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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0

ks Descrizione RN Shogte | ftota Ricetta [ PHT PT Not:
i
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA 5
A APPARATO GASTROINTESTINALE E METABOLISMO
ADL Stomatologici
ADIABOZ |CLOREXIDINA SR c oTC Da U[WIIZZG[E‘SGID in Rianimazione
ed Ematologia
ADTABO9 |MICONAZOLO GEL ORALE G sop
AD1ADOZ  |BENZIDAMINA coLLUT c oTc b R
pediatrica
AOIAD11 |FLURBIPROFENE CoLLUT c oTcC
AOZ Disturbi correlati alla secrezione acida
ADZADOL1 [ASSOCIAZIONI SALINE COMUNI CPR,SOSP C OTC
ADZADD2 [MAGALDRATO CPR , SOSP A RR
AQ2AH ANTIACIDI ASSOCIATI A SODIO BICARBONATO PAST ([ oTc
ADZBADZ |RANITIDINA EV A 48 RR
AD2BA02 [RANITIDINA CPR,SCIR ,EV |A 48 RR
AD2BAO3 |FAMOTIDINA CPR A 48 RR
AQ2BAO4A  INIZATIDINA CPS A RR
AD2BBO1 |MISOPROSTOLO CPR A 1 RNR
ADZBCO1 |OMEPRAZOLO CPS A 1,48 |RR
La forma ev. e' utilizzabile quando
A0ZBCD1 [OMEPRAZOLO EV H 1,48 |OSP non e' possibile utilizzare la
formulazione orale
AQ2BCD2 |PANTOPRAZOLO CPR A 1,48 [RR
La forma ev. e' utilizzabile quando
ADZBCD2 |PANTOPRAZOLO EV H 1,48 |OsSp nan e' possibile utilizzare la
formulazione orale
AD2BCO3  |LANSOPRAZOLO CcPs 1,48 [RR
AQ2BCO4 |RABEPRAZOLO CPR 48 RR
AO02BCDS |ESOMEPRAZOLO CPS,CPR 1,48 [RR
La forma ev. e' utilizzabile quando
AD2BCOS |ESOMEPRAZOLO EV H 1,48 |OsP non e' possibile utilizzare la
formulazione orale
AOD2BX02 [SUCRALFATO CPR, BUST A RR
AO02BX13 [ACIDO ALGINICO SOSP 05 RR Solo in pazienti pediatrici
AQ3 Disturhi funzionali gastointestinali
Solo per rari casi mirati su
AQZAADS |TRIMEBUTINA EV.IM.CPS C RR presentazione della richiesta
nominativa motivata
AD3AAD6 |ROCIVERINA CPR,SUPP,IM,EV |C RR
AD3ADOL |PAPAVERINA EV C RR
AD3AX12 |FLOROGLUCINOLO EV.IM RR
AD3AX13  [SILICONI CPR, GTT. C SQP
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0
Codice Jk Forma Classe | Nota |
ot Descrizione carmaoatities | s Laica Ricetta | PHT | PT Note
AD3BAOL |ATROPINA EV,IM,SC A RRL
ATROPINA SOLFATO SENZA SODIO
AQ3BAO1 FL A RRL
METABISOLFITO
AO3BBO1 |BUTILSCOPOLAMINA 1M,V A RR
CPR
AD3BBOL [BUTILSCOPOLAMINA RIV,SUPPOSTE oTc
A03BBO5 |CIMETROPIO BROMURO I, Iv A RR
AD3BB0D5 |CIMETROPIO BROMURO CPR, GTT & SOP/RR
AD3CA34 |BROMAZEPAM/PROPANTELINA BROMURQO CPR C RR
AQ3FAD1 |METOCLCPRAMIDE IM,IV,CPR ,SCIR |C RR
AD3FAD1 |[METOCLOPRAMIDE M, EV A RR
CPR, BUSTE,
ERI
AD3FAO3 | DOMPERIDONE soseaupe. |5 RR
AO3FADS |ALIZAPRIDE EV,IM A RR
AD3FAD6 |CLEBOPRIDE CPR C RR
AD4 Antiemetici e antinausea
AD4AADL [ONDANSETRONE CLOR DIIDRATO INIETT H osP
AD4AADL |ONDANSETRONE EV,IM,CPR A RR
ADAAAQ2 |GRANISETRON EV,IM H osp
AD4AADZ |GRANISETRON EV,IM.CPR A RR
in caso di utilizzo, & necessario
adottare idonei strumenti di
monitoraggio per verificare se il
AD4AADS |PALONOSETRONE EV H 0sP trattamento evita il ricorso
aggiuntivo ad altri antiemetici in
assenza di protocolli clinici
specifici
AD4AASS |PALONOSETRON, ASSOCIAZIONI CPR H RRL
AO4AD TIETILPERAZINA DIMALEATO SUPp o RR
AD4AD12 |APREPITANT EV H ospP
Sclo per pazienti sottoposti a
AD4AD12 |APREPITANT CPS , POLV H RRL chemioterapia con cisplatino.
Scheda monitoraggio nazionale
ADS Terapia biliare ed epatica
ADSAAQZ |ACIDO URSODESOSSICOLICO CPR, CP5,5CIR |A 2 RR
ADSBA ARGININA CLORIDRATO FLEV C RR
A6 Terapia epatica, lipotropi
ADBAAD1 |PARAFFINA LIQUIDA EMUSIONE OS  |C SOP
AOBABOS |OLIO BI RICINO CcPs C SopP
ADBABOBS |GLICOSIDI DELLA SENNA CPR, SCIR, BUST |C oTC
SODIO PICOSOLFATO
ADGABS58 |MAGNESIO 0SSIDO LEGGERO POLV. C RR
ACIDO CITRICO ANIDRO
SCIR, BUST,
AODBAD11 [LATTULOSIO SACCO PER A RR
SQSP. RETTALE
ADGAD12 [LATTITOLO SIR, POLY A RR
AOBAD1S [MACROGOL 4000 POLV. |5 oTC
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0

RN Descrizione Farma Usssmy) Ploty Ricetta | PHT PT Note
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA
ADBAD17 [SODIO FOSFATO BUST C RNR
ADBADES |MACROGOL, ASSOCIAZIONI BUST C RR
ADGAG10 |DOCUSATO SODICO +SORBITOLO SOL RETT. C o1c
ADBAGO1 [SODIO FOSFATO SOL. RETT. C osp
ADBAGO4 |[GLICEROLO CLISMA C oTC
ADBAHO1 [METILNALTREXONE BROMURO sC A 90  |RR
ADSAHO3 [NALXOGEL CPR A 90  |RR
ADBAX01 |GLICEROLO SUPP. C oT1C
ADBAHO3 |NALOXEGOL CPR A
AD7 Antidiarroici, antiinfiammatori e antinfettivi intestinali
AD7AAD2 [NISTATINA SOSP 0S A RR
ADTAADE  [PAROMOMICINA cps RR
AOTAALL  [RIFAXIMINA 50SPOS,CPR  |A RR
AOTAALL  [RIFAXIMINA CPR RRL  [PHT
AOTAALZ  [FIDAXOMICINA CPR H osp
AO7BAS1 [CARBONE MEDICINALE, ASSOCIAZIONI CPR e oTC Antidoto
AO7DAO3 [LOPERAMIDE CPS, CPR (2 RR
AO7EA02 |IDROCORTISONE SOL. RETT. A EE
AO7EADE |BUDESONIDE cPs A RR
AO7EAD7 |BECLOMETASONE SOL. RETT. A RR
AO7EBOL  [ACIDO CROMOGLICICO SALE DISODICO CPs C RR
AO7ECO1  [SULFASALAZINA CPR A RR
AD7ECOZ  |MESALAZINA EEE'F]G”SM" A RR
AQTFA BACILLUS CLAUSII FLOS, CPS C oTC
Solo per divisioni pediatriche e
AO7FA0L  [ORGANISMI PRODUTTORI DI ACIDO LATTICO CPS, BUST E sop/oTC per pazienti particolarmente
defedati
AD7XA04  |RACECADOTRIL CPS, BUST C RR |
AOB Anti obesita, esclusi i prodotti dietetici
ADSABO1 |ORLISTAT |cps |c [rr ]
A0S Digestivi, inclusi gli enzimi
ADIAAD2  |POLIENZIMI (LIPASI, PROTEASI, ECC.) CPS10.000 U [A RR
ADSAAD2  [POLIENZIMI (LIPASI, PROTEASI, ECC.) POLV5.000 UL |C RR
A10 Diabete
A10ABO1 [INSULINA (UMANA) EV,IM,SC A RR
A10AB04 [INSULINA LISPRO sC A RR
A10ABOS |INSULINA ASPART sC H RR
AL0ABO6 |INSULINA GLULISINA sC A RR
AT0ACOL [INSULINA (UMANA) sC A RR
A10ADO1 |INSULINA (UMANA) sC A RR e
A10ADD4 |INSULINA LISPRO sC A RR
A10ADOS [INSULINA ASPART sC A RR
AMODAEDA  [INSULINA GLARGINE ZC;OIO%O:J!LV:’L"”‘ A RR |pHT
ALDAEQS |INSULINA DETEMIR 5C A RR PHT
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0
Codi F
sl Descrizione orrna. Duise| Hota Ricetta | PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA
AL0AEQS [INSULINA DEGLUDEC sC A RRL  |PHT ifm
AL0BAO2 |METFORMINA CPR A RR
A10BB01 |GLIBENCLAMIDE CPR A RR
A10BBO7 |GLIPIZIDE cPR A RR
A10BB09 |GLICLAZIDE CPR A RR
A10BB12 |GLIMEPIRIDE CPR A RR
A108D02 [METFORMINA E GLIBENCLAMIDE CER A RR
A10BDOS |METFORMINA E PIOGLITAZONE CPR A RR PHT
A10BDO6 |GLIMEPIRIDE E PIOGLITAZONE CPR A RR PHT
=
AL0BDO7 [METFORMINA E SITAGLIPTIN CPR A RRL  [PHT ZIFA
AL0BDO8 [METFORMINA E VILDAGLIPTIN CPR A T [T
AIFA
PT
A10BDO9 [PIOGLITAZONE E ALOGLIPTIN CPR A RRL  |PHT
AlFA
A10BD10 |METFORMINA E SAXAGLIPTIN CPR A AT (T
AIFA
PT
A108BD11 [METFORMINA E LINAGLIPTIN CPR A RRL  |PHT
AlFA
A10BD13 [METFORMINA E ALOGLIPTIN cPR A RRL  [PHT erFA
A10BD15 |METFORMINA E DAPAGLIFOZIN CPR A RRL  |PHT i:TFn
A10BD16 |METFORMINA E CANAGLIFLOZIN CPR A TR T O
AIFA
PT
A108D20 |EMPAGLIFLOZIN/METFORMINA cPR A RRL [PHT | o
A10BFO1 |ACARBOSIO CPR A RR
A10BGO3 |PIOGLITAZONE CPR A RR PHT
=
A10BHO1 [SITAGLIPTIN CPR A (TR T
AIFA
PT
A10BHO2 [VILDAGLIPTIN CPR A RRL  |PHT i
A10BHO3 |SAXAGLIPTIN/METFORMINA CPR A RRL  |PHT i|T|=n
A10BHO4 |ALOGLIPTIN CPR A R T
AIFA
PT
AL0BHOS |LINAGLIPTIN CPR A RRL  |PHT
AIFA
PT
A10BJO1  |EXENATIDE INIETT A RRL  |PHT
AIFA
pT
A10B102 |LIRAGLUTIDE sC A RRL  |PHT
AIFA
PT
A10BJO3  |LIXISENATIDE INIETT A RRL - PHT [
PT e
A10BIOS  |DULAGLUTIDE sC A RRL  [PHT
AIFA
PT 4 A
A10BKO1 [DAPAGLIFOZIN CPR A RRL  [PHT \
AIFA |
A10BKO2 [CANAGLIFLOZIN CPR A gL lenr | \ ;
' AIFA GS TS
A10BKD3  |EMPAGLIFLOZIN CPR A RRL  [PHT ;uTm <::\_-.! o
ALOBX02 |REPAGLINIDE CPR A RR
Al Vitamine
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0

diee Descrizione TR Flpbtey) ot Ricetta | PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA

AL11BA POLIVITAMINICI, NON ASSOCIATI EV = OsP
A11BA POLIVITAMINICI, NON ASSOCIATI GT1 C oTc
A11CC04 [CALCITRIOLO CPS A RR
A11CCO4 |[CALCITRICLO v H ospP
A11CCO5 |COLECALCIFEROLO FL A RR
AL1CCO6 [CALCIFEDIOLO GTT A RR
AL1DADY |TIAMINA (VITAMINA B1) IM,CPR C RR/SOP
Al1DB TIAMINA+PIRIDOSSINA+CIANOCOBALAMINA I, (o RR
A11GAO1 |ACIDO ASCORBICO (VIT. C) EV,IM ([ RR
A1IHAOZ [PIRIDOSSINA (VITAMINA B6) CPR G SopP
A11IHAQ3 [TOCOFEROLO (VITAMINA E) CPR CPS C SOP
A11HA30 [DEXPANTENOLO FL = RR

CIANOCOBALAMINA/ACIDO
ALLIA FLIM EV € RR
FOLICO/NICOTINAMIDE/ACIDO ASCORBICO

50DIO CITRATO,POSTASSIO

At CITRATO,COMPLESSO VITAMINICO i & i
12 Integratori alimentari

A12AAD3 |CALCIO GLUCONATO EV o OSP/RR
A12AA04  |CALCIO CARBONATO CPR A RR
A12BA01 |POTASSIO CLORURO CPR A RR

Al6 Apparato GASTROINTESTINALE E METABOLISMO

Limitatamente all'indicazione:

AlBAADL1 |LEVOCARNITINA EV,CPR A 8 RR PHT |PT 5 o
carenze documentate di carnitina

A1BAADE |[BETAINA POLV OS A RNRL |PHT

A16ABO2 [IMUGLUCERASI EV H RR

Su prescrizione dei centri
A1BABO3 [AGALSIDASI ALFA EV H RR specialistici per la cura della
patologia rara "malattia di Fabry"

Su prescrizione dei centri
A1GABOA |AGALSIDASI BETA EV H RR specialistici per la cura della
patologia rara "malattia di Fabry"

Terapia enzimatica sostitutiva a
lungo termine in pazienti con
AL6ABOS [LARONIDASI EV H RR diagnosi confermata di
Mucoplisaccaridosi | (MPS-1,
deficit di alfa -L iduronidasi)

Richiesta motivata per singolo
% paziente, nel rigoroso rispetto
delle indicazioni terapeutiche
autorizzate, tenendo presente che

ALIGABOY  [ALGLUCOSIDASI ALFA EV H " oe ¥ ek
non sono stati determinati i
benefici del farmaco nei pazienti
con malattia di Pompe ad esordio
tardivo

A16AB09 |IDURSULFASI EV H RR
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0
c:i'cm Descriziane Far:’a’c':jﬁm c':;r:e :?;j Ricetta | PHT | PT Note

A16ABI0 |VELAGLUCERASI ALFA EV H RR

A16AB12 [ELOSULFASE ALFA FL H 05P
Su prescrizione di centri
specialistici come terapia

AT6AX03 [SODIO FENILBUTIRRATO CPR, GRAN, A RNRL |PHT adiuvante nel trattamento di
lunga durata dei disturbi del ciclo
dell'urea

ALGAX04  |NITISINONE CPS, SOsP A RR PHT

ALBAX0S5 |[ZINCO ACETATO CPS A RNRL |PHT

ALGAX06 |MIGLUSTAT CPS A RRL PHT

ALGAX14  |MIGALASTAT GLORIDRATO CPs A RRL PHT
| pazientiin trattamento devono
continuare la dieta alimentare con

A16AX07 |SAPROPTERINA CPR A RRL  [PHT ridotti livelli di fenilalanina. Da
utilizzare con cautela in pazienti
predisposti alle convulsioni

B SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI

BO1 Antitrombotici

BO1AAD3 |[WARFARIN CPR A RR

BO1AAD7 |ACENOCUMAROLO CPR A RR

BO1AB PENTOSANO POLISOLFATO SODICO CPS C RR

BOLABO1 |EPARINA sC A RR PHT

BOIABD1 |EPARINA EV,SC H OsP

BO1ABO2 [ANTITROMBINA I EV H osp

BO1ABO4 |DALTEPARINA sC A RR PHT

BO1ABOS |ENOXAPARINA SC A RR PHT

BO1ABOS |ENOXAPARINA £V H OSP

BO1ABO6 |NADROPARINA SC A RR PHT

BO1ABQ7 |PARNAPARINA SC A RR PHT

BO1ABQOB |REVIPARINA SC A RR PHT

BO1AB11 |[SULODEXIDE FL C RR

BO1AB12 |BEMIPARINA SC A RR PHT

BO1AC ?f;;ﬁ!?ﬁiEGANTI PIASTRINICI, ESCLUSA PR P c s

BO1ACO4 |CLOPIDOGREL CPR RIV A RR PHT

BOI1ACO5 |TICLOPIDINA CPR A RNR

BO1ACO6 |ACIDO ACETILSALICILICO A A RR

BO1ACO7 |DIPIRIDAMOLO EV Cc osp
Ipertensione arterisoa polmenare

wo | e
formulazioni da 0,5 mg ed 1,5mg.

BO1AC10 |INDOBUBENE CPR C RR

B01AC11 [ILOPROST EV,INAL A RRL  |PHT LRI

BOIACIZ |ABCIXIMAB BV H osp Vsl A

BO1ACI6 |INTRIFIBAN EV H osP f{ s \
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0
Codice KX Forma Classe | Nota
D ione Ricett P PT N
ATC B Farmaceutica | S5N | AIFA bty i e
BO1AC17 (TIROFIBAN EV H osp
BO1AC21 |TREPROSTINIL FL H RRL
BO1AC22 |[PRASUGREL CPR A RR PHT. |PF
BO1AC24 |TICAGRELOR CPR A RR PHT PT
BOIAC30 |[CLOPIDOGRELIDRO CPR A RR PHT
BO1ADO2 |ALTEPLASI EV H osp
BO1ADO4 [UROCHINASI EV H osp
BO1AD11 |TENECTEPLASI EV H osp
Da utilizzare nella porpora
fulminante e nella necrosi cutanea
indotta dalla 'cumarina’ in
BO1AD1Z |PROTEINAC Ev H osp peamhticengrave etiae
congenito di proteina C. Indicata
inoltre per la profilassi a breve
termine in pazienti con grave
deficit congenito di proteina €
BO1AEO3 |ARGATROBAN EV H 05P
BO1AEOG |BIVALIRUDINA FL H osp
T i =) P
BO1AED7 |DABIGATRAN ETEXILATO s A ARG (e (0% (PTGt o EtE TVR, ER RANY
AlFA [registri web based AIFA
PT PT limi . TVP, EP, FANV
BOIAFO1 |RIVAROXABAN CPR A RRL PHT y !lmftato i
AlFA  |registri web based AIFA
PT PT limi A
BOIAFO2 |APIXABAN ceR A RRL  |PHT ISR At THP R, FOR.
AlFA  |registri web based AIFA
PT PT limita tratt. TVP, EP, FANV
BOIAFO3 |EDOXABAN cPR A RRL  |PHT TR
AIFA [registri web based AIFA
BO1AX01 |DEFIBROTIDE EV,IM 3 osp
BO1AX05 |FONDAPARINUX SC A RR PHT
BO2 Antiemorragici
B02AA02 |ACIDO TRANEXAMICO EV,IM,CP5, CPR |A RR
BO2AB GABESATO MESILATO FL H osp
Anti trombina |l umana. Si
raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
BO2AB0Z |ALFAL ANTITRIPSINA EV H rappresenta |a scelta terapeutica
a minor costo, limitando |'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive.
BO2BAD1 |FITOMENADIONE SOLOS, Iniett A RR
BO2BBO1 |FIBRIONOGENO UMANQ LIOFILIZZATO FL C RR
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0
Codice Forma Classe | Nota
Descrizi Ri
ATC . Farmaceutica | SSN | AIFA et i 8 B2 Mo
L 1per tutti i principi attivi classificati
B02BC LEMOST#TICI LocaLl SOL. ADESIVO H/C ose jcome C/OSP, I'utilizzo deve essere
TISSUT valutato,caso per caso, ed In base
all'infungibilita
FIBRINOGENO UMAND +TROMBINA SOL. adesivo
'BI]ZBC UMANA+CALCIO CLORURO L I " i
MATRICE PER
IBOIBCBD ASSOCIAZION) (EMOSTATICI LOCALI) USO TOPICO C osp
Come riportato in scheda tecnica
I'efficacia e' dimostrata solo in
lBozec30 |associaziont (EmosTATIC! LocAL) ;‘;:: bseomial | 0sp chirurgia epatica ed ortopedica -
‘ solo per uso epilesionale, non
applicare in sede intravascolare
si raccomanda l'utilizzo in prima
Istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
[80280  |COMPLESSO PROTROMBINICO UMANO i H osp AR B wakn epmpiica
a minor costo, limitande I'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive. (500 U.1.}
FATTORE Il
FATTORE Vil
FATTORE IX
l
BOZB001 |\ TTORE X DELLA COAGULAZIONE el R
PROTEINA C
PROTEINA 5§
sl taccomanda l'utilizzo in prima
Istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
FATTORE Viil DI COAGULAZIONE DEL SANGUE rappresenta la scelta terapeutica
|802BDD2 INIETT INF 1 PT
3 UMANO LIOFILIZZATO . Y ol a minor costo, limitando l'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive, (500/1000 U.1.)
OCTOCOG ALFA [FATTORE VIl DI
[INIETT
i COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) aclbs # AR g, il
FATTORE Vill DI COAGULAZIONE DEL SANGUE
o UMANO DA FRAZIONAMENTO DEL PLASMA ey o o PhT:
SIMOCTOCOG ALFA (FATTORE VIl DI
INIETT INF
lBDESDOZ COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) I Pt A iRR i g
TUROQCTOCOG ALFA (FATTORE VIII DI
IETT IN
IBOEEDOZ COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) IIN : A |“R PHE IPF
B028002 |EFMOROCTOCOG ALFA [iweTT v A | L
MOROCTOCOG ALFA (FATTORE VIl DI
NF
lEO!BDO! COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) |lNiE'I'N e i i IPT
OCTOCOG ALFA (FATTORE VIl DI
IBOZBDOZ COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) ,Slﬂ s i - ke g
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0

i Descrizione ik Ghgades niiota Ricett PHT | PT Not
otta
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA s
INIBITORE BYPASSANTE L'ATTIVITA' DEL
B02BD03 EV T
FATTORE VI A Rt kH Ay
si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autopraduzione in quanto
A RE IX DI COAGULAZ
BO2BD04 FATTO IONE DEL SANGUE =) A R o s rappresema la scelta t&rapeut_\ca
UMANOQ LIOFILIZZATO a minor costo, limitando I'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto oppertuno dal clinico per
i pazienti naive. (1000 U.1.)
BD2BD04 |[EFTRENONACOG ALFA EV A RRL PHT |PT
NONACOG ALFA (FATTORE 1% DI
BO2BD04 EV A R PHT |PT
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) e
BO2BD04 | ALBUTREPENONACOG ALFA EV A RR PHT PT
Limitatamente alle emorragie
bo25005|FATTORE VIl DI COAGULAZIONE DELSANGUE | . w v B Ca”?f_tt_c;i'f'““rb'jco_nge":' 2 l
da £ ZIon|
UMANO LIOFILIZZATO et i be L Bt
esclusivamente o in parte ad una
carenza di fattore VII
Prevenzione del trattamento delle
FATTORE VI ZIONE iene ia di
BOIBDOG RE VIl UMANQO DI COAGULA, Hy i it i | eﬁlorragle nella malattia di von
FATTORE DI VON WILLEBRAND Willebrand, come da scheda
tecnica
FA 11+DI+COAGULAZIONE+DA+
8028008 | 1 OREY o e H RNRL
OMBINANTE
FA
8028011 CATRIDECACOG(FATTOREXIII DI £V H osp
COAGULAZIONE+RICOMBINANTE)
FattoreVIll antiemofilico con
BOZBD14 |SUSOCTOCOG ALFA EV H 0spP delezione del dominio B e
sequenza porcina.
B802BX04 |ROMIPLOSTIM sC H RR
B02BX05 |ELTROMBOPAG cpr H RR
B0O3 Antianemici
BO3AAD1 |FERROSO GLICINA SOLFATO CPS GASTRORES |A RR
BO3AAD7 |FERROSQ SOLFATO CPR A RR
B0O3AB FERRQ TRIVALENTE, PREPARATI ORALI GTT. SCIR A RR
BO3AB FERRO TRIVALENTE, PREPARATI ORALI FIALE H RR
BO3AC CARBOSSIMALTOSIOFERRICO EV. H osp
BO3AC FERRISACCARATO EV C Osp
BO3BA01 [CIANOCOBALAMINA IM,GTT A RR
BO3BA03 |IDROXOCOBALAMINA EV,IM A RR
BO3BBD1 [ACIDO FOLICO IM,CPR,CPS A RR
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Si raccemanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco biosimilare

BO3XA01 |EPOETINA ALFA INIETT,EV,5C A RNRL |PHT [PT ovvero della specialita medicinale
a minor costo riveniente da
procedure di gara

BO3XA01 |EPOETINA BETA INIETT,EV,SC A RNRL |PHT P

BO3XA01 |[EPOTEINATETA INIETT,EV,SC A RNRL [PHT |PT
Comunicato EMEA Gennaio 2008:
epoetine e rischio di progresSlane
della crescita tumorale e di eventi

BO3XA02 |DARBEPOETINA ALFA SIR,EVSC  |A AR e oy | ([PPSR el e
neoplasie del distretto testa-collo
e rischio cardiovascolare nei
pazienti con malattia renale
cronica

BO3XAD3 |METOSSIPOLIETILENGLICOLE-EPOETINA BETA SIR., EV,5C A RNRL |PHT |PT

BDS5 Succedanei del sangue e soluzioni perfusionali
si raccomanda I'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autaproduzione in quanto

BOSAADL |ALBUMINA BV A 15 |RR pr (PREreeURInreta tetagallts
a minor costo, limitando ['utilizza
dei farmaci ricombinanti laddove
ritenuto epportuno dal clinico per
| pazienti naive.

BOSAADL |ALBUMINA EV H OSP
Richiesta nominativa con
consulenza dell'anestesista o del
SIT, Si raccomanda ['utilizzo in

i I f d

BOSAAD2 [ALTRE FRAZIONI PROTEICHE PLASMATICHE BV c osp Pl Tataraes ek Farvrac o
autoproduzione in quanto
rappresenta la scelta terapeutica
a minor costo. Gruppo sanguigno
A, B, AB, 0.

BOSAADS |[DESTRANO EV % QosP

BOSAADG |DERIVATI DELLA GELATINA EV H 05P

BOSAADT |IDROSSIETIL-AMIDO EV C QspP

BOSBAQL |AMINOACIDI EV C 0sP

BOSBAO2 |EMULSIONI DI GRASSI EV A RR

BO5BA03 |CARBOIDRATI EV A RR

BOSBAD3 |GLUCOSIO in Acqua SACCHE C RR

BO5BA10 |ASSOCIAZIONI EV % RNRL

BOSBA10 |GLUCOSIO (DESTROSIO) MONQIDRATO FL C RR

int | dite di liquid

8058301 |ELETTROLITI INF c 0sp i i T
extracellulare

BOS5BBO1 |SODIO LATTATO FL RR

BOSBBO2 |ELETTROLITI ASSOCIATI A CARBOIDRATI Y H osp
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BOSBBO3 |[TROMETAMOLO EV H RNRL

BOSBC GLICEROLO 10% CON SODIO CLORURO 0,9% FC e RR

BOSBCO1 |[MANNITOLO EV c RR

BOSCBO1  [SODIO CLORURO EV C 0SsP

BOSCBO1 [SODIO CLORURO FLC C osp

BOSCX GLICINA/MANNITOLO/SORBITOLO SACCHE C 0OSP

BOSCX10 |ASSOCIAZIONI SACCHE C osp

SOLUZIONE PER DIALISI
PERITONEALE(ICODESTRINA/SODIO

BUSDA | ORURO/SODIO LATTATO/ CALCID Midzed % e
CLORURO/MAGNESIO CLORURO)
BOSDB  |SOLUZIONE PER DIALISI PERITONEALE SACCHE C osp
BOSXA  |POTASSIO ASPARTATO FL c osp
BOSXAOL |POTASSIO CLORUROD FL C osp
BOSXAOZ |SODIO BICARBONATO FL C RR
BOSXA03 |50DI0 CLORURG FL C osp
BOSXA04  |AMMONIO CLORURO :":‘:z‘”'““m““‘ C osp
BOSXAO5 | MAGNESIO SOLFATO £l C osp
BOSXAO6 |POTASSIO FOSFATO FL c RR
BOSXAD7 |CALCIO CLORURO FL C OsP
BOSXALS |POTASSIO LATTATO FL C RR

50DI0 CLORURQ, POTASSIO CLORURO, CALCIO
BOS5XA16 |CLORURO BIIDRATO, MAGNESIO CLORURO FLC £ QOsP
ESAIDRATO, sodio bicarbonato

ACIDO LATTICO/SODIO IDROSSIDO/SODIO
BO5XA30 [CLORURO/POTASSIO CLORURO/SODIO FOSFATO |FL C osp
MONOIDRATO/SODIO FOSFATO BIIDRATO/

BOSXBO2 [ALANIL GLUTAMMINA FLIV C 0sp
RETINOLO Concentrato per emulsioni per
BOSXC PALMITATO/ERGOCALCIFEROLO/TOCOFEROLO  [INF, H osp adulti e bambini come da scheda
ALFA/FITOMENADIONE tecncia
BOSZB SOLUZIONE PER EMOFILTRAZIONE FLC C 0osP
BOG Agenti ematologici
BOBAA PROMELASI CPR C RR
BOBAAD3 [JALURONIDASI FL NC Fiale 300 UI
BO6GABOY1 |EMINA FLEV H osp
BOGACO1 |CL-INIBITORE, PLASMA DERIVATO EV A RR PHT
Icatibant puo' essere
autosomministrato solo su
Bogacoz |\cATIBANT £t " G decisione diun medico esperto

nella diagnosi e nel trattamento
dell'angioedema ereditario e solo
dopo adeguato addestramento
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Da utilizzare solo nei casi accertati
di attacchi acuti di angioedema in

BOBACO4 |CONESTAT ALFA EV c RR adulti con angioedema ereditatio
(HAE) secondario a deficienza
dell'inibitare dellesterasi C1

c SISTEMA CARDIOVASCOLARE

[} TERAPIA CARDIACA

CO1AADS [DIGOSSINA TR e RR

SCIR,

COIAADE |METILDIGOSSINA CPR A RR

CO1BBO2 |MEXILETINA CPS A RR

C01BCO3 |PROPAFENONE EV,CPR, CPS A RR

CO1BCO4 |FLECAINIDE CPR, CPS A RR

CO1BCO4 |[FLECAINIDE EV H Qsp

CO1BDO1 |AMIODARONE CPR A RR

CO1BDO1I |AMIODARONE EV H Qsp
Conversione acuta della

COI1BDOS |IBUTILIDE EV C Qsp fibrillazione atriale o del flutter
atriale a ritma sinusale
Pazienti adulti clinicamente stabili
con anamnesi di fibrillazione
atriale permanente o fibrillazione

C018D07 |DRONEDARONE PR A RRL PHT BT atriale nen pmmi':mente ma_m’
corso per prevenire una recidiva
di fibrillazione atriale o per
diminuire la frequenza
ventricolare

CO1CAO01 |ETILEFRINA EV,IM C RR

CO1CAD02 [ISOPRENALINA EV RR

CO1CAD3 |NOREPINEFRINA EV osp

CO1CAD4  |DOPAMINA EV H ospP

CO1CAD7 |DOBUTAMINA EV H 0spP

CO1CAL7  |MIDODRINA IM,CPR, GTT. C RR Solo per pazienti afferenti al SIT
Terapia d'emergenza

CO1CA19 |FENQLDOPAM EV H 0spP dell'ipertensione che richieda
trattamento per via e.v,

i |eamEEsiig IM. penna i - farnire ai pBIIEI"lt-i 2 autoiniettori

prer/sir prer da portare con sé

CO1CA26 |EFEDRINA IM RR L

C01CA26 |EFEDRINA CLORIDRATO FL RR Ps :

CO1CEQ3 |ENOXIMONE EV H 0sP / j \ 2\‘

b 1"
CO1CX08 |LEVOSIMENDAN £V c osp S J
C01DAD2Z |NITROGLICERINA SUBLING C RR S
\‘. ‘“ & F; - !
COIDA0Z [NITROGLICERINA TRANSDERMICA (A RR e —
CO1DA0Z [NITROGLICERINA EV H ospP
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CO1DADE (ISOSORBIDE DINITRATO CPR, CPS A RR
CO1DAOZ (ISOSORBIDE DINITRATO EV H Qosp
CO1DA14 |ISOSORBIDE MONONITRATO CPR, CPS A RR

Limitatamente al trattamenti del
M., di Buerger in stadio avanzato
con ischemia critica degli arti
inferiori quando non e' indicato
CO1EAQ1 |ALPROSTADIL EV H 0sp un intervento di
rivascalarizzazione; trattamento
delle arteriopatie obliteranti di
grado severo con ischemia critica
degli

Limitatamente all'utilizza quale
fonte di fosfato organico per
COLEBO7 |FRUTTQSIO 1,6-DIFOSFATO EV C Qsp I'allestimento di miscele per NPT
al fine di evitare incompatibilita’
con i Sali di calcio

CO1EBO9 |UBIDECARENONE CPs C Sop

Nelle aritmie sopraventricolari.
CO1EB10  |ADENOSINA EV C 0sp Nello studio della riserva
coronarica

Inserito con richiesta motivata
uso limitato al trattamento del
dotto arterioso pervio

CO1EB16 |(IBUPROFENE EV C osp emodinamicamente significativo
nei neonaati pretermine di eta’
gestazionale inferiore alle 34
settimane. Monitoraggio dell'uso

CO1EB17 |IVABRADINA CPR A RR PHT

Da non aggiungere a pazienti
. adeguatamente controllati con

CO1EB18 |RANOLAZINA CPR A RR PHT Y ; . o B
terapie antianginose di prima
linea

CO1EB21 |REGADENOQOSON INIETT [ osP

co2 Antipertensivi

C02ABD1 |METILDOPA (LEVOGIRA) CPR A RR

C02ACO1 |CLONIDINA EV,IM H 0osp

CO2ACOT  [CLONIDINA CPR, TRANSD  [A RR

C02CA04 |DOXAZOSIN CPR A RR

COZCADE |URAPIDIL EV H Qsp

C02DCO1 [MINOXIDIL CPR C Q5P

C02DD01  |NITROPRUSSIDO EV C osp ot
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Su richiesta motivata per il
trattamento dell'ipertensione
arteriosa polmonare (PAH) per

cozkxo1  |ROSENTAN i H RRL migliorare la capacita’ di fare
eserciizio fisico nonche' i sintomi
in pazienti in classe funzionale Il
Ipertensione arteriosa polmonare
primitiva; ipertensione art

CO2KX0Z [AMBRISENTAN cer A RRL  [PHT WenenHgnC a0 o TitRare
Il 11l OMS
Trattamento a lungo termine

CO2KX04 |MACITENTAN cPR A RRL  [PHT iperiensioneasieroso
polmonare,pazienti in classe
funzionale wha Il e 1l

COZKX05 |RIOCIGUAT CPR A RRL PHT

€03 Diuretici

CO3AA03 |IDROCLOROTIAZIDE CPR A RR

C03BA04 |CLORTALIDONE CPR A RR

CO3CA01 |FUROSEMIDE INIET, CPR A RR

CO3CA01 |FUROQOSEMIDE SOL INIETT H osp

CO3CCO01 |ACIDO ETACRINICO EV,CPR L. RR

CO3DAD1 |SPIRONOLATTONE CPR, CPS A RR

CO3DA02 |CANRENOATO DI POTASSIO CPR A RR

CO3DA02 |CANRENOATO DI POTASSIO EV H OPS

C03DA03 |CANRENONE CPR, CPS A RR

CO3DA04 |EPLERENONE CPR.RIV A RR

CO3EADL IDROCLOROTIAZIDE E FARMACI RISPARMIATORI CPR, CPS A RR

DI POTASSIO

CO3EBO1 |FUROSEMIDE/SPIRONOLATTONE CPS A RR

CO3XAD1 |TOLVAPTAN CPR H RNRL

o4 Vasaodilatatori periferici
In casi particolari di ischemia

COAADO3 |PENTOXIFILLINA EV G RR critica degli arti inferiori, del
distretto oculare e auricolare

£05 Vasoprotettori

COSAADL1  |IDROCORTISONE/BENZOCAINA/EPARINA SODICA|CR RETT G sop

CO5AAL0 |[FLUOCINOLONE ACETONIDE TOPIC. G oTC

COSBAQL1 |EPARINQIDI ORGANICI TOPIC. C Sop

C058B02 |POLIDOCANOLO EV C RR

CO5CA03 |DIOSMINA/ESPERIDINA CPRRIV C 0SsP

co7 Betabloccanti

CO7AAQS [PROPRANOLOLO CPR,CPS A RR o

CO7AAD5 |PROPRANOLOLO SOL ORALE A RNRL |PHT |PT AN,

CO7AAD7 |SOTALOLO cPs A RR [t \g

C07AA12 |NADOLOLO cer C RR HE 14

\ /
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CO7ABDZ |METOPROLOLO EV H osp

CO7AB02 |METOPROLOLO CPR A RR

CO7ABO3 |ATENOLOLO EV,CPR A RR

CO7ABO7 |BiSOPROLOLO PR A RR Farmaco con indicazione anche
nello scompenso cardiaco cronico

CO7ABO8 |[CELIPROLOLO CPR A RR
Riservato a pazienti critici, da

CO7ABOS [ESMOLOLO EV H osp utilizzare nelle sale operatorie e
nelle terapie intensive
Beta bloccante ad azione anche

CO7AB12 |NEBIVOLOLO cPs A RR vasodilatante e con indicazione
anche nello scompenso cardiaco
cronico

CO7AGOZ |CARVEDILOLO CPR A RR

cos Calcioantagonisti

COBCAQL |AMLODIPINA CPR A RR

COBCAQ2 |FELODIPINA CPR A RR

COBCAQS  |NIFEDIPINA CPR A RR

COBCAO6 |NIMODIPINA EV H OSP

COBDAO1 |VERAPAMIL EV,CPR,CPR A RR

COSDBO1 |DILTIAZEM EV,CPR,CPS A RR

co9 Sostanze ad azione sul sistema renina-angiotensina

COSAADL [CAPTOPRIL CPR A RR

CO9AADZ  |ENALAPRIL CPR A RR

CO8AAQ4  |PERINDOPRIL CPR A RR

COSAADS |RAMIPRIL CPR A RR

CO9AAD6  |QUINAPRIL CPR A RR

C09BA02 |ELANAPRIL E DIURETICI CPR A RR

C09BAOS |RAMIPRIL E DIURETICI CPR A RR

C098B0S5 |RAMIPRIL E FELODIPINA CPR A RR

C09CA01 [LOSARTAN CPR A RR

C0SCAD3  |VALSARTAN CPR A RR

COSCAD4  [IRBESARTAN CPR A RR

C0SCADG |CANDESARTAN CPR A RR

COSCAO7  |TELMISARTAN CPR A RR ek

CO9DA01 |LOSARTAN E DIURETICI CPR A RR ]

COSDA03 |VALSARTAN E DIURETICI CPR A RR \

CO9DA04 |IRBESARTAN E DIURETICI CPR A RR P A =

CO9DA06 |CANDESARTAN E DIURETICI CPR A RR M Fiv

COSDAO7 |TELMISARTAN E DIURETICI CPR A RR : sl ,//

€09DX04 [SACUBITRIL/VALSARTAN CPR A RRL  |PHT ZITFA e
Per pazienti che non rispondono

coaxA02 |ALISKIREN ban 7 o ad altri trlatta‘menti d'i cump_roval_u
costo-efficacia. Monitoraggio dei
cansumi ogni sel mes|
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c10 Sostanze modificatrici del lipidi

C10AA01  [SIMVASTATINA CPR 13 RR

C10AA03 [PRAVASTATINA CPR 13 RR

C10AADS |ATORVASTATINA CPR 13 RR

C10AAD7 |ROSUVASTATINA CPR A 13 [mR 10; ik e

C10ABOS [FENOFIBRATO CPR 13 RR

CIDACO1 [COLESTIRAMINA BUSTINE A 13 RR

— g;‘l;(;h-}TRIGLICERIDi INCLUSI ALTRI ESTERIE | L 0a/13 |RR i’clfnr:irati:::n::i‘zzrama

CIDAX09 [EZETIMIBE CPRRIV A 13 RR

C10AX12 [LOMITAPIDE MESILATO cPs RMRL |PHT

C10AX13 [EVOLOCUMAB INIETT A RRL  |PHT

PENNE

C10AX14 [ALIROCUMAB Saos g R/NRL |PHT

C10BAO2 [SIMVASTATINA ED EZETIMIBE CPR A 13 RR T;sewnda TR enao e

D DERMATOLOGICI

Dbo1 Antimicoticiper uso dermatologico

DO1ACO1 |CLOTRIMAZOLO CREMA C sop

DO1ACOZ |MICONAZOLO NITRATO CREMA C sop

DD1ACO3 |ECONAZOLO NITRATO CREMA C S0P

DO1AE20 [ACIDO BORICO/FENOLO/FUCSINA/RESORCINA  |SOL. 0,3% C oT1C

D02 Emolienti e protettivi

DOZAB  [2INCC OSSIDO UNG. |c |sop |

D03 Preparati per il trattamento di ferite ed ulcerazioni

DO3AX  |FRUMENTO ESTRATTO CREMA ¢ sop
L'uso delle pomate &' ammesso

DO3AX05 |ACIDO IALURONICO ToPic.GC |C oTC AR e i
intensiva, Centri Ustioni,
Dermatologia

DO3AX0S |AC IALURONICO SALE SODICO CREMA C oTC

DO38A02 gg;:ff;l:;il{{ac;.qcido laluronico sale sodico B e S

D03BA52 |COLLAGENASI, ASSOCIAZION TOPIC. = RR

DD4. Antipruriginosi, inclusi antistaminici,anestetici,ecc.

DO4ABO1 |LIDOCAINA TOPIC, lc useL |

D05 Antipsoriasici

DO5AX02 |CALCIPOTRIOLO TOPIC. A RR

DOSBROZ | ACITRETINA s A HNiR Per psariasi nell'ambito del
progetto Psocare

D06 Antibiotici e chemioterapici per uso dermatologici

DOBAAD2 |CLORTETRACICLINA TOPIC. = RR

DOBAX01  |ACIDO FUSIDICO TOPIC. C RR

DOGAX07 [GENTAMICINA TOPIC. € RR

DOSAX0S  [MUPIROCINA TOPIC. C RR T

DOGBAOL |SULFADIAZINA ARGENTICA TOPIC. C sop

DOGBBO3  [ACICLOVIR CREMA C RR

DOBBBI0 [IMIQUIMOD TOPIC. A RRL  [PHT [PT
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po7 |Corticosteroidi, preparati dermatologici

DO7AAQZ |IDROCORTISONE CREMA C RR

DO7ABO2 [IDROCORTISONE BUTIRRATO CREMA A RR

DO7ACO1 [BETAMETASONE DIPROPIONATO CREMA E RR

DO7AC13 |MOMETASONE FUROATO CREMA B RR

DO7AC14 |METILPREDNISOLONE ACEPONATO CREMA A 88 RR

DO7ADO1 |CLOBETASOLO PROPIONATO CREMA A RR

BO7E04 |y enaro/cloRCHASOLD s e e

DO7CBO1 [TRIAMCINOLONE + CLORTETRACICLINA POMATA C RR

DO7CCO1  |ACIDO FUSIDICO/BETAMETASONE VALERATO CREMA C RR

DO7XCO1 |BETAMETASONE/ACIDO SALICILICO UNG, C RR

D08 Antiswttici e disinfettanti

DOBACOZ |CLOREXIDINA SOL. cutanea G OsP

AT

SoaAcEs :;:([JJ Sj;(illli]cl:gl ;Eél:n??r:lnTD 20 mg/ml e alcool is ::,T:, ::tac N o5

DOBAD ACIDO BORICO SOL, C S0P

DOBAGO2 |POVIDONE-IODIO TOPIC. C 0sP

DOBAIOL |BENZALCONIO CLORURO SOL. cutanea (83 osp

DOBAKD4 |MERBROMINA SOL. cutanea G SopP

DOBAX METILTIONINIO SOL. FL (62 oTC

DOBAX0O7 [SODIO IPOCLORITO SOL, cutanea C oT1C

D011 Preparati dermatologici

D11AHO1 |TACROLIMUS TOPIC. A RRL PHT |PT

D11AHOZ [PIMECROLIMUS TOPIC. H RRL
Prescrivibile dalle U.0.C. di
Dermatologia dei presidi

D11AHO2Z |PIMECROLIMUS TOPIC, C RRL ospedalieri e dal Centro di
riferimentoo di dermatologia
pediatrica
L'uso e' limitato al trattamento

D11AHOA |ALITRETINGINA s H RIAL dell'eczema cronico severo alle

mani, resistenti al trattamento
con potenti corticosteroidi topici

PIAS (ESTRATTO TOTALE DEGLI

DI1AX  [INSAPONIFICABILI DEGLI OLI DI AVOCADO E PR c RNR
S0JA)

G SISTEMA GENITO-URINARIO E ORMONI SESSUALI

GOL Antinfettivi ed antisettici giencologici

GOIAA  [MECLOCICLINA SOLFOSALICILATO ovuLl c "R

GO1AF01 |METRONIDAZOLO OVULIVAG  |C S0P

GO1AFO2 |CLOTRIMAZOLO CREMA c oTc

GO1AFO4 |MICONAZOLO LAVANDE c sop

GO1AFO5 |ECONAZOLO NITRATO ovuLl c s0p

GO1AF20 |CLOTRIMAZOLO/METRONIDAZOLO CREMA c s0p e

GO1AX11 |IODOPOVIDONE C;E,T:fl c S0P ,",: / B \\\

G02 Altri ginecologici E(f Seswi- 1)
. —

\\7 =i 5
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GO2ABO1 |METILERGOMETRINA EV,IM,CPR A RR
GO2AD0Z |DINOPROSTONE INF € osP
G02AD02 |DINOPROSTONE GEL VAG H osp
GO2AD03 |GEMEPROST OV.VAG ¢ osp
GOZADOS  [SULPROSTONE EV H osp
G02ADO6 |MISOPROSTOLO CPR C osp
SISTEMA A
GO2ZBAD3 [LEVONORGESTREL RILASCIO C RNR
INTRAUTERIND
GO2CA  |ISOXSUPRINA CLORIDRATO SOL. Inett. c RNR
GO2CA01 |RITODRINA F A RNR
GD2CB01 [BROMOCRIPTINA CPR A RR
G02CB03 [CABERGOLINA CPR A RNR
GD2CX01 |ATOSIBAN Ev H osp
G03 Ormoni'sessuali e modulatori del sistema genitale
GD3AA12 |DROSPIRENONE ETINILESTRADIOLO/CLT.BET  [CPR.RIV c RR
GD3AA13 |ETINILESTRADIOLO/NORELGESTROMINA CER C RR
GO3BAD3 |TESTOSTERONE GEL, A 36 |RNRL |PHT |PT
GO3BAD3 |TESTOSTERONE/PROP/UNDECAN/ENANT IM,CPS A 36 |RNRL |PHT |PT
G0D3DA02 |MEDROSSIPROGESTERONE cpa A RNR
GO3DA03 |IDROSSIPROGESTERONE ] A RNR
GD3DAD4 |PROGESTERONE M A RNR
GD3DB04 |NOMEGESTROLO ACETATO CPR A RNR
G03DCO2 |NORETISTERONE PR A RNR
GD3GAD1 |GONADOTROPINA CORIONICA IM,5C A RR
o FS;?S%TQ:T:T:}AUMANADELLAMENOPAUSA s A B0 et e hee
G03GAD4 |UROFOLLITROPINA IM,5C A 74 |RRL  |PHT |PT
GO3GADS |FOLLITROPINA ALFA IM,5C A 74 |RRL  |PHT [PT
GO3GAD6 |FOLLITROPINA BETA IM,5C A 74 |RRL  |PHT [PT
GO3GAD7 |LUTROPINA ALFA sC A 74 [RR PHT  |PT
GO3GADS |CORIOGONADOTROPINA ALFA sC A 74 |RR PHT  |PT
GO3GAD9 |CORIFOLLITROPINA ALFA sc A 74 [RNRL [PHT [PT
GO3GA30 |FOLLITROPINA ALFA/LUTROPINA ALFA 5C A 74 [RRL  [pHT [PT
GO3HAD1 |CIPROTERONE ACETATO IM. CPR A RNR
GO3XBO1 |MIFEPRISTONE CPR H osP
G03XB02 |ULIPRISTAL ACETATO CPR A 51  |RNRL [PHT [PT
GD4 Urologici
GO4BC  |KALNACITRATO GRANU PEROS |C RR
G04BDO4 |OXIBUTININA CPR A 87 [RR
GO4BD06 |PROPIVERINA CLORIDRATO CPR G RR
G04BDO7 |TOLTERODINA TARTRATO CPS/CPR A RR
GO4BDO8  |SOLIFENACINA SUCCINATO CPR c RR
G048D12 |MIRABEGRON CPR c RR
GO4BEOL [ALPROSTADIL INTRACAV A 75 |RNR PT
GO4BEO3 |SILDENAFIL CITRATO CPR RIVESTITE |A 75 RR PHT PT
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Nota

ATe Descrizione Farraceutica| 5sh | ATEA Ricetta | PHT | PT Note

GO4BEO3 |SILDENAFIL CITRATO POC;LV o A RRL PHT

GO4BEOS |TADALAFIL CPR A 75 RR PHT |PT

GO4BEOB |TADALAFIL CPR A RRL PHT

GOABEI0 |AVANAFIL CPR A 75 RR PHT PT

GO4CADT |ALFUZOSINA CLORIDRATO CPR A RR

GO4ACAD2  |TAMSULOSINA CPS A RR

GO4ACBO1 |FINASTERIDE CPR A RR

GO4CBO2 |DUTASTERIDE CPS A RR

GOACX03 |MEPARTRICINA CPR C RR

H PREPARATI ORMONALI SISTEMICI

HO1 Ormoni ipofisari ed ipotalamicied analoghi

HO1AAD2 | TETRACOSACTIDE EV,IM C

HO1ACO1 |SOMATROPINA INIETT A 35 RRL PHT |PT
Per il trattamento a lungo termine
del deficit di accrescimente nei

HRLALES | MECASERMAA * : e i R
di crescita insulina-simile di tipa |
(IGFD primario)

HOLAX0L |PEGVISOMANT sC A RNRL  |PHT

HO1BA02 |DESMOPRESSITNA ey o, RR [pHT [PT

HO1BAO4 |TERLIPRESSINA EV H osp

HO1BBO2 |OXITOCINA EV,IM H osp
L'uso e' limitato a pazienti ad alto
rischio di emorragia postpartum

Hot6503[caRBETOCINA b : osp kit o
prima della trentaduesima
settimana)

HO1CAD1 |GONADORELINA ENDONAS A RR PHT |PT

HO1CBO?2 |OCTREOTIDE EV,IM,5C A RR PHT PT

HO1CBO3 |LANREQTIDE 1% A RR PHT |PT

HO1CBO5 |PASIREOTIDE IM A RNRL (PHT

HO1CBOS |PASIREQTIDE SC A RNRL [PHT PT

HO1CDO1 |SOMATOSTTAINA EV H QSP/RR

HO2 Corticosterodi sistemici

HO2AA02 |FLUDROCORTISONE ACETATO CPR EFF A RR

HOZ2ABO1 |BETAMETASONE IM ,CPR A RR

HOZAB0O2 [DESAMETASONE IM,CPR, GTT. A RR

HO2AB04 |METILPREDNISOLONE IM,CPR A RR

HO2ABOY |PREDNISONE CPR A RR

HO2ABO8 |TRIAMCINOLONE INIETT. A RR

HOZABOY9 |IDROCORTISONE EMISUCCINATO SODICO EV A RR

HOZABO9 [IDROCORTISONE CPR H RRL

HOZAB10 [CORTISONE CPR A RR
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HOZAB13 |DEFLAZACORT CPR, GTT C RR

HO2BX01 [METILPREDNISOLONE, ASSOCIAZIONI INIETT. G RR

HO3 Terapia toroidea

HO3AAD1 |LEVOTIROXINA SODICA CPR, GTT. A RR

HO3BA02 |PROPILTIOURACILE CPR A NC

HO3BBOZ |TIAMAZOLO CPR A RR

HO4AAQL [GLUCAGONE FIALE H osp

HO5AAQ2 [TERIPARATIDE SC A 79 RR PT

HOS58X01 |CINACALCET CPR A RRL PHT PT

HOSBX02 |PARACALCITOLO EINET.CPS A g mp fpr || RErRatatialdismosepnadiiad
insufficienza renale cronica

| ANTIFETIVI PER USO SISTEMICO

jo1 Antibatterici per uso sistemico

101AA02 | DOXICICLINA érit o an Doxiciclina e Minociclina sano
sostanzialmente equivalenti

J01AAD8  [MINDCICLINA ces A RR
Approvato per utilizzo in infezioni
di cute e tessuti molli, infezioni
intraaddominali, polmoniti
comunitarie (preferibilmente

J01AA12 | TIGECICLINA EV H osp come parte di un regime di
associazione) causate da MRSA,
Acinetobacter spp [Mandell, Surg
Inf Soc 2016, Sanford Guide ABX
tx 2017)

J01BA01  |CLORAMFENICOLO 1M H Qsp

J01BADZ  |TIAMFENICOLO GLICINATO ACETILCISTEINATO  |FL C RR

101CA0L1  |AMPICILLINA EV,IM,CPS , CPR |A RR

CPR, CPS,

101CA04  [AMOXICILLINA fOLY. A RR

101CAC4  |AMOXICILLINA EV H osp

JO1CA12  |PIPERACILLINA EV,IM A 55 RR

J01DCO1 |CEFOXITINA SODICA EV H Qsp

JO1CEOL  [BENZILPENICILLINA EV,IM C RRH

JO1CEO8  |BENZILPENICILLINA BENZATINA M A Lk RR PHT

J01CF04  |OXACILLINA IM A RR
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ATC Farmaceutica | SSN | AIFA e

Amoxi-clav e Amp-sulb NON sono
equivalenti in relazione a: -spettro
azione (> efficacia di amoxi-clav vs
alcune specie di stafilococchi
coagulasi-neg, bacilli Gram neg
come Moraxella catharralis, bacilli
anaerobi Gram neg; >possibile
efficacia di amp-sub vs
Acinetobacter spp, contro cui é
INATTIVO amoxi-clav; efficacia
elettiva di amp-sulb vs Listeria); -
formulazione (solo ev x amp-sulb)
[Sanford Guide ABX tx 2017; John
Hopkins Guide ABX 2015-16]

JOICRO1  |AMPICILLINA SULBACTAM EV,IM A 55 RR

AMOXICILLINA TRIIDRATO POTASSIO

JO1CRO2 BUST, CPR A RR
CLAVULONICO
JO1CROS  |PIPERACILLINA SODICA TAZOBACTAM SODICO EV,IM A 55 RR
JO1CRO5  [PIPERACILLINA SODICA TAZOBACTAMSODICO EV H Qosp
MOXICILLINA SODICA POTASSIO
J01CRO2 SMBES < EV H RNRL
CLAVULONICO

101DBO1  [CEFALEXINA CPR, SOSP. A RR

J01DBO3  [CEFALOTINA EV,IM A RR

101DB04  [CEFAZOLINA EV,IM A RR

J01DCO1  |CEFOXITINA SODICA EV H asp

J01DCO2  |CEFUROXIMA EV,IM A RR

J01DC04  (CEFACLORO CPR ,CPS, SOSP. |A RR

J01DDO1  |CEFOTAXIMA EV.IM A RR

1010001  |CEFOTAXIMA EV H osp

101DD02  |CEFTAZIDIMA EV,IM A 55 RR

J01DD04  [CEFTRIAXONE 1M A RR

J01DD04  [CEFTRIAXONE EV H osp

CPR, POLV PER

JO1DDO8  |CEFIXIMA 505P.O5 A RR

1010009  |CEFODIZIMA DISODICA FL H osp

JOIDEOL  |CEFEPIME EV,IM A 55 RR
approvazione EMA solo in forma
nebulizzata x P. aeruginosa in pz
con fibrosi cistica, tuttavia attivita
vs P. aeruginosa e altri Gram neg

h tp di salvataggio in
IDIDFO1  [AZTREONAM SOL NEBUL  |C osp SHENE Cofe g di salvasagsin

corso di meningiti/polmonitie/o
in pz con allergia alle penicilline
[Johns Hopkins ABX Guide 2015-
16, scheda tecnica EMA, Sanford
Guide ABX tx 2017)

22di49



46718 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 97 del 17-8-2017
PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0
KRaice Descrizione At ot | Mot Ricetta [ PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | 55N | AIFA
J01DHO2  |[MEROPENEM EV H osp
J01DHO3 [ERTAPENEM EV H osp
JO1DH51  [IMIPENEM CILASTINA SODICA EV.IM H OSP
J01DI01 CEFTOBIPROLO MEDOQCARIL INF H 0ospP
101DI02 CEFTAROLINA FOSAMIL INF H 0sP
1010154 CEFTOLOZANO/TAZOBACTAM EV H 0OsP
Terapia di scelta (induzione e
mantenimento) della
JO1ECO2  |SULFADIAZINA CPR CN toxoplasmosi SNC nei pz HIV
positivi [Sanford Guide ABX 2017;
HIV Ol Guidelines CDC 2016]
JOIEE01  |SULFAMETOXAZOLO E TRIMETOPRIM g S RR
JOIFADL  [ERITROMICINA EV,CPR A RR
JO1FADZ  [SPIRAMICINA CPR A RR
JOIFADS  [CLARITROMICINA EV H RNRL
J01FADY  [CLARITROMICINA S05P OS5, CPR  |A RR
JOIFALD  [AZITROMICINA EV H osp
JOIFALI0  [AZITROMICINA CPR,505P 05 |A RR
JOIFAI0  |AZITROMICINA EV osp
JO1FFO1 CLINDAMICINA n, EV A RR
JO1FFO1 CLINDAMICINA EV H osP
JO1FFO2 LINCOMICINA CLORIDRATO CPR, EV,IM A RR
Gli aminoglicosidi sono
accomunati per I'attivita vs bacilli
aerobi Gram neg, tuttavia
differiscono per spettro d'azione:
gentamicina ha maggiore attivita
vs Serratia & anche vs patogeni
gram pos (MSSA,
strepto/enterococchi);
101GB01  [TOBRAMICINA SOLFATO I A 55 RR tobramicina particolarmente
attiva vs P. aeruginosa; amikacina
conserva in genere attivita vs
ceppi batterici resistenti a genta e
; tobra [Merck Manuals; Sanford
> Guide abx 2017; Mandel,
Y \ Douglas, and Bennett's Principles
Z f ; J \ and Practice of Infectious
C"'__?"’; Diseases 8]
X \ 54#;_
i 1 Gentamicina & spesso l'unico
iGasE . dGENTARAEINA " Oeh farmaco a_ttivo uersc Flebsiella
Pneumoniae multiresistente o
carbapenemasi produttrice
101GB06 |AMIKACINA EV,IM A 55 RR
J01GBOE  |AMIKACINA EV,IM H osP
J01GBO7  INETILMICINA IM A 55 RR
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Descrizione Ricett
ATC Farmaceutica | S5N | AIFA e (Siokal B4 Aot

JDIMAD2Z [CIPROFLOXACINA CLORIDRATO SOSPOS,CPR |A RR

101MAD2  [CIPROFLOXACINA/LATTATO EV H 0spP

J01IMAD3  |PEFLOXACINA MESILATO CPRRIV A RR

JOIMAOG |NORFLOXACINA CPR RR

101MA12 [LEVOFLOXACINA CPR A RR

J0IMA12  [LEVOFLOXACINA EV H osp

J01MA14 |MOXIFLOXACINA CPR A RR

JOIMALA  |MOXIFLOXACINA EV H osp

101IMAL7  [PRULIFLOXACINA CPR RR

JOIMBO4 |ACIDO PIPEMIDICO cPs RR

JO1XA01 |VANCOMICINA EV, SOL OS ospP

J01XA02  |TEICOPLANINA SOL 0S,IM,EV 56 RR

JDIXAD2  |TEICOPLANINA SOLOS,IMEV  |H QSspP

JD1XA04  [DALBAVANCINA EV H 0OSP
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg

I01XBO1  |COLISTINA BV c RNRL MBS, non S0l Pasugemoshs
spp!, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017)
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg

J0IXBO1  |COLISTINA INIET c RR RS i S0l Pres iR IR
spp!, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017)
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg
MD

101XB01  |coLISTINA POLV.PER INAL |C RNRL NSO REIERRINL,
spp!, Klehsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017]

J01XD01 |METRONIDAZOLO EV OsP

JOIXEQ1  |NITROFURANTOINA MACROCRISTALLI CcPs RR
Da utilizzare quando |'uso degli
antibatterici comunemente

JO1XX01  |FOSFOMICINA DISODICA EV H osp raccamadati per il trattamento
delle indicazioni da scheda tecnica
non sono stati efficaci.

J01XX01 |FOSFOMICINA SALE DI TROMETAMOLO BUST A RR
Attivo contro i batteri Gram +
incluso lo stafilococco aureus

istente all ticillina ed

J01xX08  |LINEZOLID INFUSIONE  |H osp N e 0 SOl
|Enterococco resistente alla
Vancomicina.Da utilizzare
preferibilmente in terapia mirata

JOIXX08 |LINEZOLID CPR A RNRL |PHT
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ATC Farmaceutica [ 55N | AIFA Sy
Indicazioni in-label: infezioni cute
e tessuti molli, endocardite dx,
batteriemie da Gram pos,
compreso MRSA e VRE., Utilizzata
anche per endocardite sx in base
alle evidenze scientifiche [Sanford
JOLXX09  |DAPTOMICINA EV H Guide abx tp 2017][Guleri, Inf Dis
Therapy 2015]. Ampiamente
utilizzato per il trattamento delle
infezioni protesiche vascolarie
nan per la attivita all'inteno del
biofilm. somministrazione
monoquotidiana
JO1XX11 |TELEZOLID FOSFATO INFUSIONE H osp mdlc-azwm: come da scheda
tecnica
101XX11  |TELEZOLIDIL FOSFATO cPR A RNRL |PHT ORI BN K e
tecnica
102 Antimicotici per uso sistemico
JO2AA01  |AMFOTERICINA B INFUSIONE {8 0spP
Le foarmulazioni lipidiche ed in
formulazioni liposomiali trovano
indicazione nelle micosi
102AA01  |aMFOTERICINA B ty H asp mst#@c?? graviin cul il rischio dii
tossicita' (in particolare
nefrotossicita’) preclude l'impiego
di amfotericina convenzionale
VECCHIO CODICE AD7AAD7
J02AB02  |[KETOQCONAZOLE CPR A RNRL |PHT
J02AC01  |FLUCONAZOLO SOSP 08, CPS A RR
102AC01  [FLUCONAZOLO EV I 0SP
JOZACOZ |ITRACONAZOLO SOSP OS, CPS A RR
JOZACO2  |ITRACONAZOLOD EV H osp
JOZACO3  |VORICONAZOLO CPR A RNRL |PHT
J02AC03  |VORICONAZOLO EV H RNRL
Limitatamente alla terapia di
salvataggio dei pazienti: con
evidenza clinica o microbiologica
102AC04  |POSACONAZOLO SOSP 0S, CPR - [A RNRL |PHT .dE Aliees r‘,msmn“ i fefrattarr o
intolleranti alle terapie standard.
Profilassi di infezioni fungine
invasive nei seguenti pazientizin
chemioterapia/-—\
ISAV T i S —
{02AC05 SAVUCONAZOLO (sotto forma di isavuconazonic % ¥ RNRL leHT
solfato)
{AoAB0% Ii?;?;ONAmLO(SDtm forma di isavuccnazonio BV H osp
5
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ATe Descrizione B r:::?jlica C;a;r:e z;‘: Ricetta | PHT | PT Note

102AX01 |FLUCITOSINA EV H osp

102AX04 [CASPOFUNGIN EV H osp

JOZAX05 [MICAFUNGIN EV H osp

J02AX06 [ANIDULAFUNGINA EV H osp

104 Antimicobatterici

104AB02  [RIFAMPICINA i:l';”'”“' 01 1 RR

J04ABO3  [RIFAMICINA EV,IM & RR
Indicazione principale: terapia
delle infezioni da M. avium, ma
anche in sostituzione di
rifampicina per infezione da MTB

J04ABO4  |RIFABUTINA cPs A 56 RR in presenza di interazioni .
farmacologiche. Lo spettro di
azione copre, oltre a MTB e M.
avium, anche bovis, kansasii,
marinum, ulcerans. [Sanford
Guide abx tp 2017)

JO4ACO1  [ISONIAZIDE EV,IM,CPR A RR

JO4AKO1  |PIRAZINAMIDE CPR A RR

J04AKO02 |ETAMBUTOLO CPR A RR

JO4AKOS  |BEDAQUILINA CPR H RNRL

J04AKO06  |DELAMANID CPR H RNRL

JO4AMO2  |RIFAMPICINA E ISONIAZIDE CPR A RR

JOAAMOS  |RIFAMPICINA, PIRAZINAMIDE E ISONIAZIDE CPR A RR

104AMOG SE;\(I;{E%LN(;\;:;?{:LAOZIDE/PiRAZINAM\DE/[TAM bR A RR

105 Antivirali per uso sitemico

J05AB01  [ACICLOVIR i:sp ol 84 RR

105AB01  |ACICLOVIR v H osp

JOSAB04  |RIBAVIRINA CPR, CPS A RNRL |PHT

J0SABOE  |GANCICLOVIR EV H 0spP

J0SABOS  |FAMCICLOVIR CPR A 84 RR

J05AB11  |VALACICLOVIR CPR A 84 RR PHT

J05AB14  |VALGANCICLOVIR CPR, POLV. A RR PHT B

JOSAD01  |[FOSCARNET EV H osp

JOSAEOL  |SAQUINAVIR CPR H RNRL

JOSAEO3  |RITONAVIR CFR, BUST. H RNRL

JOSAEQ7  |FOSAMPRENAVIR CPR H RNRL

JOSAEDE  |ATAZANAVIR CPR H RNRL

JOSAEDS  |TIPRANAVIR CPS H RNRL

JOSAE1D  |DARUNAVIR CPR, SOSP- H RNRL

JOSAE12 |BOCEPREVIR CPR A RNRL  |PHT

JO5AE14  |SIMEPREVIR CPR A RNRL [PHT

J0O5AFOL  |ZIDOVUDINA SCIR,EV,CPS H RRL

JOS5AF0Z  |DIDANDSINA CPS,POLY. H RRL
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JOSAFO4  |STAVUDINA cps H RNRL
JO5AFO5  |LAMIVUDINA CPR H RNRL
JOSAFO5  [LAMIVUDINA CPR A RR PHT  |PT
JOSAFO6  |ABACAVIR CPR.SOLOS  |H RNRL
IDSAFO7  |TENOFOVIR DISOPROXIL cPR H RNRL
I0SAFO8  |ADEFOVIR DIPIVOX|L CPR A RNRL |PHT
JOSAFOS  |EMTRICITABINA cPs,50L05 M RNRL
J0SAF10  |ENTECAVIR CPR A RNRL |PHT
JOSAF11  [TELBIVUDINA CPR A RNRL  [PHT
J05AGO1  |NEVIRAPINA CPR,SOSPOS  |H RNRL
J05AG03  |EFAVIRENZ CPR, CPR H RNRL
J05AG04  |ETRAVIRINA CPR H RNRL
J05AG0S  |RILPIVIRINA CLORIDRATO cPR H RNRL
J0SAHD2  |OSELTAMIVIR FOSFATO cPs c RR
JOSAROL  |ZIDOVUDINA E LAMIVUDINA CPR RNRL
J0SARD2  |LAMIVUDINA E ABACAVIR CPR H RNRL
J0SARD3  |TENOFOVIR DISOPROXIL E EMTRICITABINA CPR H RNRL
JOSAR04  |2IDOVUDINA, LAMIVUDINA E ABACAVIR CPR H RNRL
e E:lLITLCEI;.:BINA, TENOFOVIR DISOPROXIL E - ) AL
P ET;FSE;?EINA, TENOFOVIR DISOPROXIL E . ik -
1 y i
T e e o I
JOSARI0  |LOPINAVIR E RITONAVIR CPR,SOLOS  |H RNRL
J05AR13  |LAMIVUDINA, ABACAVIR E DOLUTEGRAVIR CPR H RNRL
105AR14  |DARUNAVIR E COBICISTAT CPR H RNRL
J05AR15  |ATAZANAVIR/COBICISTAT CPR H RNRL
ey ELTI\LF.HCITABINAITENOFO\J’IR;’ALAFENAM\DE e A by
— ;Igf;‘;i(f:i\irF/ECh?fhl’iiszAT/EMTR|CITAMINA(T 417 s e
e E;ﬂ;‘::;gABlNMR]LIPIV:RTNAHENOFDVIRIALAF ot 7 g
JO5AX SOFOSBUVIR/VELPATASVIR CPR A RNRL |PHT pangenotipico
J05AX07  |ENFUVIRTIDE sc H RNRL
J0SAX08  |RALTEGRAVIR CPR,POLY. H RNARL
J0SAX09 | MARAVIROC cps H RNRL
JOSAX12  |DOLUTEGRAVIR cPR H RNRL
JOSAX14  |DACLATASVIR CPR A RNRL |PHT
105A%15  [SOFOSBUVIR CPR A RNRL |PHT
JOSAX16 |DASABUVIR CPR A RNRL |PHT
JOSAXE5  [SOFOSBUVIR + LEDIPASVIR cPR A RNRL |PHT
J05AX67  |OMBITASVIR, PARITAPREVIR E RITONAVIR CPR A RNRL  [PHT
JO5AX68  |ELBASVIR/GRAZOPREVIR CPR A RNRL  |PHT
106 Sieri immuni ed immunoglobuline
10684  |IMMUNOGLOBULINA UMANA NORMALE [sc [ [aneL |
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ATC Descrizione T cr;’:c Alft; Ricetta | PHT | PT Note
J06BAD1  [IMMUNOGLOBULINA UMANA NORMALE EV H RNRL
si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
106BA02  [IMMUNOGLOBULINU UMANA NORMALE INF H 0sP autoproduzione in quanto
rappresenta la scelta terapeutica
a minor costo
J06BBO1  [IMMUNOGLOBULINA ANTI-D (RH) EV,IM A RR [pHT  |PT fx);‘:&c”l‘z;:;:i;p°’a
JO6BBOZ  |IMMUNOGLOBULINA TETANICA L% A RR
JOBBBO3  [IMMUNOGLOBULINA ANTI-VARICELLA/ZOSTER  |EV H NC
J06BBO4  [IMMUNOGLOBULINA EPATITICA B IM/SC A RR
JO6BBO4  [IMMUNOGLOBULINA EPATITICA B EV H 0OSP
JOGBBOS  |IMMUNOGLOBULINA CITOMEGALOVIRICA EV H osP
J06BB16 |PALIVIZUMAB INIETT A RRL PHT I
L FARMACI ANTINEOPLASTICI E
IMMUNOMODULATORI
Lo1 Antineoplastici
LO1AAOL |CICLOFOSFAMIDE CPR A RNR
LO1AADL [CICLOFOSFAMIDE INIETT H 0osP
LO1AADZ  [CLORAMBUCIL CPR A RNR
LOIAAO3  |MELFALAN EV H RNR
LO1AAD3 |MELFALAN CPR A RNR
LO1AAOG |IFOSFAMIDE EV H QasP
LO1AADS  |BENDAMUSTINA EV H ose
L01ABO1 |BUSULFANO INF H 0SP
LOIACD1 |TIOTEPA EV H osp
LO1ADO1 |CARMUSTINA EV.IMPIANTO  |H 0sP
LOIADODS |FOTEMUSTINA EV H 0OsP
LO1AX03 |TEMOZOLOMIDE CPS A RNRL |PHT
LO1AXD4 |DACARBAZINA EV C ose
LO1BAO1 |METOTREXATO EV,IM A RNR
LO1BAO1 |METOTREXATO EV H osP
LO1BAO3 |RALTITREXED EV H ospP
LO1BAOA |PEMETREXED EV H osp
LO1BB02 |MERCAPTOPURINA CPR A RNR
LO1BBO3 |TIOGUANINA CPR A RNR
L01BB04 |[CLADRIBINA EV C (o1
LO1BB04 |[CLADRIBINA INIETT. H Qsp
LO1BBOS |FLUDARABINA EV H osp
LO1BBOS |FLUDARABINA CPR A RNRL |PHT
toigioe loorarABiA HE v asp Pazienti Pediatrici. Indicazioni
AlFA
LO1BBO7 |NELARABINA EV H QspP
LO1BCO1 |CITARABINA EV H Qsp e
L01BCO2 |FLUOROURACILE EV,TOP H osp PSR
LO1BCOS |GEMCITABINA EV H 0osp s

{.

4
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In alternativa al 5-FU quando non

LOIBCO6 [CAPECITABINA CPR A RNRL |PHT sia possibile la somministrazione
ewv.
Trattamento di pazienti adulti
affetti da sindromi
mielodispastiche, leucemia

LOIBCO7 |AZACITIDINA sC H riglomonaitica cfoflea,
leucemia mieloide acuta a seguito
di sindrome mielodispastica, che
non possono sottoporsi a
trapianto di midollo osseo

LO1BCO8 |DECITABINA EV H RNRL

L018C53 |TEGAFUR, GIMERACIL, OTERACIL crs A RNRL |PHT

LO1BCOS |GEMCITABINA CLORIDRATO SOL.PRONTA H ospP

LOICADL |VINBLASTINA EV H ospP

LOICADZ  |VINCRISTINA EV H osp

LO1CAO3  |VINDESINA EV H ospP

LO1CAQ4 |VINORELBINA EV H osp

LOICADS |VINFLUNINA EV H ospP

LO1CBO1 [ETOPOSIDE EV H OSP

L01CDO1 |PACLITAXEL ALBUMINA EV H Qosp
Come da linee guida AIOM, si
pone in risalto il vantaggio della

LO1CDD1 |PACLITAXEL EV H osP formulazione di Paclitaxel a
nanoparticelle che non richiede
premedicazione

LO1CDOZ |DOCETAXEL EV H osp

LOLCDO4A [CABAZITAXEL EV H asp

LO1CX01 |TRABECTEDINA EV H Qasp

LOIDAD1 |DACTINOMICINA FL H Qsp
In associazione al Bortezomid nel
mieloma multiplo. Myocet, in
associazione con la ciclofosfamide
e' indicato per il trattamento di

LOIDBO1 [DOXORUBICINA EV H 0ospP prima linea del cancro
metastatizzato della mammella
nelle donne. Nei linfomi non
Hodgin in associazione RCMP in
monoterapia

L01DBOZ |DAUNORUBICINA EV H osp

L01DB03 |EPIRUBICINA EV H 0spP

LOIDBOE |IDARUBICINA EV H OSP

LO1DBO7 |MITOXANTRONE EV H osP

LO1DCO1 |BLEOMICINA EV.IM H osp o

LO1DCO2  |MITOMICINA EV osp 7 ™

LO1XAOL  |CISPLATINO EV H OsP £/ A

L01XA02 |CARBOPLATING EV H osp H =]
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LOIXAQ3 |OXALIPLATING EV H 0OsP

LOIXBO1 |PROCARBAZINA CPs A RNR PHT

LOIXCO2  [RITUXIMAB EV, SC H 0ospP

LOIXCO3 |TRASTUZUMAB SC. INIETT H RNRL
Inserimento ai sensi della L.

LOIXCOS | CETUXIMAB ki v osp 648/96 per le indicazioni di cui
alle Determine AIFA n. 1119/2017
en. 1121/2017

LO1XCO7 [BEVACIZUMAB EV H osp

LOIXCO8 [PANITUMUMAB EV H osp

LO1XC09 |[CATUMAXOMAB INF,INTRAPERIT |H ospP

LOIXC10 [OFATUMUMAB EV H ospP

LOIXC11  [IPILIMUMAB INF H osp

LOIXC12  [BRENTUXIMAB VEDOTIN EV, INF H Qosp

LOIXC13 |PERTUZUMAB EV H 0OSsP

LOIXC14 |TRASTUZUMAB EMTANSINE INF H osp

LOIXC1S |OBINUTUZUMAB INF H Qsp

LOIXC17 |NIVOLUMAB INIETT H asp

LOIXC18 |PEMBROLIZUMAB EV H osP

LOIXC19 |[BLINATUMOMAB SOL INFUSIONE |H QOsP

LOIXC21 |RAMUCIRUMAB EV H 0sP

LOIXC23 |[ELOTUZUMAB EV H QOSsP

LO1XC24 |DARATUMUMAB EV H asp

LOIXDO3 |METILAMINOLEVULINATO CREMA H USPL

Da somministrare solo in strutture
sanitarie dotate di ambienti
LO1XDO5 [TEMOPORFIN Ev C osp dedicati e adeguatamente
attrezzati per terapie con farmaci
fotosensibili

Si raccomandata ['utilizzo del
farmaco generico ovvero del

LOIXEOL [IMATINIB CPR,CPS A RNRL |PHT - N
farmaco a base di Imatinib a
minor costo.

Per |' indicazione terapeutica
GIST, coperta da brevetto fino al

LOIXEOL1 |IMATINIB CPs A RNRL [PHT Pl 1z i 7
2021, I'unica specialita medicinale
prescrivibile & il GLIVEC.

La prescrizione e' subordinata
£ 2 £ paia all'accertamento della mutazione

WSS TR e genetica EGFR-TK (sottoposto a
monitoraggio AIFA)

LO1XED3 |ERLOTINIB CPR H RNRL

LOIXEO4  |SUNITINIB CPR H RNRL

LOIXEDS [SORAFENIB CPR H RNRL

LOIXEDE |DASATINIB CPR H RNRL

LOIXEO7 |LAPATINIB CPR H RNRL
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LOIXEOB [NILOTINIB cpPS H RNRL
LOIXEQS |TEMSIROLIMUS EV H osp
LOIXE1D |EVEROLIMUS CPR H RNRL
LOIXE1D |EVEROLIMUS CPR A RNRL  [PHT
LOIXE1l |PAZOPANIB CPR H RNRL
LOIXE12 |VANDETANIB CPR H RNRL
LOIXEL3 |AFATINIB CPR H RNRL
LO1XE14  [BOSUTINIB CPR H RNRL
LOIXE1S |VEMURAFENIB CPR H RNRL
LOIXE16 |CRIZOTINIB CPR H RNRL
LOIXE17 |AXITINIB CPR H RNRL
LOIXE18 |[RUXOLITINIB CPR H RNRL
LOIXE21 |REGORAFENIB CPR A RNRL |PHT
LOLXE22 |DABRAFENIB CPS H RNRL
LO1XE24  |PONATINIB CPR H RNRL
LOIXE25 |TRAMETINIB CPR H RNRL
LOIXE26 |CABOZANTINIB CPs & RNRL
LOIXE27 |IBRUTINIB CPR H RNRL
LO1XE28 |CERITINIB CPS H RNRL
LOIXE29 |LENVATINIB CcPs H RNRL
LOIXE31 |NINTEDANIB CPR H RNRL
LOIXE38 |COBIMETINIB CPR H RNRL
LOIXX05 [IDROXICARBAMIDE CPS A RNR
LOIXX08 |PENTOSTATINA EV H 0SsP
LO1XX11 |ESTRAMUSTINA CPS A RNR
LO1XX14 |TRETINOINA CPS A RNR PHT PT
LOIXX17 |TOPOTECAN EV H 0sp
LOIXX17 |TOPOTECAN BPS A RNRL |PHT
LO1XX19 [IRINOTECAN EV H 0spP
LOIXX22  |MITOTANO CPR A RNRL  [PHT
LOIXX25 |BEXAROTENE CPS A RNRL |PHT
LO1XX27 |ARSENICO TRIOSSIDO EV & osp
LOIXX32 |BORTEZOMIB EV H 0sp
LO1XX35 |ANAGRELIDE CPS A RNRL  [PHT
Quale citotossico di terza linea, '
da impiegarsi dopo un‘attenta
valutazione da parte del clinico
LOIXX41 |ERIBULINA EV H osp e e at-tch SRt :
parametri relativi alla qualita’
della vita. Il payment by result
non giustifica 'utilizzo
indiscriminato,
L01XX43  |VISMODEGIB cPs H RNRL 5
LO1¥X44  [AFLIBERCEPT INF H osp AT,
LO1XX45 |CARFILZOMIB EV H 0sp /‘/ ;
LO1XX46 |OLAPARIB cPs H RNRL &t
LO1XX47 |IDELALISIB CPR H RNRL
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L02 Terapia endocrina

LOZABO1  |MEGESTROL CPR A 28 RNR

LO2AB02  [MEDROSSIPROGESTERONE IM.CPR A 28 RNR

LOZAEOL  |BUSERELINA IMLINAL,SC A 51 RR PHT |PT Solo per uso diagnostico

LOZAEQ2 [LEUPRORELINA IM, SC A 51 RNR, RR{PHT B

LOZAEO3 |GOSERELIN 5C A 51 RR PHT [PT

LOZAEQ4 | TRIPTORELINA IM,5C A 51 RR PHT |PT

LO2BA01  |[TAMOXIFENE CPR A RR

LOZBAO3Z  |FULVESTRANT EV H RNRL

L02BB01 [FLUTAMIDE CPR A RR PHT

LOZBBO2  |BICALUTAMIDE CPR A RR PHT

LO2BB04 [ENZALUTAMIDE CPS H RNRL
Trattamenta del carcinoma della
mammella In fase avanzata in
donne in post menopausa.
lefficaci s .

1028602 |ANASTROZOLO SR A RR efficaazf nof'l e'stata dlmt-)stralal
nelle pazienti con recettori per gli
estrogeni negativi a meno che non
avessero precedentemente avuto
una risposta clinica positiva
Trattamento adiuvante del
carcinoma mammaria in fase
precoce in donne in
postmenopausa con stato
recettoriale ormonale

L02BG04 |LETROZOLO CPR A RR 2on ;
positivo. Trattamento adiuvante
del carcinoma mammario
ormonosensibile in fase precoce
in donne in postmenopausa dopo
trattamento adiuvan
Trattamento adiuvante delle
donne in postmenopausa con
carcinoma mammano invasivo in
fase iniziale e con recettori

LO2BGO6 |EXEMESTAN CPR A RR estrogenicl positivi, dopo iniziale
terapia adiuvante con tamoxifene
per 2-3 anni. Trattamento del
carcinoma mammario in fase
avanzata
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Si raccomanda un monitoraggio
del profilo di efficacia-sicurezza
del farmaco al fine di confermare
L02BX02 |DEGARELIX 5C A RR PHT |PT il mancato aumento transitorio di
testosterone, tale da richiedere |a
somministrazione concomitante
di altri antiandrogeni
LO2BX03 |ABIRATERONE CPR H RNRL
L03 Immunostimolanti
LO3AAQ2Z  |FILGRASTIM EV,SC A RRL PHT |PT
LD3AAL0 |LENOGRASTIM EV,SC A RRL PHT |PT
LO3AAL3 |PEGFILGRASTIM EV,SC A RRL PHT BT
LO3AALI4  [LIPEGFILGRASTIM sC A RRL PHT B
LO3ABO1 |INTERFERONE ALFA NATURALE EV,IM,SC A RRL PHT By
LO3ABO3 |INTERFERONE GAMMA 1B FL H osp
LO3ABO4 |[INTERFERONE ALFA-2A -|sC A RRL PHT PT
LO3ABOS [INTERFERONE ALFA-28 EV,SC A RR PHT |PT
LO3ABO7 |[INTERFERONE BETA-1A 1% A 65 RR PHT |PT
LO3ABO7 |[INTERFERONE BETA-1A sC A 65 RR
LO3AB0O8 |INTERFERONE BETA-18B sC A B85 RR
LO3AB10 [PEGINTERFERONE ALFA-2B SC A RR PHT |PT
LO3AB11 |PEGINTERFERONE ALFA-2A INIETT A RR PHT |PT
LO3AB13 |PEGINTERFERONE BETA 1A 55 A 65 RR PHT
LO3ACO1 |ALDESLEUCHINA EV H osP
LO3AX03 |VACCINO BCG ENDOVESCICALE |H osp
LO3AX13 |GLATIRAMER ACETATO sC A 65 RR
LO3AX15S  [MIFAMURTIDE EV H osp
LO3AX16 |PLERIXAFOR SC H 0spP
Lo4 Immunosopressori
LO4AAD4  |IMMUNOGLOBULINA ANTITIMO (CONIGLIO) EV H osp
LO4AADE |ACIDO MICOFENOLICO CP5 ,CPR A RNRL |PHT / P
LO4AALD  |SIROLIMUS CPR A RNR PHT PT (f-?
LO4AAL3 |LEFLUNOMIDE CPR A RR PHT |PT e
L04AALS |EVEROLIMUS CPR A RNR  |PHT |PT N :
L04AA23  |NATALIZUMAB £V H osp T
LO4AA24  |ABATACEPT IV, SC H RRL
Erogazione & carico del SSN previa
autorizzazione del Centro
LO4AA25 [ECULIZUMAB EV H regionale di riferimento che
verifica le condizioni previste dalla
scheda tecnica AIFA
LO4AA26  [BELIMUMAB FLEV 0sP
LOAAAZT  |FINGOLIMOD CPs 65 RRL PHT
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LO4AA31  |TERIFLUNOMIDE CPR A 65 RR PHT

LO4AA32 [APREMIILAST CPR A RRL PHT |PT

LD4AA33  |VEDOLIZUMAB EV H RRL

LO4AAZ4  |ALEMTUZUMAB INF H 0sP
Si raccomanda 'utilizzo in prima
istanza del farmaco biosimilare

L04ABO1 [ETANERCEPT 5C H RRL :IFFA ovvero della specialita medicinale
a minor costo riveniente da
procedure di gara
Si raccomanda l'utilizzo in prima

L istanza del farmaco hiosimilare

LO4ABOZ  [INFLIXIMAB INF H RRL AIFA ovvero della specialita medicinale
a minor costo riveniente da
procedure di gara

LO4ABO4  [ADALIMUMAB SC H RRL bl
AlFA
LO4ABOS |CERTOLIZUMAB PEGOL SC H RRL
Solo su prescrizione delle
specialista per I'atrite reumatoide
L04ABO6  |GOLIMUMAB sc H RRL in as‘sociz_izione c.on_metotrexam,
per |'artrite psoriasica
singolarrmente ¢ in associazione e
per |a spondilite anchilosante
LDAACOZ  |BASILIXIMAB INIETT H 0O5P
LOAACO3 |ANAKINRA sC H RRL
PT
LDAACOS |USTEKINUMAB INIETT H RRL
AlFA
LDAACO7 |TOCILIZUMAB 5C H RRL

Trattamento delle sindromi
periodiche associate a Criopirina
(CAPS} in adulti, adolescenti e
bambini a partire da 4 anni di eta’
LOAACOB |CANAKINUMAB INIETT H RR ,CON Peso corporeo pari o
superiore a 7,5 kg comprese:
sindrome di MUKLE-WELLS
(MWS); Malattia inflammatoria
multisistemica

PT =
4 sC H RAL ~IN
LOAACIO |SECUKINUMAB R AIFA
=
C siringa/penna *
LOAACI3  |IXEKIZUMAB i RRL )
preriempita =]
LO4ADOL  [CICLOSPORINA EV,CPS A RNR /
note AIFA gil-J_gno 2011 e luglio
2011 (le formulazioni del P.A. non
sono intercambiablli e la
LO4ADO2  [TACROLIMUS CPR, CPS, EV A RNR PHT PT

sostituzione deve essere fatta
esclusivamente dagli specialisti
del trapianto.
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LO4AX01 |AZATIOPRINA CPR A RNR
In associazione a Melfalan e
Predmisone e' indicato per il
trattamento di prima linea di

LO4AX02 [TALIDOMIDE CPS H RNRL pazienti con mielanoma multiplo
non trrattate, di eta' uguale o
superiore a 65 anni o non idonei a
chemioterapia a dosi elevate,

LOAAX03 |[METOTREXATO CPR, CPS, IM,5C |A RNR

LO4AX04  |LENALIDOMIDE CPS H RNRL

LO4AX0S |PIRFENIDONE CPR H RNRL

LO4AX06 |POMALIDOMIDE CPR H RNRL

M SISTEMA MUSCOLOCHELETRICO

MO1 Antiinfiammatori ed antireumatici

MO1ABO1 |INDOMETACINA 1M A RR

MOIABO1 |INDOMETACINA CPS A 66 RR

MO1ABOS |DICLOFENAC M A RR

MOIABOS |DICLOFENAC CPR, CPS A 66 RR

MO1AB15 |KETOROLAC EV,IM A RNR

MOIACO1 (PIROXICAM IM A RR

MOIACO1 [PIROXICAM CPR, CPS A 66 RR

MOIACOE [MELOXICAM M A 66

MOIACO6 [MELOXICAM CPR A 66 RR

MO1AEQL |IBUPROFENE M A RR

MO1AEOL [IBUPROFENE BUST., CPR A 66 RR

MOIAEO2 [NAPROXENE CPR A 66 RR

MO1AEO3 |KETOPROFENE EV A 66 RR

MO1AEO3 [KETOPROFENE M A RR

MO1AEQ3 [KETOPROFENE BUST, CPR, CPS |A 66 RR

MOIAEDS |FLURBIPROFENE SCIR A 66 RR

MO1AHO1 |CELECOXIB CPS A 66 RR

MOD1AHO4 |[PARECOXIB EV.IM 1 RR

MO1AX17 |NIMESULIDE CPR A 66 RR

MO1CB0O3 |AURANOFIN CPR A RR

MD1CCO1 |PENICILLAMINA CPs H 0osp

Mo2 Farmaci per uso topico per dolori articoalri e muscolari

MO2AA10 |KETOPROFENE GEL C RR

MO2AX03 |DIMETILSULFOSSIDO _SOL < H osp

intravescicale

Mo3 Miorilasanti ad azione centrale

MO3ABOL [SUXAMETONIO EV H osp

MO3ACO4 |ATRACURIO EV osp

MO3AC09 ([ROCURONIO BROMURO EV osp

MO3AC10 [MIVACURIO CLORURO EV H osp

MO3AC11 [CISATRACURIO EV C osp
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MO3AX01 |TOSSINA BOTULINICA INIETT.SC H UspL Tratameptotelatpasitiaiotile
della caviglia
MO3BX01 |BACLOFENE CPR A RR
MO03BX01 |BACLOFENE INTRATEC H 0sP
MO3BX02 |TIZANIDINA CLORIDRATO CPR C RR

Solo nei pazienti a cui non e'
MO3BX03 |PRIDINCLO INIETT. CPR (& RR possibile somministrare BDZ in PS
e Traumatelogia Ortopedica

MO3BX05 |TIOCOLCHICOSIDE M I3 Uso limitato come per il pridinelo
MO03CAD1 [DANTROLENE EV B osP
Mo4 Antigottosi
MO4AADL |ALLOPURINOLD CPR A RR
MD4AAD3 |FEBUXOSTAT CPR A 91 RR
MO4ACO1 |COLCHICINA CPR A RR
MO05 Faramci per il trattamento delle malattie delle ossa
ACIDO CLODRONICO SALE DI
e 3 SODICO/LIDOCAINA > B s
CLORIDRAQ
MOSBA  |SODIO NERIDRONATO FL H RNRL
MOSBAO2 |ACIDO CLODRONICO EV,CPS A 43 RR

Le forme endovenose di acido
pamidronico, acido zoledronico e
acido ibandrenico sono
MO58A03 (ACIDO PAMIDRONICO EV H sostanzialmente sovrapponibili
per le indiicazioni ministeriali
comuni autarizzate in scheda
tecnica

MO3BX01 [BACLOFENE INTRATEC OSP

T

MO5BA04 |ACIDO ALENDRONICO CPR A 79 RR

Le forme endovenose di acida
pamidronico, acido zoledronico e
acido ibandronico sono
MO58A06 |ACIDO IBANDRONICO CPR A 19 RR sostanzialmente sovrapponibili
per le indiicazioni ministeriali
comuni autorizzate in scheda
tecnica

Le forme endovenase di acido
pamidronico, acido zoledronico e
acido ibandronico sono
MOSBA06 |ACIDO IBANDRONICO EV H 0sp sostanzialmente sovrapponibili
per le indicazioni ministeriali
comuni autarizzate in scheda
tecnica.

MOSBAQ7 [ACIDO RISEDRONICO CPR A 79 RR
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Le forme endovenose di acido
pamidronico, acido zoledronico e
acido ibandronico sono
MOSBAOS |ACIDO ZOLEDRONICO EV H sostanzialmente sovrapponibili
per le indiicazioni ministeriali
comuni autorizzate in scheda
tecnica
MOSBX03 |STRONZIO RANELATO POLVERE A 79 RR PT
La somministrazione deve essere
MO5BX04 | DENOSUMAB s A |79 [rae  [ewr BT [@séBuitadaun soggetto
AIFA |adeguatamente addestrata nelle
tecniche diiniezione
M3 Altri farmaci per le affezioni del sistema muscolo-scheletrico
MOSABO2 (COLLAGENASI DI CLOSTRIDIUM HISTOLYTICUM  |INIETT H osp
MOYAX03 |ATALUREN LGRANSOSPOS |H RNRL
N SISTEMA NERVQOSO
NO1 Anestetici
NO1ABO6 |[ISOFLURANO INAL H osp
Da non utilizzare solo
NOIABO7 |DESFLURANO INAL H Qasp nell'induzione dei pazienti
pediatrici
NOLABO8 [SEVOFLURANO INAL H Qasp
NOIAFO3 |TIOPENTAL EV H QaspP
NOLAHOL |FENTANIL CITRATO EV,IM H 0sP
NOIAHO2Z |ALFENTANIL EV e 0sP
NOIAHO3 |SUFENTANIL EV EPIDURALE |H Qsp
NOTAHO3 |SUFENTANIL CITRATO CPR SUBL. H Qosp
NO1AHO6 [REMIFENTANIL EV G asp
NOTAX03 |KETAMINA CLORIDRATO FL H 0OsP
NOIAX10 (PROPOFOL EV H 0sP
Per il trattamento del dolore di
breve durata e di lieve o
NOIAX63 |OSSIDO NITROSO, ASSOCIAZIONI INAL c USPL moderata intensita', quando e’
richiesta un'azione analgesica
rapida e di durata limitata
NO18B01 [BUPIVACAINA EV C Qsp
Trattamento sintomatico del
NO1BBO2 |LIDOCAINA CER A RR dolore neuropatico associato a
pregressa infezione da Hz.
NO1BBO2 |LIDDCAINA EV,TOPIC C RNR A
NO1BBO2 |LIDOCAINA CLORIDRATO FL. NEBUL. i3 USPL /i/ < \
NO1BBO3 |MEPIVACAINA im C RNR HE 1
INIETT,INTRATE AN \ f
NO1BBO4 |PRILOCAINA CALE 0sp \_‘ . (: ,‘./f
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NO1BBOS |ROPIVACAINA EV | asp

NO1BB10 [LEVOBUPIVACAINA EV C osp

NO1BB20 |ASSOCIAZIONI TOPIC C RR

NO1BB51 |BUPIVACAINA, ASSOCIAZIONI EV c RNR

NO1BB52 |LIDOCAINA, ASSOCIAZIONI CER C RR

NDIBBS52 |LIDOCAINA, ASSOCIAZIONI TOPIC G RR

NO1BB53 [MEPIVACAINA, ASSOCIAZIONI EV.TBF C RNR

NO1BB58 |ARTICAINA, ASSOCIAZIONI TBF C WSPL

Per il trattamento del dolore
neuropatico periferico negli adulti
NO1BX04 |CAPSAICINA CER H 0sp non diabetici da solo o in
associazione ad altri medicinali
per it trattamento del dolore.

NOZ. Analgesici

ND2AAOT [MORFINA CPS, CPR SCIR  |A RNR
N02AAD3 |IDROMORFONE CPR A RNR
NOZAADS |OXICODONE CPR A RNR

Si raccomanda che il suo impiego,
conforme alle indicazioni
terapeutiche registrate, rientri in
NO2AASS5 |OSSICODONE, ASSOCIAZIONI CPR A RNR specifici protocoelli di terapia del
dolore che prevedano 'uso di
schede di valutazione obbligatorie
ai sensi della L. 38/2010.

NO2ZABOZ |PETIDINA CLORIDRATO IM SC C RMR

NO2ZABO3 |FENTANIL CER A RNR
CPR (ORO/SUB,

NO2ZABO3 |FENTANIL CITRATO ORO-5UB), A RNR
PAST, INAL

NO2ZADO1 |PENTAZOCINA IM, IV A RNR

NOZAEO1 |BUPRENORFINA IM,EV, CPR A MMR

NOZAEQC1 |BUPRENORFINA TRANSD, A RNR

NO2AJ0S |PARACETAMOLO/CODEINA FOSFATO CPR EFF A RR

NO2AJ13  |PARACETAMOLO/TRAMADOLO CPR C RNRL

Si ammette l'utlizzo solo dopo
EV,IM,CPR , CPS, BNR adeguata valutazione del dolore
GTT attraverso |'uso della VAS (Visual
Analogic Scale)

>

NO2AX02 |TRAMADOLO

NOZAXD6 |TAPENTADOLO CLORIDRATO CPRRP A RNR
NO2BAD1 |ACIDO ACETILSALICILICO EV,IM,CPR C RR
NO2BBO2 |METAMIZOLO SODICO IM,GTT,SUPP C RR
NOZBEO1 |PARACETAMOLO CPR, SUPP. E RR
NO2BESL 2::::‘?)CI_E:TQFLO' ASSOCIAZIONI ESCLUSI GLI ;C)I: supp, c AR
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NO2BGO8 |ZICONOTIDE INTRATECALE  [H 0sP

ND2BG CANNABIS 05, INAL. NC Preparazioni Magistrale

NO2BG10 |CANNABINOIDI SPRAY H RNRL PT

NO2CCOL |SUMATRIPTAN 5e,CPR A RR lezlalamen_le ai Centri per le
Cefalee ed ai PS

ND3 Antiepilettici

NO3AAD2 |FENOBARBITAL EV,IM,CPR A RNR

NO3AAD4 |BARBEXACLONE cer MC RNR

NO3ABO2 [FENITOINA IM,EV H osp

NO3ABO2 |FENITOINA CPR A RR

NO3ABS2 |FENITOINA/METILFENOBARBITAL CPR G RR

NO3ADO1 |ETOSUCCIMIDE SCIR. A RR

NOZAEQL1 |CLONAZEPAM CPR,GTT. A RR

NO3AFD1 |CARBAMAZEPINA CPR A RR

NO3AFD2 |OXCARBAZEPINA CPR A RR

NO3AFO3 |RUFINAMIDE CPR RIV A RRL

NO3AFD4  [ESLICARBAZEPINA CPR A RRL PHT PT

NO3AGD1 [ACIDO VALPROICO CPR . 50L0S A RR

NO3AGO1 |ACIDO VALPROICO EV H QspP

NO3AGO4 |VIGABATRIN CPR A RR

NO3AX09 |LAMOTRIGINA CPR A RR

NO3AX10 |[FELBAMATO CPR, 50L OS A RRL

NO3AX11 [TOPIRAMATO CPR A RR
Gabapentin e Pregabalin sono
farmaci terapeuticamente
sovrapponibili: |a scelta deve

NO3AX12 [GABAPENTIN CPS A RR essere effettuata in base alle
indicazioni registrate, al rapporto
costo/efficacia. La nota AIFA si
riferisce alla specialita originetor

NO3AX14 [LEVETIRACETAM JCFR RR

NO3AX15 |[ZONISAMIDE cPsS RR
Gabapentin e Pregabalin sono
farmaci terapeuticamente

ibili: | I s

NO3AX15 |PREGABALIN ChE A |4 s EDUSRIRIIR HeCasa
essere effettuata in base alle
indicazioni registrate, al rapporto
costo/efficacia.

NO3AX17 |STIRIPENTOLO S05P. c RR / .

NO3AX18 [LACOSAMIDE CPR A RR \

NO3AX21 |RETIGABINA CPR A RR PHT |PT .I' 'l

NO3AX22 |PERAMPANEL CPR A RR PHT PT 7

NO& Antiparkinsoniani
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R Descrizione et Edinge] bl Ricetta | PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA
NO4AAD2 |BIPERIDENE EV,IM,CPR A RR
NO4ABO2 |ORFENADRINA (CLORURD) CPR A RR
NOABAOZ [LEVODOPA/BENSERAZIDE CLOR CPR, CPS A RR
NO4BAO2 |LEVODOPA/CARBIDOPA CPR A RR
GEL
NOABAG2 1, evopora/caRBIDOPA mrestivate | filit
LEVODOPA
NO4BAO3 |CARBIDOPA CPR A RR PHT PT
LEVODOPA/CARBIDOPA/ENTACAPONE
NO4BBO1 [AMANTADINA CLORIDRATO CPR (% RR
NO4BCO1 |BROMOCRIPTINA CPS A RR
NO4BCO4 [ROPINIROLO CPR A RR
NO4BCOS |[PRAMIPEXOLO CPR A RR
ND4BCO7 |APOMORFINA z::;iwnz A RR
NO4BCO9 |ROTIGOTINA TRANSD RR
NO4BDO1 |[SELEGILINA CPR A RR
NO4ABX01 |TOLCAPONE CPR A RR PHT |PT
Limitatamente ai pazienti che
NO4BX02 |[ENTACAPONE CPR A RR PHT |PT presentano fenomeni “on-off" in
terapia con levodopa
NO5 Psicolettici
NOSAAD1 |CLORPROMAZINA GTT, IM, CPR A RR/RNR|
NOSAAD2 [LEVOMEPROMAZINA CPR A RR
NOSAAD3 |PROMAZINA IM,IV,GTT C RR/RNR|
NOSABO2 |FLUFENAZINA M A RNR
NOSABO3 |PERFENAZINA CPR U5 RR
NO5ADOL [ALOPERIDOLO IM,CPR,GTT A RR/RNR|
NO5SADO6 |BROMPERIDOLO CPR, GTT A RR
NOSADO8 |DROPERIDOLO EV ks 0sP
NOSAEQ4  |ZIPRASIDONE CPS A RR PHT
NOSAFOS |ZUCLOPENTIXOLO n, A RNR
NOSAHOZ [CLOZAPINA CPR A RNRL [PHT PT
NOSAHO3 |OLANZAPINA CPR A RR PHT
NOSAHO3 |OLANZAPINA M H RNRL
NOSAHO4 [QUETIAPINA CPR A RR PHT
NOSAHDS |ASENAPINA CPR A RR PHT
NOSAHO6 |CLOTIAPINA EV, 1M G RNR
NOSAHOG6 |CLOTIAPINA GTT A RR
NOSALOZ  |TIAPRIDE EV,IM A RR
NOSALOS  [AMISULPRIDE CPR A RR
NOSALO7 |LEVOSULPIRIDE EV,IM A RR
NOSANOL [LITIO CPS A RR
NOSAX08 |RISPERIDONE CPR, GTT. A RR PHT
NOSAX08 |RISPERIDONE M H RNRL
NOSAX08 |RISPERIDONE I H RNRL
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ATC Farmaceutica | 55N | AlFA | ot ik
NO5AX12 [ARIPIPRAZOLO CPR, SOLOS A RR PHT
NOSAX12 |ARIPIPRAZOLO M RNRL
La formulazione a rilascio
prolungato PP3M & da utilizzare in
NO5AX13 |PALIPERIDONE PALMITATO IM H RNRL pazienti clinicamente stabili con la
formulazione iniettabile a
somministrazione mensile PP1M,
NOSAX13 |PALIPERIDONE CPR A RR PHT
NOSBA DELORAZEPAM CPR RR
EV,IM,CPR, CPS,
NOSBAOL1 [DIAZEPAM GTT SOL. RETT RNR/RR
NOSBAO4 |OXAZEPAM (fascia C) CPR € RR
NOSBAO6 |LORAZEPAM CPR,GTT L RR
NO5BA08 |BROMAZEPAM CPR, GTT. 7 RR
NOSBAQ9 [CLOBAZAM CPsS c RR
NOSBA1Z [ALPRAZOLAM GTT, CPR c RR
NOSBA19 |[ETIZOLAM GTT G RR
NOSBBO1 |IDROXIZINA CPR ,SCIR. C RR
NOSCDO1 [FLURAZEPAM MONOCLORIDRATO CPS C RR
NO5SCD02 |[NITRAZEPAM CPR € RR
NOSCDOS  [TRIAZOLAM CPR c RR
SOL.INIETT,INF,
NOSCDO8  |MIDAZOLAM 0SOMM RETT H 0sp
UCOSA
NOSCDO8 |MIDAZOLAM CLORIDRATO ;c:;\:'; a3 RRL PT
NOSCDDS |BROTIZOLAM CPR C RR
NOSCFO1 |ZOPICLONE CPR C RR
NOSCF0Z |ZOLPIDEM CPR (5 RR
NOSCM16 [NIAPRAZINA gl osp
orale
NOSCM18 |DEXMEDETOMIDINA CLORIDRATO o2 C osp
NOB Psicoanalettici
NOSAADS |CLOMIPRAMINA EV,IM,CFR A RR
NOGAADS |AMITRIPTILINA CPR,GTT A RR
NOBABO3 |FLUOXETINA CPR, CPR A RR
NOSABO4 |CITALOPRAM EV,CPR, GTT A RR
NOGABOS |PAROXETINA CPR,GTT. A RR
NOGABOG |SERTRALINA CPR A RR
NOSABO7 |SERTRALINA CLORIDRATO SOL 0s A RR
NOGABOS |FLUVOXAMINA CPR A RR
NOBAB10 |ESCITALOPRAM QOSSALATO CPRRIV A RR
NOBAX01 |OXITRIPTANG 05 GRAN C RR
NOBAX03 [MIANSERINA CPR A RR
NOBAX0OS |TRAZODONE GTT., IM,EV, CPR|A RR
NOBAX11 |MIRTAZAPINA CPR A RR
NOGAX1Z |BUPROPIONE CLORIDRATO CPR A RR
41 di 49




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 97 del 17-8-2017 46737

PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0

g Descrizione Fhp Case) g Ricetta [ PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | 55N | AIFA

NOBAX16 |VENLAFAXINA CPS, CPR A RR
Inibitore selettivo della
ricaptazione della noradrenalina.
Da prescrivere a soggetti

NOBAX18 [REBOXETINA CPR A RR potenzialmente a rischio di effetti
indesiderati da triciclici quali
cardiopatici, anziani, soggetti con
ipertrofia prostatica, glaucoma,

NOBAX21 |DULOXETINA CPs A 4 RR

NOGAX26 [VORTIOXETINA CPR,GTT. A RR

NOBAX4AD |ADEMETIONINA BUTANDISOLFONATO FL = RR

NO6BAO4A  |METILFENIDATO CPR, CPRS A MMR  [PHT  [PT

NOBBAQ7 |MODAFINIL CPR A RR PHT PT

NOBBAQY [ATOMOXETINA CPs A RNRL |PHT [PT

NOG6BCO1 |CAFFEINA EV,SOLOS C 0sP

NOGBX03 [PIRACETAM EV C osp

NOBBX06 |CITICOLINA FLIM IV C RR

NOGBX12 [LEVOACETILCARNITINA FLIMEV (= RR

NOGBX13 |IDEBENONE CPRRIV E RR

NO6DAD2 |DONEPEZIL CPR A 85 RRL PHT P

NOGDAO3 |RIVASTIGMINA CER,CPS A 85 RRL PHT PT

NOGDAD4 |GALANTAMINA CPS, CPR. A 85 RRL PHT |PT

NOBDX01 |MEMANTINA CPR A 85 RRL PHT PT

NO7 Altri farmacidel sistema nervoso

NO7AA ESERINA SALICILATO FL € RR

NO7AAD1 |NEOSTIGMINA IM A RR

NO7AADZ |PIRIDOSTIGMINA CPR A RR

NO7AX01 |PILOCARPINA CPR A RNRL |PHT

NO7AX02 |COLINA ALFOSCERATO CPR [ RR

NO7EB 50DIO OXIBATO FL H RNRL

NO7BB METADOXINA FL C RR

NO7EBOL |DISULFIRAM CPR A RR

NO7BBO3 [ACAMPROSATO CPR A RR PHT

NO7BB0A |NALTREXONE SOLOS A RR PHT - |PT

NO7BBO4 |NALTREXONE CPS CPR A RR PHT

NO7BC01 |[BUPRENORFINA CPR/CPRSUBL. |H osp

NO7BC02 |METADONE CLORIDRATO S0LOS H osp

NO7BC0Z |METADONE CLORIDRATO SOL0S A RMR  [PHT
Uso molto circostanziato del

NO7BCO4 |LOFEXIDINA CLORIDRATQ CPR C osp farmaco a causa dello sfavarevole
rapporto costo/efficacia

NO7BCOS |LEVOMETADONE SOL.ORALE c osp

NO7BCS1 |BUPRENORFINA, ASSOCIAZIONI CPR MMR  [PHT |PT

NO7CAOL1 |BETAISTINA DICLORIDRATO CPR RR

42 di49




46738 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 97 del 17-8-2017
PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 3.0
Codice e Forma
ATC Descrizione FaRAcaLNES c'sa;:le z::t: Ricetta | PHT PT Note

NO7CAO03 |FLUNARIZINA DICLORIDRATO CPS/CPR C RR

NO7XX02 [RILUZOLO CPR,SOLOS  |A RRL  |PHT

NO7XX0D4  |SODIO OXIBATO S0LUZ 0S C RNRL

NO7XX06 |TETRABENAZINA CPR DIV A RRL
Trattamento dell'amiloidosi da
transtiretina nei pazientl adulti

NO7XX08 [TAFAMIDIS cPs H RRL alteftl o2 Holineuropstia
sintormatica di stadio 1 al fine di
ritardare la compromissione
neurologica periferica,

NO7XX08 |DIMETILFUMARATO CPR A 65 RRL PHT

P FARMACI ANTIPARASSITARI, INSET. E IDROREP.

PO1 Antiprotozoari

PO1ABO1 |METRONIDAZOLO CPR, CPR A RR

POIAX0E6 |ATOVAQUONE SOSP 05 H ospP

PO1BAO1 |CLOROCHINA CPR A RR

PO1BAD2  |IDROXICLOROCHINA CPR A RR

PO1BBS1 |ATOVAQUONE/PROGUANILE CLORIDRATO CPR C RR

PO1BCO1 |CHININA CPR & RR

POIBCO1 |CHININA INIETT H osp

POIBCOZ2 |MEFLOCHINA CPR A RR

oaes [P o o e [

POICX01 [PENTAMIDINA ISETIONATO AER,EV,IM A RRL PHT PT

P02 Antielmitici

POZCAD] |MEBENDAZOLO CPR,SOSPOS  |A RR

POZCAQ3 |ALBENDAZOLO CPR RR

PO2DA01 |NICLOSAMIDE CPR A RR

P03 Ectoparassitici, compresi antiscabbia e repellenti

PO3AA ZOLFO PRECIPITATO/POTASSIO CARBONATO UNG. C SoP

PO3ACO4 |PERMETRINA CREMA o RR

PO3ACS4  |PERMETRINA, ASSOCIAZIONI TOPIC. C RR

R SISTEIMA RESPIRATORIO

ROL Preparati rinologici

RO1AAD8 [NAFAZOLINA NITRATO GTT 4 oTC

RO1ABOS |EFEDRINA + NAFAZOLINA SPRAY C sop

RD1ADO5 |BUDESONIDE SPRAY 4 RR

RO1ADDS [MOMETASONE FUROATO SPRAY Lo RR

RO1AXO6 |MUPIROCINA CALCICA UNG. C RR

RO1AX10 [BENZALCONIO CLORURO/ACIDO TANNICO UNG. C SOP

ROZ Preparati per.il cavo faringeo

ROZAALS |IODOPOVIDONE coll e [orc

RO3 Farmaci per le sindromi ostruttive delle vie respiratorie

RO3ACO2 [SALBUTAMOLO INAL A RR

RO3AC12 |SALMETEROLO INAL A RR
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RO3AC13 |FORMOTEROLO FUMARATO AER A RR
RO3AC18 |INDACATEROL cPs A RR
RO3ACL9 |OLODATEROL POLV.PER INAL |A RR
SALMETEROLO XINAFOATO/FLUTICASONE
RO3AKDG INAL
PROPIONATO g i e
RO3AKO7 |FORMOTEROLO E BUDESONIDE SOL x INAL A RR
RO3AKO8 [FORMOTEROLO E BECLOMETASONE AER A RR
RO3AKOB |FORMOTEROLO E BECLOMETASONE INAL A RR
BECLOMETASONE
RO3AKO8 SOLx INAL
DIPROPIONATO/FORMOTEROLO FUMARATO * A s
RO3AK1D [VILANTEROL E FLUTICASONE FURDATO POLV.PER INAL |A RR
RO3AK11 |FORMOTERGCLO E FLUTICASONE INAL A
SALBUT
woaAlE UTAMOLO SOLFATO/IPRATROPIO e i -
BROMURO
RO3ALO2 SALBUTAMOLO SOLFATO/IPRATROPIO FLCXNERUL  |A =
BROMURO
UMECLIDINIO BROMURO/VILANTEROLO
RO3ALO3 INAL A
TRIFENATATO i o
RO3ALOA  |INDACATEROLO E GLICOPIRRONIO BROMURO  [POLV.PER INAL |A PT
BROMURO DI ACLIDINIO/FORMOTEROLD
RO3ALOS INAL A
FUMARATO DIIDRATO Sl i
RO3ALOE [TIOTROPIO/OLODATEROLO INAL A RRL PT
RO3BAD1 |BECLOMETASONE INAL A RR
RO3BA02 |BUDESONIDE INAL A RR
RO2BAD3  [FLUNISOLIDE INAL A RR
RO3BADS |FLUTICASONE INAL A RR
RO3BBO1 [IPRATROPIO BROMURO INAL A RR
RO3BB02 |OXITROPIO BROMURO INAL A RR
RO3BB04 |TIOTROPIO BROMURQ INAL A RR
RO3BBOS |ACLIDINIO BROMURO POLV.PER INAL |A RR
RO3BB06 |GLICOPIRRONIO BROMURO INAL A RR
RO3BBO7 |UMECLIDINIO BROMURO CPR A RR
RO3CC02 |SALBUTAMOLO EV,IM,SCIR (o osp
RO3DA04 |TEOFILLINA CPS/CPR A RR
ROZDA0OS [AMINOFILLINA EV c RR
RO3DCO3 |MONTELUKAST SODICQ CPR/ TAV, POLV. [A 82 RR
RO3DX05 |OMALIZUMAB SC A RRL  |PHT [PT
RO3DX07 |ROFLUMILAST CPR A RRL  |PHT [PT
RO3DX09 |MEPOLIZUMAB INIETT A RRL PHT  |PT
ROS Preparati per la tosse e le malattie da raffreddamento
ROSCBO1 [ACETILCISTEINA IV, INAL,CPR [& RR
ROSCB02  |BROMEXINA CPR, SCIR. c RR
ROSCBO3 |CARBOCISTEINA BSUST. {4 RR
ROSCB0O6  |AMBROXOLO CLORIDRATO FL X INAL. C Sop
ROSCB13 |DORNASE ALFA (DESOSIRIBONUCLEASI) INAL A RNRL |PHT
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ROSDADS |DESTROMETORFAND E;:'GW'SC’R sop

ROSDB27 (LEVODROFPROPIZINA GTT,5CIR, A 31 RR

RO6 Antiasmatici per uso sistemico

ROGABO4 |CLORFENIRAMINA INIETT, CPR i RR

ROBADD2 |PROMETAZINA INIETT/CPR A 89 RNR/RR

ROBAEDS |OXATOMIDE CTT.CPR A 89 RNR/RR

ROBAEQ7 |CETIRIZINA CPR,GTT A 89 RR

ROGAX02 |CIPROEPTADINA CPR,SCIR [& RR

ROBAX13 |LORATADINA CPR,SCIR A 89 RR

ROGAX1Y |KETOTIFENE FUMARATO ACIDO CPR A B9 RR

ROBAX2Z7 |DESLORATADINA CPR A 89 RR

ROGAX28 |RUPATADINA FUMARATO CPR A 89 RR

ROGAX29 |BILASTINA CPR € RR

RO7 Altri preparati per il sistema respiratorio

RO7AAQ2 |FOSFOLIPIDI NATURALI ENDOTRAC H asp

RO7AX01 |[OSSIDO NITRICO GAS C 0spP

RO7AX02 (IVACAFTOR CPR A RRL PHT

ROJAX30 |LUMACAFTOR/IVACAFTOR CPR A RRL PHT

S ORGANI DI SENSO

501 Oftalmologici

501AA11 |GENTAMICINA SOLFATO CcoLL c RR

S01AA23  [NETILMICINA SOLFATO COLL ik RR
Antibiotico iniettabile in camere
anteriore per la prevenzione
dell'endoftalmite dopo intervent

S01AA27 [cEFURDXIMA INIETT c RR paatidic Ll lale By
della cataratta, raccomandato
dalle linee guida europee(Ercs) e
Italiane (Soi)

SO1AAZ0 CLORAMFENICOLO/COLISTIMETATO bl c RR

SODICO/TETRACICLINA CLORIDRATO

SO1AA30 |TETRACICLINA/SULFAMETILTIAZOLO UNG.OFT. Lo} RR

SO1ADO3 |ACICLOVIR UNG. OFT RR
Le strutture sanitarie non possono

SOTAEOL  |OFLOXACINA CoLL C RR disparre di pit di due p.a. in base
alla flora batterica locale
Le strutture sanitarie naon possono

SO1AE02Z |NORFLOXACINA COoLL C RR disporre di pit di due p.a. in base
alla flora batterica locale
Le strutture sanitarie non possono

SO1AEQ3  |CIPROFLOXACINA COoLL e RR disporre di piti di due p.a. in base
alla flora batterica locale
Le strutture sanitarie non possono

SO1AEOS |LEVOFLOXACINA coLL € RR disporre di pit di due p.a. in base
alla flora batterica locale

S01AX18  |[IODOPOVIDONE COLL. € RNR
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SO1BAO1 |DESAMETASONE coLL C RR
SO1BAOL [DESAMETASONE kil osp
SOIBAOS  [TRIAMCINOLONE ACETONIDE INIETT. INTRAV. [H QSspP
I
SO1BA15 |FLUOCINOLONE ACETONIDE Imlicfo osp PT
SO1BCO1  |INDOMETACINA coLL C RR
SO1BCO3  |DICLOFENAC SODICO COLL C RR
S01BC10  |MEPAFENAC coLL H RR
SO1BC11  [BROMFENAC CoLL C RR
SN | it Sk oL e w
SO1CADS  [BETAMETASONE/CLORAMFENICOLO COLL [ RR
SO1CBO4  [BETAMETASONE/NAFAZOLINA/TETRACICLINA  [coLL o RR
SO1EBO1 |PILOCARPINA CLORIDRATO coLL o RR
SO1EBDY |ACETILCOLINA CLORURO FL+S0LV € 0sP
SO1ECO1  |ACETAZOLAMIDE CPR A RR
SO1ECO3  |DORZOLAMIDE CLORIDRATO OFT FL A RR
SOLEDOL  |TIMOLOLO MALEATO coLL A RR
SO1EDOS |CARTEOLOLO CLORIDRATO coLL A RR
SO1EEQ1  |LATANOPROST coLL A RR
SO1EX02  [DAPIPRAZOLOD CLORIDRATO coLL C RR
SOIFAO1  |ATROPINA SOLFATO coLL C RR
SO1FAO4  |CICLOPENTOLATO CLORIDRATO coLL c RR
SO1FAOS  |OMATROPINA BROMIDRATO COLL C RR
SO1FACG  |TROPICAMIDE coLL C RR
S01FAS6 |TROPICAMIDE/FENILEFRIA/LIDOCAINA SOL. INIETT. (@ USPL Uso Intracamerale
SO1FBO3  |IBOPAMINA COLL e RR
SO1HAD2 |OXIBUPROCAINA CLORIDRATO COLL C RR
SO1HAO7 |LIDOCAINA CLORIDRATO coLL C USPL
SO1LAO1  |VERTEPORFINA INF, EV H ospP
SO1LAD3  |PEGAPTANIB INTRAV. H RR
SO1LAO4  |RANIBIZUMAB INTRAV H 0sP
SO1LAOS  |AFLIBERCEPT INTRAV H osP
SOIXAD8 |ACETILCISTEINA coLL C SOP
SOIXA14  |EPARINA coLL C RR
SOIXA19 |CELLULE STAMINALI AUTOLOGHE $§:;:1R:T22 8 osp
SO1XA20 |CARBOMER GEL A 83 RR
S01XA21  |MERCAPTAMINA coLL H osp
SO1XA22  [QCRIPLASMINA INTRAV. H osp
502 Otologici
S02AA TOBRAMICINA iﬁ:g{mm RR
sozanzo |FOLMINA® SOLFATO/NECNACINA J—
S02CAQ6  [TOBRAMICINA/DESAMETASONE e RR
AURICOLARI
\% VARI
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Vo1 Allergeni

VO1AADZ |POLLINE DI GRAMINACEE uor.cer  [a [RRL [put Jer |

V03 Altri prodotti terapeutici

VO3ABO1 |IPECACUANA SCIR C RRL

VO3ABO3 |EDETATI EV C osp

V03AB04 |PRALIDOSSIMA EV A RR

VO3ABO6 |TIOSOLFATO EV £ RR

VO3AB14 |PROTAMINA EV A RR

VO3AB15 |NALOXONE EV.IM A RR

VO3AB17 (METILTIONINA CLORURO EV,IM G RNRL/RR

VO3AB23 |[ACETILCISTEINA EV [ ospP

VO3AB25 |FLUMAZENIL EV H ospP

VO3AB32 |[GLUTATIONE EV,IM H RR Uso riservato all'Oncologia

VO3AB33 |IDROXOCOBALAMINA FLIV C RR

VO3AB35 |SUGAMMADEX FLEV H QsP

VO3AB37 |IDARUCIZUMAB EV H Qsp antidoto per il solo dabigatran

VO3ACO1 |DEFEROXAMINA EV,IM,5C A RR PHT |PT

VD3AC02 |DEFERIPRONE CPR, SOLOS A RMRL |PHT

VO3AC03 |[DEFERASIROX CPR A RNRL |PHT

VO3AEO1 |POLISTIREN SOLFONATO DI CALCIO POLV OS/RETT |A RR
Sidemanda ai nefrologi
Iinserimento del farmaco

VO3AEO1 |POLISTIREN SOLFONATO SODICO POLV OS/RETT  [A RRL ?:r:::;’:i 1‘:;”jlcj’;:g’::§:‘;f:;2n
gli esiiti clinici a fronte dei costi
sostenuti

VO3AEO2 |SEVELAMER CPR A RR PHT |PT

VO3AEQ3 |LANTANIO CARBONATQO CPR, POLYOS  |A RR PHT PT
Si demanda ai nefrologi
l'inserimento del farmaca

VO3AEO4  |CALCIO ACETATO E MAGNESIO CARBONATO  |CPR A RR f;'r;";:;:zI‘::fi?gi'g::f::f:g“
gli esiiti clinici a fronte dei costi
sostenuti

VO3AEDS |OSIDROSPHTDO SUCROFERRICO CPR A RRL PHT |PT

VO3AFOL |MESNA EV A RR PHT PT

VO3AF02 |DEXRAZOXANO EV H osp

VO3AFD3 |CALCIO FOLINATO FLEV IM A 11 RR PHT

VO3AF04 |CALCIO LEVOFOLINATO IM, CPR, POV |C RR |

VO3AF04 |CALCIO LEVOFOLINATO EV H Qsp ‘

VO3IAFDS  [AMIFOSTINA EV H osp ( \

VO3AFOY |RASBURICASE EV & RR S

VO3AF10 |SODIO LEVOFOLINATO FL osp

VO3AF10 |DISODIO LEVOFOLINATO FL H 0OsP

VO3AHO1 |DIAZOSSIDO CcPs A RRL

voa Diagnostici
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Codice e Forma Classe | Naota
Descrizione Ricett PHT
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA R o i Plats
VO4CAD2 |GLUCOSIO SCIR RR
V04CD01 |METIRAPONE CeS A RNRL [PHT
V04CD04 |CORTICOLIBERINA DIAGNOSTICO  |NC
V04CDO5S |SOMATORELINA EV H osp
VD4CFO1 |TUBERCOLINA INTRADERMICO |NC
VO4CHO2 [INDIGO CARMINE FL 184 osp
Vv04CIol  [TIROTROPINA FL, IM RNRL
V04CI02  |PROTIRELINA DIAGNOSTICI NC
Vo4Cx C-13 UREA FIALA H RNR
V04acx C-13 UREA FIALA OS H RR
ANULAT
V0aCx  |SODIO BIC.AC.CITRICO AN/METACOLINA CLOR. S:F 2 0sP
FLUOR EIN . : DE
VOACK ESCEINA SOD/ESAM.LEV. VER AT c USPL
INDOCIAN.
V04CX MANNITOLO POLVERE C RR
VOB Agenti nutrizionali
AMINOACIDI, COMPRESE LE ASSQCI | N
V0eDD : SERIRMMEE CPR H RR
POLIPEPTIDI
Vo7 Prodotti non terapeutici
SOLVENTI E DILUENTI, COMPRE!
VOTAB 0 SE LE SOLUZIONI - A sop
DETERGENTI
SOLVENTI E DILUENTI, COMPRESE LE SOLUZIONI [sOL.
£ P
i DETERGENTI CONS.ORGANI DSP{R0R
VOTAC PRODOTTI AUSILIARI PER LA TRASFUSIONE DEL i c 0sP
SANGUE
vazay PARAFFINA LIQUIDA Ft. C S0P
Vo8 Mezzi di contrasto
SOL
VOSAADL [AMIDOTRIZOATO SODICQ, MEGLUMINA GASTROENTERIC|H Q5P
A0S/ RETT
V08ABOZ |IOEXOLO FL 100ML H 0OSP
VOBAB04 |IOPAMIDOLO FL 100ML H osp
VO8ABO5 |IOPROMIDE FL 0sp
VO3ABO7 |IOVERSOLO FLCEV100ML |H osp
VOBABOS |IODIXANOLO IM SC H ospP
VOSAB10 |[IOMEPROLO FL 0spP
VOBAB11 |IOBITRIDOLO FL10OML C osp
VOSADO1 |[OLIO ELIODATO INIETT NC
VOEBA0OL |[BARIO SOLFATO CON SOSTANZE SOSPENDENT!  |POLV SOLRETT |C osp
VO8BAOL |BARIO SOLFATO CON SOSTANZE SOSPENDENTI  |SOLOS H 0spP Tac Esofago, Stomaco e Duodeno
VOSCADL  [ACIDO GADOPENTETICO SALE DIMEGLUMINICO |FL EV 20ML H asp
VDAECAD2 |ACIDO GADOTERICO/GADOLINIO OSSIDO FL C osp
VOECAO3 [(GADODIAMIDE FLEV 10 ML H osp
VO8CAR4 |GADOTERIDOLO FLEV 50 ML H osp
VOBCAO08 |ACIDO GADOBENICO SALE DIMEGLUMINICO FLEV G Q5P
VOBCAOS [GADOBUTROLO FL H 0spP
VOECAL0 [ACIDO GADOXETICO DISODIO SIR C 0SpP
48 di 49




46744 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 97 del 17-8-2017
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s Descrizione FRPA o | (i0tY Ricetta | PHT | PT Note
ATC Farmaceutica [ S5N | AIFA
VOSDADL |[PERFLUTRENO IM SC 0sP
VO3DADS |ZOLFO ESAFLUORURO EV osp
V09 |Radiofarmaceuticidiagnostici
VOSAAQL |TECNEZIQ-99MTC-ESAMETAZIMA INIETT H osp
VOSAADZ |TECNEZIO-SIMTC-BICISATO INIETT C osp
VO9ABO3 |1ODIO [OFLUPANO-1231 INIETT C Osp
VO9BA01 |TECNEZIO 99m Tc OXIDRONATO HDP FL NC
VOSCAD2 [TECNEZIO 99m Te SUCCINICO SOL, Inett, H osp
VOSCAO3 |TECNEZIO 99m Tc TIATIDE SOL. Inett. C Qosp
VOSDAO  |TECNEZIO 98m Tc MEBROFENINA FL NC
VO9EAQ2 |TECNEZIO 99m Tc TECHNEGAS POLV.PER INAL |C QSp
Liofilizzato per
VO9EBO1 [tecnezio (99mTc) albumina umana somministrazion |CN asp
e endovenosa
VOSFX01 |TECNEZIO 98M TC PERTECNETATO SOL. Inett. LS Qasp
VOSFX01 |Tecnezio-99mTec-pertecnetato f:d::’a:;:;di osp
VOSFX02  |SODIO I0DURO 1231 2‘2;‘0'“""‘0 N osp
VO9FX03 [SODIO IODURD 131] CPs CN Q5P
VOSGAOL1 |TECNEZIO-99MTC-SESTAMIBI EV Qasp
VO9GAD2 |TECNEZIO-99MTC-TETROFOSMINA INIETT H 05P
ECNEZIO 98m Tt
T ;ARTICELLE NAN(J’,CA{;T;&?UMANA i v il
VO9GAOG [STAGNO PIROFOSFATO/TECNEZIO 99Mtc 50L. Inett. H 0sP
V09GX01 |[TALLIO CLORURO-201TL SOL. Inett. H osp
VOSHAD3 |BESILESOMAB KIT 2FLC+2FLC  |H 0sP
VO9HAQ4  [SULESOMAB FL H osp
VO9HX01 |GALLIO 67 GA CITRATO S0L. Inett. H osp
V091801 INDIO-111IN-PENTETREQTIDE EV H ospP
V03IX01 1231-I0BENGUANO INIETT C osp Solo per uso diagnostico
VO391X04 |FLUORO-18F-DESOSSIGLUCOSIO INIETT H asp
VO9XA01 |10RI0-1311-NORCOLESTEROLO SOL. Inett. H Qsp
V10 Radiofarmaceutici terapeutici
VI0BX01 |STRONZIO-89SR-CLORURO INIETT H 0OspP
VI0BX02 [SAMARIO-153SM-LEXIDRONAM EV osp
V10XA01 |SODIO IODURO 1311 CPS CN osp
VIDXX02 |IBRITUMOMAB TIUXETANO (90Y) EJI\TD:;*:\MRCARE 0spP
V10XX03 |RADIO (223RA} DICLORURO INIETT H osp
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Elenco Nuovi Inserimenti/Aggiornamenti/Eliminazioni nel PTR, rispetto alla precedente versione( 2.0)

All. B
3 oy Forma Classe [ Nota Aggiornamnetio al PTR
Codice ATC Descrizione Ricet| P
Farmaceutica | SSN | AIFA - il A 2.0
JO1XX11 Telezolid fosfato EV H osp NUDME
INSERIMENTO
J01XX11 Telezolid fosfato CPR A RNRL PHT R
INSERIMENTO
AOGAHO3 Naloxegol CPR A 90 RR INRENRE
INSERIMENTO
Emtricitabina,
|05ARLS RI|DIVIi’m.a, BR £ A NUOVO
Tenofovir- INSERIMENTO
alafenamide
La formulazione a rilascio
e prolungato PP2M & da utilizzare in
NOSAX13 FAUREHdbie I H RNRL ienti clini bili con | iunta NOTA
Y Palmitato pazienti ¢ mlcament_e sta _Hcon al Aggiunta
formulazione iniettabile a
somministrazione mensile PP1M,
da utilizzare quando I'uso degli
antibatterici comunemente
101XX01 | Fosfomicina Disodica EV H ospP raccomandati per il trattamento | Aggiunta NOTA
delle indicazioni da scheda tecnica
non sono stati efficaci.
Fattore VIIl antiemaofilico con
B02BD14 Susoctocog INF H 0sp delezione del dominio B e Aggiunta NOTA
sequenza porcina.
Inserimento al sensi della L.
LOIXCO6 Cetuximab EV H osp GARI90 piv i ladicasunidie) Aggiunta NOTA
alle Determine Aifa 1119/2017 e
1121/2017
Vi
NO1BBO2 | Lidocaina Cloridrato Fl nebul, C USPL PGS
INSERIMENTO
o Rettifica della forma
LO4ACIO Secukinumab SC H RRL AFa farmaceutica da IM a
I
s5C
SCIR, BUST, aggiunta forma
ADBAD11 Lattulosio SACCO PER A RR farmaceutica: SACCO
SOSP. RETTALE PER SOSP. RETTALE
Atc modificato: da
C imaltosi i
BO3AC arbossw-na tosio £ i ash BO?TACOl a BO3AC (si
ferrico riduce I'Atc al IV
livello)
VO
BO3AC Ferrisaccarato EV C 0sp Ny
INSERIMENTO
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F I Not. Aggi i
Codice ATC Descrizione o - Eiae | iata Ricetta PHT | PT Note Eerrmmnetival Bk
Farmaceutica | SSN | AIFA 2.0
RETINOLO
PALMITATO/ERGOCAL T MODIFICATO: forma
1
sosxc |CIFEROLO/TOCOFERQ . ;ml‘t, - bip vt i :hp 4, | fermaceutica Da FL
] d
Lo L ammz::m % ADULTI a INF.
ALFA/FITOMENADION ' Aggiunta NOTA
E
\Vo4ciol TIROTROPINA 1M H RNRL ELIMINATO
HO1CBO1 SOMATOSTATINA EV H 0SP, RR RS
INSERIMENTO
J01DCO1 | CEFOXITINA SODICA EV H 0osp NHEND
INSERIMENTO
Trattamento dell'amiloidosi da
transtiretina nei pazienti adulti
atfetttda nollnaurheat Rettificata: nuova forma
NO7XX08 TAFAMIDIS CPS H RRL ; : I:‘ P . farmaceutica da CPR
sintomatica di stadio 1 al fine di g
ritardare la compromissione
neurologica periferica.
NUOVO
LO1AAD3 MELFALAN CPR RNR
” INSERIMENTO
Da non utilizzare solo
NO1ABO7 DESFLURANO INAL H osp nell'induzione dei pazienti Aggiunta NOTA
pediatrici
LISATO BATTERICO
107AX CPR
POLIVALENTE iC RR ELIMINATO
ANTIGENE EPATITICO
107BC01 B, PURIFICATO da 1] C RR ELIMINATO
eliminare
S01AA12 TOBRAMICINA COLL C RR ELIMINATO
S01AA13 ACIDO FUSIDICO COLL £ RR ELIMINATO
CLORAMFENICOLO/C ™
etlificata: da
T
SO01AA30 ULrISﬂME ATO COLL C RR rolitetraciclina a
SQDICO tetraciclina tetraciclina cloridrato
cleridrato
Tetraciclina NUOVO
S01AA30 UNG, OFT C RR
Sulfametiltiazolo INSERIMENTO
le strutture sanitarie non possono
SO1AEO1 OFLOXACINA CoLL C RR disporre di pit di 2 p.a. in base Aggiunta NOTA
alla flora batterica locale.
le strutture sanitarie non possono
SO1AEQ0Z NORFLOXACINA coLL C RR disporre di pit di 2 p.a. in base Aggiunta NOTA
alla flora batterica locale.
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" =y Forma Classe | Nota ¥ Aggiornamnetic al PTR
Codice ATC Descrizione Ricetta Not
Farmaceutica | SSN | AIFA il i 2 2.0

le strutture sanitarie non possono
SO1AE03 | CIPROFLOXACINA coLL C RR disporre di piti di 2 p.a, in base Aggiunta NOTA
alla flora batterica locale.

le strutture sanitarie non possono
SO1AEQS LEVOFLOXACINA CoLL & RR disparre di pit di 2 p.a. in base Agpgiunta NOTA
alla flora batterica locale.

NUOVO
INSERIMENTO

5018A01 DESAMETASONE COLL & RR

Rettificata: forma
farmaceutica da INIETT a

INIETT. INTRAV; la
TRIAMCIN 4
S01BAOS OLONE INIETT. INTRAV, H ospP descrizione da

ACETONIDE . )
Triamcinelene a
Triamcinolone
Acetonide.
501BAO7 | FLUOROMETOLONE COLL C RR ELIMINATO
LOTEPREDNOLOL:
501BA14 90 CoLL C RR ELIMINATO
ETABONATO
FLI I Impi NUO
SIBALS UOCINOLONE mpréntn H osp o uovo
ACETONIDE Intravitreale INSERIMENTO
Bromf i
OIRELL ro.m en.ac sodio COLL c o NUOVO
Sesquidrato INSERIMENTO
PREDNI
S01CAQ2 RONBOLINE/NED coLL 12 RR ELIMINATO
MICINA
APRACLONIDIN
SD1EAD3 AINHING COLL A RR ELIMINATO
CLORIDRATO
DINA
SO1EAQS BRINMG CoLL A RR ELIMINATO
TARTRATO
BETAX
SO1EDO2 DRRLEALY coLL A RR ELIMINATO
CLORIDRATO
S01EEO3 BIMATOPROST COLL A RR ELIMINATO
SO1EEDS TAFLUPROST COLL A RR ELIMINATO
Tropicamid NUOVO
SO1FASE ! B _‘ e/ . Sol. INIETT. o USPL uso intracamerale
Fenilefrina/ Lidocaina INSERIMENTO
BENZALCONIO
S501GA01 CLORURO GEL COLL & oTC ELIMINATO
OCULARE
i o | o
SDILADL |  VERTEPORFINA INF. EV H osp Rusifiiioc AUINTRAY
a INF, EV
Rettificato: da INIETT. a
$ = il ¢ )
S01LAD3 PEGAPTANIB INTRAV. H RR INTRAG.
SO1XAO2 RETINOLO (VITAMINA POMATA c BR EUMINATD
A) OFTALMICA
| E NUOV
SO1XALS CELLULE STAMINAL ColFuredi i o5k 0
AUTOLOGHE trapiantare INSERIMENTO
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B Forma Cl ota o :
Codice ATC Descrizione " 353 A Ricetta PHT | PT Note ARZIONTRiNERtG AL FTR
Farmaceutica | SSN | AIFA 2.0
LACRIME ARTIFICIALI
S01XA20 | ED ALTRI PREPARATI COLL GEL i oTC ELIMINATO
INDIFFERENTI
S01XA22 OCRIPLASMINA INTRAV. H QSP MORIECATI RN
a INTRAV
RO7AX30 St 4 CPR A RRL PHT IIWDDIZ[U:A IaA
IVACAFTOR classe:daCna
RBL PHT
PIRIMETAMINA
PO1BDO1 CPR NC ELIMINATO
{estera)
L04ACI3 IXEKIZUMAB SC f.lrln.gel/p.enna H RAL NUOVO
preriampita INSERIMENTO
Vi
LO1XC24 DARATUMUMAB EV H 0osp Hv
INSERIMENTO
LO1XE28 CERITINIB cPS H RNRL st
INSERIMENTO
Rettificato: aggiungere
IMMUNOGLOBULINA
106BB04 IM, 5€ A RR la forma farmaceutica
EPATITICA B
SC
Rettificato: aggiuta la
forma farmaceutica CPS
note AIFA giugno 2011 e luglio | ¢ modificata la NOTA
2011 {le formulazioni del P.A. non | "*'note AIFABiugno
sano intercambiabili e |a Pt o AL e
LO4ADO2 TACROLIMUS CPR, CPS, EV A RNR PHT | PT L formulazioni del P.A.
sostituzione deve essere fatta
non sono intercambiabili
esclusivamente dagli specialisti L Easthisione deve
del trapianto. essere fatta
esclusivamente dagli
specialisti del trapianto.”
Rettificata: sostituire la
LO2BB04 ENZALUTAMIDE crs H RNRL forma farmaceutica CPR
in CPS
si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in gquanto
COMPLESSO - res:m e tZra Surica | Rettficatuida dlasse A
BO2BD | PROTROMBINICO FL H 0sp PR e |'p L: "“@ 1 Rr PHT 2 H OSPe
UMANOD a n'u‘nor costo, limitando I'utilizzo it it BHT
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive. (500 U.1.)
Rettificata:da classe A
IMMUNOGLOBULINA RNRL PHT H RNRL
JOBBA s H RNRL s
UMANA NORMALE enon pit PHT e
daEV asC
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