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DETERMINAZIONE DEL DIRIGENTE SEZIONE RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE 5 febbraio 2019, n. 10
Aggiornamento del Prontuario Terapeutico Regionale (versione 10.0). Integrazione D.D. 151/2017 , D.D.
230/2017, D.D.307/2017, D.D 415/2017, D.D.484/2017, D.D 53/2018, D.D 155/2018, D.D. 173/2018 e D.D.
n.297 del 25/11/2018.

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 I'art. 32 dellalegge 18 giugno 2009, n. 69, che prevede I'obbligo di sostituire la pubblicazione tradizionale
all’Albo ufficiale con la pubblicazione di documenti digitali sui siti informatici;

VISTO l'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:

Con la DGR n. 984/2016 la Giunta regionale ha disposto, di concerto con I’ istituzione della Commissione
Tecnica Farmaceutica regionale, 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 terapeutica, 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.

La Giuntaregionale, con provvedimenton.1706 del08.11.2016, haindividuatoicomponenti della Commissione
Tecnica Regionale Farmaci, istituita con DGR n. 984/2016, ed ha disposto, tra 'alto, che la Commissione
entro un mese dal suo insediamento proponga al Dirigente della Sezione Risorse Strumentali e Tecnologiche
le modalita di funzionamento della stessa ed i compiti della Segreteria Scientifica — Amministrativa da
approvare con Atto Dirigenziale.

Con Determinazione Dirigenziale n. 4/2017 e stato approvato il documento recante Modalita di funzionamento
della Commissione Tecnica Regionale Farmaci (CTRF) istituita con DGR n. 984/2016.

Con Determinazione Dirigenziale n. 80/2017 & stato approvato il documento recante “DGR 984/2016 e DGR
n. 1706/2016. Approvazione delle modalita di funzionamento della Segreteria Scientifica”.

Con la D.G.R. n. 984/2016, la Giunta regionale ha previsto I'abolizione dei Prontuari Terapeutici Ospedalieri/
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,
modifica DGR n. 2356 del 18/11/2014. Disposizioni”, con la quale viene, tra I'altro, individuata la Azienda
Sanitaria 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 inoltre il PTR quale strumento dinamico sottoposto a periodico aggiornamento
da parte della Commissione tecnica regionale farmaci, in quanto strumento di governo clinico, che & vincolante
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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 professionisti,
ma sempre pill 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;

Il PTR deve contenere per ogni principio attivo in genere le seguenti indicazioni, ove applicabili:

e via di somministrazione, classe di rimborsabilita, piano terapeutico AIFA ed eventuali limiti di utilizzo in
ambito 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;

e Valutazione sintetica della CTRF.

A fronte delle valutazioni espresse dalla CTRF nelle varie sedute, le cui risultanze sono verbalizzate agli atti
del Servizio, con Determinazioni Dirigenzialin. 151/2017, n.237/2017, n.307/2017, n. 415/2017, n. 484/2017,
n.53/2018, n.155/2018, n. 173/2018 e n. 297/2018 sono state approvate rispettivamente le versioni 1.0,
2.0,3.0,4.0,5.0,6.0, 7.0, 8.0 e 9.0 del Prontuario Terapeutico Regionale, apportando allo stesso una serie di
modifiche/integrazioni/inclusioni/esclusioni.

Preso atto delle valutazioni espresse dalla CTRF nel corso della seduta del 13/12/2018 con riferimento
alle varie tipologie di farmaci, le cui risultanze sono verbalizzate agli atti del Servizio, si ritiene opportuno
procedere all'approvazione della versione 10.0 del PTR e relativi allegati ( Allegato “A” e Allegato “B”) quale
parti integranti e sostanziale del presente schema di provvedimento, in sostituzione della precedente versioni
9.0 del PTR.

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 documenti
amministrativi, avviene nel rispetto della tutela alla riservatezza dei cittadini, secondo quanto disposto dal
d.lgs. 196/03 in materia di protezione dei dati personali, nonché dal vigente regolamento regionale n.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 diffusione
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 peri 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 prendere atto dei lavori della Commissione Tecnica Regionale Farmaci ex DGR n. 984/2016,relative alla
seduta del 13/12/2018, le cui risultanze sono agli atti del Servizio Politiche del farmaco;

2. diapprovare la versione 10.0 del PTR e relativi allegati ( Allegato “A” e allegato “B” )quali parte integrante e
sostanziale del presente schema di provvedimento, in sostituzione della precedente versione 9.0 del PTR;
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3. didare atto che il suddetto PTR & suscettibile di ulteriori modifiche ed integrazioni, sulla base dei prossimi
lavori della CTRF;

4. di dare atto che, ai sensi di quanto previsto dall’art. 10 del d.I. 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’AlIFA, abbia stabilito il requisito della innovativita
terapeutica, possono essere erogati nell'lambito del SSR, nelle more dell’aggiornamento del PTR;

5. 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;

6. didisporre la pubblicazione sul bollettino ufficiale della Regione Puglia.

Il presente provvedimento, adottato in unico originale depositato agli atti della Sezione Risorse Strumentali
e Tecnologiche:

¢ si compone din. 4 pagine, oltre un allegato “A” di 69 pagine, un allegato “B” di 02 pagine;

e 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;

e sara trasmesso al Comitato di Verifica del Piano Operativo attraverso la piattaforma dedicata;

e ¢ immediatamente esecutivo.

Il Dirigente della Sezione
(ing. Vito Bavaro)
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 10.0

Codice . Forma Classe | Nota
Descrizione Ricetta
ATC Farmaceutica | SSN | AFa PHT | T Note

Su prescrizione dei centri
A16AB0O3 |AGALSIDASI ALFA BV H RR specialistici per la cura della

patologia rara “malattia di Fabry”

Su prescrizione dei centri
A16AB04 |AGALSIDASI BETA EV H RR specialistici per la cura della

[patclogia rara "malattia di Fabry"

Terapia enzimatica sostitutiva a
lungo termine in pazienti con
ALGABOS |LARONIDAS! Ev H RR diagnosl confermata di
Mucoplisaccaridosi | (MPS-1,
deficit di alfa -L iduronidasi)

Richiesta motivata par singolo
paziante, nel rigoroso rispetto
delle indicazioni terapeutiche
autorizzate, tenendo presente che

A16ABOT |ALGLUCOSIDASI ALFA v H - -
non sono stati determinatii
benefici del farmaco nel pazienti
con malattia di Pompe ad esordio
tardivo

A16ABOS |IDURSULFASI EV H RR

A16AB1) |VELAGLUCERASI ALFA 39 H RR

Al6AB12 JELOSULFASE ALFA FL H QaspP
Registro AIFA web based.Lipasi
acida Lisosomiale (LAL)}-Malattai
rara-. Indicazione terapeutica a

AIGABIABAA carico SSN come da scheda

Complementa |SEBELIPAS! ALFA EV H osP raccolta dati informatizzata di

N arruolamento (scheda di

eleggibilita}

A16AX  |prodotti varl dell'apparato gastrointestinale e metabolismo

Su prescrizione di centri
specialistici come terapia

ALEAX03  |SODIO FENILBUTIRRATO CPR, GRAN. A RNRL |PHT adiuvante nel trattamento di
lunga durata dei disturbi del ciclo
dell'urea

AL6AXD4  INITISINONE CPs, SOSP A RR  |pHT

ALEAX05 [ZINCO ACETATO cPs A RNRL |PHT

AL16AX06 |MIGLUSTAT CPS A RRL PHT

SC (Siringa

ALGAXDE |TEDUGLUTIDE Preriempita) H RRL

AL6AX09 |GUCEROLD FENILBUTTIRATO UQuIDn oS A RNRL |PHT Farmaco orfano
Malattia o Gaucher {malattia

ALGAX10 [ELIGLLSTAT cos A iRRI. PHT cara) ! l

ALGAX14 |MIGALASTAT CLORIDRATO (=] A RRL PHT

9di69




8302 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 18 del 14-2-2019




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 18 del 14-2-2019 8303




8304 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 18 del 14-2-2019
PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 10.0
Codice Forma Classe | Nota
Descrizi
ATC one sarmaceutica | Ssv | AIFA Ricetta | PHY | PT Note
Anti trombina il umana. Si
raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
BO2AB02 |ALFAL ANTITRIPSINA EV H rappresenta la scelta terapeutica
a minor costo, limitando l'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive.
|poza Vitamina K e altri emostaticl
|sm Vitamina K
8028401 |FITOMENADIONE Jsovos, wiew [a kR |
|MZBB Fibrinogeno
[802B801 {FIBRIONOGENO UMANG LIOFILIZZATO @ le [rr
Isozsc  JEmastatici locall
per tukti i principi attivi classificat:
BO2BC EMOSTATICI LOCALI SOL ADESIVO HiC osp come C/OSP, l'utilizzo deve essare.)
TISSUT valutato,caso per caso, ed in base
all'infungibilitd
FIBRINOGENQ UMAND +TROMBINA, SOL adesivo
B
0280 | maNA+CALCIC CLORURD tissutale H os?
MATRICE PER
B0ZBC30 |ASSOCIAZIONI {EMOSTATICI LOCALILY VSO TOPICO C asp
Come riportato in scheda tecnica
I'efficacia e’ dimostrata solo in
FIALA CON SOL. .
BOZBCID |ASSOLIAZION! (EMOSTATICI LOCALN ADES. Tiss osp chirurgia epatica ed ortopedica -
T salo per usc epilesionale, non
applicare in sede intravascolare
80280  |Fattor] della coagulazione del sangue
si raccomanda lutilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
rappresenta la scelta terapeutica
BO2BD COMPLESSO PROTROMBINICO UMANO FL H osp a minor costo, limitando Putilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuna dal clinico per
i parient naive. (S00 U.L.)
FATTORE Il
FATTORE Vil
FATTORE IX
INIETT INF H osp
8028001 FATTORE X DELLA COAGULAZIONE
PROTEINA C
PROTEINA 5
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 10.0
Codice ] Farma Classe | Nota
Descrizione
arc : Farmaceutica | ssn | aipa | Ricette| PHT | PT Note
si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in guanto
FATTORE VIl DI COAGULAZIONE DEL SANGLUE rappresenta la scelta terapeutica
BO2BDOZ INIETT INF A RR PHT |PT
UMANGC LIOFILIZZATO a minor costo, fimitando {'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportunc dal clinico per
i pazienti naive. {S00/1000U.1.)
OCTCCOG ALFA (FATTORE Vi DI
B02BD02 INIETT INF
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) A RR PHTPT
FATTORE VIl DI COAGULAZIONE DEL SANGUE
8028002 UMANDO DA FRAZIONAMENTO DEL PLASMA INIETT INF A RR PHT PT
SIMOCTOCOG ALFA (FATTOREVII D)
BO2BDO2 INIETT INF
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE} A RR PHT |PT
TUROQCTOCOG ALFA (FATTORE VIl DI
BO28002 INIETT INF A RR PHT |PT
1 COAGULAZIONE, RICOMBINANTE}
8028002 |EFMORQCTOCOG ALFA NIETT INF A RR PHT |PT
MOROCTOCOG ALFA (FATTORE VIl D1
INIETT INF A RR P PT
5028002 COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) HT
OCTOCOG ALFA (FATTORE VIl DI L
IR PRER
8028002 COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) > . A RR PHT
LONOCTOCOG (FATTORE VIl D1 COAGULAZIONE J
IMIETT. INF A RR PHT |PT
8028002 A CATENA SINGOLA RICOMBINANTE)
INIBITORE BYPASSANTE L'ATTIVITA' DEL
EV |RR PHT |PT
8026003 FATTORE Wil A
sl raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
FATTORE 1X DI COAGULAZIONE DEL SANGUE rappresenta la scelta terapeutica
H PT
5026004 UMANO LIOFILIZZATO € A RR PHT a minor costo, imitando l'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazientt naive, {1000 U.L}
B028004 |[EFTRENONACOG ALFA EV A RRL PHT |PT
Js 02BD04 NOMNACOG ALFA {FATTCRE IX DI eV A RR eHT  |pT
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)
BOZBDO4 | ALBUTREPENCONACOG ALFA Ev A RR PHT |PT
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 10.0
C::ié:e Descrizione ‘“:;:l:ﬁu as::e :r:: Ricetta | PHT | PT Note
8058403 |GLUCOSIO in Acqua SACCHE C RR
BO5BA1D |ASSOCIAZION| jev C RMNRL
[sosaalo JsLucosio (pesTROSI0) MONOIDRATO re c RR
|MSBB Soluzionl che influenzaneo I'equilibtirio elettrolitico
|BOSBBOI ELETTROLITI \NF c 05p reintegro delle perdite di liquido
extracellulare
BOSBEO1 |SODIO LATTATO FL I RR
BOSBBO2 |ELETTROLITI ASSOCIATI A CARBOIDRATI EV H osP
8058803 |[TROMETAMOLO fev H RNRL
|3058C Soluzioni che favoriscono la diures! osmotica
BOSBC  [GLICEROLO 10% CON SODIO CLORURD 0,9% ||=c C RR
BOSBCOL {MANNITOLO Jev c RR
B0OSC Soluziond per irrigazione
B05CB Soluzioni saline
BOSCBO1 |SODIO CLORURO EV C osP
BOSCBO1 [SODIO CLORURD FLe < OsP
|poscx  [Altre soluzioni per irrigazione -
[boscx  |eucina/mannToLO/SORBITOLO SACCHE osp
[Boscxio [associazion SACCHE C 0sP
|aosn Soluzioni per dialisi peritoneale
|sosoa  [sobuztani isotaniche
SOLUZIONE PER DIALISI
e S " S S B
CLORURO/MAGNESIO CLORURO)
BOSDB Soluzioni ipertoniche
[posoe  |soLuzioNE PER DIALIS PERITONEALE Jsacche c osp
[Bosx Soluzioni endovena additive
IBOSXA Soluzioni elettrolitiche
[sosxa  |poTassio AspaRTATO |n C 0sP
[Bosxao1 |poTassio cLoruro AL ¢ osp
|805XA02 50010 BICARBONATO FL C RR
BOSXAQ3  |SODIO CLORURD FL C 0sP
BOSXAG4 |AMMONIO CLORURO :‘t:"em'omi‘ c OSP
[Bosxaos |MacNEsIO SoLFaTO FL ¢ 5P
IBosxa0s |POTASSIO FOSFATO f C RR
[sosxa07 [caLcio cLoruro FL c osp
BOSKALS |POTASSIO LATTATO FL C RR
SODIO CLORURO, POTASS!IO CLORURD, CALCIO
BOSXA16 |CLORURQ BIIDRATO, MAGNESIO CLORURO FILC C 5P
ESAIDRATO, sodio bicarbonato
ACIDO LATTICO/SODIO IDROSSIDO/SODIO
BOSXAI0 JCLORURD/POTASSIO CLORURO/SODIO FOSFATO |FL C osp
MONOIDRATO/SODIO FOSFATO BIDRATO/
|Bosxe Aminoacidi )
[posxBoz_[aLani GLUTAMMINA e le lose
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 10.0
ci:]:e Descrizione Far:;::m 0;‘;' ::;': Ricetta | PHT | o7 Note

Patienti adulti clinicamente stabifi
con anamnesi di fibrillazione
atriale permanente o fibrillazione

CDIBDO7 [ORONEDARONE cPR A RRL  [pHr |pr  [*ale nonpermanente ma in
corso per prevenire una recidiva
di fibrillazione atriale o per
diminuire la frequenza
ventricolare

co1c Stimolanti cardiaci, eslusi | glicosidi cardiaci

CO1CA Adrenergicl e dopaminergici

C01CAC1 |EVILEFRINA [evam c JrR

c01¢A02 [1IsOPRENALINA Jev c |ra

CO1CAO03  [NOREPINEFRINA EV H Qsp

CO1CA04 |DOPAMINA lev H asp

CO1CAD7? |DOBUTAMINA EV H Qsp

CO1CAL7 HMIDODRINA |M.CPR, GTT.  |C RR Solo per pazienti afferenti al $IT
Terapia d'emergenza

CO1CALY JFENOI.DOFAM lev H osp dell'ipertensione che richieda
trattamento per via e.v.

co1cA24 IEPINEFRINA '::';rl”;r"::er H RR :’a";:ft:::::::: 2 autolnietiari

C01CA26 |EFEDRINA Jm ¢ RR

COLCA26 [EFEDRINA CLORIDRATO [ ¢ RR

C01CE  |inibitori della fosfodiesterasi

C01CE03 [ENOXIMONE ev [ [ose

co1cx Altri stimelanti cardlae]

€01CX08 [LEVOSIMENDAN [ev c [ose

CO1D Vasodilatatori usati nelle malattie cardiache

COLDA  |Nitrati organidi

CO1DAO2 |NITROGLICERINA SUBLING c RR

CO1DAOZ |NITROGLICERINA TRANSDERMICA JA RR

CO1DAQ? |NITROGLICERINA ev H ose

CO1DA08 |ISOSORBIDE DINITRATO CPR, CPS A |rr

CO1DAOS |ISOSORBIDE DINITRATO EV H Q5P

C01DA14  [ISOSORBIDE MONCNITRATO CPR, CPS A 'RR

CD1E Altri preparati cardlac

CO1EA Prostaglandine
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8319

PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 10.0

fmaa

C::Icce Descrizione Fa"::::ﬂa c::le ::::: Ricetta | PHT | PT Note
G03DB04 |NOMEGESTROLO ACETATO CFR A RNR
G03DC  |Derivati dell’estrene
G03DCO2_|NORETISTERONE Jerr [a [rr |
G036 Gonadotropine ed altri stimolanti dell’ovulazione
GO3GA Gonadotropine
GO3GA01 |GONADOTROPINA CORIONICA IM,5C A, lRR
G03GAG2 ?3?:5%123::::& UMANA DELLA MENOPAUSA IMSC a 74 IRRL pHT T
G03GA04 |URGFOLLITROPINA IM,5C A 74 IRRI. PHT |PT
GO3GADS |FOLLITROPINA ALFA IM,5C A 72 |RRL  |pHT [PT
GO3GAO6 |FOLLITROPINA BETA IM,5C A 74 [RRL  |PHT |PT
G03GA0T |LUTROPINA ALFA sC A 74 RR PHT |PT
GOIGAOE |CORIOGONADOTROPINA ALFA SC A 74 [RR PHT |PT
GO3GADS |CORIFOLLITROPINA ALFA s A 74 RNRL |PHT lpT
GO3GA10 [FOLUTROPINA DELTA 5C A 74 RRL PHT |PT
G03GA30 |FOLLITROPINA ALFA/LUTROPINA ALFA SC A 74 RRL PHT |PT
GO3H Antlandrogent o i
GO3HA  (Antiandrogeni nom associati
GO3HAO1 [CIPROTERONE ACETATO im.crn |a [rer |
GO3X Altri ormoni sessuali € modulatori del sistema genitale
G03XB Modulatori dei recettori del progesterone
GO3XBO1 |MIFEPRISTONE coR Jn 0sp
GO3XBO2 |ULIPRISTAL ACETATO CPR IA 51 |RNRL {PHT |PT

Urologici
GO4BC Solventd dei caleoli urinari
GO4BC  {KALNACITRATO GRANU PEROS |C RR
GO4BD Faramci per la frequenza urinaria e Pincontinenza
G04BD04  JOXIBUTININA CPR A 87 RR
GO4BD06  JPROPIVERINA CLORIDRATO CPR C RR
GO4BD07 |TOLTERODINA TARTRATO CPS/CPR A RR
GO4B008  [SOUFENACINA SUCCINATO CPR C RR
G04BD12 |MIRABEGRON CPR C RR
GO4BE Farmaci usati nella disfunzione dell'erezione
G04BE01 JALPROSTADIL [vreacav o s [rer | PT
GO4BEO3  |SILDENAFIL CITRATO ICPR RWVESTITE JA 75 RR et et
GO4BEO3  JSILDENAFIL CITRATO o8 v d A RRL PHT
GO4BEOS {TADALAFIL CPR A 75 |RR  |PHT |eT
GO4BEOS [TADALAFIL CFR A RRL PHT
GO4BEOY |VARDENAFIL CPR A 75 RR iPHT PT
GO4BELQ JAVANAFIL CPR A 75 RR 'PHT PT
604C  |Farmaci usati nellipertrofia prostatica benigna : ED
GO4CA  |Antagonisti dei recettori alfa-adrenergici @m@;
GDACADL |ALFUZQSINA CLORIDRATO CPR A RR et 7\
GO4CA02 [TAMSULOSINA CPS A RR
GOACB Inibitori della testasterone-5-alfa reduttasi
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Cadice Forma Clasza | Nota
aTe Descrizione Farmaceutica | ssn | atea Ricetta | PHT | PT Note

Approvato per utilizzo in infezioni
di cute e tessuti molli, infezioni
intraaddominali, polmoniti
comunitarie {preferibilmente

1014412 |TIGECICLINA £V H Qsp come parte di un regime di
associazione) cavsate da MRSA,
Acinatobacter spp [Mandell, Surg
Inf S0c 2016, Sanfard Guide ABX
tx 2017]

1016 Amfenicoll

J01BA Amfenicoli

1018A01  |CLORAMFENICOLO IIM ™ osp

J018A02  [TIAMFENICOLO GUCINATO ACETILCISTEINATO IFI. C RR

J01C Antibatterici beta-lattamic, penicelline

JO1CA Penicelling ad ampio spetiro

JI01CAD1  |AMPICILLINA |E\I’,IM,CPS LCPR A RR

CPR, CPS,

J01CADS  |AMOXICILLINA POLV. A RR

101CA04  JAMOXICILLINA |£v H osp

101CA12  [PIPERACILLINA lEV,IM A 55 RR

)01DC01  {CEFOXITINA 50DICA Jev H osp

JO1CE |Penlcelllne sensibili alle beta - lattamasi

hoiceD1  |BENZILPENICILLINA Jevam C [rr |

J0ICEOS  |BENZILPENICILLINA BENZATINA Jim T O O

101CF  |Penicilline resistenti alle beta - lattamasi

101CF04  [OXACILUNA | 1 e |1 ]

JO1CR Associazioni di peminicilline, inclusi gli inibitori defle beta - lattamasi
Amoxi-clav @ Amp-sulb NON sono
equivalenti in relazione a: -spettro
azione (> efficacia di amoxi-clav vs
alcune spacie di stafilococchi
coagulasi-neg, bacilli Gram neg
come Morasella catharralis, bacilli
anaerobi Gram neg; >possibile

JOICRO1  |AMPICILLINA SULBACTAM EV,IM A 55 AR efficacia di amp-sub vs
Acinetobacter spp, contro cui &
INATTIVO amoxi-clav; efficacia
elettiva di amp-sulb vs Listeria); -
formulazione [solo ev x amp-sulb}
[$anford Guide ABX tx 2017; John
Hopkins Guide ABX 2015-16)

AMONICILLINA TRIDRATO POTASSIO
BUST, CPR A RR
J01CROZ CLAVULONICO
JOLICRQS  |PIPERACILLINA SODICA TAZOBACTAM S0DICO  [EV.IM A 55 RR
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C:::v::e Descrizione Far::cn;:tl u:;;e ::: Ricatta | PHT | PT Note

JI01CROS  |PIPERACILLINA SODICA TAZOBACTAMSODICO  |EV H osP

JOLCRO2 :::\O:Sf (I)Ll“l-llz: S0DICAPOTASSIO eV iH iRNRL

JOLD Altri antibattericl beta - lattamasi

JO1DE Cefalosporine dl prima generazione

1010801  [ceFaLEXINA cor, 5050, [a [rr

JO1DBO3 |CEFALOTINA EV,IM A IRR

JO1DB04  |CEFAZOLINA Jev.m A IRR

101DC Cefalosporine di seconda generazione

J01DCO1  |CEFOXITINA SODICA IEV H osp

J010C02  |CEFUROXIMA ‘EV,IM A RR

JO1DC04  {CEFACLORO CPR ,CPS, SOSP. |A RR

101DD Cefalosporine di terza generazione

1010001  |[CEFOTAXIMA IEV,IM A RR

1010002  |CEFOTAXIMA |EV H osp

JOIDDO2 |JCEFTAZIDIMA EV,IM A 55 RR

1010004 |CEFTRIAXONE i A RR

1010004 | CEFTRIAXONE v H osp

CPR, POLV PER

jo10008  [ceFxama e A RR

1010009 [CEFODIZIMA DISGDICA FL H O5p
Prascrizione riservata allo
specialista infettivologo per forme

1010052 |CEFTAZIDINA/AVIBACTAM £V H O5P rmultiresistenti. Scheda di
prescrizione cartacea

J01DE Cefalosporine di quarta generazione

1010€01 [ceFepImE Jevam i lss e

1010F  |{Monobattami
approvazione EMA sofo in forma
nebulizzata x P. aeruginosa in pz
con fibrosi cistica, tuttavia attivitd
vs P. aeruginosa e altri Gram neg

101DFOL  |AZTREONAM soL neBUL  [C osp anche come tp di salvataggio in
corso di meningitifpolmaniti efo
in pz con allergia alle penicilline
[fohns Hopkins ABX Guide 2015-
18, scheda tecnica EMA, Sanforg
Guide ABX tx 2017)

J01DH Carbapenemni

1010H02 |MEROPENEM Jev In Q3P

J010H03  JERTAPENEM Jev Ju 03P

J010HS1 [IMIPENEM CILASTINA SODICA Jevam ju 0sP

JO1D1 Altra cefalosporine e penemi

JOADI0L  |CEFTOBIPROLO MEDOQCARIL IINF IH osP

JOLDI0Z  |CEFTAROLINA FOSAMIL IINF H O5P

1010154 [CEFTOLOZANO/TAZOBACTAM Jev I OSP B
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ATC Descrizione Farmaceutica | ssn | awa Ricetta | PHT | PT Note

101E Sulfanamidi e trimetropin

JO1EC Sulfamidici ad azine diretta
Terapia di scelta {induzione e
mantenimento} delta

JIGLECO2  |SULFADIAZINA CPR CN toxoplasmosi SNC nei pz HIY

Jl:n‘.lsitivi [Sanford Guide ABX 2017;
HIV Ol Guidalines COC 2016)

I0LEE Assoclaziani di sulfonamidi con wimetoprim, inclusi | derivatl

JOLEEQL  |SULFAMETOXAZOLO E TRIMETOPRIM ;"s'c"“ SOy RR

101F IMacrolldi, lincosamidi e streptogramine

ho1ra  [Macrclidi

101FADY  [ERITROMICINA [ev.cen A RR

JOIFAD2  |SPIRAMICINA CPR A RR

JOIFAQY  |CLARITROMICINA |Ev H RNRL

I01FACY  [CLARITROMICINA SOSPOS,CPR A RR

JO1FAI0  JAZITROMICINA JEv H OsP

JOLFAL0  [AZIVROMICINA CPR,SOSPQOS |A RR

101FALD  |AZITROMICINA EV H osp

JOLFF Lincasamidi

JOLFFO1  JCLINDAMICINA I, EV A RR

JO1FFCL CLINDAMICINA EV H QSp

JOLFFO2  |LINCOMICINA CLORIDRATO CPR, EV,IM A RR

016 Antibatterici aminoglicosidicl

101G8 Altri aminoglicosidici
Gli aminoglicasidi sono
accomunati per Pattivitd v bacilli
aerobi Gram neg, tutiavia
differiscono per spattro d'azione:
gentamitina ha maggiore attivitd
vs Serratia e anche vs patogeni
gram pos (MSSA,
strepto/entarococchi);

JO1GBO1 |[TOBRAMICINA SOLFATO lid L. 85 RR tobrarwnicina particolarmente
attiva vs P. aeruginosa; amikacina
conserva in genere attivita vs
ceppi batterici resistenti a genta e
tobra [Merck Manuals; Sanford
Geide abx 2017; Mandell,
Douglas, and Bennett's Principles
and Practice of Infectious
Diseases 8]

SOL. per
J01GB01  JTOBRAMICINA T A RNRL  1PHT
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C::i:e Descrizione Fa"::z:““ C::;e :c:: Ricetta | PHT | PT Note

Gentamicina & spesso Funico

101GB03  |GENTAMICINA " ose farmaco attivo verso {(lebsiella
Pneuroniae multiresistente o
carbapenamasi produttrice

JOLGBOG  |AMIKACINA [evima A 55 RR

i01GB0s  [aMikaciNa fevan H osp

1016807 [NETILMICINA im A |5 |e

10104 Antibatterici chinolonicl e chinossaline

101MA  |Fluorochinoloni

JO1MAD2 JCIPROFLOXACINA CLORIDRATO SOSP DS, CPR |A RR

JOIMAD2  JCIPROFLOXACINASLATTATO 133 H os5p

J0IMAO3  |PEFLOXACINA MESILATO CPR RIV A RR

JOLMAQE INORFLDXACINA CPR A hRR

JO1MAL2 lLEVOFI.OXACINA CPR A RR

J101MA12  JLEVOFLOXACINA lev | Gl O5P

JOLMALA [MOXIFLOXACINA CPR A |rr

J01MA14  |MOXIFLOXACINA EV H O5P

J0IMAL?  |PRULIFLOXACINA CPR A JRR

101MB04  |ACIDO PIPEMIDICO ces A IRR

01X Altri antibattericl

F01XA Antibatterici plicopaptidic

01XAD1  [VANCOMICINA EV, 50L 05 H 'OSP

JO1XA02 JTEICOPLANINA SOLOSIMEV |A 56 [rr

JO1XA02 | TEICOPLANINA SOLOSIMEVY |H 05P

01XA04  [DALBAVANCINA £V H o3P i‘r:::;:::e: d'::o

IDIXB 'Pollmbdne
terapia di associazione delle
infezionl gravi da batteri gram neg
MODR, non solo Pseudomonas

JOIXBGL  |COLISTINA EV C RNRL sppl, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017)
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg
MOR, non solo Pseudomonas

JO1XBO1  [COLISTINA INIET C RR spp), Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017)
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg
MOR, non solo Pseudomonas

101XB01  |COLISTINA POLV.PER INAL |C RNRL spp!, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017

J0IXD  |Derivati imidazolici

Jo1xpo:  |METRONIDAZOLOD fev (| ose

101XE lberivatl nitrofuranici
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c:f? Descrizione Far:-n:::tka us;:e :::: Ficetta | PHT | PT Note
JOSAFD4  [STAVUDINA Cps H RNRAL
J05AF05  |LamivuDing cP H RNRL
JOSAFO5  |LAMIVUDINA cer A RR PHT |pT
J05AF05  [ABACAVIR CPR.SOLOS  |H RNRL
J0SAFQ7 [ TENOFOVIR CISOPROXIL CPR H RNRL
105AF03  |ADEFOVIR DIPIVOXIL CPR A RNRL [PHT
105AF09  |EMTRICITABINA CPs,SOLOS  |H RNRL
J05AF10  |ENTECAVIR CPR A RNRL [PHT
J0SAF11  |TELBIVUDINA CPR a |RNRL |PHT
HSAG Non-nucleosidi inibltori della transcrittasi inversa
J0SAGOL  |NEVIRAPINA CPR,SOSPOS  [H IRNRL
105AG03  [EFAVIRENZ CPR, CPR H IRNRL
1054604 [ETRAVIRINA ceR H [RuRL
105AG05  [RILPIVIRINA CLORIDRATO CPR H IRNRL
305AH  |inibitori della neuramintdasi
1osan02  [osELTAMIVIR FosFATO fces fc R [ ]
HOSAP Antivirali per il trattamento dell'infezione da HCV -
105APS6  |SOFQOSBUVIR/VELPATASVIR/VOXILAPREVIR |CPE IA [RNRL |PHT I |
J05AR Antivirali per il trattamento dellinfezione da HIV associationi
J05AR01  [ZIDOVUDINA E LAMIVUDINA CPR |rvRL
505AR02  [LAMIVUDINA E ABACAVIR CPR RNRL
J05AR03  [TENOFOVIR DISOPROXIL E EMTRICITABINA CPR H RMRL
1054804  |ZIDOVUDINA, LAMIVUDINA E ABACAVIR CPR H [RuRL
EMTRICITABINA, TENOFOVIR DISOPROXIL E
J05AR06 EFAVIREN? CPR H RNRL
JSAROB ‘;:«::::Icl;r::mm TENOFOVIR DISOSROXIL E coR " RNRL
el e o O I
J0SAR10  |LOPINAVIR E RITONAVIR CPRSOLOS  [H RNRL
JOSARLZ  |LAMIVUDINA, ABACAVIR E DOLUTEGRAVIR CPR H RNRL,
105AR14  |oARUNAVIR E COBICISTAT cpr RNRL
JO5AR15  |ATAZANAVIR/COBICISTAT cpr RNRL
Jsarty EmRICITABINNTENOFO\PIR/ALAFENAMIDE - 4 RNRL
J05aR18 Elg;;iﬁ:AA\:l::Ech?:;;I‘;SZATIEMTRICITAMINN'TE PR H RNAL
\SARLS Eﬂm;:msmwmuPlvmlNAmNOFOWR/ALAP coR H RMRL
DARUNAVIR ETANOLC COBICISTAT
J0SAR22 JEMTRICIBAINA TENOFOVIR ALFAENAMIDE CPR H RMRL
FUMARATO
JOSAX Aleri antivirall
J05AX SOFOSBUVIR/VELPATASVIR CPR A RNRL IPHT pangenotipico
JOSAX GLECAPEVIR/PRIPENRAS CPR A RNRL |PHT pangenotipico
J05AX07  |[ENFUVIRTIDE s¢ H RNRL
JOSAX08  |RALTEGRAVIR CPR,POLV, H RNRL
105409 |MARAVIROC cPs H RMRL
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e Descrizione o oa| o | o L sicera | oHT | P Note
014403 [MELFaLAN PR A RNR
1014406 [IFOSFAMIDE Jev u 5P
|otases JsenoamusTINA Jev fn 5P
froras  Jakchilsutfonati
L014BO1 [BUSULFANO Jne u [ose
L01AC Elilenimine
o1ac01 [TioTEPA Jev [ [ose
LOIAD  |Mitrosouree
LO1ADO1  JCARMUSTINA EV,IMPIANTO  |H O5P
[totapos [FoTEmusTina v osP
LOLAX Altre sostanza alchilant]
L01a%03  [TEMOZOLOMIDE fces A RNRL [pHT
101ax04  [DACARBAZINA fev ¢ osp
018 Antimetaboliti
L0164 Analoghl dell’adido folico
LOIBAOL [METOTREXATO Jev.am n ANR
1018401 |METOTREXATO |ev H osp
018403 |RALTITREXED Ev H ose
018404 [PEMETREXED Jev H osP
LO1BB Analoghi delta purina
018802 |MERCAPTOPURINA cer A RNR
018803 [TIoGUANINA cPR A RNR
LO1BBO4  |CLADRIBINA v C osp
Lo18BO4  [CLADRIBINA INIETT. H osP
L01BBO5  [FLUDARABINA BV H 0sP
L01BBOS  [FLUDARABINA cer A RNRL lpHT
LO1BBOE  |CLOFARABINA INF H osp ::r"'i Pediatrici. Indicazioni
L018807 |NELARABINA v H [
LOIBC  |Analoghi delta pirimidina
Loiecor JaTarasina Ev H osp
LO1BCO?  [FLUDROURACILE Ev,TOP H osp
LO1BCOS [GEMCITABINA {ev H osP
LOLBCOS [GEMCITABINA CLORIDRATO SOLPRONTA  |H OsP
In alternativa al 5-FU quando non
LO1BCOG  [caPECITABINA PR A RNRL |PHT sia possibile la somministrazione
e.wv.
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Codice Forma Classe | Nota
Descrizio
ATC escrizione farmaceutica| ssv | aa Ricetta | PHT | PV Note
Trattamento di pazienti adulti
affetti da sindromi
mielodispastiche, leucemia
mielomanacitica cronica,
leucemia mieloide acuta a seguito
L01BCO7 |AZACITIDINA SC H Q5P di sindrome mielodispastica, che
non possono sottoporst a
trapianto di midollo osseo.
WRegistro web based Nouva
indicazione { Determina AIFA
n.195/2018)
LO1BCOE |DECITABINA EV H RNRL Registro web based Aifa
Le18CS3  |TEGAFUR, GIMERACIL, OTERACIL CPS A RNRL  JPHT
LO1IBCSS | TRIFLURIDINA+TIPIRACIL CPR A RNRL IPHT
Lo1C Alcaloidi derivati da plante ed altri prodotti naturall
L01CA Alcaloldi della vinca ed analaghi
LOICADL  |VINBLASTINA EV H osp
|oicaoz {VINCRISTINA Ev H ose
||.01cnoa VINDESINA 11 H OsP
forcaoa  [vinORELBINA £V H osP
[Lo1cA0s  [VINFLUNINA [ev H osp
[Losc  {Derivati delta podofillotossina
JLoicsor |evoposine Jev [n fose | |
Jorco  [vaxani
LOICDOL |PACLITAXEL ALBUMINA EV H Qsp
Come da linee guida AIOM, si
pane in sisalte il vantaggio della
L01CD01  |PACLITAXEL EV H ospP formulazione di Paclitaxel &
nanoparticelle che non richiede
premedicaziong
|eorcooz {poceTaxe Ev osp
loicoos [casazmaxel |ev H asp
LO1CX Altri alcalold! semplici e prodotti naturall
LOICX01 |TRABECTEDINA [ev fn [ose | |
LO1D Antibiotici citotossicl e sostanza corretalte
LOIDA Actinomicine
LOIDAD] |DACTINOMICINA [re ls lose | |
L01DB Antracidine e sostanza correlate
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Codice Forma Classe | Nota
Descrizione
ATC Farmaceutica | 55N | AIFA Ricetra | PHT | PT Note
In associazione al Bortezomid nel
jmieloma multiplo. Myocet, In
associazione con la ciclofosfamide
€' indicato per il trattamento di
LO1DBD1 |DOXORUBICINA EV H osp prima linea del cancro
metastatizzato deflla mammelfa
nelle donne. Nei linfominon
Hodgin in associazione RCMP in
monoterapia
LO10B02  |DAUNORUBICINA EV H Qsp
LO10803  |EPIRUBICINA 3 H OsP
LOIDEDE |IDARLBICINA EV H QSP
LC10B07 |MITOXANTRONE EV H OSP
LO10B11  |[PIXANTRONE DIMALEATO EV H 5P
Lioc Altri antiblotiel citotossic
LGI1DCO1 |BLEOMICINA |EV.IM H Q5P
EV- Sa,
LOIDCO3  [MITOMICINA En icole H et o r 5 p
= IO, T
fLox Altri antineoplasticl / 'Z\:n“‘ "9 ,{ a3
Lo1XA Compaostti del platine ¥ :
LOIXAOL |CISPLATING [ev H osP
fLoaxaoz [carsopLATIND [ev H ose
L01XA03  |OXALIPLATING [ev H osp or .‘
WIXE  [Metilidrazgine Y “ﬁ:—_——‘/ 4
LOIXBO1 |PROCARBAZINA [ers o | e feur [ ] T
LWIxXC | Anticorpi moncclonali
Si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco biosimilare
LOIXCDZ  [RITUXIMAB EV, 5C H osp ovvero della specialitd medicinale
a minor coste riveniente da
procedura di gara.
Registra web based AIFA. 5i
raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco biosimilare
LOIXCO3  [TRASTUZUMAB B, H ANRL ovvero della specialita medicinate
& minor costo riveniente da
procedura di gara.
REpiUo wen Dasede AR, |
Inserimento ai sensi della L.
LOIXCO6  [CETUXIMAB EV H [s 113 648,/96 per le indicazioni di cui
alle Determine AIFA n. 1119/2017
aa 11213017
LOLXCO7 |BEVACIZUMAR Ev H O5F Registro web based Aifa
LOIXCO8  |PANITUMUMAE EV H osP Registro web based Aifa
LOIXC09  |CATUMAXOMAB INF,INTRAPERIT |H osP
LOIXC10 |OFATUMUMAB EV jH 0sP Registro web based Aifa
L0IXC11  [IPIUMUMAB - INF [ 0sp Registro web based Aifa
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D
ATC escrizione Farmaceutica | ssov | aea Ricatta | PHT | PT Note
LO1XC12  |BRENTUXIMAB VEDOTIN EV, INE H Q5P Registro web based Aifa
LOIXC13 |PERTUZUMAB EV H QSp Registro web based Aifa
LO1XC14  JTRASTUZUMAB EMTANSINE INF H 05P Registro web based Aifa
LO1XC15 |JOBINUTUZUMASB INF H OsP Ragistro web based Aifa
LO1XC16  |DINUTUXIMAR BETA SOLINFUSIONE |H Lot Registro web based Aifa
LOIXC1?  |NIWCLUMAB SOL INFUSIONE |H osP Registro web based Aifa
LO1IXC18 |PEMBROLIZUMAB Jev H 0osp Registro web based Aifa
|L01}(C19 BLINATUMOMAB SOL INFUSIONE |H QsP Registro web based Aifa
|101xc21 {RAMUCIRUMAB |ev |G 0sP Registro web based Aifa
Lo1xc23  |ELoTUZUMAB Jev M osP Registro web based Aifa
LOINC24 |DARATUMUMAB Iw |H QsP Registro web based aifa
WODIC26 | INOTUZUMAB OZOGAMICIN llNF. Ev. IH QsP Registro web based Aifa
|oaxc2r  |ouaraTumas fev Jn 0sP Registro web based Aifa
L01XC31  [AVELUMAR Jev Jn 0sP Registro web based Aifa
LOIXC32 JATEZOLIZUMAB SOLINFUSIONE |H 0sP Registro web based Aifa
LO1XE36 |ALECTINIEB cPs’ ] RNRL Registro web based Aifs
LO1XE39  |MIDOSTAURIN CPS H IRNRL Registro web based Aifa
LO1IXD Sensibilizzator] usatl nalla terapia fotodinamica/radiante
LOIXDO3  IMETILAMINOLEVULINATO CREMA H USPL
Da somministrare solo in strutture
sanitarie dotate di ambienti
L01XD05  |[TEMOPORFIN BV C osP dedicati e adeguatamente
attrezzati per terapie con farmaci
fotosensibili
LOIXE Inibitori della proteln chinasi
Si raccomandata I'utilizzo del
LOIKEOT  [iMATINIB CPR,CPS A RNRL [PHT farmaca generico ovvero del
farmaco a base di imatinib a
minor costo.
Per I' indicazione terapeutica
GIST, coperta da brevetto fina al
P! A RNRL |PHT |PT
rI.IJlXEDl FIMATINIB CPs t 2021, I'unica specialita medicinale
prescrivibile & il GLIVEC,
La prescrizione e’ subordinata
all'accertamento della mutazione
LOIXEDZ |GEFITINIB CPR H RNRL genetica EGFR-TK {sottoposto a
monitoraggio AIFA}
LOIXEQS |FRLOTIMIB CPR H RNRL
LOIXEQ4  [SUNITINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LOIXEOS [SORAFEMIB CPR H iRNRL sottoposto a monitoraggho AIFA
LOIXEOG |DASATINIB e R [ H IRNRL Registro web based Aifa
|Lotxeor  JapaTinie /g S H |
foixeos [nnomvie i | Jersi H Jrmre Reglstro web based Aifa
Loxens  |remsiraumus ST H Jose
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LOIXE10  |EVEROLIMUS CPR H RNAL Registro web based Alfa
LOIXEL0 |EVEROLIMUS cor A RNRL [pHT :ITFA

LO1XE1l |PAZOPANIB PR H RNRL
[wixer2  |vanpeTAmIe cor H |rivRL
II.DIXEH AFATINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LOIXE14 [BOSUTINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LOINELS |VEMURAFENIE CPR H RNRL

Nuova Indicazlone terapeutica
LOIXE16  |CRIZOTINIB s H RNRL Determin AFA n. 75 1/"2; 18
LOLXE1? |AXITINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LOLXE1S  |RUXOLITINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LOIXEZ1 |REGORAFEMIB cer A RNRL  |PHT Registro web based Aifa.
LOIXE23 |DABRAFENIS cos H BNRL Registro web based Aifa
LOLNEZ4 |PONATINIE CPR H RNRL Registro web based Aifa
LOIXE2S |[TRAMETINIB CPR H RNRL
) e trattamento 1l linea RCC -

LOIXE26 |CABOZANTINIB cPs H RNRL Registro web based Aifa
LOIXE27 |IBRUTINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa.
LOIXE28  {CERITINIB Ces H RNRL
|eoaxezs  |LEmvATINIE cos H RNRL
[Loaxe31 |nnTEDANB cPR H RNRL Registro web based Aifa
{Loaxezs  [paLBOCICLIB cps H RNRL Registro web based aifa
ILOIXE35 OSIMERTINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LOIXE36  ALECTINIG CcPs H RNRL Repistro web based Aifa
LOIXE3S 1COBIMETINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LO1XE33 |MIDOSTAURIN CP3 IH RNRL Reglstro web based Aifa
LO1XE42 |RIBOCICLIB SUCCINATO CPR IH RNRL Registro web based Aifa
LOIXX Altri antineoplastici

LO1XX05  [IDRONICARBAMIDE cPs |A |rnm

LO1XXOS  |PENTOSTATINA Ev M ose

LO1XX11  |ESTRAMUSTINA CPs A |rnr

LO1XX14 |TRETINOINA (o3 A lRNR PHT |PT

LO1XX17 [TOPOTECAN EV H osP

LOIXK17  |[TOPOTECAN cPs A RNRL |PHT

LO1NX19 [IRINOTECAN EV H Qasp

LOIXX23  [MITOTANC CPR A RNRL |PHT

LO1XX24 [PEGASPARGASI EV/IM H osP

L01XX25 |BEXAROTENE CPS A RNRL [PHT

LO1XX27 |ARSENICO TRIOSSIDO 2 C osp

LO1XX32 |@ORTEZOMIB EV H osp

LO1XX35  |ANAGREUIDE cPs Ia RNAL [PHT
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Codice Forma Casse | Nota
ATC Descrizione Farmaceutica| SSN | awa Ricetta | PHT | PT Note
L04AA36 |OCRELIZUMAB EV H o5p Scheda Prescrizione Cartacea AIFA
Trattamento da parte di medici
L04AA37 [|BARICTINIE CPR Ju RNRL esperti nella diagnosi e nel
trattamento dell‘artrite
reumatoide

|Loane Inibitori del fartare di necrosl tumorale alfa { TNF-alfa}

Scheda prescrizione cartacea AIFA

per Psoriasi ¢ Spondilite assiale

non Radiografica.Si raccomanda
PT  |lutilizzo in prima istanza del

1047501~ |ETANERCEPT 5 H RAL AIFA |farmaco biosimilare ovwero della
specialitd medicinale a minor
costo riveniente da procedure di
gara
Solinlett, In Scheda prescrizione cartacea AIFA
L04ABO1  |ETANERCEPT siringa H RRL per Psoriasi e Spondilite assiale
preriempita non Radiografica.

Scheda prescrizione cartacea AIFA
per Psoriasi e Colite ulcerosa. Si
T raccomanda I'utilizzo in prima
LO4ABOZ  |INFLIXIMAB INF H RRL istanza del farmaco bigsimilare
AIFA,

ovvero della specialith medicinale
a mingr coste riveniente da
procedure di gara

Scheda prescrizione cartacea AIFA
per Psoriasi,Colite ulcerosa e
Spondilite assiale non
Radiografica. Nuona Indicazione
. terapeutica Uveite non infettiva ...
(04AB04  [ADALIMUMAB SC H RRL AFA |0etermina AIFA n.701/2018 . Si

raccormanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco biosimilare
ovvera del specialitd medicinale a
minar costo riveniente da
lpracedure di gara.

|ecansos JcerroLizunmag PEGOL SC H RAL
Solo su prescrizione delle
specialista per I'atrite reumatoide
i fazi t to,
1048806 lGOLIMUMAR sc H RRL in associazione con metotrexato

per l'artrite psoriasica
singolarrmente o in associazione e
per la spondilite anchilosante

LO4AC Inibitori dell'interleuchine
Juoaacor |pacuzumas [se A RRL  |PHT
|Lodacoz {BasiLiMAB - [ioerz H 0sP
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Si raccomanda che il suo impiego,
conforme alle indicazioni
terapeutiche registrate, rientri in
ND2AASS OSSICODONE, ASSOCIAZIONI CPR A RNR specifici protocolli di terapia del
dolore che prevedano 'uso di
schede di valutazione obbligatorie
ai sensi della L. 38/2010.
NO2AS Perivati della fenilpiperidina
N02AB02 |PETIDINA CLORIDRATO fimse C RMR
NO2AB03 |FENTANIL CER RNR
CPR [ORO/SUB,
MO2ABO3 |FENTANIL CITRATO ORO-5UB}, A RNR
IPAS‘I’ L IMAL
ND24D  |Derivati dat benzomorfano
NO2ADO1 JPENTAZOCINA [, & | [ror | |
NO2AE . |Derivati dell'oripavina R PR .
NOZAEQ1 |BUPRENORFINA IM,EV, CPR A MMR
NOZAEC1 iBUPRENORFINA TRANSD. A RNR
N02A1  |Derivati opplaidi
NO2AJO6  |PARACETAMOLO/CODEINA FOSFATQ CPR EFF A RR
MOZAJOE |IBUPROFENE -CODEINA CPR 66 RNR
NOZAJ13  |PARACETAMOLO/TRAMADOLO CFR C RNRL
NO2AX Altri oppioidi
Si ammette l'utlizzo sclo dopo
EV,IMCPR, CPS, adeguata valutaziane del dolore
NO2AX02 [TRAMADOLO GTT A RNR attr:verso Fuso della VAS (Visual
Analogic Scale)
NOZAX0E |TAPENTADOLO CLORIDRATO CPR AP A RNR
NO2B Aliri analgesici ed antipiretici
NOZBA. Acido salicilico e derivati
NO2BAO1 |ACIDO ACETILSALICILICO Jevimerr ¢ | [rr ] | TN D
[nuzss  [pirazoloni RSN
[nozsBoz [mETAMIZOLO SODICO [memrsuee Jc | [rr | |
[nozee  [aniidi 5
NO2BEQ] |PARACETAMOLO CPR , SUFP, C RR
NOZBEST :::;i::‘:g?lo' ASSOCIAZIONI ESCLUSI GU zﬁl: SUPP, RR
N028G  |Altsi antagonisti ed antipiretici
NO28GO8 [zicONOTIDE |ntratecate  [u 0sP
NO2BG CANNABIS 05, INAL NC Preparazioni Magistrale
NO2BG 10 [CANNABINQIDI SPRAY H RNRL PT
|no2C Antiemicranici .
NO2CC Agonisti salettivi dei recettori-SHT1 della serotonina
ND2CCO1 [SUMATRIPTAN 5C, CPR A RR g;;:?::::::' Centri per le

s el e s
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C::i:::e Descrizione Fat:::o::tica c;'s’:’ :;t: Ricetta | PHT | PT Note

NO3A Antiepilettici

[No3aa  |Barbiturici e derivatt

[N03as02 [renoBARBITAL Jevamcrr A RNR

[M03404 [BARBEXACLONE [cer jmc RNR

INUBAB |Derivatldell‘idantoina

N03ABD2 [FENITOINA IM,EV H OsP

NO3ABDZ [FENITOINA CPR A RR

NO3ABS2 JFENITOINA/METILFENOBARBITAL (o] C RR

ND3AD  |Derivati della succinimide

N03ADO1 [ETOSUCCIMIDE Jscie. '

NOIAE Derivati benzodiazepinici

[No3ago1 [cLomazeram feram. o | e | ] |

hlom Derivati della carbossitasi

[Nozaro1 |careamazerina PR A RR

NO3AFO2 |OXCARBAZEPINA CPR A RR

NOJAFO3 |RUFINAMIDE CPR A1V A RRL

|NO3AFQG4  |ESLICARBAZEPINA CPR - |A- RRL PHT |PT

[Ne3aG  |Desivati degli acidi grassi

IND;AGDI ACIDO VALPROICO CPR.SOLOS A RR

|no3aco: {acinovairroico tv H ospP

NO3AGO4 [VIGABATRIN CPR RR

|No3Ax  {Alerd antiepilettici

NO3AX0Z [LAMOTRIGINA CPR A RR

NO3AX10 |FELBAMATO CPR,SOLOS A RRL

NO3AX11 |TOPIRAMATO CPR RR
Gabapentin e Pregabalin sono
farmaci terapeuticamente
savrapponibili: la scelta deve

NO3AX12 |GABAPENTIN CPS A 4 RR essera effettuata in base alle
indicazioni registrate, al rapporto
costofefficacia. La nota AIFA si
riferisce alla specialita originetor

NO3AXE4  JLEVETIRACETAM CPR A RR

[no3axas [zonisanioe cps AR
Gabapentin e Pregabalin sono
farmaci terapeuticamente
sovrapponibili; la scelta deve

NO3AX16 |[PREGABALIN ces A s+ [m emr:’tﬂemm e haee ol
indicazioni registrate, al rapporto
costofetficacia.

NO3AX17 |STIRIPENTOLO SOSP. C RR

NO3AX18  [LACOSAMIDE CPR A AR

NO3AX2: |RETIGABINA CPR A RR PHT [PT

NO3AX22 |PERAMPANEL CPR A RR PHT |PT

NO3AX23 [BRIVARACETAM z?n';::'m’""“’ ¢ osp
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NDSAEOS JLURASIDONE cPR A RR |PHT

ENMAF Derivati del tioxantene

NOSAFDS |zucLopEnTIxOLG {m, fa [rr | |

NDSAH  |Diazepine,0ssazepine tiazepine & oxepine
utilizzo lirnitate al controllo rapido
dellc stato di agitazione di grado

NOSAHDL [LOXAPINA fnar. ln asp py {dalieve amoderata in pazienti
adulti affetti da schizofrenia o
disturbo bipolare, in tarttamento
abituale.

{NO5AH02 |CLOZAPINA CPR A RNRL |PHT |PT

NOSAHD3 |OLANZAPINA CPR A RR PHT

NOSAHDI |OLANZAPINA M H RNRL

NOSAHD4 [QUETIAPINA CPR A RR PHT

NOSAHOS |ASENAPINA CPR A RR PHT

NOSAHOS |CLOTIAPINA EV,IM C RNR

NOSAHOS |CLOTIAPINA 61T A RR

NOSAL Benzamidi

NOSALGE  |TIAPRIDE EV.IM RR

iNUSALOS AMISULPRIDE CPR A RR

[nosawey uevosuLeimine EV.IM A RR

INOSAJ( Altri antipsicotici

[nosaxos [rispEriDONE ¢eR, 6TT. A RR  [pHT

[Nosaxos [RISPERIDONE 1Y) H RNRL

NOSAX0S |RISPERIDONE M H RNRL

NOSAX12 |ARIPIPRAZOLO CPR,SOLOS  |A RR PHT

NO5AX12 |ARIPIPRAZOLO M H RNRL
La formulazione 3 rilascio
prolungato PP3M & da utilizzare in

NOSAX13 |PALIPERIDONE PALMITATO ™M H RNRL pazienti clinicamente stabili con {a
formulazione iniettabile a
somministrazione mensile PP1M.

NQOSAX13 |PALIPERIDONE CPR A RR |PHT

[nosax1s [cariPRAZINA CLORIDRATO cPs A RR  [|PHT

NOSB Ansioliticl

NOSBA, Derivati benzodiazeplnici

NOSBA DELORAZEPAM CPR C RR

NOSBAOL |DIAZEPAM J;‘:_:Msgﬁ:;s c RNR/RR

NOSBAQ4 |OXAZEPAM (fascia C) CPR C RR

|moseacs JLorazeram cPR, GTT c RR

NOSBA0S |BROMAZEPAM CPR, GTT. C RR

NOSBADS |CLOBAZAM (o C RR

{NoSBALZ [ALPRAZOLAM GTT, CPR C RR

fnosea1s |evizolam 6T c RR
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Codice Forma Classe | Nota
Descrizione tta | PHT ote
ATC Farmaceutica | 55N | aFa Rice P r W

|Ra omandazioni della CTRF | Farmaci
3 somministrazione intravitreale per le
ditferenti indicazioni riportate in

[scheda 1ecnica non sono
IMPIANTO intercambiabili fra Ioro. Resta ferma
SO1BA01  |DESAMETASONE INTRAV H O3sP tuttavia la raccomandazione di

wtillzzare, laddove le indicazionl
cliniche sano in linea con quanto
previsto dalle schode tecniche dei
farmaci, le specialitd a minor impatto
sulla spasa farmaceutica.

Raccomandaripni defla CTRF. |
|Farmaci a somministrazione
intravitreate per e differenti
indicagzioni riportate in scheda tecnica
non sono intercambiabili fra loro.
S01BAOS |TRIAMCINQLONE ACETONIDE INIETT. INTRAV. [H OsP Resta ferma tuttavia la

.. P . . raccomandarione di utilizzare, laddove,
le indicazioni cliniche s000 in linga con
quanto previsto dalle schede tecniche
dei farmaci, le specialith a minor
impattc sulls spesa farmaceutica.

Raccomandazioni della CTRE . |
Farmaci a somministrazione
intravitreale per be differenti
indicazioni riportate in scheda tecnica
non sono intercambiabili fra loro. Resta)

S01BA1S |FLUOCINOLONE ACETONIDE :MFIn:To H OSP PT  |fermaiuttavia ta raccomandazione di
: utilizzare, laddove Ie indicazioni

cliniche soac in linea con quante
previste dalle schede tecniche dei
farmadi, le specialith a minor impatto
sulla spesa farmaceutica.

S018C Antinfiammatorl non steraidel

5018C01 {INDOMETAC!NA coLL ¢ |rr

SOL18C03  [DICLOFENAC 50DICO COLL C RR

S01BC10 |NEPAFENAC coL H RR

5018C11  |BROMFENAC cow C RR

S01C Antinfiammatori ed antinfettlvi in associazione

S01CA Corticosteroidi ed antinfettivi in associazione

DESAMETASONE FOSFATO
coLL L RR

so1ca01 DISODICO/NETIUMICINA SQLFATO

S01CA01  [TOBRAMICINA/DESAMETASONE COotL C RR

S01CADS |BETAMETASONE/CLORAMFENICOLD cou C RR

S01CBO4  |BETAMETASONE/NAFAZOLINASTETRACICLINA  COLL IC RR -

S01E Preparati antiglaucoma e miotici Py

SO1A Simpaticomimetici per la terapia del glaucoma e N

SDIEADS _[BRIMONIDINA TARTRATO Jeou. [« 1 ke | ] |

S01EB IParasimpatioomlmetid
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SO1EEOL  |PILOCARPINA CLORIDRATQ coLL C RR

SD1EBOS |ACETILCOLINA CLORURD FL+ SOLY C 0sp

SO1EC Inlbitori deli'anidrasi carbonica

SOLECO1  JACETAZOLAMIDE CPR A RR

S016C03 | DORZOLAMIDE CLORIDRATO OFT FL A RR

SO1ED Sostanze betabloccanti

SO1EDOL | TIMOLOLO MALEATO COLL A RR

SO1EDOS | CARTEQLOLO CLORIDRATO COLL A RR

SOLEE Analoghl delle prostaglandine

SOLEEDM  |[TRAVOPOST COLL. A RR

SOLEEDY |LATANOPROST Cow A RR

SO1EX Altri preparati antiglaucoma

SO1EX02  [DAPIPRAZOLO CLORIDRATO Jeow e [rr [

SO1F Midriatici e cicloplegici

SOLFA Anticallnergict

SOLFADY |ATROPINA SOLFATO COLL C RR

SOLFAQY  |CQICLOPENTOLATC CLORIDRATO COLL C RR

SOLFADS  |OMATROPINA BROMIDRATO cow C RR

SOLFACS  |TROPICAMIDE cow C RR

SO1FASE  |TROPICAMIDE/FENILEFRIA/LIDOCAINA SOLIMETT.  |C UsPL |uso intracamerale
Valutare il rapporto
casto/benefico in relazions

SOIFAS6  [TROPICAMIDE/FENILEFRINA CLORIDRATO INSERTO OFT.  [C |re allutilizzo preoperatorio della
specialitd qualora si rendono
necessarie pio somministrazioni

Iper ottenere la midriasi.

SOLFB Simopaticomimetici esclusi i preparati antiglaucoma

SOLFBO3  [1BOPAMINA fcou c Jr= |

SOAH Anestetici locali

SOLHA Anesteticl locali

S01HAQZ |OXIBUPROCAINA CLORIDRATO COLL C IRR

SO1HAQ?  [LIDDCAINA CLORIDRATO COLL C IUSPI.

SOIL Sostanze per le affezioni vascolari oculari

SOILA Sostanze antineovascolarizzanti

SO1LADE  |VERTEPORFINA INF. EV H osP

SO1LAD3  |PEGAPTANIE INTRAV, H RR

SOLLADA  [RANIBIZUMAB INTRAV H 0osp

S01LADS |AFLIBERCEPT INTRAY H osp

S01X Altri oftalmologici

S01XA Altri oftalmologici

SO1XA0B [ACETILCISTEINA cow C fsop

S01%A14  [EPARINA colL c |rr

SOIXA19 [CELLULE STAMINALI AUTOLOGHE g::::“:;: I osp

S01XA20 |CARBOMER GEL A 23  [RR

S01XAZ1 |MERCAPTAMINA oL H osP

SD1XA22 |QCRIPLASMINA Jnerrav. H 0sp
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All. B
Forma Classe | Now
Codice ATC Descritiona Farmacautica 55N AIFA Ricetta | PHY Note
Farmaco Innovativo
R Registro web based Nuovo
LoIXC32 Atezolizumab Sol. infusione H osp On line Inserimento
Det.AIFA n.1017/2018
Farmaco lnnovative
Registro web based Nudvo
LOEXCI6 Dinutuximab Beta Sol. Infusione M Qsp On ling Inserimento
Det.AIFA
n.1117/2018
Farmaco lnnavativo
Registro web based Nuovo
LOILXE3S Alectinib ces H RNAL On line Inserimento
Det. AfFA
n.1124/2018
Farmaco Innavative
Registro web based Nuovo
LOIXE39 Midostaurin Ps H RNRI, On line Inserimento
Det. AIFA
n.1223/2018
Farmace Innovativo
Registro web based Nuovo
DILAHOS Dupiluragh s¢ H RNRL On line Inserimento
Dat, AIFA,
n,1333/2018
Farmaco Innovativo
Registro web based Nuovd
JosAXIE Letermovir CPR A RR PHT On line Inserimento
Dat. AIFA
n.1407/2018
Farmaco Innovative
Registro AIFA cartaceo ATC gil presente
LOIXCi? Nivolumab Sol. Infusione | 1 ) :‘;‘igj‘z‘o " inPTR
Det. AFA Nuova Indicazione
n.1405/2018
::::::A' FA ATC g3 presente
LIBCO8 Deritabina Ev H RNRL Det. AFF. A inPTR
n.1308/2018 Nuova Indicazione
Farmace lnnovative
ATC gid presente
LOIXEZ? Torutinib PR H ANRL g":‘ﬁ:::"“ cartaceo | pwR
n.1324/2018 Nuova Indicazione
::rr_n:c: :I‘: : :: mt ¥o ATC gid presente
LOIXE2] Regarafenib ¢PR A RNRL | PHT A | in PTR Nvove
n. 1399/2018 Indicazione
Farmaco innovativo
Registro AIFA cartaceo ATC git presente
LOACOR Canakinumal sc N RAL :Ti:::;;om in PTR. Nuova
Det. AlFA Indicazione
n.1400/2018
i
- g:ali:? webbased | oo gld presente
Lwoxc11 Ipilimumab 50l Infusione H osp in PTR. Nuova
AIFA Det AIFA Indlicasione
n.1597/2018 <
. ATC gid presente
104a425 Belimimub sc H RRL Dz‘:;;’;;g’* in PR Nuova
™ Formulazione
Hota
NO2AI08 ibuprofene-Codeina | CPR A AFA | R Deterrmina AIFA Nuavo
P n1312/2018 Inserimento
SOLEADS Brimonidina tartzate | Coll, A AR Comunicato AtFa Nuawo
G.U.n.28/2017 fnserimento
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Comunlcato AIFA Nuavo
501604 Tavopost Coll A R 6.U n, 165/2017 Inserimento
ATC gid presente
$ol. Dispensazienein
101Gaont Tobramicina A RMRL PHT In PTR, Nuova
nebulizzazione forma Diretta Formulazione
Farmaco Innovativo
Reglstro wab based
AIFA, Nuove
8028%05 Emickunsb s A RRL PHT Determina AIFA Inserimento
n.2846/2018
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