IBRUTINGS PR RNRL 0
Lo1XE29 LENVATING Ig RNRL Ié
LO1XE3L NINTEDANIS PR RNRL I/
LOI1XES8 |COBIMETINS 3 RNRL i = {:
101005 IDROXCARBAMIDE os 1S
01003 [PENTOSTATINA £V | | I B
tovoa ESTRAMUSTINA 3 1

0
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Lovous Imrmom 05 la RNR s1
L0130K17 TOPOTECAN V.05 0
1000019 WRINGTECAN eV H | 1
1opoe3 MITOTAND R A RNAL |51
101005 BEXAROTENE s 1o st
flonoey  |ARSENICO TRIOSSIDO v Ic
ooz BORTEZOMIB eV W
Lo10as [ANAGREUDE 05 H
pmmemrdsmiwaw ddhvuﬂwvmtbvmkm
10voU1 ERIBULINA ev M
1025043 VsmoDEGs oo H
Lo10us [AFUBERCEPT INF m
LOD0US JcarFnzomn EV H osp
L010E OLAPARID os ] RNRL
o107 IDELALISIS 3 N
L02AB01 MEGESTROL o8 A 28 [ANR
1024802 MEDROSSIPROGESTERONE A ’Zn AN
Lo2AEDY [BUSERELINA i, A AR st Solo per uso diagnostico
LAS02 LEUPRORELINA [ A 51 AN st
Lo2AER? LEUPRORELINA sc A 51 RR st
L2AE03 GOSERELIN sc A 51 st
La2AEDs TRIPTOREUNA A 51 RR st
1028401 TAMOXFENE A
1028403 [FULVESTRANT F | ]
1026801 [FLUTAMIDE A | St
1028503 BICALUTAMIDE Ia RR st
1028804 [ENZALUTAMIDE W
e Tt
donme in  statad
1028603 |avastrozoio A posithva a
dk faze
doanein
1028608 |ieTROZOI0 A |ra d
carcinoma mammano invasivo in fase Inziale e con recettor!
2-3annt.
1028606 EXEMESTAN A In fase svanzats, in &
102602 DEGARELIX A somministration: diattrt
t028x03 [ABIRATERONE I
103AA02 FILGRASTIM 3
L03AA10 LENOGRASTIM 30
t03AA13 PEGFLGRASTIM 30
L03AA14 LIPEGFLGRASTIM
|Lo3ABOLINTERFERONE ALFA NATURALE
[
0 32
1034805 |INTERFERONE ALFA-28 A 32
INTERFERONE BETA-1A A 65
- INTERFERONE BETA-18 A 65
PEGINTERFERONE ALFA-28 A 32 £l
PEGINTERFERONE ALFA-2A A RR st
103A813 PEGINTERFERONE BETA 1A A Is_s [ ]
LO3AC01 JALDESLEUCKINA H
L03AXD3 [VACCING 8CG H
l03AX13— | GLATIRAMER ACETATO A Is_'s R
L03axss MIFAMURTIDE H 0sp
L3aX16 ]
IMMUNOGLGBULINA ANTITIRO (CONIGUO) H | d scheds teenica
m:m- [ACIDO MICOFENOLICO H RNRL
1o4aA10 SmouMUS 0 RNR B
LOWAALS LEFLUNOMIDE Iy [fa s
L04AA1S EVEROUMUS Ia [RNa_ s
L04AAZ3 [NATALZUMAS H
LoaAA24 [ABATACEPT H RRL
o
regionale di
104A025 ECULZUMAB Cl scheda tecnica AIFA
104A026 BELIMUMAB H
104027 FINGOLMOD A 65
TRATTAMENTO D1 PAZIENTI ADULTI AFFETTI DA SM;
PRESCRIZIONE DA PARTE DEI CENTRI Gla® mwmum coNDM.
LOAA3L TERIFLUNOMIDE A s :
1oaar32 [APREMIAST A
104A33 [VEDOUZUMAS H
LOtAA3L [ALEMTUZUMAB b
Implego, conforme
LosAB01 ETANERCEPT sc H 2l sens! della L 38/2010.
St prima lstanta
LocaBo? L3 L] RRL |procedrecigara
L04ABOY sc W RRL
LO4ABOS SC H RRL
s0lo su
prod
1044805 sc H RAL ) 1s spondilite anchilosante
LoAACD2 Ty [
104ACD3 sC 0
tosACDS INIETT W RRL

‘\
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[TRAT A IDIOPATICA GIOVANILE
B A
DEEI CENTRI:
L04ACO? TOCLZUMAS sc I RRL |INTERNISTA. DETERMINA AIFA N.1083/2014
Criopirina
(CAPS) In adukti, adolescenti ¢ bambinl 8 partire da 4 annl dl sta’
.con 75
sindrome di MUKLE-WELLS (MWS}; Malstta infizmmatorta
L04ACDS INETT u R d
LOAACID i E RAL
104ADOL Ev,0s A
108ADG2 PR A RNR
LoWAYD1 os A
n Yy 9 7
non tTattato, di eta’ uguale o superiore » 65 annl o hon donel &
Lowaxo? os H
104ax04 08 H nuove indicazioniinuevi
104A%05 = W
L04AX08 Jerm H
[MO1ABO1 [ A
[MO1AB01 (3 A 66
[MO1ABOS A l_
MOIABOS os A 66,
[Maggio 2007 &
MOIAB1S EV, A ketorolac trometaming
[mMo1ACOL [ A | RR
[MD1ACDL (3 A s AR
| MOIACDS L] A 66
MOIACDS [ a 56 AR AT 3
MOIAEDL M A [RR AN Hl 0 P
[MoLAEDL os s & VA Ol00/N72,
[Mo1A£02 3 N 66 RR I S7 0@ 2
[MoLAE03 v A 6 AR VA 3 G
[MOJAE3 [ A RR I/3 »
[M01AED3 3 A 66 AR I~ eof] 3 a ;
[MOIAEOS SR n 66 AR | =Y of " = =
MO1AKOL 3 A 66 RR laila of = =
EV,iM c 1= QU "y
[MDLAX1T R A Fg Iu_u 3\ Q
[MO3CB03 Igs A \Y ()
[Mo30c01 cos H =3 NONY S &)
[M02AA10 GEL c AR NY%Z &
[mM024%03 SOL. intravescicale W 03P “\‘\X‘A
[MO3ABO1 3 N
[MO3ACDL eV c
[MO3ACD [ROCURONIO BROMURO v o
[MO3ACIO [MIVACURIO CLORURO eV H
MO3AC1Y CSATRACURIO eV c
MO3AXD1  TOSSINA BOTULINICA L TRATTAMENTO DELLA SPASTICITA' FOCALE DELLA CAVIGLIA
[Ma3aX01 |nuomct A
[Mo3BX02 [TZANIDINA CLORIDRATO c I
o inon & por nose
Mo38X03 PRIDINOLO c Traumatologia Ortopedies
[M03BX0S [THOCOLCHICOSIDE c Uso (imitato come per il pridinolo
MO3CADL DANTROLENE c
[MO4AAOL ALLOPURINOLO A
MotAAD3 FEBUXOSTAT A Ist 'a_a
[MOAACDY [COLCHICINA A
[ACIDO CLODRONICO SALE DISODICO/LIDOCAINA|
mosaa CLORIDRAT c )
[Mosaa SODIO NERIDRONATO
[MO58ADZ 'ACIDO CLOORONICO 0 M RR
fo di acido
ids le
Mosaa3 ACDO PAMIDRONICO In snisteriah comunt sutorizzate in scheds tecnics
[MOSBADS ACIDO ALENDRONICO 0 7 o
£ " i
acid: L]
M0s8A0E ACIDO IBANDRONICO A 79 RR indlcazion! ministertali comunl sutorizzate in scheda tecnica
le
MOSBADS ACIDO (BANDRONICD |_u ose Secica.
[M058A07 [ACIDO RISEDRONICO A 79 RR
for diacid i
e
M0s8A0S ACIDO ZOLEDRONKCD (] indiicarion) ministertall comuni sutortrzate n scheda tecnica
Mmosaxny STRONZIO RANELATO A 7™
d da un soggetto
MOS8X04 DENOSUMAB A 2deguatamente addestrato nelle teeniche di Interione
M03AB02 |COLLAGENAS) D1 CLOSTRIDRUM HISTOLYTICUM Oa Inserire n
[NO1ABOS SOFLURANO [ osp
[NO1ABO? [DESFLURANO H osp Da non utikzzare in oz pediatricl
[N01ABOE SEVOFLURANOD u osp |
[NO1AFO3 MOPENTAL ] ]
NO1AHOL [FENTANIL [0 TAB2 sez.A DPR 305
NO1AHO? [ALFENTANL c TAB.2 sez.A DPR 305/90
| NOIANHO3 SUFENTANIL H [ TAB.2 sez.A DPR 309
X01AGY SUFENTANIL CITRATO F 'E’
NOIAHO6 [REMIFENTANIL c TAB.2 se2.A DPR 309/90
[NotAYG3 KETAMINA CLORIDRATO [ osP
[NOLAX10 PROPOFOL h
o pr————rT
[ modersta Intensita’, quando e richlesta un'azione analgesica
NOLAXS3 0SSIDO NITROSO, ASSOCIAZIONI Da eliminsre c ds e di durata limitata
NO16801 BUPIVACAINA c
TRAT DOLORE
No18802 LIDOCAINA A |ASSOCIATO A PREGRESSA INFEZIONE DA H.2.
INO18BO2 LIDOCAINA- €
[N016503 MEPIVACAINA c
018304 PRILOCAINA c
[No18309 |RoPvACAINA c

Z
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c
c
c
C 188
c
c
c
Per 5 sdultl
solooin adattrd LY
del dolore.
NO1BXD4 CAPSAICINA cER In Futiltzzo del farmaco ¢’ da di
NO2AADY IMORFINA EViM,08 A [TAB.2 sez.A DPR 309/90
[NOZAADS IDROMORFONE [os A [TAB.2 sez. DPR 309/90
INOZAADS [OXICODONE [0S A [ TAB.2 sez.A DPR ﬂ!_ﬂ
eg dentritn diterapia
Puzo di seheds
NO2AA5S OSSICODONE, ASSOCIAZION! A RNR L. 38/2010.
NOZ2ABO2 PETIDINA CLORIDRATO IIM sC c RMR
8024803 FENTANIL CER.IM,IV,PAST A RNR
[NO2ADO1 PENTAZOCINA Da inserire. M1V A [TAB.2 sez.A DPR 309/90
TAB.2 se2.A OPR 309/90 - La prescrizione » carico det SSN ¢’
limitats al taffettida
patologia modalita’
NO2AEOL BUPRENORFINA Ev,05, TRANSD A [prescrittive della fegge n. 12 dell8 febbralo 2001 e di eventuali d
NO2AYS PARACET: EINA FOSFATO PR £FF n RR
8024113 PARACETAM ADOLO PR c I—
* 3ol dom
[N02AX02 TRAMADGLO EVIM,05 A I Puso della VAS [Visual
NO2AX06 [TAPENTADOLO CLORIDRATO CPR AP, A [rnR
NO2BADL [ACDO ACETHSALCILICO EVIM,05 c
NO28502 [METAMIZOLO SODCO (M,05 SOL. RETT. c
[NO28EOL PARACETAMOLO |05 SOL. RETT. c
N028ES1 PARACET/ ASSOCIAZIONI ESCLUS) GLI PSICOLETTIC! F0S,SOL. RETT. c
[N028G08 ZicoNOTIOE INTRATECALE H
NO2BG10 CANNABINOID! SPRAY F [RNRL
[NO2CCOL SUMATRIPTAN SC (A I._— Limitatamente 2 Centrl per le Cefalee ed al PS
803AA02 FENOBARBITAL EV,IM,0S 1a RNR
INO3AADS [BARBEXACLONE = Ia
NG3ABO2 FENITOINA (M08 Ju |
[ND3ABS2 [FENITOINA/METILFENOBARBITAL cPR 3 |ra
[NO3ADO1 [ETOSLCOMIDY Jos A
NOSAEOL CLONAZEPAM 3
[NOBAFOL [CARBAMAZEPINA 3
N03ATOZ (CXCARBAZEPINA 3
[NOSAFO3 RUFINAMIDE [CPR RIVESTITE RRL
|UTILZZO PER 1L SOLO MONITORAGGHO CLINICO E PER
IND3AFO4 ESLICARBAZEPINA- CPR A RAL SI 'CONTINUITA' ASSISTENZIALE PER | PAZIENT] [N TRATTAMENTO
[NO3AGOL |ACIDO VALPROICO EV,05 A
NO3AGOA VIGABATRIN o8 A
NO3AXD9 LAMOTRIGINA os A
NO3AX10 FELBAMATO 3 A
[NO3AX1L TOPIRAMATO 08 A
ita di e base alie
n03aX12 GABAPENTIN os A al rapporto costo/efficacta.
NO3AX14 LEVETIRACETAM EV.05 A
NC3AX1S ZONISAMIDE cps A |
base alle
[NO3AX16 PREGABALIN OS A Istrate, al rapporto. m[tﬂ‘ﬂ
NO3AX17 STIRIPENTOLO SOSP. C RR
NO3AX18 LACOSAMIDE EV,05 A l_
[Ro3AY RETIGABINA 05 A AR st
[No3AX22 PERAMPANEL PR A [ st
N0AAADY BIPERIDENE EV,IM.08 A
Nv0aAB02 [ORFENADRINA {CLORURO)] i, A
Febbralo 2007 - Important! informationl sulls sicureas
NO4BAD2 LEVODOPA ED INIBITORE DEULA DECARBOSSILASI 05,08 GEL INTESTINALE A riguardsntl| farmac)
LEVODOPA, [NIBITOR) DELLE DECARBOSSILASI E INIBITORI
NO4BAD3 DELLE COMT a RR s
N04BBO1 [AMANTADINA CLORIDRATO c RR
NO4BCO1 BROMOCRIPTINA A
ND4BCO4 ROPINIROLO A
Febbralo 2007 - Importanti informazioni sulla sicurezza
048005 A sardantl | fasmad dopaminosgonistl
Febbralo 2007 - importantl informaziond sulla sicurezza
N045C07 APOMORFINA iasdanti| farmacl doparat isti
04309 ROTIGOTINA
INOLBDO1 [SELEGILINA|
NO4BX01 [TOLCAPONE RR_____Ist
L | ks
N04aXD2 ENT. st la con levodopa
[NOSAADL CLORPROMAZINA
NOSAAD2 LEVOMEPROMAZINA
NOSAAD3 PROMAZINA
NOSAB02 FLUFENAZINA A
NGEABO3 PERFENAZINA A
INGSADO1 [ALOPERIDOLO A
NOSADOS BROMPERIDOLO A RR
ING5AD08 C OSP
NOSAEOL A RR st
NOSAFOS A
NOSAH02 A | 51
[NOSAHO3 A RR 51 U
[nosano3 I RNRL AN 0 2
05404 A RR s1 AR /04 04,
[NOsAHOS A AR st 7 7 G & /A
[NOSAHOS c RNR VALV <,
[NOSAH06 AR FETATY 2
[NOSALO3 o 7 P =
[NOSALOS =1 K] ‘ =< =
[NGSALD? H By x)] = =
NOSANOL A, §) ! 1
hosswos : — \ ¢
: &
{"0 Yoy \))i\
%)
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NOSAXDS [RISPERIDONE [ F
[NOSAX12 [ARIPIPRAZOLO 1M,05 A
NOSAX12 |amippRaZOLD M In
NOSAX13 PAUIPERIDONE os A
[NOSBA DELORAZEPAM [cra c
[NOSBADL [DIAZEPAM eV, RETT. c
[NOSBADA [OXAZEPAM {fasela C) cPr c
[NOSBAOG LORATEPAM EV.IM,0S c
NOSBATS BROMAZEPAM 03 c
NOSBADY CLoBAZAM o8 c
NOsBA12 APRAZOUAM os c
NOSBA1S ETZOLAM [5ud c RR
NOS3501 IDROXIZINA 1,05 c
[N0SCDOL [FLURAZEPAM MONOCLORIDRATD s c "R
NOSCD02 [NITRAZEPAM 15D c RR
NOSCD0S [ TRIAZOLAM cPR c AR
NOSCDOS MIDAZOLAM 50t mucota orsle osp
NOSCDO3 [MIDAZO1AM CLORIDRATO SIRINGA PRERIEMPITA osp
NOSCDO9 [BROTIZOUAM R RR
NOSCFO1 ZOPICLONE 3
NOSCFO2 ZOLPIDEM o8 c |
NOSCMI6 [NAPRAZINA SOL. mucoza orsle F Iu:sv
NoSCM18 [DEXMEDETOMIDINA CLORIDRATO osp
NDEAAOR CLOMIPRAMINA EV,IM,05
NOGAADS [AMTTRIPTINA 08
NOGABO3 FRUOXETINA o8
NOGASOA [CITALOPRAM €ViM,08
NOGABOS [PAROXETINA 0s A
NOGASO6 SERTRALINA 08 N
NOGABD? SERTRALINA CLORIDRATO SOt. per OS A P
FLUVOXAMINA 08 A
ESCITALOPRAM OSSALATO [CPR RV A RR
NOGAXD1 OXITRIPTAND 08 GRAT c AR
NOGAXD3 MIANSERINA os
NOGAXDS' [TRAZODONE os |
NOGAX1L [MIRTAZAPINA os
BUPROPIONE CLORIDRATO cra
NOGAX16 VENLAFAYINA 08 A
det 'S
soggett dleffett)
antient,
NOsAX18 REBOXETINA os A ipertrotta glauenma.
NOSAX21 DULOXETINA 3 A 0
[NOGAX26 [VORTIOXETINA o8 A
[NOGAYAS | ADEMETIONINA BUTANDISOLEONATO U c
3 A
os A
05 A
Dato ! i attvo,
s
Ev,05 |quali non e' possiblle usare i farmaco galenico
FLMIV
Jrmev
Jcea v c
|§ A 35
CER,OS A a5
3 A a5
08 A 85
FL c
EVIMSC A
08 A
los "
PR c
L W
In c
os c
os 0 Jee
os n
C3 H JAB2 sezADPR309/%0 |
oS (] rapporto costo/efficacta
PR c ose
LA SCELTA ALLA DELLA
c TECNICA AZIENDALE PER SINGOU CASI €D A
SEGUITO I ACCURATA VALUTAZIONE DEL RAPPGRTO
L0z c [ COSTO/EFFICACIA DELLO STESSO FARMACO.
o5 E TAB.2 sez.A DPR 309/90
cor c RR
IEE0 c RR
Jeon c m
'DEI CENTRL SPEC
Nomom2 RWZOL0 os A RRL NEUROLOGO. DETERMINAZIONE AIFA N. 206/2014
NOTIOD4 50010 0XiBATO SOWZX 08 c RNAL
NO72006 TETRABENAZINA (CPR DIV A RRL
P adutt
fetti & Gistadio 1 sl fine di
NOTIOD8 TAFAMIDIS Da eliminare cor I'" RRL ritardare ta compromistione neurologica pertferica.
DIMETRFUMARATO = A lss [RRL st [NOTA AIFA 65
[Powsol __ |weTRONIDAZOLO os la
POIAXDS ATOVAQUONE os I [
018401 [LoroCHMNA os A |
PO18AO2 IDROXICLOROCHINA (=3 A RR
ATOVAQUONE/PROGUANILE CLORIDRATO o c RR
Po1BCO1 CHININA €v,05 c
PO1BCO2 MEFLOCHIA 03 A
Po1s00L PIRIMETAMINA (estero) £
o187 PIPERACHINA TETRAFOSFATO ¢ DIDROARTEMISININA | cPR ¢ RR
PO1CDY PENTAMIDINA SETIONATO AEREVIM A RAL i
Po2cADY MEBENDAZOLO 08 A
P02CAG3 [ALBENDAZOLD [ A
[P020A01 NICLOSAMIDE o8 A
[POSAA__ | 701FO PRECIPITATO/POTASSIO CARBONATO UNG. c
PO3ACOR PERMETRINA (CREMA c "R
Posacse [PERMETRINA_ ASSOCIAZIONI Topic. c '_
INAFAZOLINA NITRATO G c |
EFEDRINA + NAFAZOLINA SPRAY c {

4
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[R01AD0S BUDESONIDE c RR
ROIAD09 [MOMETASONE FUROATO c RR
[ MUPIROCINA CALOCA- C RR
BENZALCONIO CLORURO/ACIDO TANNICO [
RO2AALS t0DOPOVIDONE c |
ROIACTZ SALBUTAMOLO A |
ROIACOL FENOTERGLO A AR
ROACI2 N
Ra3ACI3 FORMOTEROLO FUMARATO A RR
[RO3ACES INDACATEROL [POLV.PER INAL A
[ROJACIO [OLODATEROL |POLV.PER NAL A |
ROJAKDS SALMETEROLO XINAFOATO/FLUTICASONE PROPIONATO _|SOL x INAL A RR
FORMOTEROLO £ BECLOMETASONE AER A RR
FORMOTEROLO £ BECLOMETASONE INAL A
BECLOMETASONE DIPROPIONATO/FORMOTEROLO
R03AX08 FUMARATO SOL x (NAL A RR
LA SCELTA SCELTA NON DEVE PREVEDERE PL{) O DUE PA IN
[RELAZIONE AL SIA
RO3AX10 VILANTEROL € FLUTICASONE FUROATO POLV.PER INAL {wmowmunomzmmom
[RO2AX11L FORMOTEROLO E FLUTICASONE INAL
ROAL2 SALBUTAMOLO SOLFATO/IPRATROPIO BROMURO ASR AR
SALBUTAMOLO SOLFATO/IPRATROPIO BROMURO FLC X NEBUL RR
RO3AL03 UMECLIDINIO BROMURO/VILANTEROLO TRIFENATATO __ |INAL A RR 51
INDACATEROLO E GUCOPRRONIO BROMURO [POLV.PER INAL A
BAOMURD D1 ACLIDINIO/FORMOTEROLO FUMARATO
ROJALOS DUDRATO A RRL st
[TIOTROPIO/OLODATEROLO A [ARL st
BECLOMETASONE
RO38A02 BUDESONIDE
R038A03 ALUNISOUDE
RO3BAOS FLUTICASONE
RO38801 [PRATROPIO BROMURO A
R033502 OXTROMO 0 A
TIGTROPIO BROMURO A
[ACLIDINIO BROMURD 0
GLICOPIRRONIO BROMURO A |re
S1 INERISCE NE PTOR [N ATTESA DI RIVEDERE TUTTA LA CLASSE
7038807 UMECLIDINIO BROMURO [} A atc
R03CB03 [ORCIPRENALINA M c
[Ra3cc02 SALBUTAMOLO EV,IM.08 @
[RO3DA04 TEOFILLINA [cpsjcoR 0 Iu_u
[Ra3DADS AMINGFILUNA EV
[RO30A0S BAMIFILUNA CLORIDRATO CPA RIV P
DOXOFILLINA EV,0S
MONTELUXAST SODICO CPR/TAVOLETTE MASTICABILI |n_a
(RO3DXDS OMALIZUMAS sc
RO3DX07 ROFLUMILAST 3 RRL st
RO5CB01 ACETILCISTEINA IM,NAY, OS
ROSCE02 [BROMEXINA EV,IM.08 c
ROSCEO3 [CARBOCISTEINA |§ c
ROSCBOS |AMBROXOLO CLORIDRATO FUXINAL c
|DORNASE ALFA {DESOSSIRIBONUCLEAS TinaL In st
DESTROMETORFANO o8 c
[LEVODROPROPIZINA 3 c 31 RR
CLORFENIRAMINA IM,05 SC c I_
[R06ADO2 PROMETAZINA iM/OS A 89 RNR/RR
[ROGAEOS OXATOMIDE os A 89 RNR
[ROGAEOT CETIRIZINA os A 89 RR
ROGAXD2 GPROEPTADINA 3 c
ROGAX13 LORATADINA 05 A ILv RR
KETOTIFENE FUMARATO ACIDO cPR A RR
[RosAX27 DESLORATADINA [cen A 89 RR
ROGAX2S [RUPATADINA FUMARATO PR A 89 RR
[Rosax2s BILASTINA cPR c AR
[Ro7A%DZ [FOSFOLIPIDI NATURALY [ENDOTRAC Tn
= = ; |
[ROTAXD2 (VACAFTOR 0s A RAL st
L OR/IVACAFTOR o5 Can RRL
[SO1AA11 __ |GENTAMICINA SOLFATO coLL c AR
501AA12 TOBRAMICINA coLL c RR
SOAALS [ACIDO FUSIDICO cou c AR
S01AA23 NETWMIGNA SOLFATO cou c RR
IN PERLA
DELL’ A
CATARATTA, LINEE GUIDA EUROPEE
so1a827 CEFURDXIMA niETT c RR J_(smslsmumz (501}
CLORAMFENICOLO/COUSTIMETATO
010030 SODICO/roktetracicl cout c ()
[S01AD03 ACICLOVIR Junc. ofT A R
[S01A£01 [OFLOXACINA cott c AR
5014802 [NORFLOXAGINA cou c RR
SOIAEQ3 |CPROFLOXAGINA cou c RR
SO1A£05 |LEvoROXACINA cou c "R
S01AX18 10DCPOVIDONE cou c RNR
}S018A01 __|DESAMETASONE INTRAV H rduzione detla capacith visiva
s01BA0S  [TRIAMCONOLONE NIETT H 1 [SOLO PER USO DIAGNOSTICO
sotsas  |rRimONOLONE san 0 "R
FLUOROMETOLONE cou AR
ls018a14 — |LOTEPREDNOLOLO ETABONATO cou RR
INDOMETAGINA = AR
[BICLOFENAC 50DICO cou AR
NEPAFENAC couL I
501CA01 SOLFATO cou RR
cow
Joou
cou A
Joou A
501£501 CLORIDRATO _joou <
S01€809 |acETuCOUNA CLORURD |n0$01V c
$01£001 |acETAzZOUAMIDE cPR
5016003 [DORZOLAMIDE CLORIDRATO. [OFT L SML
TIMOLOLO MALEATO couL
BETAXOLOLO CLORIDRATO cou
SO1EDOS |CARTEOLOLO CLORIDRATO Jeow A
[SO1EEDL [LATANOPROST COLL A
so1ee03 BIMATOPROST ﬁ A
so1€E05 [TARLUPROST [GTY OFTALMICHE 0

S
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'DAPIPRAZOLO CLORIDRATO 3 RR
[ATROPINA SOLFATO c AR
017404~ |CICLOPENTOLATO QLORIDRATO c RR
OMATROPINA BROMIDRATO c RR
s01¥AGE TROPICAMIDE c RR
501F803 IBOPAMINA @ RR
[s01GA01 ____ IBENZALCONIO CLORURO GEL OCULARE c
[so1tA02_ |OXIBUPROCAINA CLORIDRATO c AR
jsotaor  UDOCAINA CLORIDRATO C usPL
s011A01 H
SOAO3 PEGAPTANIB H la_a
S011A04 [RANTBIZUMAS H
S011A05 [AFUBERCEPT H ]
SOLXADR. [RETINOLO (VITAMINA A) c |n_u
S01XA08 [ACETUCISTEINA c
so1A1e [EPARINA c |
S01XA20 LACRIME ARTIFICIALI ED ALTRI PREPARATI INDIFFERENT! A lss lu_n
jsoxa20  [ACIDO LALURONICO SALE SODKCO C
SO1XA21 fercapta: H I'ﬂ
so1xA22 [OCRIPLASMINA h
[So2AA TosrRamICINA c AR
POUMDINA
s;z2aas0 e
[s02cAD6 TORRAMICINA/DESAMETASONE 0
VoLAAG2 [POLLINE DI GRAMINACEE s
va3AB01 IPECACUANA
[Vo1as03 EDETATY c
[Vo3ABOA PRALIDOSSIMA A
V034806 nasotraTo c
vo3ag14 PROTAMINA A
V03AB1S [NALOXONE A
vo3A817 DMETILTIONINA CLORURO c
vo3as23 ACETILOISTEINA c
V034525 A 0
/034832 (GLUTATIONE IE JusodsenatoaWoncologla |
[vosanay IDROXOCOBALAMINA c RR
[vosanas [SUGAMMADEX m osP
[vosassy IDARUCIZUMAB M osP
[vozacos [DEFERGXAMINA A RR 1
[vozacm [DEFERIPRONE n
[vozacns [DEFERASIROX i RNRL __|St tecnica
[vozago [POLISTIRENE SULFONATO A
a farmaco allinterno di
VO3AE01 POLISTIRENE SULFONATO A [ cliniel
VO3AEG2 SEVELAMER n AR st
vasago3 [LANTANIO CARBONATO A RR 51
J §an
VO3AEOA |CALCIO ACETATO € MAGNESIO CARBONATO os A clinich 3 fronte dei costi sostenutl
[vosacos __ ToSSIDROSSIDO SUCROFERRICO CPR A RRL sl
[vo3AFo1 MESNA £V A sU
(V03AF02 DEXRAZOXANO H
[vo3aro3 [CALCIO FOLINATO FLEVIM h u I ]
[vo3AF03 calcio levofoinato pentaidrato. I Ia n [Ra st
[Vo3aFos CALCIO LEVOFOLINATO EVM,05 Ic
'V03AFOS AMIFOSTINA EV F
vosaro7 RASBURICASE Ev c
[VolaFz0_ |SODIO LEVOFOLINATO Da Interire t gara 05 H
|V03AF10 _|DISODIO LEVOFOLINA L H =3
DIAZOSSIDO cps A RRL
61UC0S0 os c
SOMATORELIKA EV W |
TUBERCOUINA INTRADERMICO c {
INDIGO CARMINE FL I3 I_ﬂ
TROTROPINA 1M W
TIRGTROPINA- FLIM H Im
[ALTRI DIAGNOSTIC! EV,INTRAVESC.OS C
voecX —— |FLUORESCEINA SODICA FLEV H =3
[voacx [urea ¢ H RNR
[AMINGACID!, COMPRESE LE ASSOCIAZION] CON
voson POUPEPTIDI os u aRL
[SOLVENT! E DILUENT), COMPRESE LE SOLUZIONI
voras [DETERGENT) 34 A
[SOLVENT € DILUENTI, COMPRESE LE SOLUZIONI
vo7AB [DETERGENTI 501 CONS.ORGANS c
vo7AC PRODOTTI AUSILIARI PER LA TRASFUSIONE DEL SANGUE c
[Vo7aY __  [PARAFFINA LQUIDA c
[voaaaox [ACIDO DIATREZOICO W
voaaso? loexoLo W
VoaABOL IOPAMIDOLO W
VoaAB0S IOPROMIDE H
voaAs07 IOVERSOLO H
[VoaAB00 I0DIXANOLO, W
VoRAB10 IOMEPROLO W
[VosaB1L IOBITRIDOLO c
VC2ADOL [ESTER! ETICI OF ACIDI GRASS! [ODURATI W
[BARIO SOLFATO CON SOSTANZE SOSPENDENT! 3
[BARIO SOLFATO CON SOSTANZE SOSPENDENT M
[ACDO GADOPENTETICO SALE DIMEGLUMINKCO M
IV03CAD2__|ACIDO GADOTERICO/GADOLINIO OSSIDO c
[voscacs [GADODUAMIDE H
[Voscacs [GADOTERIDOLO "
[voscacs [ACDO GADOBENICO SALE DIMEGLUMINICO c
lvoscaos  |GADOBUTROLO [
ACIDO GADOXETICO DiSQDIO c
[VozDa01 PERFLUTRENO [
VGa0ADS Z0LFO ESARLUORURO W
[VOSAAOL  |TECNEZIO-99MTC ESAMETAZIMA [0
[TECNEZIO-95MTC-BICISATO W
10DIO IOFLUPANO-1231 c
[TECNEZI0 99m Tc OXIDRONATO HDP W
[TECNEZIO 99m Te SUCCINICO W =3
Jvoscaos —— |vECNEZ10 99m Te TIATIDE c Fjv
[TECNEZIO 99m Tc MEBROFENINA W
TECNEZIO 99m Tc TECHNEGAS POLV.PER INAL c 0sP
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