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DETERMINAZIONE DEL DIRIGENTE SEZIONE RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE 13 dicembre 2019, n.
243

Aggiornamento del Prontuario Terapeutico Regionale (versione 15.0). 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
D.D. 297/2018, D.D. 10 del 05/02/2019, D.D. n.32 del 28/02/2019, D.D n 54 del 08/04/2019, D.D.73 del
02/05/2019 e D.D. n. 143 del 26.07.2019. Prontuario Antidotico Regionale.

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 della legge 18 giugno 2009, n. 69, che prevede |'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 dellaCommissione
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 & 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 é 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 l'abolizione dei Prontuari Terapeutici Ospedalieri/
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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 l'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
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 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;

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;

¢ Documenti di indirizzo raccomandazioni d’uso, PDTA;

¢ 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, n. 297/2018, n.10/2019, n. 32/2019 ,n 54/2019, n 73/2019 e n. 143
del 26.07.2019, sono state approvate rispettivamente le versioni 1.0, 2.0, 3.0, 4.0, 5.0, 6.0, 7.0, 8.0, 9.0, 10.0,
11.0, 12.0,13.0 e 14.0 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 08/10/2019 , con riferimento
alle varie tipologie di farmaci esaminati, le cui risultanze sono verbalizzate agli atti del Servizio, si ritiene
opportuno procedere all'approvazione della versione 15.0 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 14.0 del PTR, nonché dell’Allegato “C”, quale parte integrante e sostanziale del presente
schema di provvedimento, relativo al Prontuario Antidotico Regione Puglia (PAR),approvato con DGR n. 355
del 26.02.2019 avente ad oggetto: “DGR n.2112/2917 recante . DGR n. 1741/2016. DGR n.984/2016. Linee di
indirizzo per la razionalizzazione della spesa farmaceutica relativa a sostanze antidote e per la realizzazione
di una rete regionale degli antidoti . Approvazione del nuovo modello organizzativo della Rete Regionale
Antidoti”, gia notificato ai Sanitari interessati, quale specifica sezione del PTR dedicata agli Antidoti.

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 é 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.
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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

. di prendere atto del parere espresso da parte della maggioranza dei componente la Commissione Tecnica

Regionale Farmaci ex DGR n. 984/2016, le cui risultanze sono agli atti del Servizio Politiche del farmaco;

. diapprovare la versione 15.0 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 14.0 del
PTR;

. di prendere atto del Prontuario Antidotico Regione Puglia (PAR), Allegato “C” quali parte integrante e

sostanziale del presente schema di provvedimento, approvato con DGR n. 355 del 26.02.2019 avente
ad oggetto: “DGR n.2112/2917 recante . DGR n. 1741/2016. DGR n.984/2016. Linee di indirizzo per la
razionalizzazione della spesa farmaceutica relativa a sostanze antidote e per la realizzazione di una rete
regionale degli antidoti . Approvazione del nuovo modello organizzativo della Rete Regionale Antidoti”, gia
notificato ai Sanitari interessati, quale specifica sezione del PTR dedicata agli Antidoti.

di dare atto che il suddetto PTR ed il PAR sono suscettibile di ulteriori modifiche ed integrazioni, sulla base
dei prossimi lavori della CTRF;

. 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 innovativita
terapeutica, possono essere erogati nell'lambito del SSR, nelle more dell’aggiornamento del PTR;

. di dare 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;

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

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

e sicompone di n. 5 pagine, oltre un allegato "A” di 85 pagine, un allegato “B” di 01 e un Allegato “C”
di 08 pagina;

e saratrasmesso in copia conforme all’'originale al Segretariato della Giunta regionale;

e sara notificato alle Aziende pubbliche del SSR;

e sara pubblicato all'albo telematico e sulle pagine del portale istituzionale della Regione Puglia e nel
portale regionale della salute;

e saratrasmesso 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 VERSIBHESE(
Forma Classe | Nota | _,
Codice ATC Descrizlone Farmaceutlca | 55N | AIFA Ricetta | PHT | PT
AlDADDL INSULINA {UM ANA) SC A RR
A10ADDY INSULINA LISPRO sC A RR
ALDADOS INSULINA ASPART sC A RR
ALOAE insullne ed analoghi per inlezZtone ad azione lenta
SC/ 100U ML PH
ALDAE04 INSULTNA GLARGINE € 300U.1/ML A RR T
AL0AEDS INSULINA DETEMIR 5C A RR :H
PT
PH Al
ALDAEDS INSULINA GEGLUDEC ® A RAL T £
A
A carico SSN solo per
pazienti
inageguatamente
controllati dalla
PY | precedents linea dt
5C {ponna pre PH 1 Aj | terapla con insulina
AlDAESY INSULINA GLARGINE LIXENATIDE viempita) A RRL T £ | basale ed altri
A | ipoglicamtzzanti orali,
non & riconostista
rimborsabilitd per
pazienti naive al
trattamento.
PT
5C [penna PH | Al
ALDAESE INSULINA DEGLUDEC/LIRAGLUTIDE preriempita) A RRL T E
A
Al0B Ipoglicemizzanti escluse [e insullne
ALOBA Biguanidi
Al0BAOZ | METFORMINA P [« T I | [ |
ALOBB Sulfeniluree
AlDBREOL GLIBENCLAMIDE PR A RR
ALUBBOT GLIPIZIDE PR A RR
ALOBEOY GLICLAZIDE PR A RR
Al0BB12 GLIMEPIRIDE £PR A RR
A108D Assaciatlone di antidlabetict orall
AlOBDO2 METFORMINA E GLIBENCLAMIDE CPR A RR
PH
AL0BDOS METFORMINA E PHOGLITATONE CPR A RA T
PH
AIOBDOS GLIMEPIRIDE E PIOGLITAZONE CPR A AR T
PT
PH LAl
AlDBDO7 METFORMINA E SITAGLIPTIN CPR A RRL T F
A
BT
PH | Al
AlOBDOB METFORMINA E VILDAGLIPTIN CPR A ARL T £
A
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PRONTUARIQ TERAPEUTICO REGIONALE {PTR}) PUGLIA(

—_ —

= e
2 AR
fo Qasse | Mo X /S
Codice AT¢ Descriat ma ta . S
escriong Farmaceutica | SsN | aiea | WORN2 | PHT ("i'?,,_'. Ttk ,g;l‘"
9N 1 o
PT
PH | A
ALOBDOS PIOGLITAZONE £ ALOGLIPTIN CoR A RRL T F
A
PT
PH | Al
ALUBD1O METFORMINA E SAXAGLIPTIN CPR A RRL T E
A
PT
PH | Al
ALOBD11 METFORMINA E LINAGLIPTIN CPR A fRL T F
A
PT
PH | Al
AlOBD13 METFORMINA E ALOGLIPTIN CPR A RRL 1 £
A
T
PH Al
ALIBDIS METFORMINA E DAPAGLIFOZIN CPR A RRL T £
A
PT
PH | Al
AlOBD1& METFORMINA E CANAGLUIFEOZIN coR A RAL T £
A
T
PH | Al
AlDBD20 EMPAGLIFLOZIN/METFORMINA CPR A RRL T E
A
ALOBF Inibiteri dell*alfa-glucosidasi
AL0BFOL ACARBOSIOQ cra [ | R |
A10BG TiatodidInedloni
PH
ALOBGO3 PIOGLITAZONE CRR A RR T
ALOBH Inibitori della dipeptidil paptidasi 2 (DFP-4)
PT
PH | A
ALOBHOL SITAGLIPTIN PR A RAL T F
A
PT
PH | A
AlOBHOZ VILDAGLIPTIN CPR A RRL T P
A
PT
PH | A
A10BHOZ SAXAGLIPTIN CPa A RRL 1 E
A
PT
1
AI0BHO4 | ALOGLIPTIN cPR A RAL _’;" :
A
PT
H Al
A10BHOS LINAGLIFTIN GPR A RRL : £
A
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f s

«P"‘*"‘“‘p (i, 1)

Fforma {lasse | Mota
Codice AT Descrizione Farmaceutica | Ssn | airs | RCON2 | PHT | PT

ALGAADS BETAINA FOLY 05 A ARNAL PH

AlGAB Enzimi
A16A802 IMUGLUCERASI £y H RR

Su prescrizione dei
centr spectalfstict per
A16ABO3 AGALSIDAS ALFA EV H RR la ctrea della patologha
rara "malattia di
Fabry”

Su prescrizione dei
cantri specialisticl per
ALGABOS AGALSIDAS! BETA EY H RR fa cura della patologia
rara "malattia di
Fabry”

Tarapia enzimatica
sostitutiva a lungo
termine In pazienti con
AlBARQS LARONIDASI EV H RR diagnosi confermata di
Mucoplisaccaridosi]
iMPS.1, daficit di alfa -
L iduranidasi)
Richiesta motivata per
singolc pazlente, nel
rigoresc rispetto delle
indicaziont
terapeutiche
autorizzate, tenends
presente che non seno
stati determinatl
benefici del farmaco
nel pazienti con
malattia di Pompe ad
esgrdio tardive

AlGABO7 ALGLUCOSIDASI ALFA EV H

AlBABOZ IDURSULFASI v H RR
AlBAB1) VELAGLUCERAS| ALFA EV H RR
ALGABI2 ELOSULFASE ALFA FL H osp

Registro AIFA web
based. Lipas) acida
Lisnsorniale [LAL}-
Malattia rara-.
Indicaztane
SEBELIPAS] ALFA EV H OSP terapeutica a casico
55M come da scheda
raccolta dat!
infarmatizzata di
arruclamento (scheda
di 2legaibilits)

ATEABI4BAN
Complemeniare

ALGAX prodotti vari dell'apparato gastrointestinale € metabolismo

Su prescrlzione ¢t
centri specialistict

PH come terapia

T adiuvante nel
trattamente di lunga
durata dei disturbi del

ALBAZO3 50010 FENILBUTIRRATO CPR, GRAN. A RNAL

11
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Codicg ATC Descrizfone Forma Hasse | Nota
Farmaceutiza SEN | BIFA
801ABOS ENOXAPARINA BV H 5P
BIOSIMILARE
BOIABOS ENOXAPARINA sc A ax P Indicazioni
T ferapeutiche come da
Dot. AIFA n, 259/201%
B01AB0E NADROPARINA sC A RR :H
BO1ABOY PARMNAPARINA A RR :H
PH
BI1ABCR REVIPARINA A RR T
B01AB11 SULODEXIDE F C RR
BOIABLZ | BEMIPARINA s A RA :H
BOHAC Antlaggregantt plastrinicl, esclusa U'sparina
ANTIAGGREGANT! PIASTRINICE,
BOIAC ESCLUSA L'EPARINA CrR.ces  C RR
BO1ACO4 CLOPIDOGREL CPRRIV A RR :_H
BOIALOS TICLOPIDINA CPR A RNR
CPRCPS
BCIACOGR ACIDO ACETILSALICILICG BUSTINE A RR
BO1ACO? DIPIRIDAMOLD EV C osp
lpertensione arterisoa
polmonare idiopatica
o ereditaria e
B01AC09 EPQPROSTENOLD INF H RAL associata 2 malattie
del tessute connettivo,
formulazioni da 0,5 mg
ad 1,5mg.
B01ACIO INDOBUBENE CrA C RR
BO1ACLL LOPROST EV.INAL A RRL ;H
BG1AC13 ABCIXIMABR eV H 0sp
BR1AC1E INTRIFIBAN Ev H osp
BR1ACLT TIROFIBAN Ev H osp
BlAC2] TREPROSTINIL FL H RRL
BO1AC22 PRASUGREL CPR A /R :H PT
PH
BG1ACZ4 TICAGRELOR CPR A RR T PT
h P izi
BO1AC2S CANGELOR TERTASODIC v H OsP Scheda Prescritione

{artacea AlFA

13
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE {PTR) PUGLIAﬁ

“\h ?EUHG{;@Y
'\\\ $62100,

Codice ATC

Cescrizione

Forma
Farmaceutica

Classe
55N

Nota
AlFA

4 g, Wil |

Ricesta | PHT

-‘.)
.ﬁ;s’
% %0 eao\ 5

0”10 113 \3““

B02ARG2

ALFAL ANTITRIPSINA

Anti trambina Nl
umana. Si raccomanda
lutilizzg in prima
istanza del farmace da
autoproduzione in
quanto rappresenta ka
scelta terapeutica a
minor £osto, limitarndo
t'utilizzo def farmac
ricombinanti laddove
fitenuto epportuno dal
clinico per i pazienti

naive.

6028

Vitamina K e aftr] emostaticl

BO2BA

Vitamina K

BO2BAO0L

FITOMEMADIONE

S0L0S , Injett | A

80o2p8

Fibringgeno

6028801

FIBRIONQGEND UMANO
LIOFIUZZATO

FL C

RR

8028¢C

Emostatid focali

BO28C

EMOSTATIC! LOCAE!

S0L. ADESIVO

TSSUT HiC

o5p

per tutti t pringipi atthvi
ctassificati come
C/OSP, l'atillzze dave
essere valutato ,caso
per taso, ed in base
albinfungibilitd

BO2BC

FIBRINQGENO UMANO +TROMBINA
UMANA+CALCIO CLORURD

S0L. adesive
tissutale

05p

B0Z8ac30e

ASSOCIAZIDONT {EMOSTATICI LOCALY)

MATRICE PER C
US3 TOPICC

BO2BCIC

ASSOCIAZION! {EMOSTATICI LOCALL)

FIALA CON
S0L ADES. H
TiES,

ospP

Come riportato In
scheda tecnica
l'efficacia ¢’
dimostrata soloin
chirurgta epatica ed
ortopediza - solo per
usa epilesicnale, non
applicare in sede
intravascolare

BOZBD

Fattort della coagulazione del sangue

80280

COMPLESSO PROTROMBINICO
UMAND

FL H

Qsp

si raccamanda Yutilizzo
in prima istanza del
farmaco da
autoproduzione in
quanto rappresenta fa
scelta terapeutica a
minor costo, ltmitando
l'utilizzo dei farmaci
ricombinanti laddove
ritenuto opportuna dal
clinico per t pazient)
najve. (500 U.1.]

15
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Forma

Classe

Mota

Codice ATC Deseritlane Parmacoutics | ssh | Alza | Rieetd
FATTQRE Il
FATTORE viI
FATTORE IX
BOZODOL | psrrome X DELLA COnGULAZIONE | METTINF | ose
PROTEINAC
PROTEINAS
st raccomanda l'utilizzo
in prrima istanza del
farmaco da
autoproduzione in
quanto rappresenta la
FATTORE Vill Dt COAGULAZIONE DEL PH scelta terapeutica a
B02BD02 | saNGUE UMANO LIGFILiZZaTG | NETFIRF 1A RE1v [PT] miner costo, imttando
P'uttlizzo ded farmaci
flcomblnanti laddove
ritenuto apportuns dal
clinico per i patienti
naive. {500/1000 (L1}
QCTOC0G ALFA {FATTQORE VIl DI PH
BOZB002 | coaguLazione, RIcOMBINANTE) | VETTINE | A Roir ™
FATTORE VIl D) COAGULAZIONE PH
8028002 DEL SANGUE UMANC DA INIETT INF A RR T PT
FRAZIONAMENTO DEL PLASIMIA
SIMQCTOCOG ALFA (FATTORE VL DI PH
8028002 T onaguiazione, ricomaiantey |V | A RR 1 |77
TURQCTOCOG ALFA (FATTORE Wil PH
828002 | b coaGuLAZIONE, icOMBmanTE) | MET N | A RR 1 |77
8028002 EFMOROCTOCOG ALFA INIETT INF A RR .';H PT
MOROCTOCOG ALFA (FATTORE VI PH
1ETT INF RR PT
B02BD02 | i) OAGULAZIONE, RICOMBINANTE} | A
QCTOCOG ALEA {FATTORE Vilt DI PH
8028002 | - AGULAZIONE, RICOMBINANTE] | TR Trer (A R 1 (T
LONOETOCOG {FATTORE VIl DI PH
BOZBODOZ COAGLULATIONE A CATENA SINGOLA | INIETT. INF A AR T PT
RICOMBINANTE)
INIB{TORE BYPASSANTE L'ATTIVITA' PH
£ A RR PT
8028003 DEL FATTORE WIIL v T
si raccomanda Yutilizze
In prima istanzz det
farmaco da
autoproduzione in
quanto rappresenta la
FATTORE IX DI COAGULAZIONE DEL PH scelta terapeutica a
PT L
BO2BDOZ | cyNGUE UMANGLIOFILIZZATO | & A R 3 minor coste, limitando
l'utilizzo dei farmati
ricombinanti laddove
ritenuto opportuno dal
clinico per i parientt
rraive. (1000 UL
BOZEDOS EFTRENONACOSG ALFA Ev A ARL .F;H PT
RONACOG ALFA {FATTORE 1X 21 PH
RR PT
8028004 COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) | = A T

16
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR} PUGLIA

Forma {lasse | Nota
Codlen AT Deserl
e ATC tane Farmaceutica | sSN | aira | 6V | PHT
i raccomanda l'utillzzg
in grima istanza del
farmato da
autoproduzione in
{uanta rappresenta la

BOSAATI ALBUMINA v A 15 RA oT 5‘-'.3:‘13 terapeutica a
miner costa, limitando
Tutilizze det farmach
ricombfranti lagdgve
ritenute opportung dal
clinico peri pazienti
naive,

BOSAADL ALBUMINA EV H 0spP
Richlesta nomimativa
con caonsulenza
dell'anastasista o del
SIT. 5i raccomanda
Putilizzo in prima

ALTRE FRAZIONI PROTEICHE )

BOSAADZ PLASMATICHE 3 c Q5P istanza dal f.armalce da
autoproduzione in
quanto rappresenta la
scelta terapeutica a
minor ¢osto. Gruppe
sanguigno A, B, AB, O,

BOSAADS DESTRAND (3 osp

BOSAADE DERIVATI DELLA GELATINA EV Ospk

BOSAAD7 IDROSSETIL-AMIDD Ev 5P

BOSH Soluzioni endovenosa

BOSBA Soluzlonl nutrizionzll parenterali

8058401 AMINOACIDE EV C OsP

BOSBAO2 EMULSION] 01 GRASSI 3% A RR

BOSBAD3 CARBOIDRAT! 113 A RR

BOSBAD3 GLUCOSIO in Acqua SACCHE C RR

BOSBAL0 ASSDCIAZION! v C RNRL

GLUCOSIO (DESTROSIO)

BOSBALG MONOIDRATG FL o RR

Bo5BB Scluzioni che influenzane I'equllibrio elettrolitico
reintegre delle perdite

BO38B01 ELETTROUTI INF S OSP ditiquido
extracellulare

BAOSBEOL 50010 LATTATO FL C Ra

ELETTROLUTI ASSOCIATI A
EV H 0sp

8038502 LARBOIDRATI

8058803 TROMETAMOLD EV H BNRL

BOSBC Soluzloni che favoriscono la diuresi osmotica

GLICERQLO 10% CON SODID

BO3BC LLORURD 0,5% e ¢ RR

BOSBCOL MANNITOLO EV C RR

BOSC Saluzionf per irrigazione

BOSCA Soluzloni sallne

18
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PRONTUARIQ TERAPEUTICO REGIONALE (PTR} PUGLIA

Forma Clagse | Nota
t
Codlce ATC Dascrizione Farmaceuticx AIFA Ricetta [ PHT

Pazienti adulti
clinicarenta stabili
con anamnesi di
fibriltazione atriale
permanente o

018007 DRONEDARONE PR A gre | | pr| fibrillazione atciale non

T pergmanente main

£arso per prevenire
una recidiva di
fibrillazione atriale o
per diminuize la
frequenza ventricolare

£01c Stimolant] cardlac), esclusti glicosidi cardlaci

LOICA Adrenergici e dopamlinergicl

COICADL ETILEFRINA EV,1M ¢ RR

COlCADZ 1SOPRENALRA Ev C RR

COICAQ3 NOREPINEFRINA EV H osp

£01CAD4 DOPAMINA EV H ospP

COICADT DOBUTAMINA EV H ase

COICAL7 MIDODRINA IMCPR,GTT. | € RR Solo per pazient!
afferanti al SIT
Terapia d’emergenza
dell'igertensione che

€01CALS FENQLDOPAM EV H Q5P Hehleda trattamento
per viae.v.

™ fornire ai pazienti 2
COICAZ4 EPINEFRINA - penna AR autoinlettori da
precfsic prer

portare con sé

C0I1CA26 EFEDRINA M C RR

£01CA26 EFEDRINA CLORIDRATO FL [ RR

COICE Inibltor delta fosfodiesterasi

Co1CED3 ENOXIMONE Jev [ | ose |

oH1ex Altri stimotarti cardlael

o108 | LEVOSIMENDAN lev {c [ose !

01D Vasedilatator] usati nelle malattle cardlache

COI0A Witrati organici

010402 NITROGLICERINA SUBLING C RR

COI0A02 NTROGLICERINA TANSDERMIC | & RR

CoIRAD2 NITROGLICERINA EV H QaspP

CHDADE ISOSQORBICE DINITRATC CPR, CP5 A RR

CO10A08 ISOSORBIDE DINITRATO EV H 5P

{O10AL4 {S050RBIDE MONONITRATO CPR, CPS A RR

COIE Altri preparati cardiacl

COIEA Prostaglandine

22
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Forma Classe | Noww
Codice ATC Pesritiane Farmocewtica | 86N [ AiFA
Amoxi-clav e Amp-sulb
NON sono equivalenti
in relazione a: -spettro
azione {» efficacta di
amoxi-clav vs aleune
specie di stafilecocchi
coagulasi-neg, bacilli
Gram neg come
Moraxella catharralis,
bacilli anaerobi Gram
1DICROL AMPICILLINA SULBACTAM ™ A [ss |mR neg: >possioiie
efficacia di amp-subvs
Actnetobacter spp,
contro cul & INATTIVD
amoxi-clay; efficacia
elettiva diamp-sulb vs
Listecial; -
formulazlone {soio ev
% amp-sulb) [Sanford
Guide ABX tx 2017,
fohn Hopking Gulde
ABX 2015-16)
Infettivologa ,
IOCROL AMPICILLINA SULBACTAM v H 55 | BRNRL Internista {D.D. AIFA
n.453/2017}
Infettivolngo,
101€R02 AMOXICILLINA TRIIDRATD BUST, CPA A RR Internista {D.D. AIFA
POTASSIC CLAVULONICO |2 H ANRL n.463/2017] perla
ENAL
101€RO2
AMOXICILLINA SODICA POTASSIC
JO1CR02 CLAVULONICO v H RNRL
BIPERACILLINA SODICA
J01CROS TAZOBACTAM SODICO ™M A 55 |RR
fettivoioga .
PIPERACILLINA SODICA .
IG1CROS £V H RNRL Internista {D.D. AIFA
TAZOBACTAMSODICO 7.463/2017)
Joip Altri antibatterict bata - lattamasi
0108 Cefalesporine di prima generatione
I01DBC CEFALEXiNA CPR, SO5P, RR
1010803 CEFALDTINA EV.IM RR
101DB04 CEFAZOLINA EY,IM RR
i01DC Cefatasperine di second generazione
I01DCe1 CEFOXITINA SODICA £y H Qsp
" A AR ll‘t‘feﬂiflcfﬂsﬂ N
101DCO2 CEFUROXIMA, £ H ANRL Intermista {D.0. AIFA
n.463/2017) per la
RARL
CPR CPS,
Jo1DCoA CEFACLORD SOSP. A RR

7
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Farma Classe | Nota
Codice ATC Descrizione farmaceutica | 35N | AIFA Ricetta

10100 Cefalosporine di terza genarazione

1010001 CEFCTAXIMA M A RR
Infettivologo,

101DD01 CEFOTAXINMA I3l H RNRL Internista (D.D. AIFA
n.463/2517)
Infetivologe,

M A RR Internista [D.D. AIFA

1010802 CEFTAZIDIMA & Koo [® ane n.463/2017) per fa
ANRL

JO1DDO4A CEFTRIAXONE M A RR
Infettivologo,

1010004 CEFTRIAXONE EV H ANAL Internista [0.D. AIFA
n.463/2017)

CPR, FOLY FER

JC1DD0B CEFINIMA 5OSF 05 A AR

JOLDDOR CEFODIZIMA DISODICA FL H Osp
Prescrizione riservata
allo specialista

JO1DDS52 FTAZIDINAJAVIBA Ev infextivologo per

CEFTAZIDINA/AVIBACTAM H osp forme multicesistent,

Scheda di prescrizione
cartacea

IOIDE Cafalosporine dl quarta generatione

JOIDEDT CEFEPIME EV.IM o [ss [ar

1c1DF Monohattami
approvazions EMA
solo in forma
nebulizzata x P.
AGTYURINDSA N Pz COn
fibrosi cistica, tuttavia
attivita ws P.
aeruginosa e altrt
Gram neg anche come

JHBF)L AZTRECNAM SOL NEBUL C osp tp di satvataggla in
corso dl
meningitifpoimoniti
efo in pz con allergia
alte penkilline [Iohns
Hopkins ABX Guide
2015-16, scheda
tecnica EMA, Sanfard
Guide ABX tx 2017]

101DH Carbapenemt

JDHO2 MERQPEMEM EV OsP

JOLDHO3 ERTAPENEM EV asp

101DHS1 IMIPENEM CILASTINA SODICA, EV,IM ol

D1 Altre cefalosgorine e penemf

10101 CEFTORIPROLO MEGOCARIL INF H 5P

010102 CEFTARQLINA FOSAMIL INF osp

1010154 CEFTOLOZANO/TAZOBACTAM EV H osp

101E Sutfonamidi e trimetoprim

38
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE {PTR} PUGLIA {V
Farma Classe | Nota
Codlee ATC Descriziane Farmaceutica SN | AIFA

MNEC Sulfarnldici ad azine diretta
Terapia discalta
[Induzicne &
mantenimento} della

JO1ECC2 SULFADIAZINA o8 N toxoplasmosi SNC nel
p2 HIV positivi
[Sanford Guide ABX
2017; WV QI
Guidelines COC 2016]

JO1EE Assodazionl dl sulfonamidi con trimetoprim, inclusi [ derivatl

SULFAMETOXAZOLO E EV.CPR, 505P

{D1EED1 TRIMETCPRIM o5 A RR

IOLF Macrolldi, lincosamidi e streptogramine

JO1FA Macrolidi

JOLFAGL ERITROMICINA EV.CPR B RR

JO1FAGZ SPIRAMICINAG CPR A RR
Infettivalogo,

IDIFAGS CLARITROMICINA Y H RNRL Internista [D.D. AIFA
n.463/2017)

ID1FADS CLARITROMICINA SOSPOS,.CPR | A B8R

I01FALC AZTROMICINA, EV H [4):14

I0LFAIG AZITROMICINA CPR,S05P05 | A RR

ICLFAIC AZITROMICINA, 41 H Q5P

JO1FF Uncosamidi

IO1FFD CLINDAMICINA IM, EV A RR

IDLFFGL CUNDAMICINA EV H asp

ID1FFG2 LINCOMICINA CLORIDRATO CPR, EV.IM A RR

IoiG Antibattericl aminoglicosidici

JoiGe Altri amtnoglicosldict

016801 TOBRAMICINA SOLFATO M A S5 |RR

SOL. per

JO1GB01 TOBRAMICINA nebulizzazione C RMNRL
Gentamicina é spesso
l'unice farmaco attivo
verso Klebsiella

JOLGBO3 GENRTAMICINA H Osp Pneumontae
multiresistente o
carbapenemasi
praguttrice

JRIGROG AMIKACINA EV,IM A 55 RR

JC1GBAOG AMIKACINA EV.IM H 0sp

HGRO7 NETILMICINA M A &5 RR

HIM Antibatteric chinolonid e chinossaline

J01IMA Fluorochinofonl

IC1MAD2 | CIPROFLOXACINA CLORIDRATO soseas.oer [A } [m [ | |
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE {PTR) PUGLIA VE¥€igne 15

i N AT
- = h'-' . i E}
Forma Casse | Kot P vk
Codke ATC Desxrizione farmaceutica | ssi | mira | FlCETa | PHT £ PT N S /
N SrS
(NN s
fo.??l'e 3 ;—:\ll!ﬁ%‘}
Infettivelopy;
IGEMADT CIPROFLOXACINA/LATTATQ EV H RMRL Internista (0.0, AIFA
nd63/2017)
101MAD3 PEFLOXACTNA MESILATD CPRRAIV A RR
JGEMADG NORFLOXACINA CPR A AR
IEMALZ LEVOFLONACINA C#R A AR
Infettivelogo,
Jo1MALZ LEVOFLOXACINA 31 H RNRL Internista (D.0-. AIFA
n.463/2017)
soluz. Per A
JOLIMAL2 LEVOFLOXACINA pebulizatore | © RNAL Fibrosi Cistica
JO1MALY MOXIFLOXACINA CPR . RR
JG1MALE MCXIFLOXACINA EV H asp
JOIMALY FRULIFLOXACINA PR A RR
JO1MBO4 ACIDQ PIPEMIDICO cPs A RR
101X Altrt antibattericl
I01XA Antibattericl glleopeptidic!
infettivologe,
JOIXAGL VANCOMICINA, EV, SOL 05 H ANAL Internista {(D.D. AIFA
n.463/2017;
JOLXAD? TEICOPLANINA SOLOS.IMEY | A 56 [RR T
Infettivologe,
JD1XAD2 TEICOPLANINA SOLOSIMEY | H RNRL Internista (2.0, AIFA
n.463/2017)
Scheda cartacea per
IB1%AD4 DALBAVANCINA BV H o5P prescrizione, Edatto
101XB Pollmizine
terapia di associazione
delle infezioni gravi da
batteri gram- neg
MDR, non solo
IB1XB01 COLISTINA EV C RNRL Pseudomanas sppd,
Klebsiella spp,
Acinetobacter spp, E.
coli [Sanford Gulde
abxtp 2017}
terapia di associazlone
delle infezioni gravi da
tatteri gram neg MOR,
non solo
J01XBOL COLISTINA INIET C RR Pseudonomas sppl.
Klebsiella spp,
acinetobacter spp, E.
coli [Sanford Guide
abx tp 2017)
Terapia dt assoc.delle
infez. gravi da batteri
gram neg MDR, nion
Jo1xXB0 COLISTINA POLV.PERINAL | C RMAL sole Pseudomanas
spp!, Klebsiella spp,
Acinetobacter spp, E.

¢olt {Sanford Guide

40
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Forma Classe | Nota
Cadice AT Desest
ce ATC tlone Farmacewdcz | SSN | aipa | PROTR

abx tp 2017]

JO1XD Derlvati imidazolict
101XD01 METRONIDAZOLO £v fw | Josp | | |
IDIXE Darivati aitrofuranicl

NITROFURANTOINA
JO1XEC1 MACROCRISTALLI CPs [« RR

XX Altr] antibatterici

Da vtitizzare quando
T'usc deglt antibatterici
tomunemente
raccomandati per il
trattamentc delle
indicaziont da scheda
tecnlca non sonc statt
efficaci.

JO1XX01 FOSFOMICINA DISODICA Ev H Q5P

FOSFOMICINA SALE Of
JOLXX01 TROMETAMOLO BUST A RR

Attiva contro { batteri
Gram + inelugo Ta
stafilacacco aureus
resistente alla
meticilling ed
Enterococeo resistente
aliz Vancomitina. Da
utilizzare
preferibllmente in
terapia mirata

JQLXX08 LINEZOLID INFUSIGNE H Q5P

IOLXXD8 LIKEZOLID CPR A RNAL

Indicazioni in-label:
infezioni cute e tassuti
molli, endocardite dx,
batteriemie da Gram
pos, compress MRSA &
VRE. Utilizzata anche
per endacardite sxin
base alte evidenze
seientifiche [Sanford
Guide abx tp
2017][Guteri, Inf Dis
Therapy 2015).
Amplamente utilizzato
per il trattamento
delle infeziant
protesiche vascolari e
non per |3 attivita
all'internc del biofilm,
somministrazione
mono quotlidiana

JOLOND9 DAPTOMICINA &v H

41
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71
. Ferma Classe | otz
Codive ATC Deserizione farmaceutice | 558 | AlFA Ricetta

JORAGOL NEVIRAPINA CPR,SOSPOS [ H ANRL

10SAGO3 EFAVIRENT PR, CPR H RNRL

105AG04 ETRAVIRINA CPR H ANAL

JO5AGO5 RILAMVIRINA CLORIDRATO PR H RNRL

JOSAH Inibiteri della neuraminidasi

JOSAHO2 OSELTAMIVIR FOSFATO [ers Jc e [ ]

IDSAP Antivirali per il trattamente dell'infezione da HCV
SOFQSBUVIR/MELPATASVIRADX|LA PH

JOSAPSS PREVIR CRR A HNAL T

JOSAR Antlvirali per il trattamento dell'InFeziong da HIV assoclazionl

JQ5ARGL ZIDOVUDINA € LAMIVUDINA CFR H ANRL

IG5ARG2 LAMIVUDINA E ABACAVIR CFR H RNRL
TENCFOVIR DISOPROXIL E

105ARG3 EMTRICITABINA CPR H RNRL
ZIDDVUDINA, LAMIVUDINA E

JOSARDS ABACAVIR LFR H RNRL
EMTRICITARINA, TENDFOVIR

J05AR0E DISOPROXIL E EFAVIRENZ CPR H ANAL
EMTRICITABINA, TENOFOVIR

105AR08 BISCPROXIL E RILPIVIRINA, CPR H RNRL
EMTRICITABINA, TENOFOVIR

JOSARDD DISCPROXIL, ELVITEGRAVIR E CPR H RNRL
COBICISTAT

J0SARID LOPINAVIR E RITOMAVIR CPR 501 05 H ANRL
LAMIVUDINA, ABACAVIR E

JOSAR13 DOLUTEGRAVIR CPR H RMRL

JOSARLS DARUNAVIR E COBICISTAT CPR H RMRL

iDSAR1S ATAZANAVIRSCOBICISTAT CPR H RMRL
EMTRICITARINA/TENDFOVIR/ALAFE

105AR17 NAMIDE FUM. CFR H RNRL
ELVITEGRAVIR/COBICISTAT/EMTRICI

105AR18 TAMINASTENOFOVIR ALAFENAMIDE CPR H RAAL
EMITRICITABINASRILIPIVIRINA/TEND

105AR1S FOVIR/ALAFENAMIDE cPR H RNRL
BICTEGRAVIA/EMTRICITABINA/TENO

1054R20 FOBIR ALAFENAMIDE
DARUNAVIR ETANOLO COBICISTAT

JOSARZZ EMTRICIBAINA TENQFOVIR CPR H RNRL
ALFAFENAMIDE

JOSA% At antivirali

jo5ax SOFOSBUVIR/VELPATASVIR CPR A RNRL :H pangenotipico

JAsAX GLECAPEVIR/PRIPENRAS CPR A RNRL ?H pangenotipico

JOSAX07 ENFUWIRTIDE % H RNRL

105AX08 RALTEGRAVIR CPRAOLY. H RNRL

JOSAX09 MARAVIROC CPR H RNRL

I05AX12 DOLUTEGRAVIR CPR H RNRL

45
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA [Ve/3fE

\2

5

Forma Oass2 | Nota

Cadlee ATC Destritfane Farmaceutics | SN | arra | TESER | PHT 1lr1'4 ﬁ\

L01BBO2 MERCAPTOPURINA CPR A RNR

1018603 TIOGUANINA CPR A RNR

LO1BBD4 CLADRIBINA £ [ Q5P

LO2BBO4 CLADRIBINA {NIETT. H osp

LO1BB0S FLUDARABINA £ H osp

L01BBOS FLUDARABINA PR A ANAL ?H
Pazienti Pediatrici,

LG12e0s CLOFARABINA INF H OsP indicaziont AEA

LO1BBO? NELARABINA Ev H 0spP

LD1BC Anaiaghl della pirimidina

LO1BCO] CITARABINA EV H osp

LO1RCO2 FLUOROURACILE EV,TOP H osp

LG18C0S GEMCITABINA EV H osp

LOIBRCOS GEMUCITABINA CLORIDRATO SOLPRONTA | H o5p
In alternativa al 5-FL)

LG1BC06 CAPECITABINA CPR A ANRL |7 quando non sia

T passiblle fa

somministrazione e.v.
Tratt, paz. adulti affetti
da sindromi
mielodispastiche,
lescemia
mielomenocitica
cranica, misloide

LO1BCO7 AZACITIDINA s H osp acuta 3 seguito di
sindrome
mielodispastica, non
sottoporsi a trapiante
di midolle osseo, Reg,
web based indlcazione
{ Datermina AIFA
0.195/2018)

L018C08 DECITABINA Ev H RMRL :i::’“m web based

LO1BCS3 TEGAFUR, GIMERACIL, OTERACIL P A RNRL iH

101859 TRIFLURIDINASTIPIRACIL CPR A RNAL ?”

wic Alcaloldi derivatt da pfante ed altrf prodiott! naturali

LO1CA Alcaloidi della vinca ed analoghi

LD1CADL VINBLASTINA, & H Qsp

LO1CADE VINCRISTINA 3l H QsF

L1LADS VINDESINA &V H osp

LO1CADS VINORELBINA vV H ase

L1CADS VINFLUNINA EV H C5P

wics Derlvatl della podoflilotossina

101¢801 ETOPOSIDE B E [ose i

wich Taxant
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forma Classe | Nota
Codlce ATC Descrizione Farmaceutica ssn | awFa Ricatta | FHT

LO1C00L PACUTAXEL ALRUMINA 2l H 0sp
fome da linee guida
AIOM, si pone in
rIsalta il vantagglo
delfa farmulazione di

LGIC0OL PACLITAXEL EY H Q%P Paclitaxel a
nanoparticelte che non
richiede
premedicatione

L31CD0Z DOCETAXEL 3 O5p

LoICD04 CABAZ{TAMEL [3Y [

LO1ICK Altri afcatoldi semplici @ prodotil naturali

LOACX01 TRABECTEDINA lev I |ose

w1ip Antlblotict citotossici e sostanza correfate

LOICA Actinomidne

L0iDA01 DACTINOMICINA 1 FL l H | Q5P

LOIDE Antracicline ¢ sostanza corralate
In assoclazione al
Borteromid nel
mizlona multiple.
Myacet, In
associazione ¢on la
ciclofosfamide '

1010801 | DOXORUBICINA & H 0sP Indicato per il
{rattamento di prima
linaa del cancro
metastatizzato della
mammells pelle
donne. Nei linfornl non
Hodgin in associazione
RCMP in monoterapia

LH0ED2 DAUNCRUBICINA Y H Qs5p

LO1DRO3 EPIRUBICINA BV H OspP

LO1DED6 IDARUBICING EY H QsP

LO1DBO7? MITOXANTRONE EV H 0sp

LO1DBL1 PIXANTRONE DIMALEATO EV H 0s5p

Lo1DC Altri antibiotlcl cltotossicl

LB10C0L BLEQMICINA EV,IM asp

EV- 5o,

Lo1DC03 MITOMICINA Enduvescicala Qsp

LoIX Altrl antineoplastici

LOIXA Compost! del platine

LO1XADL CISPLATIND EV Q5P

L01XAD2 CARBOPLATIND 134 H osp

LOLXAD3 OXALIPLATING EV H psp

LO1X2 Metilidrazine

L0161 PROCARBAZINA cps A RNR TP”

49
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PROROIZ,

& ¥,
ol — ¥ 5
OMBERN

Codice ATC

Descririong

Farma {fasse

Farmaceutica

Nota
AIFA

Ricetta

PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA §érsiena 19%

LOIXC23

ELOTUZUIMAB

3 H

OsP

Registro web based
Aifa

L01XC24

DARATUMUMAS

EV H

o5f

Registro web based
Aifa

Lo1XC26

INCTUZUMAB OZ20GAMICIN

INF.EV. H

Q5P

Ragistro web based
Alfa

L01XC27

OLARATUMAS

EV H

OspP

Registro web based
Aifa

LO1XC28

DURVALUMASR

EV H

osp

Registro web based
Alfa

LoIXC31

AVELUMAR

EV H

OsP

Registro web based
Atfa

L01%C32

ATEZOLIZUMAB

5o
INFLISIONE

Q5P

Registro web based
Aifa

LOIXEIE

ALECTINIB

cos H

ANAL

Registro web based
Alfz

LOLXESD

MIDOSTAURIN

CPs H

RNRL

Reglstro wab based
Aifa

LO1XD

Sensthillzzator! usatl nella terapla fot

odinamicafradlante

LOLXGG3

METILAMINGLEVULINATO

CAEAMA H

USPL

LOLXD04

ACIGC 53- AMINOLEVULINICC

CEROTTO

MEDICATD H

USPL

LO1XD04

ACIDG 53- AMINOLEVULINICO
CLORIDRATO

POLV.FER
SOLUZ.ORALE

Qsp

Lome da scheda
tecnica: deve essare
utilizzato solo da
neurachirurght
competenti nella
chirurgia def gliom)
maligni can
conoscenza
dell'anatomia del
cervells (chirurgia
guidata della
fluorescenza}

LO1XD05

TEMOPORFIN

33 c

Oosp

Da somministrare sola
in strutfure sanitarie
dotate di ambienti
dedicati &
ateguatamente
attrezzati per teraple
con farmaci
fotosensibili

LOIXE

Inibitori della protein chinasl

LOLXEDL

IMATINIB

CPR.CPS &

RNRL

i raccomandata
lutilizto del farmaco
generica ovvera del
farmaco a base di
Imatinib 3 minor
€O5to.

LO1XECY

IMATINIB

RNRE

PT

Per |' Indicazione
terapeutica GIST,
caperta da brevetto
fin: al 2021, Vunica
specialits mediginale
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forma Jasse | Nota =
Cadiee ATC Descrizione Farmazeutica | Ssn | At flcetta | PHT ’
BrEsSCrvIDile e
GLIVEC.
la prescrizione €'
subordinata
LOIXED2 GERTINIB CPR H RMAL alfaccertamento della
mitaziong genetica
EGFR-TK {zottoposto a
monitaraggio AIFA)
LOLXEQ3 ERLOTINIE cPR H RNAL
LO1XEDS SUNITINIE CPR K RNAL :;:'“m web based
LOLXEAS SORAFENIB CPR H ANAL sotaposto 3
monitoraggio AIFA
LOLXEDS DASATINIS CPR H /NAL ;ff's"" web based
LOLXEDT LAPATINIB CPR H RNAL
101XE08 NILOTINIB cPs H RNAL ;:f"tm web based
LD1XEQS TEMSIROLIMUS EV H osp
LO1XE10 EVEROLIMUS CPR H RNAL :.l‘;:'s"" web based
PT
LOLAELO EVEROLIMUS PR A RNAL :H F‘"
A
LOIXELT PAZOPANIB PR H ANAL
LO1XEL2 VANDETANIB PR RNAL
HO1XELD AFATINIG CPR H RNAL ;::'5"" web based
LOLXEL4 BOSUTINIB CPR B RNAL, :‘iff""o web based
LOLXELS VEMURAFENIB PR H RNAL
Nuova Indicazione
LO1XELE CRIZOTINIB Cps H RNAL tarapautica Datermina
AIFA n, 75172018
LOINEL? AMITINIB CPR H RNRL ;::'“'0 web based
LO1XELS RUXOLITINIB PR H RNRL :;f‘“w web based
LO1XE21 REGOAAFENIB CPR A RNRL :H :i:f‘“m web based
LOLXE23 DABRAFENIB cps H RNRL :;f‘“m web based
LO1XE24 PONATINIG PR H RNRL ;:f““" web based
LOIAEZS TRAMETINIB 'R H RNRL
trattamento | linea
LOLXES CABOZAMNTINIB CPR H RNRL RCC - Registro web

tased Aifa
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Farma Classe | Mota P
Codlce ATC Descrizionse Farmaceutica S5 AIFA Rizetta | PHT | PTY. ) e $A105 / ;
by, T A
LPi ) At
Carcinonta tirdide non
asportahile
chirurgicamente
Reglstra web based
fol A H RMRL Aifa. Carcinoma renale
avanzato in paz. naive
al trattamento a
rischip "intermediate o
poor’
LO1XE27 IBRUTINGS cor H ANRL g0 web based
LOLXEZ8 CERITINIG s A RNRL
LOLXE29 LENVATINE s RNRL :frim“’ web based
Registro web based
AIFA IPF
{Prneumatogo).
LOIXE3L NINTEDANIS ces H RNRL Reglstr web based
AIFA NSCLC {
Dncologo]
LO1XE33 PALBOCICUIB <ps H RMRL z:f“m web based
LOLXE3S OSIMERTINIB cPR H RNRL gﬁf‘s“" web based
LO1XE36 ALECTINIB P H RARL :::”'"" web based
LO1XE32 COBIMETINIG R H ANRL :?:‘s"" wels based
LO1XE3S MIDOSTAURIN crs H RNRL :;:"tw web: based
Lo1xES2 RIBOCICLIB SUCCINATO cor H ANRL egistio web based
o1 Alts antineoplastici
LOLY0OS5 IDROXICARBAMIDE cps A RNR
LO13:08 PENTOSTATINA B H osP
LOLXX11 ESTRAMUSTINA CPs A RNR
LO1¥X14 TRETINOINA crs A RNR ,':H PT
Lo1MX17 TOPOTECAN B H ose
L01XX17 TOPOTECAN »s A RNAL :H
L0109 IRINGTECAN v H osp
LOLXNZ3 MITOTAND R A RNRL ;H
LOLXN24 PEGASPARGAS &V H osP
LOLXNZS BEXAROTENE crs A RNRL ?H
LOLXXZY ARSENICO TRIOSSIDO BV c osp
LO1IX32 BORTEZOMIS £V H QsP
LO1XX3S ANAGRELIDE s A RNAL f;”
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA

Cadice ATC

Descristone

Forma
Famaceutica

Classe
550

iNota
AlFA

Ricetta

PHF

P

S P )

L028A01

TAMOXIFENE

PR

RR

L026A03

FULVESTRANT

RNRL

L02EB

Antlandrogenl

LOIBBO]

FLUTAMIDE

CPR

RA

PH

L328003

BICALUTAMIDE

CPR

RR

PH

LG2BBO4

ENZALUTAMIDE

s

RNRL

L0286

Infhitore dell'aromatasi

Lu28G03

ANASTROZIOLO

CPR

RR

Trattamento del
carcinoma della
mammella In fase
avanzata in donne in
post menopausa.
T'efficatia non &° stata
dimostrata nelle
pazientl con recettori
per gli astrogeni
negativi 2 menc che
NON avessers
precedentemente
avuto una risposta
clinica positiva

L02BG04

LETRGZOLO

CPR

RR

Trattamento
adiuvante del
Carcinoma mammario
in fase precoce in
donne in
pOStMengpausa con
stato recettorlale
ormuonale

positiva. Trattamento
adiuvante del
carcinoma mammario
orrmanosensibile in
fase precace in donne
in postmenopauss
depa trattamento
adiuvante

LE2BG0E

EXEMESTAN

CPR

RR

Trattamento
adiuvante delle donne
in post menopausa
€on carcinoma
mammano invashvo in
fase iniziale e con
recettori estrogenic
positivi, dopo Inlziale
terapia adiuvarte con
tamoxifene per 2-3
anni. Trattamento del
Carcinoma mammario

in fase avanzata

1028X%

Altrl antagonisti srmonali e sostanze correlate
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=

PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE {PTR} PUGLIA /ﬁ?

Codice ATC

Descrizione

Forma

Farmaceutica

Classa

Nota
AIFA

Rlgetta

i

k']

r
o =
2 g 2 ‘\\
e T e
\\""'Irt Ho 33 s

BARICTINIB

CPR

RNRL

Trattamems da parte
di medici espertl nella
diagngsi € nel
trattamento
dell'artrite reumatoide

LD4AALG

CLADRIBINA

CPR

RNRL

PT

LOAAB

Intbitor] del fattore di necros! tumorale alfa { TNF-af

fa}

Lo4ABD1

ETANERCEPT

RAL

PT

e

Scheda prescrizione
cartacea AlFA per
Psoriasi 2 Spondilite
assiale non
Radiografica.5i
raccomanda Futillzzo
in prirma Istanzz del
farmaco blosimilare
owvero della spectalita
medicinale a minar
costo riveniente da
procedure di gara

LO4ABGL

ETANERCEPT

Sol inlett. In
siringa
prafiempita

RRL

Scheda prescrizione
cartacea AIFA per
Psoriasi e Spondilite
assiale non
Radiografica.

LD4AB02

INFLIXIMAS

INF

RRL

PT
Al

-

Scheda prescrizione
cartacea AIFA per
Psoriasi e Colite
ulcercsa, Si
raccomanda Futilizzo
in prima istanza del
farmaco biosimilare
owverg della spactalitd
medicinafe 2 minar
coste rhventente da
procedure di gara

LG4ABGS

ADALIMUMASB

s5C

RRL

PT
A

—

Schada prescritione
cartacea AlFA per
Psariasi,Colite ulcerasa
e Spondilite asshsle
non Radiografica,
Nuona Indicazione
terapeutica Uveite non
infattiva ... Determina
AlFA n. 70172018 . Si
raccomanda Futilizzo
in prima Istanza del
farmace biosimitara
ovvere del specialita
medicinale & minor
costo rniveniente da
procedure di gara.

LG4ABGS

CERTOLIZUMAB PEGOL

sC

RRL
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Farma Classe | Nota
Cadice ATC Dascrizions Farmaceutica SSN | AIFA Ricotta
Solo su prescrizione
delte specialista per
I'atrite reumatoide in
assoctagions con
LO4ABOS | GOLIMUMAB s A RRL Fetotrexato, per
I"artrite psoriasica
singolarrmente o in
assaciazicne e perla
spondlite
anchilosants
LOJAC Inibitori delPintereuchine
L04ACOL DACLIZUMAS € RRL PHT
LOSACaZ BASILIXIMAB INIETT H Q5P
LosACa3 ANAKINRA sC H RRL
PE
Al | Scheda Prascrizione
LOGALC INTETT
4805 USTEKINUMAE NIE H RRL F | cartacen AiFa
A
LOJAEOT TOCIIZUMAB sC H RRL
LO4ACOS CANAKINUMAB sc H RRL ::'g“m web based
PT
Al | Scheda Prescrizione
LO4ACLD SECUKINUMAB sC
U f RAL F | Cartacea AIFA
A
PT
LB4AC12 BRODALUMAB s¢ H RAL Al | Valutazione
F | Psichiatiica
A
Psoriasi a Placche
- Scheda Prescrizione
14AC13 IXEKIZUMAS siipgafpenni J H RRL Fa;.tac?a AIFA. Nuova
prerlemplta in rcazmn_'-e )
Terapeutica: Artrite
Psoriasica.
Scheda Prescrizione
Lo4ACLS SARILUNM SC
UMAS " RRL Cartacea AIFA
Scheda Prescritione
LOdALLS GUSELKUMAE L4
H RRL Cartacea AIFA
LosAD Inibitori della cal¢ingurina
L4aD0] CICLOSPORINA EV,CPS A RNA
note AIFA giugno 2011
@ luglle 2011 {l=
formulazioni del P.A.
non $ano
L04ADOZ TACROLIMUS CPR,CPS, B¢ | A ang | °H |y [ Imteccambiabili e fa
T sostituzione deve
esserg fatta
esclusivamente dagli
specialisti del
trapianta.
LO4AX Altri immunosoppressivi
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA

Forma Casse | Nota
Caodice ATC Peserizione farmaceutica | SSN | AIFA Ricatta | PHT

MO3BXD2 TRANIDINA CLORIDRATC CPR [ RR
Scla nef pagienti a cul
nen e” possibile

MO3IBX03 PRIDINGLO INIETT, CFR c /R somministrare 802 in
P5 e Traumatologia
Ortopedica

MOSBXOS | TIOCOLCHICOSIDE ™ c AR Uso limitato come per
il pridinplp

Mec Miurilassanti ad azione diretta

MO3CA Dantrolene e derivat

MO3CADL | DANTROLENE & [c | fose

M4 -Antigottosi

MO4A Antigottost

MOGAA Praparati inlbenti 12 farmazione di acido urico

MO4AADL ALLOPURINOLO CPR A RR

MO4AADZ FEBUXOSTAT CPR A 91 |RR

MO4AB Praparazioni che aumantano Fescrezlone df acldo urico
In assoclazione
qualara il pazienta non

MO4ABDS LESIRUNAD CPR A RR risponds alla terapia
con uninibitore della
xantina ossidasi

MOAALC Preparati senza effetto sul metabollsmo dell'acide urico

MO4ACO1 | COLCHICINA cPR l A [ | AR

MOS Farmaci per il trattamento delle malattie delle ossa

Mose Farmad che aglscono sulla struttura e mineralizzazione ossee

MOSBA Bifosfonat!

ACICO CLCDRONICO SALE

MOSBA DISODICO/LIDOCAINA CLORIDRAC | ¢ AR

MOSBA S0DICG NERIDRONATC FL H RNRL

MOSBAQ2 ACIDO CLODRONICO EV,CPS A 42 |RR
Le forme endovenose
di actdo pamidronics,
acida zoledronico €
actdo fbandronico

MO56£03 ACDDO PAMIDRONICO EV H 05p s0no sostanzialmente
sovrapponibili per fe
Indlicazion! ministerfalt
comuni autarizzate in
schada tecnica

MOSBAOS ACIOO ALENDRONICO CPR A 79 |8"R
Le forme endevenose
di acklo pamidronice,
acido zoledronico ¢
acido ibandronico

MOSBAOS ALIDO [BANDRONICD CPR A 79 |RR sono sostanzialmente
sovrapponibili per g
indiicazioni ministeriali
comuni aulgrizzate in
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR} PUGLIA

Farma Tasse | Noka
Codice ATC Descrizione Farmaceutica v | AR Rizettz | PHT

NO1ABOO ISGFLURAND TNAL H ospP
Da naon utilizzare solo

NOA1ABDT DESFLURANG INAL H osp nellindyzione det
pazienti padiatricl

NQ1AB08 SEVOFLURANG INAL H osp

NO1AF Anestetici generali

NOIAFO3 TIOPENTAL ey [ [osp

NO1AH Anestetici oppfloldi

NOIAHOL FENTANIL CITRATS EW,IM H osp

NOIAHOZ ALFENTANIL Ev C Q5P

NQIAHOZ SUFENTANIL EV ERFIDURALE | H Dsp

NOIAHG3 SUFENTANIL CITRATO CPRSUBL. H Osp

MNOIAHOE HEMIFENTANIL EV C O5P

NO1AX Altr] anestetici generali

NOIAXDZ KETAMINA CLORIDRATO FL Osp

NOIAX10 PROPCGFOL Ev H asp
Por 1l trattamento del
dalore di breve durata
& di lieve 0 moderata

MNO1AXE3 O55I00 NITROSO, ASSOCIALION! INAL C USPL intensita’, quando &'
richiesta un‘azlone
analgesica rapida e gl
durata limitata

NO1B Anestetici locali

N{1BB Amidi

NO1BBO1 BUPIVACAINA EV C O5p
Trattamento
sintomatico del dolora

NQ1BBO2 LIDOCAINA CER A RR neuropatico assocfato
a pregressa infezione
da Hz.

NO1BEOZ LIDOCAINA, EY,TOPIC C RNR

NO1BB02 UDOCAINA CLORIDRATO FL NESUL C USPL

ND1BBO3 MEPIVACAINA IhA c RMR

INIETT,INTRAT

NO1BB04 PRILOCAINA, ECALE C QOs¢

ND18809 ROPIVACAINA v ¢ os?

NO18810 LEVOBUPIVACAINA 34 o osp

NO1BB2G ASSOCIAZIONI TOPIC C RR

NQ1BB51 BUPIVACAINA, ASSOCIAZIONI £V c RNR

NC1BB52 LIDOCATMA, ASSOCIAZIONI CER C AR

NO1EBS2 LIDOCAIMA, ASSOCIAZIONI TQPRIC C RR

MNO1BSS53 MEFNVACAINA, ASSOCIAZIONI EV,TBF C ANR

NO1885B ARTICAINA, ASSOCIAZIONI T&F L UsPL

MO1BX Altrt anesteticd locaii
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Formg Classe | Nota
Codice ATC
® Descrlziana Farmacautca | SSN | Awa | FCettE | PHT [PT
NOSAE0S | LURASIDONE crR A o[
NOSAF Derivati del toxantene
NOSAFDS ZUCLOPENTIXOLO i, [a [ana |
NOSAH Dlazepine,ossazepine,tiazapine e oxepine
utllizzo lirmitato al
controllo rapido dello
stato di agitazione dt
grado da lleve a
NOSAHDL LOXAPINA INAL H Q5P BT | mederato in pazienti
adulti affetti da
schizofrenia o disturbo
bipclare, in
trattamento abituale.
H
NOSAHOZ CLOZAPINA CPR A RNRL : PT
NOSAHO3 OLANZAPIMNA CPR A RR ;H
NOSAHDS QLANZAPINA, M H RNRL
NOSAHO4 | QUETIAPINA coR A re |
PH
NOSAHOS ASENAPINA CPR A RR T
NOSAHOG CLOTIAPINA, EV,IM RNR
NOSAHOG CLOTIAPINA GIT RR
NOSAL Henzamid
NOSALD3 TIAPRIDE Ev,i A RR
MNOSALDS AMISULPRIDE CPR A RR
NOSALOZ LEVOSULPIRIDE EV.IM A RR
NOSAX Altri antipstcotict
PH
NOSAX0S RISFERIDONE CPR, GTT. A RR T
NOSAXDE RISPERIDONE M H RNRL
NOSAXDS RISPERIDONE M H RMNAL
PH
NOSANI2 ARIPIPRAZOLO CPA, SOLOS A RR T
NOSAX12 ARIPIPRAZOLD I H BRNAL
La formulazione a
rilascio profungato
PPIM & da utilizzare in
pazienti clinicamente
MOSAX13 PALIPERICONE PALMITATO 11%] H RNRL stabill con la
formutazione
iniettablle a
somministrazione
mensile PELM.
NOSAXI3 | PAUPERIDONE CoR A e[
NOSAX1S CARIPRAZINA CLORIDRATO <R & RR .:H
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T T e

PRONTUARIQO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA
Forma Classe | Hota
Codice ATC Descrizione Farmaceutkz | 55N | AIFA Ricesta | PHT

MOBABDS FLUVOXAMINA PR A RR

NOBABIO ESCITALOPRAM OSSALATO CPRAIY A RR

NOBAX Altel antidepressivi

NOBAXOL OMTRIPTANG 05 GRAN ol f/R

NOBAXO3 MIANSERINA PR A AR

NOBAXGS TRAZODONE ;’;" MY A AR

NO5AX11 MIRTAZAPINA CPR RR

NOBAX12 BUPROPICNE CLORIDRATD PR RR

NOSAXLE YENLAFAXINA {PS, CPR A RE
Inthitgre selettivo della
ricaptazione della
naradrenalina. Da
prascrivere a sogeett:
patenzialmente a

NDEAX18 REBOXETINA CPR A RR rischic di effetti
indesiderati da triciclici
qual cardiopaticl,
anzianl, soggetti con
ipertrofia prostatica,
glaucoma.

NOBAX 2L DULCHETINA <Ps 3 RR

NOGAN2E VORTIOXETINA CPR,GTT. RR

ADEMETIONINA

NOGAXSS | b TANDISOLFONATO R ¢ RR

NOEB Peicostimolanti, farmad per ADHD e neotropt

NOEBA Simpaticomimatizl ad atlone cantrale

NO6BAGY METILFENIDATO CPR, CPRS A MMR ,';H T

NOBBAGT MDDAFINIL CPR A RR .';H PT

NOEBAOS ATOMOXETINA CPs A RMRL :H PT

NOGBC Derivati xantinkl

NOSBCO1 | CAFFEINA &v,50L0s |C ose | |

NOGEX Altri psicostimalanti & neotropl

NOsBXD3 PIRACETAM 13 osp

NOSBX06 CITICOLUNA FLIM W AR

NOSEX12 LEVOACETILCARNITINA FLIMEV RR
Farmiaco arfana per
patclogia

NO5BX13 IDEBENONE CPR RIV C RR Miocardlopatianei
pazienti affetti da
atassia di Friedrich

PH Neuropatia ottica
NOGBX13 1DEBENONE LPRAN. A RAL ereditaria di Laber-
T .

Registro AIFA

NOED Farmatci antl - demenza

NOEDA Anticolinestarasid
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Forma Classe | Nota
Codlce ATC Bescrizlone Farmaceutics | SSN | AIFA Ricetta
RIZALIZ SALMETEROLO INAL A RR
RO3AC13 FORMOTEROLO FUMARATD AER A Rt
ROZACIA INCACATEROL CPs A RR
ROIALLS OLODATEROL POLV.PER INAL | A RR
ROZAK Adrenergic] in associazione con corticostercidi o alte! farmacl eseluso anticolinerglc
SALMETEROLO
RO3AKOG XINAFOATO/FLUTICASONE SOLx INAL A RR
PROPIONATO
S0Lx 1MAL -
RO3AKO7 FORMOTERQLO € BUDESONIDE :f:‘;fr“’”“"“ A 87
inalazione
ROZAKQS FORMOTERQLO £ BECLOMETASONE | AER A RA
ROJAKOE FOAMOTERDLD E BECLOMETASONE | INAL A RR
BECLOMETASONE
ROIAROS DIPROPIONATOFORMOTERDLD SOLx INAL A RR
FUMARATQ
WVILANTERQL € FLUTICASONE
RO3AK10 FURCATO POLVPER INAL | A AR
RO3AK1L FORMOTEROLD E FLUTICASONE INAL A
RO3AL Adrenergiti in assadarione con anticolinergic
SALBUTAMDLO
Ro3aL02 SOLFATO/IPRATROPIO BROMURD | TECXNEBUL [ A RR
UMECLIDIMIO POLV.PER
ROZALGZ BROMURG/VILANTEROLD INALI A RR PT
TRIFENATATO
INDACATEROLO E GLICOPIRRONIC
ROSALGA BROMURG POLV.PER INAL | A AAL PT
BROMURO D)
RO3ALCS ACLIBINIO/FORMOTEROLO POVPER s RAL PT
FUMARATO DIIDRATD
RO3ALOS TIOTROPIQ/CLODATERGLD SOL. PERINAL. | A RRL PY
Utilizzo
prevalentemente
tarritoriate,
ROJALOE ::Lé{uéASONEfUMEC LIDINIG/VILANT Polv.per Inalaz. | A RRL PT | privilegiare i principl
attivi con rapgorto
costofefficacia pid
favorevoli
Utilizzo
prevalentemente
BECLOMETASONE/DIPAGPRIONATC i territoriale,
ROIALOS FFUMARATO DIIDRATOBROMURO di inai::f:::"‘ A RAL PT | privitegiare | principi
GUCOPPIRONIC attivi conrapports
costofefficacia pii:
favarevoli
RO3B Altr farmad per fe sindroml ostruttive delle vie respiratorie areoso!
RO3BA Glfcacarticokli
ROABAOL BECLOMETASONE INAL A RR
ROIBADZ BUDESOMIDE INAL RR
RO3BADI FLUNISOLIDE INAL A RR
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA

Farma Casse jNota | . K—
Codice ATC Descrizione Farmaceutica | S5% | AIFA Ricetta | BHT | PT
CLORAMFENICOLOSCOLISTIMETATO
S01AA30 SODICO/TETRAGICUNA CLORIDRATO | O ¢ R
S01AA30 TETRACICLINASSULFAMETILTIAZOLO | UNG.OFT. C RR
SO01AD Antlyirall
SO1ADG3 | ACICLOVIR we.orr A | e | | |
SO1AE Fluorochinglon]
Le strutture sanitarie
non poessono disparre
SO1AEQ] OFLOXACINA coLL C &R i i didue p.a.in
base allz fiora
batterica locale
Le strubture sanitarie
non possono disporre
SOIAEQZ NORFLOXACINA coLL C RR dipiiididue p.a.in
base alla flora
batterica Incale
Le strutture sanitarie
non passone disporre
SO1AEDS CIPROFLOXACINA cow L RR dl phir di due p.a. in
base alla ffara
batterica locale
Le strutthere sanitarie
non possone dispgrre
SOAEQS LEVOFLOXACINA Qo C RR di pitt di due p.a. in
base alla flara
batterica ivcale
S01AX Altri antinfettivi
$01AX18 IODOPOVIDONE | cowe le | [mw | | ]
sS01B Antinflammatori
SO1BA Corticosteroaidi non associatl
so18a01 | DESAMETASONE | cou. le T = T 77
SOLBA Cortlcosteraldt non associat! - 1 farmacl a scmministratione intrav, presentanc diverse indicazioni in RCP non
Interscarmblabill tra loro
Raccomandaioni galky
LTRE | Farmacia
somministrazione
{ntravitreale per e
differenti indicazioni
riportate in scheda
teLnica non son0
intercambiabilt fra loro,
IMPLANTO Resta ferma tuttavia la
SHBAM DESAMETASONE INTRAV. H osp raccomandazions dt
atikzzare, iddove fe

indicaziani cimiche sono
in linea can quanto
pravisto dalle schede
tagniche dei farmad, Te
specialit a minar
impatte sulla spesa
farmaceutica.
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Forma Classe | Nota
Codice ATE Lrescrizl
* lane Famacautica 55N AlIFA
CTRF. |Farmacia
somministrazione
intravitreale par e
differenti indicazioni
ripartate in scheda
PECNICE NOM $ON0
intercambizbili fra lora.
INIETT. Aesta farma tuttavia la
SO1BAQS TRIAMCINOLONE ACETONIDE INTRAY. H Osp caccomandazione di
utilfzzare, laddove fe
indicarioni diniche sanp
irlinez con quanto
pravisto dalle schade
tecniche del farmadi, fe
specialltd @ minor
impatto sulla spesa
farmaceutica,
Ragcomandazionl della
CTRE. | Farmacta
somministrazione
intravitraale perla
different] indicationi
riporiate in schada
[ecnica non sono
intercambiabili fra
{MPIANTO loro.Aesta Ferma tuttavia
$01BA1S FLUOCINGLONE ACETONIDE INTRAV. H Q5P T la raccomandarione dt
utilizzare, laddove fe
tndicatiani cliniche sono
in linea con quanto
prewista dalle s¢hede
tecniche dal Farmact, e
speclalitd a minor
impatto sullx spasa
farmaceutica.
SO1BC Antinfiammmatari non steroldel
S018C01 INDOMETACINA cou C RR
$01BCO3 DICLOFEMAL SODICD cou o RE
S018C10 NEPAFENAC cotL H RR
S1BC11 BROMFENAC cou £ RR
S01C Antinfiammatari ed antinfettivi in associazlone
SO1CA Corticosteroldi ed antinfettivi in associazione
DESAMETASONE FOSFATO
CoLL C AR
501CA0L DISCDICO/NETILMICHA SQOLFATO
SC1CAGL TOBRAMICINA/DESAMETASONE cow C RR
501CADS BETAMETASONE/CLORAMFENICOLO | COLL RR
BETAMETASONE/NAFAZOLINASTETR
L RR
501Ca04 ACICLINA oL C
SO1E Preparati antiglaucoma e miotici
SO1EA Simpaticamimetic] per la terapia del glaucoma
SOLEADS BRIMONIDINA TARTRATQ coiL Ja | &R [ ]
SO1EB Parasimpaticomimetici
SOLEG0L PILQCARPINA CLORIDRATO coLL C RR
SOI1EBOO ACETILCOLINA CLORURQ FL + 500 C Q58
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0 ?“"%
é\‘t"& Teiiong {4}
S N

i
Codics ATC Descrizlone o a | e |22 | micema
SO1EC Intbiteri dell'anidrast carhenica
S01ECO1 ACETAZOLAMIDE CPR A RR
5018003 CORZOLAMIDE CLORIDRATO OFT Ft A Rft
SO1ED Sostanie Batabloccant|
S01EDDY TIMOLOLO MALEATO COtL A RR
S01E00S CARTEOLOLOD CLORIDRATO oL A R
SD1EE Analaghl delle prostaglandine
SOLEEDS TRAVOPROST CoLL A AR
SOLEEQ] LATANGPROST CCLL A RR
SOIEX Altri preparati antiglaucorma
SO1EXNZ DAPIPRAZOLO CLORIDRATO CoLL F C | RR |
SO1F Midriaticl e cidoplegicl
SO1FA Anticolinergict
S01FADN ATROFINA SOLFATO COL C RR
SO1FAQ4 CICLOPENTOLATO CLORIDRATD CoLL C RR
SO01FADS OMATROPINA BROMIDRATO can C RR
S01FADE TRAOPICAMIDE caun c RR
SU1FASS ‘:{I:iOPICAMIDE!FENILEFRIA/LIDCICM SOL. INIETT. i USPL Uso Intracamerale
Valutare il rapporto
costa/benefico in
refazione all'utilizze
reoperatorio della
SO1FASE Qg::g::?gﬁf?ﬁlﬂ ILEFRINA INSERTOOFT. | C RA ?:?E?nii: I:s?, is:
pi somministrazioni
per ottenere B
roidriasi.
Soi1F8 Simpaticomimetld esclus|i preparatl antiglaucoma
501FB03 IBOPAMINA { con [¢ [re |
SOIM Anestetic] lacall
SO1HA Anesteticl locali
SO1HAD? OXIBUPROCAINA CLORIDRATC oL < RR
SOLHAGT UDOCAINA CLORIDRATO COLL c USPL
S0LIAS1 i:s?jgclfl ::?RJ:STO(_’DICMONBU?ROC oL [ RAL Uso diagnostico
SO1L Sostanze par le affeziont vascolacl ocutar
SOILA Sostanze antineavascolarizzanti
SOILAGL VERTEPORFINA INF. E¥ H O5P
S01LAD3 PEGAPTANIB INTRAV. H RR
AL E) RANIEIZUNMAB INTRAV H asp
5011405 AFLIBERCEST INTRAV H Qs5f
501X Altri oftalmologlci
S0LXA Altri oftatmalogict
SO1XAGE | ACETILCISTEINA cou le | sor |
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE {PTR) PUGLIA V ' 15
: ' = - A g
Forma Classe | Nota r—.;; P ° L'i-.é- g
Codke ATC Qescrizione Farmaceutica | ssN | aiFa | MOERA | PHT [PT os? veriegrd/ S, /
V. ) g\
Y o e~
v03AB2S FLUMAZENIL £V H 03P =
V03AB32 GLUTATIONE EV.IM H AR Uso riservato
all'Oncologia
V3AB33 IDRONOCOBALAMINA, FLIV C RR
VQ3AB3S SUGAMMABODEX FLEV H Qsp
VOIABI7 | IDARUGIZUMAS B H osp antidoto per i solo
dabigatran
VO3AC Sostanze chelanti de! ferro
VOIACOL DEFERGXAMINA EV.IMLSC A RR :H PT
VDIALCO2 DEFERIPRONE CPR,50LCS A RNEL :H
VOBACO3 | DEFERASIROX ceR A awmL |7
VOIAE Farmact per {l trattamenta di iperkaliemla ed |parfosfatemla
VDIAEDL POLISTIREN SOLFCNATO D1 CALCIO | POLVOS/RETT | A RR
Si demanda ai
nefrologi I'nserimento
del farmaco all'interno
VOIAEST POLISTIREN SOLFONATOSODICO | POV OS/AETT | A RAL di percorsi diagnastici
tarapauticl in aui
vengano valutati ght
esiti clinici 3 fronte dei
costi sostenuti
VOIAEDD SEVELAMER {PR A RR :H AT
VORAEQD LANTANIO CARBONATOD CPR.POLVOS | A RR :H pr
$) demanda ai
nefrologi Finserimento
del farmaco all'interno
CALCIO ACETATO E MAGNESIO di percorsi diagnostici
VO3AEGA CARBONATO PR A R terapeutici in cui
vangano valutati gli
esiti clinici a fronte del
casti sostenuti
VIAEDS QSIDROSPETDO SUCROFERRICO CPR A RRL :H PT
VOIAF Sostanze disintossicanti per trattament] antinecplastici
VOIRFOL | MESNA B A e | fer
VO3IAFO2 DEXRAZOXAND EV H Q5P
VOIAFO3 CALCIO FOLINATO FLEVIM A 1t |RR :H
VO3AFOS CALCIO LEVOFOLINATO IM, CPR, POLY | C RR
VOIAFO CALCIO LEVOFQUINATO EV H o5p
YO3IAFOS AMIFOSTINA Ev H ety
VO3AFO7 RASBURICASE EV c RR
VO3AF10 SO0 LEVOFOLINATS FL H Q5P
VD3IAF10 D150D10 LEVOFOLINATO FL H Q5P
VD3AH Farmaci per il teattamenta dell'ipoglicernia
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All.B Elenco Muowi Inseriment|

ornamentl/Eliminazloni nel #TR, rispetto alla

ecad versione{ 14.0

Farma ‘i::: hota Aggiomamenta
Codice ATC | Dascrizlone Farmacauti s | aFa Ritatta 1 FHY | PT | Nete al PTR 19.0
sl N
Richiesta motvata
personalizzata per
pazient} pediatricl con
colestasi cronica
congenita o colestash Nuove
AllHAO8 | D. zifa Tocaferolo Solur.os H AR croniea ereditaria, Inserimento
dallz nascita (eeonati
atermine) finoa 18
anmi di ety come da
RCF
Nuava
LOEXC28 Crorvalurnab £Y H 5P Registro wab based Inserimanto
Kugva
MOSBX0S | Burosumeb sC H ARL Reglstro web based InsErimento
Prescritione secondo
. . indicazicne da PT Nugve
JQSAFI3 Tenofovir alafenamide CPR A AMRL PHT | PT Datarmina ATFA Insarimento
n.1329/2019
- Nucvo
NOTBAD3 Vareniclina tartrata CPR A RR PHT PT Inserimento
ATC gl presente
- in PTR Nuova
L XE26 Cabozantinib [x] [ RNRL indicazione
terapedtica
Sacca Scheds monitoragaic [
LOL TisagenTecleues? Solut.iniett, | H osP AlFA Repistry web Insprimenta
EY. hased AlFA
- Regisiro web bated Nuovo
LOYXXag Sonidegib oS H fANRL AIFA Inserimentc
ATC gid presente
in PTA Nuova
Indicatione
LO4AC1I Ixekizumab 5T H RAL terapeutica,
Datermina AlFA 0.
138342019
ATC gt presente
i n PTR Nuovs
LOIAATI | Pepfilgrasiim 5 A RAL Specialitd
BIOSIMILARE
ATC gis peesente
in$TR Nuava
Formutazione per
NOZAX0E | Tapentadolo Clerndmio Sal.os C asp Determina AIFA 1.
740/2019
Schedad:
monitaraggic AMFA
. . Sacca L Registro web based Nugwo
Lot Axiceblagene Ciloleucel Saluviniett. | H Q5P asFa Indicazione inserimento
Ev. - terapeutica Determing
AlFA n.1634/2018




8602 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 16 del 6-2-2020




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 16 del 6-2-2020 8603




8604 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 16 del 6-2-2020




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 16 del 6-2-2020 8605




8606 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 16 del 6-2-2020




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 16 del 6-2-2020 8607




8608 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 16 del 6-2-2020




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 16 del 6-2-2020 8609




