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Lunedl 16 marzo 2020, nella sede della Regione Marche, ad Ancona, in
via Gentile da Fabriano, si & riunita la Giunta regionale, regolarmente

convocata.

Sono presenti:

- LUCA CERISCIOLI Presidente

- ANNA CASINI Vicepresidente
- MANUELA BORA Asgsessore

- FABRIZIO CESETTI Assessore

- MORENO PIERONI Asgsessore

- ANGELO SCIAPICHETTT Assessore

E' assente:

- LORETTA BRAVI Assessore

Constatato 1l numero legale per la wvalidita dell'adunanza, assume la
Presidenza 11 Presidente della Giunta regionale, Luca Ceriscioli. Assiste
alla seduta, 1in assenza del Segretario della Giunta regionale, Ila
sostituta Nadia Giuliani.

Riferisce in qualitda di relatore il Presidente Luca Ceriscioli.

La deliberazione in oggetto & approvata all'unanimita dei presenti.

NOTE DELLA SEGRETERIA DELLA GIUNTA

Inviata per gli adempimenti di competenza Proposta o richiesta di parere trasmessa al Presidente

del Consiglio regionale il
- alla struttura organizzativa:
prot.n.
- allaP.O. dispesa:
- al Presidente del Consiglio regionale [V INCARICATO

- alla redazione del Bollettino ufficiale

L’ INCARICATO
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OGGETTO: Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) —
XXII Edizione 1° aggiornamento 2020

LA GIUNTA REGIONALE

VISTO il documento istruttorio riportato in calce alla presente deliberazione predisposto dal dirigente
della P. F. Assistenza Farmaceutica dal quale si rileva la necessita di adottare il presente atto;

RITENUTO, per 1 motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono condivisi, di
deliberare in merito;

VISTO il parere favorevole di cui all’articolo 16 bis della legge regionale 15 ottobre 2001, sotto il
profilo della legittimita e della regolarita tecnica del dirigente della posizione di funzione Assistenza
farmaceutica e l’attestazione dello stesso che dalla deliberazione non deriva, né pud derivare, un
impegno di spesa a carico della Regione;

VISTA la proposta del Direttore dell’ Agenzia Regionale;

VISTO P’articolo 28 dello Statuto della Regione;

Con la votazione, resa in forma palese, riportata a pagina 1
DELIBERA

1. di aggiornare il Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) XXI Edizione 2°
aggiornamento 2019 adottato con la DGR n.1624 del 23/12/2019 approvando le modifiche indicate
nel’ALLEGATO A, parte integrante e sostanziale del presente atto;

2. di stabilire che il PTOR nella sua XXII edizione 1° aggiornamento 2020 ¢ immediatamente efficace
per tutti gli Enti del SSR e che sostituisce le precedenti versioni e di stabilire che 1 costi derivanti
del presente atto sono a totale carico degli Enti del SSR e sono compresi nei budget loro assegnati;

3. di comunicare agli Enti del SSR I’avvenuto aggiornamento del PTOR, trasmettendo loro il presente
atto. b

;
It SEGRETARI,\O DELIA,GIUNTA IL PRESIDE ELLA GIUNTA
A L/-Q ( C\ﬁl Ceriscioli)

I\
u N
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-DOCUMENTO ISTRUTTORIO -

Normativa di riferimento

- Legge 189 del 08/11/2012;

- DGR 135 del 26/2/2007, “Art.1, comma 796, lettera 1) punto 2 e lett. Z L. n. 296/2006 — Assistenza
farmaceutica anno 2007 — Atto di indirizzo per le aziende sanitarie € 'INRCA”;

- DGR 1807 del 9/12/2008, “Legge 222/2007 atto d’indirizzo alle aziende sanitarie e all’INRCA per la
riduzione della spesa farmaceutica con particolare riferimento alla spesa ospedaliera”;

- DGR 1228/2010, “DGR n. 1807/2008 Approvazione Prontuario Terapeutico Ospedale — Territorio
Regionale”;

- DGR 767 del 28/05/2012, “Recepimento ¢ attuazione dell’accordo Stato-regioni del 18 novembre
2010 sull’accesso ai farmaci innovativi”;

- DGR 1795 del 28/12/2012, “DGR 1228/2010 — Aggiornamento Prontuario Terapeutico Ospedale -
Territorio Regionale (PTOR)”;

- DGR 1199 del 02/08/2013, “Aggiornamento Allegato B DGR 1795 del 28/12/2012. Prontuario
Terapeutico Ospedale — Territorio Regionale (PTOR) — 1° semestre 20137

- DGR 148 del 17/02/2014, “Prontuario Terapeutico Ospedale — Territorio Regionale (PTOR) — IV
Edizione aggiornata al 2° semestre 2013”;

- Decreto dirigente Servizio Salute n. 97/S04/2009 (Commissione regionale PTOR);

- DGR n. 884 del 21/07/2014, “Disciplina di riordino della rete regionale delle Commissioni
Terapeutiche preposte al controllo dell'appropriatezza prescrittiva, al governo della spesa farmaceutica
e alla definizione del Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio (PTOR) e dei Prontuari Terapeutici
di Area Vasta (PTOAV)”;

- DGR n. 1062 del 22/09/2014, “DGR 884/2014 - Disciplina di riordino della rete regionale delle
Commissioni Terapeutiche preposte al controllo dell'appropriatezza prescrittiva, al governo della
spesa farmaceutica e alla definizione del Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio (PTOR) e dei
Prontuari Terapeutici di Area Vasta (PTOAV) - Modifica ed integrazione componenti’;

- DGR n. 2 del 11/01/2016, “Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio Regionale (PTOR). X
Edizione aggiornata al 4° trimestre 2015”;

- DGR n. 252 del 25/03/2016, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XI
Edizione aggiornata al 1° trimestre 20167,

- DGR n. 807 del 25/07/2016, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XII
Edizione aggiornata al 2° trimestre 2016”;

- DGR n. 1154 del 03/10/2016, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XIII
Edizione aggiornata al 3° trimestre 2016”;

- DGR n. 1 del 09/01/2017, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XIV
Edizione aggiornata al 4° trimestre 2016”;

- DGR n. 433 del 02/05/2017, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XV
Edizione aggiornata al 1° trimestre 2017

f
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- DGR n. 921 del 31/07/2017, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XVI
Edizione aggiornata al 2° semestre 2017”;

- DGR n. 11 del 15/01/2018, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XVII
Edizione aggiornata al 1° semestre 2018”;

- DGR n. 997 del 17/12/2018, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XVIII
Edizione aggiornata al 2° semestre 2018”;

- DGR n. 1721 del 17/12/2018, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XIX
Edizione aggiornata al 3° semestre 2018”;

- DGR n. 1064 del 16/09/2019, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XX
Edizione aggiornata al 1° semestre 2019”;

- DGR n. 1624 del 23/12/2019, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XXI1
Edizione aggiornata al 2° semestre 2019”.

Motivazioni ed esito dell’istruttoria

Il Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio Regionale (PTOR) costituisce [’elenco dei principi
attivi che possono essere disponibili all’interno degli ospedali.

La gestione del PTOR rientra nelle politiche volte a favorire I’utilizzo appropriato dei farmaci in
un’ottica di governo della spesa farmaceutica complessiva e di contenimento del costi, garantendo al
contempo un’omogenea ed adeguata assistenza terapeutica su tutto il territorio regionale.

Inoltre, secondo quanto previsto dalla Legge 189/2012:

e per garantire il rispetto dei livelli essenziali di assistenza (art. 10 comma 2), le Regioni e le
Province Autonome di Trento e Bolzano sono tenute ad assicurare I’immediata disponibilita
agli assistiti dei medicinali a carico del Servizio Sanitario Nazionale erogati attraverso gli
ospedali e le aziende sanitarie locali che, a giudizio della commissione tecnico-scientifica
dell’Agenzia Italiano del Farmaco AIFA, possiedano, alla luce dei criteri predefiniti dalla
medesima commissione, il requisito dell’innovativita terapeutica;

o per soddisfare gli adempimenti ministeriali a garanzia dei LEA (art. 10 comma 5), le Regioni e
le Province Autonome di Trento e di Bolzano sono tenute ad éggiornare, con periodicita
almeno semestrale, 1 prontuari terapeutici ospedalieri e a trasmetterne copia all’AIFA.

Le variazioni e gli aggiornamenti da apportare alla presente versione del PTOR, sono stati, dopo
opportuna valutazione, decise dalla Commissione Regionale per 1I’Appropriatezza Terapeutica CRAT,
compreso il farmaco Tisagenlecleuce per la terapia CAR-T ai sensi dell’art. 10 comma 2 del decreto legge
13 settembre 2012 convertito con modificazioni in legge 8 novembre 2012.
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D1 seguito il riassunto delle variazioni introdotte con la XXII, 1° aggiornamento 2020 del PTOR:

PRINCIPIO ATTIVO

1 | LENVATINIB

ATC
LOIXE29

| NOTE |
Farmaco sottoposto a registro aifa
nuova indicazione per il trattamento
del carcinoma epatocellulare

2 | BRENTUXIMAB VEDOTIN

LO1XCI12

-
DECISIONE |
Inserimento

Farmaco sottoposto a registro aifa
nuova indicazione per il trattamento
di pazienti adulti affetti da linfoma
cutaneo a cellule T con innovazione
potenziale

3 | OSIMERTINIB

LOIXE35

Inserimento

Farmaco sottoposto a registro aifa
nuova indicazione per il trattamento
di prima linea dei pazienti adulti con
carcinoma polmonare non a piccole
cellule con innovazione piena

Inserimento

T

DISOPROXIL FUMARATO

4 | DORAVIRINA/LAMIVUDINA/TENOFOV] RW

JO5AR24

Doravirina/lamivudina/tenofovir
disoproxil fumarato ¢ indicato per il
trattamento di adulti con infezione da
HIV-] senza evidenza di resistenza,
pregressa o attuale, alla classe degli
NNRT]I, lamivudina o tenofovir

[nserimento

DORAVIRINA

-

JOSAGO6

|

Doravirina ¢ indicato, in associazione
con altri medicinali antiretrovirali,
per il trattamento di adulti con
infezione da HIV-1 senza evidenza di
resistenza, pregressa o attuale, alla
classe degli NNRTI

Inserimento

6 | PEMBROLIZUMAB

LO1XCI8

inserimento per estensione di
indicazione polmone e melanoma
adiuvante, nuove indicazioni
carcinoma uroteliale e linfoma
hodgkin classico, innovativita'

[nserimento

7 | APLUTAMIDE

LO2BBO05

Il farmaco ¢ indicato negli uomini
adulti per il trattamento del
carcinoma prostatico resistente alla
castrazione non metastatico (NM
CRPC) che sono ad alto rischio di

sviluppare malattia metastatica

Inserimento

8 | VENETOCLAX

LOIXXS52

Farmaco sottoposto a registro aifa
nuova indicazione per il trattamento
di pazienti adulti con leucemia
linfatica cronica con innovazione
potenziale

Inserimento

9 | NIVOLUMAB

LOIXC17

|

10 | EVOLOCUMAB

Farmaco sottoposto a registro aifa per
il trattamento adiuvante di adulti con

Inserimento

melanoma con coinvolgimento dei
linfonodi o malattia metastatica che
Sono stati sottoposti a resezione
completa con innovazione piena |

11 | ABEMACICLIB

[OIXESO

CI0AX13 | Farmaco sottoposto a registro aifa Inserimento |
nuova indicazione negli adulti con
malattia cardiovascolare
aterosclerotica accertata
=

Farmaco sottoposto a registro aifa per
il trattamento di donne con carcinoma
della mammella con innovazione
_potenziale

Inserimento

]




REGIONE MARCHE

GIUNTA REGIONALE

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE

ADUNANZA N. LEGISLATURAN.

4 dell(‘\-'\
AR Y0

pag.

delibera
330

12 | DABRAFENIB+TRAMETINIB

e

ERITINIB

i

T LoIXE23

LOIXE25

p=—e
LOIXE28

| Farmaci sot@osti—a_regi_stro aifa

nuova indicazione nel trattamento
adiuvante di pazienti adulti con
melanoma in stadio 111 positivo alla
mutazione BRAF V600, dopo
resezione completa con innovazione
piena; Trametinib in associazione con
dabrafenib ¢ indicato per il
trattamento di pazienti adulti affetti
da carcinoma polmonare non a
piccole cellule in stadio avanzato
positivo alla mutazione BRAF V600

" [ Inserimento

| Farmaco sottoposto a registro aifa
nuova indicazione per il trattamento
in prima linea di pazienti adulti con
carcinoma polmonare non a piccole
cellule  (NSCLC) positivo per la
chinasi del linfoma anaplastico
(ALK)

14 | ERTUGLIFLOZIN + METFORMINA

A10BD23

Inserimento

Farmaco indicato in pazienti adulti di
cta pari o superiore a {8 anni con
diabete mellito di tipo 2

Inserimento

15 | ERTUGLIFLOZIN

16 | AXICABTAGENE CILOLEUCEL

Al10BKO4

Farmaco indicato in pazienti adulti di
eta pari o superiore a 18 anni con
diabete mellito di tipo 2

Inserimento

L0t

Farmaco sottoposto a monitoraggio
aifa indicato per il trattamento di
pazienti adulti con linfoma diffuso a
grandi cellule B (diffuse large B-cell
lymphoma, DLBCL) ¢ linfoma
primitivo del mediastino a grandi
cellule B (primary mediastinal large
B-cell lymphoma, PMBCL) refrattari
o recidivanti, dopo due o pin linee di
terapia sistemica con innovazione
piena

[nserimento

17 | CAPLACIZUMAB

BOIAX07

Farmaco indicato per il trattamento
neglj adulti degli episodi di porpora
trombotica trombocitopenica (PTT)
acquisita, in associazione a
plasmaferesi (Plasma Exchange, PE)
¢ immunosoppressione

Inserimento

18 | RURIOCTOCOG ALFA PEGOL (FATTORE
VIII DELLA COAGULAZIONE
RICOMBINANTE PEGILATO)

B02BD02

Farmaco per il trattamento ¢ profilassi
del sanguinamento in pazienti dai 12
anni in poi affetti da emofilia A
(deficit congenito di fattore VIII)

19 | TISAGENLECLEUCEL

LO1

Kymriah ¢ sottoposto a monitoraggio
aifa. ¢ indicato per il trattamento di:
Pazienti pediatrici e giovani adulti
fino a 25 anni di eta con leucemia
linfoblastica acuta (LLA) a cellule B
che ¢ refrattaria, in recidiva post-
trapianto o in seconda o ulteriore
recidiva.e in pazienti adulti con
linfoma diffuso a grandi cellule B
(DLBCL) in recidiva o refrattario
dopo due o pit linee di terapia
sistemica.

Inserimento

]
N 1
Inserimento
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Considerato che 1’aggiornamento piu recente del PTOR ¢ stato adottato con 1’approvazione della
DGR n.1624 del 23/12/2019, per le motivazioni sopra espresse, si propone 1’adozione del presente atto.

Il sottoscritto, in relazione al presente provvedimento, dichiara, ai sensi dell’art. 47 D.P.R.
445/2000, di non trovarsi in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 6 bis
della L. 241/1990 e degli artt. 6 e 7 del DPR 62/2013 e della DGR 64/2014.

I RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO

(Luigi/Batgegnani)

W

PARERE DEL DIRIGENTE DELLA P. F. ASSISTENZA FARMACEUTICA

(

Il sottoscritto, considerata la motivazione espressa nell’atto, esprime parere favorevole sotto il
profilo di legittimita e della regolarita tecnica della presente deliberazione.

11 sottoscritto, in relazione al presente provvedimento, dichiara, ai sensi dell’art. 47 D.P.R.
445/2000, di non trovarsi in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 6 bis della
L.241/1990 e degli artt. 6 e 7 del DPR 62/2013 e della DGR 64/2014.

Attesta inoltre che dalla presente deliberazione non deriva né puo derivare alcun impegno di spesa a
carico della regione.

1l Dirigente della P. F.
(Lyi

ssistenza Farmaceutica
Patregnani)
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PROPOSTA DEL DIRETTORE DELL’AGENZIA REGIONALE SANITARIA
Il sottoscritto propone alla Giunta regionale 1’adozione della presente deliberazione.
Il sottoscritto, in relazione al presente provvedimento, dichiara, ai sensi dell’art. 47 D.P.R.

445/2000, di non trovarsi in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 6 bis della
L. 241/1990 e degli artt. 6 e 7 del DPR 62/2013 e della DGR 64/2014.

IL §IREXTQ

(R o)

La presente deliberazione si compone di (;g/pagine, di cui 4% di allegati

oL SEGRETARIO , INELLA GIUNTA
‘ di)
\
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ALLEGATO A

MOTUARO TERPRTKOREGORAE
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Sigle e simboli utilizzati: =
RMP = Prescrizione su richiesta motivata per singolo paziente (diagnosi, dosaggio e durata);
PT = Piano Terapeutico;
Reg.AIFA = Registro AIFA

M. ADDIZIONALE = Monitoraggio addizionale (sostituisce Monitoraggio Intensivo)

[Nel presente PTOR le scelte effettuate vanno intese come riferite al principio attivo e alla via di somministrazione. La forma farmaceutica che compare nel testo & esemplificativa della via di somministrazione,

[| dosaggi dei singoli principi attivi non sono specificati in quanto se ne demanda la scelta alle singole strutture locali in funzione delle esigenze specifiche.

|
~0

[Quando nel testo nel PTOR compare come annotazione regionale che "Si demanda all/Azienda la scelfa....”si intende che la scelta potra essere effettuata direttamente dall'Ente.

1/87
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PRONTUARIQ TERAPEUTICO OSPEDALIERO [PTO) REGIONALE
Codice ATC Denominazione Vie di Cla;se Nota AIFA Regime Modalita Limitazione orescrivibilita da PTO Limitazione canale di erogaziori Moritoraggio Registro AIFA 5‘ Tab FU IndZT'\?R
al 5° livello del principio attive somministrazione ol ot di fornitura richiesta P da PTO addizionale Ediz.
rimbors.ta
S| DEMANDA ALUAZIENDA LA SCELTA DI 1-2 B
PRODOTT] ANTIMICROBICI E DI 1 PRODOTTO| |
AO01ABO3 CLOREXIDINA GLUCONATO COLLUTTORIO c OTC - LIBERA VENDITA TR PRAETORD: U, - BRIl NON
VINCOLANTE. 8
] B St DEMANDA ALL'AZIENDA A SCELTA DI 1-2
PRODOTT ANTIMICROBICI £ DI 1 PRODOTTO |
AD1ABOS MICONAZOLO NITRATO GELOS c RR - RIPETIBILE ANTINFIAMMATORIO.  UN  ESEMPIO  NON
VINCOLANTE.
- Si DEMANDA ALLAZIENDA LA SCELTA DI 1-2
PRODOTTI ANTIMICROBICI E Di 1 PRODOTTO |
A01AD11 FLURBIPROFENE COLLUTTORIO [ OTC- LIBERA VENDITA SrNudaTHT— BN ESEMPIO | NON
L VINCOLANTE. - —
A02ADO1 AGREND SOSPENSIONE 05 A RR - RIPETIBILE !
IDROSSIDO/ALGELDRATO
A028A02 RANITIDINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 48 |RR - RIPETIBILE !
A02BAOZ RANITIDINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE L A NOTA 48  [RR - RIPETIBILE !
A02BB01 MISOPROSTOLO COMPRESSE A NOTA 1 BNR - NON RIPETIBILE !
DOCUMENTO CRAT Ol APPROPRIATEZZA PER GLI
IPP. CATEGORIA OMOGENEA DELLA GARA
REGIONALE PER LA FORMULAZIONE INIETTABILE,
LA SCELTA VERTE SULLA MOLECOLA AGGIUDICATA,
LA FORMA EV E DA RISERVARE Al CASt DI
IMPOSSIBILTA DI USO DELLA VIA ORALE. sI
PANTOPRAZOLO SODICO
A02BCO2Z PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DEMANDA ALU'AZIENDA LA SCELTA DELLE U
SESQUIDRATO MOLECOLE PER LA VIA ORALE |N CONSIDERAZIONE
ELLE INDICAZIONI, DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE
E DEL COSTO ANCHE A LIVELLO TERRITCRIALE. LA
RMP POTRA' CONSENTIRE L'USO DI PRINCIPI ATTIVI
NON  (NCLUSI NEL PTOR PER ESIGENZE
PARTICOLARI
A02BX02 SUCRALFATO MARMELLATA/GEL OS | A RR - RIPETIBILE !
AG3AA, AG3BB: ANALOGHI TRA | QUALL SCEGLIERE
AU3AACE  |ROCIVERINA CONFETTI c RR - RIPETIBILE | MASSIMO 2 MOLECOLE D RIFERIMENTO.
AD3AA, AD3BB: ANALOGHI TRA | QUALL SCEGUERE
AU3AA06 ROCIVERINA PREPARAZIONE INIETTABILE I;R - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE Of RIFERINENTO.
—
AQ3AB18 PRIFINIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE
A03ADO1L PAPAVERINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE
I
AU3AX12 FLOROGLUCINOLO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE IN GRAVIDANZA ED ALLATTAMENTO,
AQ3AX12 FLOROGLUCINGLO/MEGLUCINOLO | COMPRESSE, SUPPOSTE C RR - RIPETIBILE IN GRAVIDANZA ED ALLATTAMENTO.
[ COMPRESSE/TAVOLET
A03AX13 DIMETICONE . c TC-
MASTICABILI | Q LIBERA VENDITA
A03BAOL ATROPINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE [« RR - RIPETIBILE r !
AO3AA, AO3BB: ANALOGHI TRA | QUALI SCEGLIERE |
A03BBO1 SCOPOLAMINA BUTILBROMURO COMPRESSE RIVESTITE c OTC - LUBERA VENDITA MASSIMO 2 MOLECOLE D RFERIMENTO. r
AlMA AD3AA, AD3IBB: ANALOGHI TRA | GUALI SCEGUERE r |
A03BB01 SCOPOLAMIMA BUTILBROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE DI RIFERIMENTO.
N AD3IAA, AD3BB: ANALOGHI TRA | QUALI SCEGLIERE —‘ |
AD3BBO1 SCOPOLAMINA BUTILBROMURO SUPPOSTE c OTC - LIBERA VENDITA g O 7 BSIRODIE.D! NFERINENTD.
A03FAO1L METOCLOPRAMIDE CLORIDRATO  {PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE —‘ :
AO3FADL METOCLOPRAMIDE CLORIDRATO | SCIROPPO c RR - RIPETIBILE !
AD3FA03 DOMPERIDONE COMPRESSE RIVESTITE C RR - RIPETIBILE ‘
AQ3FA03 [DomPERIDONE SOSPENSIONE OS < RR - RIPETIBILE !
AO3FAOS ALIZAPRIDE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTAB! - RIPETI !
‘ LE A RR - RIPETIBILE
257
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CATEGORIA OMOGENEA DELLA GARA REGIONALE,
LA SCELTA VERTE QUINDI SULLA MOLECOLA
AD4AA01 ONDANSETRONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE AGGIUDICATA. PER ESIGENZE PARTICOLARI CHE |
RICHIEDONO MOLECOLE  ALTERNATIVE DELLA
STESSA CLASSE UTILIZARE LA RM.
CATEGORIA OMOGENEA DELLA GARA REGIONALE,
COMPRESSE LA SCELTA VERTE QUINDI SULLA MOLECOLA
AD4AADL ONDANSETRONE CLORIDRATO RIVESTITE/ORODISPERSIBILI E A RR - RIPETIBILE AGGIUDICATA. PER ESIGENZE PARTICOLARI CHE |
SCIROPPO RICHIEDONO MOLECOLE ALTERNATIVE DELLA|
STESSA CLASSE UTILIZZARE LA RM.
soLo NEL VOMITO DA TRATTAMENTI
CHEMIOTERAPIC! ALTAMENTE O MODERTAMENTE
A04AA02 GRANISETRON CERQTTI TRANSDERMICH A RR - RIPETIBILE EMETOGENI, QUALORA LA VIA ORALE NON POSSA 1X
ESSERE  UTILZZATA E IN  CASO DI
MALASSORBIMENTO
SOLO NEL VOMITO DA TRATTAMENTI ALTAMENTE
O MODERTAMENTE EMETIZANT IN ACCORDO
CON LE L GUIDA JNTERNAZIONALI, LMITANDO|
AD4AADS PALONOSETRON CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO UIMPIEGO Al CASI NON  ADEGUATAMENTE ‘ m
CONTROLLATI DA ALTERNATIVE|
ECONOMICAMENTE PIU' VANTAGGIOSE
RRL - LIMITATIVA
4, NETUP! T/ PALONOSETRON CAPSU H
AO4AASS ITANT/ PAL LA RIPETIBILE si Xl
AQ4AD TIETILPERAZINA DIMALEATO COMPRESSE RIVESTITE C RR - RIPETIBILE i
AD4AD12 FOSAPREPITANT DIMEGLUMINA PREPARAZIONE INIETTABILE QOSP - USO OSPEDALIERO sl VIl
AD5AAD2 ACIDO URSODESQSSICOLICO CAPSULE A NOTA 2 RR - RIPETIBILE |
AOSAAD4 ACIDO OBETICOLICO COMPRESSE H RRL - LIMITATIVA PT XV
AOBABOE SENNA FOGLIA (GLUCQSIDI PURI) COMPRESSE RIVESTITE C OTC - LIBERA VENDITA |
AOBABO8 SODIO PICOSOLFATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0§ C OTC - LIBERA VENDITA |
A06AD11 LATTULOSIO SCIROPPO A NOTA 59 RR - RIPETIBILE |
AQBAD12 LATTITOLO POLVERE OS A NOTA 58 RR - RIPETIBILE |
SODIO FOSFATO
AO6AD17 MONOBASICO/SODIO FOSFATO POLVERE OS C RNR - NON RIPETIBILE |
BIBASICO
MACROGOL 3350/S0DIO
AO6ADBS BICARBONATO/SODIO POLVERE OS c RR - RIPETIBILE i
CLORURO/POTASSIO CLORURO
MACROGOL 4000/50DIO SOLFATO T
ANIDRO/SODIO
ADBADBS BICARBONATO/SODIO POLVERE OS C RR - RIPETIBILE
CLORURO/POTASSIO
CLORURO/DIMETICONE
SODIO FOSFATO
A0BAGO1 MONOBASICO/SODIO FOSFATO CLISMA C OTC - LIBERA VENDITA |
8IBASICO
A0BAG20 GLICEROLO/CAMOMILLA/MALVA CLISMA [ SOP - NON RICHIESTA |
AO6AHO1 METILNALTREXONE BROMURO INIETTABILE A NOTA 90 RR - RIPETIBILE sl |
AOGEAHO3 NALOXEGOL ORALE A NOTA 90 RR - RIPETIBILE XVI
ADBAX01 GLICEROLO SUPPOSTE C SOP - NON RICH!IESTA 1
S{ DEMANDA ALLAZIENOA LA SCELTA DI 1
ANTIMICROBICO INTESTINALE IN BASE AGLI STUDI
AD7AAD2 NISTATINA SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE SCIENTIFIC DISPONIBIL, LE INDICAZIONI £D 1L |
COSTO.
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, S$i DEMANDA
AQ7AA06 PAROMOMICINA SOLFATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1 ANTIMICROBICO |
INTESTINALE.
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, S| DEMANDA
AQ7AADE PAROMOMICINA SOLFATO SCIRCPPO A RR - RIPETIBILE ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1 ANTIMICROBICO |
INTESTINALE.
AQ7AA09 VANCOMICINA CLORIDRATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DEMANDA
AO07AALL RIFAXIMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1 ANTIMICROBICO |
ENTESTINALE.
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, Si OEMANDA
A07AALL RIFAXIMINA SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1 ANTIMICROBICO
INTESTINALE.
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RRL - LIMITATIVA
A07AA11L RIFAXIMINA COMPRESSE RIVESTITE A-PHT LIMITATI XV
RIPETIBILE
L
A07BAOL CARBONE ATTIVO SOSPENSIONE OS C OTC - LIBERA VENDITA ]
AD7DA03 LOPERAMIDE CLORIDRATO COMPRESSE C SOP - NON RICHIESTA | |
AQ7EAQE BUDESONIDE CAPSULE A RR - RIPETIBILE !
AO7ECO2 MESALAZINA CLISMA A RR - RIPETIBILE !
COMPRESSE
AOTECO2 MESALAZINA GASTRORESISTENTI E A A RR - RIPETIBILE 1/Xx
RILACIO MODIFICATO
ADTECD2 MESALAZINA SCHIUMA RETTALE A RR - RIPETIBILE !
S| DEMANDA ALUAZIENDA LA SCELTA DI 1
PRODOTTO i RIFERIMENTO NELLA CLASSE DE!
ADTFA BACILLUS CLAUSI SOSPENSIONE GS C OTC - UBERA VENDITA MICROORGANISMI ANTIDIARROICI. LN ESEMPIO |
NON VINCOLANTE DI UN PRODOTTO A SCELTA
DELL'AZIENDA
-
TRATTAMENTO SINTOMATICO COMPLEMENTARE
DELLA DIARREA ACUTA NE MNEONATI (DI ETA
AOTXADA | RACECADGTRIL GRANULATO c RR - RIPETIBILE bt e M Lo M cronall I
| CONSUET! RIMEDI CO; VANTI, QUALORA sl
| RIVELING DA SOLI INSUFFITIENTI.
|A09AA02 PANCRELIPASI CAPSULE A RR - RIPETIBILE !
|
SI DEMANDA ALL'AZIENDA LA SCELTA DELLE
MEULINE IN CONSIDERAZIONE DELLE INDICAZIONI,
Di IDENZE SCIENTIFICHE E DEL COSTO ANCHE
INSULINA UMANA DA DNA A ELLO TERRITORIALE. DI SEGUITO SOLO UN
AL0ABO4 RICOMBINANTE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE ESEMPIO NON VINCOLANTE DI UNA INSULINA PER n
" RENDERE VISUALIZZABILE LA PRESENTE NOTA. UN
ESEMPIO NON VINCOLANTE PER LA CLASSE DELLE]
INSULINE.
S| DEMANDA ALUAZIENDA LA SCELTA DELLE|
INSULINA UMANA DA DNA INSUUINE AD AZIONE RAPIDA (A10AB)SULLA BASE]|
A10ABO4 PRE Z1 . y
RICOMBINANTE (BIOSIMILARE) REPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE DEL Vichy - B ReHUIS = ToEmRANTE XVt
DALL’AGGIUDICAZIONE DELLA GARA REGIONALE
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
A10ABOS INSULINA ASPART P, _ INSULINE AD AZIONE RAPIDA (A10AB)SULLA BASE
AR PREPARAZIONE INIETTABILE H AR - RIPETIBILE QL AR DDl GO | EAANTE XH/XVII
L DALL'AGGIUDICAZIONE DELLA GARA REGIONALE
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
A10AEDA INSULINA GLARGINE PREPARAZIONE INI R INSUUNE AD AZIONE RITARDATA (A1DAE) SULLA
REPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE og | b~ AdSTe - AR, . CERGARY Xl
DALL'AGGIUDICAZIONE DELLA GARA REGIONALS
—
INSULINA GLARGINE L'UTILIZZO DEVE ESSERE —‘
AL0AE04 (CONCENTRATA) PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE EFFETTUATO ESCLUSIVAMENTE XV
3
CON APPOSITO DEVICE
B 1 1
AL0AEO6 INSULINA DEGLUDEC PREPARAZIONE INIETTABILE A STPLET:‘E']TE:_:TAT'VA PT sl Vi
A10AES4 INSULINA GLARGINE E LIXISENATIDE | PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT RRL - LIMITATIVA PT XVii
RIPETIBILE
ALDAESS INSULINA DEGLUDEC/LIRAGLUTIDE  |PREPARAZIONE INIETTABILE A Q:LLE}:‘QTIETAT'VA PT AIFA sl —‘ Xvil
\
A108A02 METFORMINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A AR - RIPETIBILE !
A108B01 GLIBENCLAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
AL0BBOS GLICLAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
A10BB12 GLIMEPIRIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
LE ASSOCIAZION VARNC 'MPIEGATE SOLO NEY
AL0BDO2  |GLIBENCLAMIDE/ METFORMINA  {COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PAZIENTIES CHEL SOND- (R -SJAR  TRATIATE IN |
MONOTERAPIA EVITANDO QUINDI L'USC N
PRIMA BATTUTA,
LE ASSOCIAZIONI VANNO IMPIEGATE SOLO NEI —‘
ALOBDOZ  |GUIBENCLAMIDE/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PAZIENTI CHE SONO GIA STATI TRATTATI IN |
MONOTERAPIA EVITANDG QUINDI  L'USD N
L PRIMA BATTUTA. L

4157



REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

’ . Classe . z R g - : ; In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di = Regime Modalita i bkt Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio "
- - s . di Nota AIFA : 2 3 Limitazione prescrivibilita da PTO 2
al 5° livello del principio attivo somministrazione : di fomitura richiesta 2 da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN.
rimbors.t& Egiz.
LE ASSOCIAZIONI VANNO IMPIEGATE SOLO NEI
PAZIENT! CHE SONO GIA STATI TRATTATI IN
MONOTERAPIA EVITANDO QUINDI L'USO IN
A10BDQO7 SITAGLIPTIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PT PRIMA BATTUTA. S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA sl !
POSSIBILTA' DI SCEGUERE SOLO UN DPP& IN
ASSOCIAZIONE CON METFORM INA.
LE ASSOCIAZIONI VANNO IMPIEGATE SOLO NEI
PAZIENTI CHE SONO GIA STATI TRATTATI IN
MONOTERAPIA EVITANDO QUINOI  L'USO N
Al0BDO8 VILDAGLIPTIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PT FRIMA BATTUTA. S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA NI |
POSSIBIUTA' DI SCEGLIERE SOLO UN DPP4 IN
ASSOCIAZIONE CON METFORMINA.
]
RRL - LIMITATIVA I
A10BD09 ALOGLIPTIN/ PIOGLITAZONE COMPRESSE RIVESTITE A PT Sl | \l
RIPETIBILE |
RRL - LIMITATIVA |
A10BD1S DAPAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A PT Xl
RIPETIBILE |
RRL - LIMITATIVA
Al0BD16 CANAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A PT X1l
RIPETIBILE
RRL - LIMITATIVA
A10BD19 EMPAGLIFLOZIN/LINAGLIPTIN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RIPETIBILE PT CARTACEQ ALLEGATO ALL G.U. XX|
RRL - LIMITATIVA
A10BD20 E£MPAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RIPETIRILE PT Sl Xl
RRL - LIMITATIVA
A108D23 ERTUGLIFLOZIN /METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RIPETIBILE PT CARTACEQO DA G.U. XXl
A10BFO1 ACARBOSIO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE I
RMP e Prescrizione ospedaliera
A10BGO3 PIOGLITAZONE CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE . |
ma uso territoriale
A10BHO1 SITAGLIPTIN FOSFATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PT Sl 1}
MONOQIDRATO
Al10BHO2 VILDAGLIPTIN COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PT Sl I
RRL - LIMITATIVA
A10BHO3 SAXAGLIPTIN CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A Sl REG. AIFA 1}
RIPETIBILE
COMPRESSE RIVESTITE A RRL - LIMITATIVA PT XIf
A10BHOS LINAGLIPTIN RIPETIBILE
RRL - LIMITATIVA
A10BJOT SAXAGLIPTIN/DAPAGLIFLOZIN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RIPETIBILE PT CARTACEQ DA G.U. XX1
RRL - LIMITATIVA
A10BIOS SEMAGLUTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT RIPETIBILE PT CARTACEQO DA G.U. PT CARTACFO DA G.U. XX
RRL - LIMITATIVA
A10BKO4 ERTUGLIFLOZIN COMPRESSE RIVESTITE A-PRT RIPETIBILE PT CARTACEQO DA G.U. XXI|
A10BX02 REPAGLINIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE 1
A10BX04 EXENATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE PT S| |
RRL - LIMITATIVA
A10BX07 LIRAGLUTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A Sl REG. AIFA 1}
RIPETIBILE
COMPRESSE RIVESTITE A RRL - LIMITATIVA PT Xl
A10BX09 DAPAGLIFLOZIN RIPETIBILE
NATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RRL- LIMITATIVA PT Xl
A10BX10 LIXISENATI RIPETIBILE
FLOZIN COMPRESSE RIVESTITE A RRL - LIMITATIVA pT @
A10BX11 CANAGLIFLOZI RIPETIBILE |
FLOZI COMPRESSE RIVESTITE A RRL - LIMITATIVA PT XH
A10BX12 EMPAGLIFLOZIN RIPETIBILE
0 DULAGLUTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE S RRL - LIMITATIVA PT Xn
A10BX14 RIPETIBILE
B. C PLESSO VITAMINICO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPED. IN |
ALLBA OMPL M DEFINIZIONE |
1
Al1CAD1 RETINOLO PALMITATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S C RR - RIPETIBILE | |
A11CC04 CALCITRIOLO CAPSULE A RR - RIPETIBILE | |
T
A11CCO5 COLECALCIFEROLO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A RR - RIPETIBILE |
T
Al11CCO06 CALCIFEDIOLO GOCCE 0S$/LIQUIDO OS A RR - RIPETIBILE |
Al1DAO1 TIAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |

S
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] DO |
A11DB COCARBOSSILASI/PIRIDOSSINA/IDR |, e p 007 IONE INJETTABILE c RR - RIPETIBILE W !
05 SICOBALAMINA ; I
A11GAOL ACIDO ASCORBICO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE !
A11HAOZ  |PIRIDOSSINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE !
COMPRESSE W |
A11HAGZ PIRIDOSSINA CLORIDRATO SOP - NON RI TA
H NA CLORID GASTRORESISTENTI c ON RICHIES
A11HAO3 TOCOFERGLO ACETATO ALFA COMPRESSE RIVESTITE c SOP - NON RICHIESTA f
AL1HA30 DEXPANTENOLO INIETTABILE [ RR - RIPETIBILE !
CIANOCOBALAMINA/ACIDO UN ESEMPIO NON VINCOLANTE DI UN PRODOTTO
AllJA FOLICO/NICOTINAMIDE/ACIDO INIETTABILE C RR - RIPETIBILE A SCELTA DELLE ATIENDE PER GLI STATI CARENZIALI |
ASCORBICO PRINCIPALMENTE DI-VITAMINA B12 € FOLATL
A12AA03 CALCIO GLUCONATO INIETTABILE C RR - RIPETIBILE !
CALCIO LATTOGLUCONATO/CALCIO
ALZAA20 CARBONATO GLUCONATO/ GRANULATO A RR - RIPETIBILE !
2y
L.
CALCIO COMPRESSE/TAVOLET. Prescrizione ospedaliera ma uso |
ALZAX A RR - RIPETIBILI
CARBONATO/COLECALCIFEROLO | MASTICABILI ETIBILE territoriale
A12BAO1 POTASSIO CLORURQ ORALE A RR - RIPETIBILE !
L
A12CC08 MAGNESIO FIDOLATO FLACONCINI 05 c OTC - LIBERA VENDITA IN GRAVIDANZA IN CASI DI EFFETTIVA NECESSITA. |
LUMITATAMENTE ALL INDICAZIONE CARENZA|
A1l6AA01 LEVOCARNITINA INIETTABILE C RR - RIPETIBILE DOCUMENTATA DI CARNITINA PRIMARIA O |
SECONDARIA (A TRATTAMENTO-DIALITICO).
A16AB03 AGALSIDASI ALFA INIETTABILE H RR - RIPETIBILE FIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. st !
A16AB04 AGALSIDASI BETA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. sl |
ALGLUCOSIDASI ACIDA UMAN,
AL6ABO7 RIL(:GON’B?j;IA[?‘:TE QRALECRAANA INIETTABILE H OSP - USQ OSPEDALIERO RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. sl !
BT A
RRL - RIPETIBILE -
ALBAX MIGALASTAT" ORALE A-PHT RIFERIMENTQ CENTRO REGIONALE. Si
| LIMITATIVA
—‘ Fornltura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
AL6AX06 MIGLUSTAT ORALE H RR - RIPETIBILE RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. A sl !
ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
A16AX09 GLICEROLO FENILBUTIRRATO ORAL A-PHT RNRL El S
A16AX10 ELIGLUSTAT ORALE A-PHT RRL LA PRESCRIZIONE E'SOGGETTA A PT xviir
BO1AAD3 WARFARIN 50DICO ORALE A RR - RIPETIBILE !
BOIAADT ACENOCUMAROLD ORALE A RR - RIPETIBILE !
BO1ABO1 EPARINA CALCICA INIETTABILE A RR - RIPETIBILE DOCUMENTO CRAT DI APPROPRIATEZZA (in corso |
di definizione).
BO1ABO1  |EPARINA SODICA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO :ﬁﬂ:ﬁ: CRAT DI APPROPRIATEZZA (In corso |
- DOCUMENTO CRAT DI APPRCPRIATEZZA {in corso \
BO1ABO1 lEPARINA SODICA INIETTABILE H RR - RIPETIBILE iy
BOLABO2 ANTITROMEINA Il UMANA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
BOLABO4 | DALTEPARINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE eI AT RRROPRATELZA i earso I
BOLABOS  |ENOXAPARINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE DOCUMENT TRAT, L ALPROPRIATEZZA (In corso | o
BO1ABOS  |NADROPARINA CALCICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE POCUMENID CRAKDI AFFROPRIATEZZA {in corso in
di onaj,
C NT! 3 PPROPRIATEZZA (i
BO1ABO7  |PARNAPARINA PREPARAZIONE INIETTABILE A AR - RIPETIBILE PRI CRAT DIARPR fin corso) I
di definlzlona).
BO1AB12 BEMIPARINA PREPARAZIONE INIETTABILE A AR - RIPETIBILE DOCUMENTG CRAT DI APPROPRIATEZZA {in corso X
di definizione).
BO1ACO4 CLOPIDOGRI L SOLFATO COMPRESSE RIVESTITE A " [RR - RIPETIBILE !
BOLACOS TICLOPIDINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A [RNR - NON RIPETIBILE !
\
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COMPRESSE
A RR - RIPETIBILE
BO1ACO6 ACIDO ACETILSALICILICO GASTRORESISTENTI |
BO1ACO6 ACIDO ACETILSALICILICO/MAGNESIO COMPRESSE . A RR - RIPETIBILE |
IDROSSIDO/ALGELDRATO
BO1ACO7 OIPIRIDAMOLO CAPSULE [ RR - RIPETIBILE |
BO1ACO7 DIPIRIDAMOLO PREPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERO |
BO1ACO9 EPOPROSTENOLO SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERO 1
RRL - LIMITATIVA
BO1ACO9 EPOPROSTENOLO SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H |
RIPETIBILE
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
BO1ACI1 ILOPROST SALE DI TROMETAMOLO  |PREPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERO ) L |
ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
1
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
- TROM Moo THaLE dq RRL - LIMITATIVA del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 sl
BO1ACLL ILOPROST SALE DI TROMETAMO! 1 RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali :
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010 |
} |
BO1AC13 ABCIXIMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO |
—
BO1AC16 EPTIFIBATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERC | |
BO1AC17 TIROFIBAN CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERQ |
MONOIDRATO
RRL - LIMITATIVA
BO1AC21 TREPROSTINIL SODIO PREPARAZIONE INIETTABILE H Sl |
RIPETIBILE
—
NEL RISPETTO DEL PT £ TENENDO PRESENTE CHE
BO1AC22 PRASUGREL COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RR - RIPETIBILE PT SONO DA ESCLUDERE PAZIENTI > A 75 ANNI, CON S| m |
PESO < 60 KG O CON PREGRESSO ICTUS O TIA
— ]
RISPETTO DEL PT E TENENDO PRESENTE C
EFFICACIA MAGGIORE, CLINICAN Rl
VS CLOFIDOGREL E* DIMOSTRATA SCLO IN PZ CON
BO1AC24  |TICAGRELOR COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RR - RIPETIBILE PT IMPIANTO DI STENT, DIABETICI & CON MAGGIORE g /X1
COMPLESSITA' DELLA LESIONE TRATTATA, MENTRE
PER IL 60 MG SI RIPORTA ALL'INDICAZIONE
RIPORTATA IN RCP i
|
1
Polvere per concentrato per
BO1AC25 CANGREOLOR soluzione per H OSP - USO OSPEDALIERO XIX
iniezione/infusione.
t
|
COMPRESSE RIVESTITE CON
BO1AC27 SELEXIPAG Fitm A-PHT RRL PT AIFA CARTACEQ XV
FIL
]
BO1ADO2 ALTEPLASI PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
Q/\\ B
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B01ADO4 URQCHINASI PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
BO1AD10 DROTRECOGIN ALFA ATTIVATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO St REG. AIFA |
- 1
BO1AD11 TENECTEPLASE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO s
BO1AD12 PROTEINA C UMANA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
i — E-
BO1AEO3 ARGATROBAN PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO I
BO1AEO6 BIVALIRUDINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO !
BO1AEQ7 DABIGATRAN ETEXILATO CAPSULE A-PHT RRL- LIMITATIVA St PT-SMR —‘ VI
RIPETIBILE
-
| RR - RIPETIBILE
BO1AFO1 RIVAROXABAN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RNRL - LIMITATIVA NON Sl PT-SMR ¥
RIPETIBILE }__ _
BO1AF02 APIXABAN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT ngLE:I':_éxIETATIVA Sl PT-SMR (G.U. N.300 DEL 23/22/13) mn
BO1AF02 APIXABAN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT QFPLE}:-éx:ETATIVA Sl PT-SMR (G.U. N.118 DEL 23/05/15) 1X
_ 1 ]
BO1AFO3 EDOXABAN COMPRESSE RIVESTITE APHT ';TPLET:;;\/LI:ETATIVA St PT-SMR (G.U. N198 DEL 25/08/16) xin
BO1AX03 FONDAPARINUX SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE DOCUMENTO DI APPROPRIATEZZA CRAT. —‘ |
BOLAX07 CAPLACIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RRL - UIMITATIVA XXI
RIPETIBILE i
BO2AAD2 ACIDO TRANEXAMICO FIALE, CAPSULE A RR - RIPETIBILE !
—‘ ESCLUSIVAMENTE NEL TRATTAMENTO  DELLA| T
- |
BO2AB GABEXATQ MESILATO PREPARAZIONE {NIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERD PANCREATITE ACUTA.
—‘ PER LA TERAPIA SOSTITUTIVA CRONICA IN W
e SOGGETTI CON CARENZA CONGENITA Di ALFA 1
i - |
BO2AB0O2 ALFA 1 ANTITRIPSINA UMANA PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO ANTITRIPSINA ~ CON ENFISEMA-PANACINARE|
CLINICAMENTE DIAGNOSTICABILE.
B0O2BAO1 FITOMENADIONE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE I
PROTEINA COAGULABILE
BO2BC UMANA/TROMBINA SOLUZIONE C OSP - USO OSPEDALIERO !
LIMANA/CALCIO CLORURO
PROTEINE PLASMATICHE UMANE
COAGULABILI/FATTORE
BO2BC30 PREPA ON - |
Xill/PLASMINOGENO/APROTININA/P RAZIONE INJETTABILE H QSP - USO OSPEDAUERO
ROTEINE/CALCIO CLORURO
FIBRINOGENO UMANO/TROMBINA
BO2BC30 UMANA / MATRICE SIGILLANTE C OSP - USO OSPEDALIERO X
C(l)MPLESSO PROTROMBINICO
BO2BD o PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
F UMANO
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
FATTORE 11, VI, IX E X UMANO, del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
B02BDO1 : PREPARAZIONE INIETTABI E I
PROTEINA C, PROTEINA S £ Lte H OSP - USO OSPEDALIERO ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
2 E— S
Fornitura escfusiva in distribuzione
FATTORE VIil DI COAGULAZIONE DEL diretta dai servizl farmaceutici enti
©028DO2 SANGUE UMANO DA INGEGNERIA INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT del SSR. Nel caso d.l AtC ex OS.PZ !
GENETICA*® ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
A L_’[\ L determina AIFA del 02/11/2010 L
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Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
FATTORE Vill DI COAGULAZIONE DEL del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
| A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE
B028D02 SANGUE UMANO LIOFILIZZATO* INIETTABILE ora A H-T solo per i medicinali !
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
101 EFMOROCTOCOG ALFA {FATTORE INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE Sl XVI
VIl DI COAGULAZIONE)*
LONOCTOCOG ALFA (FATTORE VIII
INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE Sl
B028D02 DI COAGULAZIONE)*® Vil
. P . T
Fomitura esclusiva in distnbuzione
BO2BD02 TUROCTOCOG ALFA (FATTORE VIl DI INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE diretta dai servizi farmaceutici enti Sl VI
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) del SSR
. |
SIMOCTOCOG ALFA (FATTORE VIII DI
INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE
BOZBDOZ | 5 AGULAZIONE, RICOMBINANTE)" X
==
OCTOCOG ALFA (FATTORE VIII DI
INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE
8028002 COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)* ad
!
RURIOCTOCOG ALFA PEGOL
BO2BD02 {FATTORE VIl DELLA INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE pedll
COAGULAZIONE RICOMBINANTE
PEGILATO)
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceuticl enti |
0] SSO PROTROMBINICO del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
BO2BDO3 COMPLESSO PR INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE I L 1
ANTIEMOFILICO UMANO ATTIVATO ora A H-T solo per i medicinali |
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
|
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
FATTORE IX DI COAGULAZIONE DEL del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
-PHT RR - Rl 181 PT REGIONALE I}
B02BD04 SANGUE UMANO LIOFILIZZATO* INIETTABILE A-PH FR - RIPETIBILE ONA ora A H-T solo per i medicinali L
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
+—
ALBUTREPENONACOG ALFA
04 INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE XVI
80260 {FATTORE IX DI COAGULAZIONE)
L T
EFTRENONACOG ALFA (FATTORE IX RRL -RIPETIBILE
4 INIETTABILE A-PHT PT REGIONALE Sl XVI
B02BDO DI COAGULAZIONE)* LIMITATIVA
T T
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
FATTORE VII DI COAGULAZIONE DEL del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
P -PRT RR - RIPETIBILE
B02BD0S SANGUE UMANO LIOFILIZZATO" PREPARAZIONE INIETTABILE A-PH e ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
T
EPTACOG ALFA ATTIVATO (FATTORE RNRL - LIMITATIVA NON
B02BDO8 VIl DI COAGULAZIONE DA DNA PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE Sl 1
RICOMBINANTE) I
T T
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
NONACOG ALFA (FATTORE IX DI del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
PREPARAZIONE IN! BILE -PHT RR - RIPETIBILE
8028009 COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) EPARAZION ETTA A ora A H-T solo per i medicinali S
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
I |
B02BD10 FATTORE DI VON WILLEBRAND PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO it
1 1 1
-~
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CATRIDECACOG (FATTORE XIH DI
BO2BD11 PREPARAZIONE INIETTABILE H SP - USO OSP LIER Sl vii
| COAGU(AZIONE, RICOMBINANTE} E A © S0 EDA °
— 1
SUSOCTOCOS ALFA {FATTORE Vil DI
B02BD14 PREPARAZIONE INIETTABILE H P- P | M| XVI
COAGULAZICNE) EPA) NE INIETTA OSP - USO OSPEDALIERO
BO2BX04 ROMIPLOSTIiv PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE S! REG. AIFA 17XVl
BO2BX05 ELTROMBOPAG OLAMINA COMPRESSE RIVESTITE H RR - RIPETIBILE J Sl REG. AIFA U/XVII
—
8028X06 EMICIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT RRL St REG. AIFA XX
BO3AAD3 FERROSO GLUCONATO CPR A NOTA 76 RR - RIPETIBILE l
EFFERVESCENTI/SOLUBIL L
BO3AAD7 FERROSQ SOLFATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE t
BO3AB FERROMALTOSQO GOCCE QS/LIQUIDO 0S A NOTA 76 RR - RIPETIBILE !
BO3AB SODIO FERRIGLUCONATO FLACONCINI/FIALOID) H RR - RIPETIBILE !
BO3AC CARBOSSIMALTOSIO FERRICO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO vi
piano terapeulico regionale, i clinico
deve allegare il risultato dellepo
BO3AX01 ERITROPOETINA PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT RNRL PT endogena per una verifica oggettiva XX
deil'indicazioneTrattamento
deil'anemia sintornatica
I L —
BO3BAO1 CIANOCOBALAMINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
8038801 ACIDG FQLICO CAPSULE A RR - RIPETIBILE !
OGNI AZIENDA VALUTI LE MOLECOLE DA INSERIRE|
IN BASE A CONSIDERAZIONI DI EFFICACIA-COSTO-
RL - COMPLIANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO,
BO3XA01 EPOETINA TETA PREPARAZIONE INIETTABILE A RNRL - LIMITATIVA NON STABILENDO IN QUAL TIPOLOGIE [ PAZIENTI 1}
RIPETIBILE UTILIZZARE LE VARIE MOLECOLE. S| DEMANDA
ALLE AZIENDE W SCELTA DEl DOSAGGI DA
UTILIZZARE LOCALMENTE
OGN AZIENDA VALUTI LE MOLECOLE DA INSERIRE
IN BASE A CONSIDERAZION! DI EFFICACIA-COSTO-
COMPLANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTC,
1BO3xXA0L EPOETINA BETA PREPARAZIONE INIETTABILE A RNRL - LIMITATIVA NON STABILENDC N QUALI TIPOLL 3 PAZIENTI |
RIPETIBILE UTILIZZARE LE VARIE MOLECOLE. S| DEMANDA
ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI DOSAGG! DA
UTILIZZARE LOCALMENTE.
1
OGNI AZIENDA VALUTI LE MOLECOLE DA INSERIRE
IN BASE A CONSIDERAZIONI Di EFFICACIA-COSTO-
U COMPLIANCE DEL PATIENTE AL TRATTAMENTO,
803XA01 EPOETINA ALFA PREPARAZIONE IMIETTABILE A RNAL - LiMITATIVA NON STABILENDO N GUALL TIPOLOGIE DI PAZIENTI
RIPETIBILE JTILIZZARE Lf VARIE MOLECOLE. S! DEMANDA
ALLE AZIENDE LA SCELTA DEl DOSAGGI DA
UTILIZZARE LOCALMENTE.
OGNI AZIENDA VALUTI LE MOLECOLE DA INSERIRE.
IN BASE A CONSIDERAZIONI DI EFFICACIA-CQSTCH
COMPLIANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO,
BO3XA01 EPOETINA ZETA 'PREPARAZIONEINIETI'ABILE A RNRL - LIMITATIVA NON STABILENDO IN QUALI TIPOLGGIE DI PAZIENT: f
RIPETIBILE UTIUZZARE LE VARIE MOLECOLE. 51 DEMANDA
i ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI DOSAGGI DA
UTILIZZARE LOCALMENTE.
| QGN{ AZIENDA VALUT! LE MOLECOLE DA INSERIRE]
| IN BASE A CONSIDERAZION DI EFFICACIA-COSTO-
COMPUANCE DEL FAZIENTE AL TRATTAMENTO,
BO3XA02 DARBEPOETINA ALFA PREPARAZIONE INIETTABILE A RNRL - LIMITATIVA NON STABILENDO IN QUALI oL DI PAZIENT |
RIPETIBILE UTILIZZARE LE VARIE MOLECOLE. 5| DEMANDA
ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI DQOSAGGI DA
UTILIZZARE LOCALMENTE.
—

10157



REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

= et n—— Classe ; ita T = : In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di i Regime Modalita lalk - Limitazione canale di erogazioni| Monitoraggio 4
] [ S k e 8 di Nota AIFA ] - B Limitazione prescrivibilitd da PTO i
al 5° iivello del principio attivo somministrazione . " di fornitura richiesta 2 da PTC addizionale Registro AIFA Tab FU daN
rimbors.ta Ediz
OGNI AZIENDA VALUT! LE MOLECOLE DA INSERIRE
IN BASE A CONSIDERAZIONI DI EFFICACIA-COSTO-
COMPUANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTD,
- RNRL - LIMITATIVA NON .
BO3XA03 METOSSIPOLIETILENGLICOLE PREPARAZIONE INIETTABILE A STABILENDO IN QUAU TIPOLOGIE DI PAZIENT) i
EPOETINA BETA RIPETIBILE UTILIZZARE LE VARIE MOLECOLE. SI DEMANDA|
ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI DOSAGGI DA
UTILIZZARE LOCALMENTE.
DOCUMENTO REGIONALE O} APPROPRIATEIZA €
B05AAD1 ALBUMINA UMANA SOLUZIONE PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 15 RR - RIPETIBILE RMP RICHIESTA MOTIVATA SPECIFICA PER L'ALBUMINA. |
UN ESEWVPIO NON VINCOLANTE, S| DEMANDA ALL'
AZINDA LA SCELTA DI 12 PRODOTTI TRA LE
BOSAAO6  [LISATO DI GELATINA PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO SPECIALITA A BASE DI DERIVATI DELLA GELATINA !
ATC BOSAAQS.
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DEMANDA,
ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1-2 PRODOTTI TRA LE
BOSAAD7 ETAMIDO/SODIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO SPECIALTA A BASE DIIDROSSIETILAMIDO ATC |
BOSAAQT.
BOSBAO1 AMINOACIDI PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO QSPEDALIERO NELL INSUFFICIENZA EPATICA GRAVE. |
T
BO5BAO1 AMINOACIDI PREPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERO |
BO5BAO1 AMINOACIDI PREPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERO |
SOU AMINOACIDI RAMIFICATI. NELL
RNRL - LIMITATIVA NON ENCEFALOPATIA EPATICA £ COME
BOSBAOL AMINOACIDI PREPARAZIONE INIETTABILE c RIPETIBILE D4 SOLUZION! AMINOACIDICHE-CONVE y
STATI POST TRAUMATICI CHIRURGICI E NON.
TRATTAMENTO NUTRIZIONALE NEI PAZIENT! CON
RNRL - LIMITATIVA NON INSUFFICIENZA RENALE ACUTA O CRONICA O N
BOSBAO1 AMINOACIDI PREPARAZIONE INIETTABILE c RIPETIBILE CAPD (DIALIS! PERITONEALE AMBULATORIALE !
CONTINUA).
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE PER IL CODICE ATC
BO5BA02 OLIO DI SOIA/LECITINA D UOVO PREPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERO 805BA02, SCEGUERE 1-2 MISCELE. |
BOSBAO3 GLUCOSIO [DESTROSIO) PREPARAZIONE INIETTABLLE C QSP - USO OSPEDALIERO |
MONOIDRATO
DEMANDA ALLE AZINEDE LA SCELTA DELLE
FORMULAZIONI ADEGUATE A SODDISFARE LE
ASSOCIAZIONI Dt SOSTANZE PER LA RNRL - LIMITATIVA NON NECESSITA' TERAPELITICHE. (ES. CONCENTRAZIONI
BO5BA10 PREPARAZIONE INJETTABILE (S ™
BA NUTRIZIONE PARENTERALE RIPETIBILE PRESENZA ASSENZA v
A0 CONCENTRAZIONE, PRESENZA
Si DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
SOLUZION: ELETTROLITICHE NON INCLUSE NELLA
USTA DEL FTOR IN BASE AD ESIGENZELOCALI
BO5BBO1 SODIC BICARBONATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE PARTICOLAR!  (ES CONCENTRAZION! DIVERSE
NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO Di SACCHE DI
NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
51 DEMANDA Al AZIENDE LA SCELTA DI
SOLUZIONI ELETTROLITICHE NOW [NCLUSE NELLA
USTA DEL PTOR ‘N BASE AD ESIGENZELOCAL
BOSBBOL SODIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO PARTICOLARI (ES CONCENTRAZIONI DIVERSE J
NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE Di
NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
1
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
SODIO CLORURO/POTASSIO SOLUZIONI ELETTROUTICHE NON INCLUSE NELLA|
USTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCAU
BO5BBO1 CLORURO/CALC!IO CLORURQ/SODIO |PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE PARTICOLARI (ES CONCENTRAZIONI DIVERSE |
ACETATO NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE DI
NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.). |
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI i
SODIO CLORURO/SODIO SOLUZIONI ELETTROLITICHE NON INCLUSE NELLA
ACETATO/SODIO USTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCALI
BOSBBOL GLUCONATO/POTASSIO PREPARAZIONE INTETTABILE c RR - RIPETIBILE PHFEDEZAT /e | COMCENTRAZION!  DIVERSE | |
CLORURO/MAGNESlO CLORURO NECESSARIE PER L ALLES NTO DI SACCHE DI ‘
NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.}. |
S \
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S DEMANDA ALLE AZIENDE LA 5CELTA DI
ACIDO LATTICO/SODIO SOLUZICNI ELETTROLITICHE NON INCLUSE NELLA
IDROSSIDO/SODIO LSTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCAL |
BOSBBO1 CLORURO/POTASSIO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE PARTICOLARI (ES CONCENTRAZIONI CiVERSE
NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO O SACCHE DI
GLORURQ/CALCIO CLORURG L NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
SODIO ACETATO/POTASSIO sl DEMANDA#}:LE A:‘.mséN L:\CSUCEELT:ELE:
A SOLUZICN] ELE OUTICHE NCLUSE N
HETHEESMINESIO USTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCALY |
BOSBBO2 CLORURO/POTASSIO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE PARTICOLARI (ES CONCENTRAZIONI DIVERSE
BIBASICO/GLUCOSIO (DESTROSIO) NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE Di
MONOIDRATO NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
SODIO ACETATO/POTASSIO r SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCSEELT: ot
SOLUZIONY ELETTROLITICHE NON INCLUSE NELLA|
CLORURO/MAGNESIO USTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELCCAU |
1BOSBBO2 CLORURO/POTASSIO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE PARTICOLARI (ES CONCENTRAZION DIVERSE]
BIBASICO/GLUCOSIO (DESTROSIO) NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE DI
MONGIDRATO NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
SODIO CLORURO/POTASSIO SOLUZION! ELETTROLITICHE NOM INCLUISE NELLA
ACETATO/MAGNESIO LISTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCAL |
BOSBBOZ | CrrATO/GLUCOSIO (DESTROSID) | REPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE PARTICOUARI (ES CONCENTRAZIONI DIVERSE
NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE DI
MONOIDRATO NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
SODIQ CLORURO/POTASSIO SI DEMANDA ALLE AZIENDE (A SCELTA DI
CLORURO/MAGNESIO SCLUZIONI ELETTROLITICHE NON INCLUSE NELLA
CLORURO/POTASSIO USTA DEL PTCR IN BASE AD ESIGENZELOCAL! |
BOSBBO2 PREPARAZIONE INIETTABILE ¢ | RR - RIPETIBILE PARTICOLARI (€5 CONCENTRAZIONI DIVERSE
ACETATO/SUDIO ACETATO/SODIO R AR o
) NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO b
procoNatopalUERsIo NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.].
{DESTROSIO) MONOIDRATO
T
SI DEMANDA ALLE AZIENDE WA SCELTA DI
SOLUZION! ELETTROLITICHE NON INCLUSE NELLA|
TROMETAMOLO/ACIDO ACETICO L RNRL - LIMITATIVA NON USTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCALI |
BO5BBO3 | e PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE PARTICOLARI (ES CONCENTRAZIONI DIVERSE
NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE DI
NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
BO5BC GLICEROLO/SODIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE !
I
BOSBCO1 MANNITOLO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE !
—
BOSCBO1 SODIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE C SOP - NON RICHIESTA !
BO5CX10 GLICINA/MAMNITOLO SOLUZIONE C RR - RIPETIBILE !
BOSXA POTASSIO ASPARTATO FIALE C RR - RIPETIBILE !
BO5xA01 POTASSIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE C QOSP - USO OSPEDALIERO !
SODIO BICARBONATO/SODIO |
BO! 2 PREPARAZION TTABI - RIPETIBI
SXAQ EDETATO BIDRATO AZIONE INIE LE C RR ETIBILE
BOSXAQ3 SODIO CLORURC PREPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERO !
BOSXA0S MAGNESIO SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE RR - RIPETIBILE I
POTASSIO FCSFATO
BOSXA06 MONOBASICO/POTASSIO FOSFATO |PREPARAZIONE INIETTABILE RR - RIPETIBILE I
BIBASICO }'
BOSXA07 CALCIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE RR - RIPETIBILE !
BO5XA08 SODIO ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE !
SODIO CLORLIRO/POTASSIO \
CLORURO/MAGNESIQ CLORURQ |
BOSXA16 PREP. IONE INIETTABI C RR - Ti
ESAIDRATO/CALCIO CLORURO ARAZ ETTABILE R- RIPETIBILE
BIIDRATO/5CIIO BICARBONATO
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Classe

Codice ATC Denominaziong Vie di - Regime Modalita s o Limitazione canale di erogazioni Monitoraggi In PTOR
3 . Hi e [ d N e {3 9 ggio i
al 5° livello del principio attivo STl Suea e rimbolrs ta ota AIFA Hi e Limitazione prescrivipilita da PTO da PTO A Registro AIFA Tab FU daN.
: = Ediz.
o]
Bosxazo | CALCIO CLORURG/MAGNE PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
CLORURO
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, S| DEMANDA ALLE
AZIENDE LA SCELTA DI 1-2 PRODOTTI CON
ZINCO/RAME/MANGANESE/SELENIO ELEMENT] TRACCIA {OLIGOELEMENTI)-PER
BOSXAS0 | /10010 PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO PAZIENTI IN TRATTAMENTO NUTEZIONALE PER !
ViA ENDOVENOSA. L'ESEMPIO E DI UN PRODOTTO
AUTORIZZATO NELL ADULTO.
SODIO LATTATO/SODIO
CLORURO/POTASSIO
BOSXA30 LLORURO/SODIO FOSFATO PREPARAZIONE INIETTABILE [ RR - RIPETIBILE |
MONOBASICO
MONOIDRATO/SODIO FOSFATO
BIBASICO DODECAIDRATO !
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, 5| DEMANDA ALLE| |
FERRO/ZINCO/MANGANESE/RAME/ AZINEDE LA SCELTA DI 1-2 PRODOTTI CON
ELEMENTI  TRACCIA  [OLIGOELEMENTI)-PER
BO5XA30 CROMO/SELENIO/MOLIBDENO/FLU |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO PAZIENT! IN TRATTAMENTO NUTRIZIONALE PER )
ORO VIA ENDOVENOSA. L'ESEMPID E DI UN PRODOTTO|
AUTORIZZATO NELL ADULTO.
T
RETINOLO
BO5XC PALMITATO/ERGOCALCIFEROLO/TO |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
COFEROLO ALFA/FITOMENADIONE
TIAMINA
MONONITRATO/RIBOFLAVINA/SQODI
o]
FOSF N PIRIDOSSI
BOSXC OSFATO/NICOTINAMIDE/ PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO
NA CLORIDRATO/ACIDO
PANTOTENICO/ACIDO
ASCORBICO/BIOTINA/ACIDO
FOLICO/CIANOCOBALAMINA |
Fornitura esclusiva in distribuzione I
PROTEIN, MA UMAN PT AIFA DEDICATO VALIDO
BO6ACO1 AN_HANG‘I‘;EDL:“;?\S UMANO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE 1" PR.CENT.SPEC.,ESPER.ANGIOEDEMA diretla dai servizi farmaceutici enti Sl i Vi
12MES! |
del SSR. |
NELLA TERAPIA SINTOMATICA DEGLI ATTACCHI
ACUTI DI ANGIOEDEMA EREDITARIO [AEE) NEGU
BOGACO2 ICATIBANT ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE RMP ADULTI, ADOLESCENTI E BAMABINI [CON CARENZA| sl 17%X
DI INIBITORE ESTERAS| C1). RICHIESTA MOTIVATA |
DEL CENTRO REGICHALE AUTORIZZATO. I
CO1AAQS DIGOSSINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE T
CO1AADS DIGOSSINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
CO1AA0B METILDIGOSSINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
CO1AADS METILDIGOSSINA GOCCE 05/LIQUIDC 05 A RR - RIPETIBILE |
CO1BA DIIDROCHINIDINA CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
C01BAOZ PROCAINAMIDE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE [ RR - RIPETIBILE |
|
C01BCO3 PROPAFENONE CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE | |
C01BCO3 PROPAFENONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE ‘ |
C01BCO4 FLECAINIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
C01BCO4 FLECAINIDE ACETATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
€018D01 AMIODARONE CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
C01BDO1 AMIODARONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
C01BDOS IBUTILIDE PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO |
C01CA0L ETILEFRINA CLORIDRATO GOCCE OS/LIQUIDO 08 [ RR - RIPETIBILE )
C01CAOL ETILEFRINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE I
C01CAO02 ISOPRENALINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE
&’ -— 13147
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k ) b Classe ik ’ ’ : : ’ . In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di di Nota AIFA Regime Modallta Limitazione prescrivibiita da PTO Limitazione canale di erogazioni Monl_to_ragglo Registro AIFA Tab FU daN.
al 57 fivello del principio attivo somministrazione Froteita di fornitura richiesta da PTO addizionale Ediz.

——

C01CA03 NORADRENALINA TARTRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
— b _

CO1CA04 DOPAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE {NIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO !

CO1CAO7 DOBUTAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE N(ETTABILE H OSP - USO OSPEDAUERG B 1

CO1CA17 MIDODRINA CLORIDRATO COMPRESSE C RR - RIPETIBILE |

CO1CAL7 MIDODRINA CLORIDRATO SOSPENSIONE OS [« RR - RIPETIBILE !

CO1CA19 FENOLDOPAM MESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO [

CO01CA24 ADRENALINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE 7 !

- ’k

Co1CA24 ADRENALINA STABILIZZATA PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE ) :l

CO01CA26 EFEDRINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE [« RR - RIPETIBILE !

C01CE03 ENOXIMONE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO T ! T

CO1CX08 LEVOSIMENDAN PREPARAZIONE NIETTABILE [« OSP - USO OSPEDALIERO I

C01DA02 NITROGLICERINA CEROTTI A RR - RIPETIBILE l

|co1DA02 NITROGLICERINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |

IcolDAoz NITROGLICERINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !

C01DADS ISOSORBIDE DINITRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |

CO1DAOS ISOSORBIDE DINITRATO e A RR - RIPETIBILE !

: ORODISPERSIB./SUBLINGUALI

CO1DA08 ISOSORBIDE DINITRATO PREPARAZIONE INJETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I

CO1DAL4 ISOSORBIDE MONONITRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !

CO1EA0L ALPROSTADIL PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I

CO1FAOL ALPROSTADIL ALFACICLODESTRINA  |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !

CO1£BO7 FRUTTOSIO DIFOSFATO SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE [« RR - RIPETIBILE | l T

CO1EB10 ADENOSINA PREPARAZIONE INIETTABILE [« OSP - USO OSPEDALIERO [

TRATTAMENTO DOTTO ARTERIDSO PERVIO
. e EMODINAMICAMENTE SIGi ATIVO NE!
CO1EB16 ‘ BUPROFENE PREPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERC NEONATI PRETERMINE DI A-GESTAZIONALE St !
| INFERIORE ALLE 34 SETTIMANE.
CO1EB17 IVABRADINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
COMPRESSE A RILASCIO
CO1EB18 RANOLAZINA A-P - X
PROLUNGATO HT RR - RIPETIBILE

CO1EB19 ICATIBANT ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE sl !

CO1EB21 REGADENOSON PREPARAZIONE INIETTABILE c QSP - USO OSPEDALIERO vi

C02AC01 CLONIDINA CEROTTI A RR - RIPETIBILE !

C02ACO1 CLONIDINA ¢ ORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !

CO2AC01 CLONIDINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !

C02CA04 DOXAZOSIN MESILATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !

C02CA06 URAPIDIL CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !

€020C01 MINOXIDIL COMPRESSE [« RR - RIPETIBILE RMP {

C020D01 SODIO NITROPRUSSIATO ANIDRO  |PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO t ! J
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Classe

Codice ATC Denominaziong Vie di Regime Modalita Py - Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
= Y 4 - - di Nota AIFA i - i Limitazione prescrivibilith da PTO =3
al 5° livefio del principio attivo somministrazione 2 ’ di fomitura richiesta i da PTO addizionale RegIiE Al TabFU | daN
rimbors.ta Ediz.
Fornitura esclusiva in distribuzione
LIMITATO A PAZIENT] NON RESPONDERS AL TesT pi| diretta dai servizi farmaceutici enti
RRL - LIMITATIVA VASOREATTIVITA POLMONARE, CHE NON HANNO|del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
C02KX01  [BOSENTAN MONOIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H RIPETIBILE UN ADEGUATO-CONTRGLLO  CON SILOENAFI| ora A H.T solo per { medicinali sl i
20MGX3 O 40MGX3. P,
specificati nell'allegato alla
determina AFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
LIMITATO A PAZIENT) NON RESPONDERS AL TEST DI diretta dai servizi farmaceutici enti
A POLMONARE, CHE NON HANND .
ARL - UMITATIVA VASORERTTIVIT g del SSR. Nel
COZKX02 AMBRISENTAN COMPRESSE RIVESTITE H = UN  ADEGUATO-CONTROLLO CON  SILDENAFIL| € € caso d.l ATC .ex OS.PZ Ll REG. AIFA |
MIPETIBILE 20MGX3 O 40MGX3. ora A K-T solo per i medicinali
REGISTRO AIFA specificati nell'allegato alla
deterrmina AlFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RRL - LIMITATIVA del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
CO2KX04 MACITENTAN COMPRESSE RIVESTITE A
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali St o
specificati nell'allegato alla i
deterrnina AIFA del 02/11/2010
RRL - LIMITATIVA i
COZKX05 RIOCIGUAT COMPRESSE A-PHT SMR (G.U.N. 49 DEL 28/02/15), VX
RIPETIBILE SMR (G.U. N.204 DEL 01/09/16) |
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, I
’ ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
CO3AAD3 DROCLOROTIAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE TIAZ'DICO [OBBLIGATORIA-IDROCLOROTIAZIDE O !
ALTRO DIURETICO TIATIDICO)
il
CO3BA08 METOLAZONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE RMP ] |
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, I DEMANDA I
ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
C03BA11 INDAPAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE AZIONE  MINORE NON  TIAZID! N |
OBBUGATORIO CATEGORIA (O3B INDAPAMIDE,
CLORTAL{DONE ECC.} { AL
C03CAQ1 FUROSEMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
CO3CAQ01 FUROSEMIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
|
C03CAQ4 TORASEMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
C03CCo1 ACIDO ETACRINICO SALE $ODICO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE L |
CO3DAC1 SPIRONOLATTONE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE | |
C03DA02 POTASSIO CANRENOATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
|
CO3DA03 CANRENONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE I. \
t
AMILORIDE
0 COMPRESSE A RR - RIPETIBILE
CO03EAO1 CLORIDRATO/IDROCLOROTIAZIDE )
|
t
CO3EA14 POTASSIO CANRENOATO/BUTIZIDE |COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
CO3EBO1 FUROSEMIDE/SPIRONOLATTONE CAPSULE A RR - RIPETIBILE | |
RNRL - LIMITATIVA NON (PRESCR.OSPED/SPEC: END NEF
CO3XA01 TOLVAPTAN COMPRESSE A-PHT / St REG. AIFA Xvil
RIPETIB. ONC
C04ADO03 PENTOXIFILLINA COMPRESSE C RR - RIPETIBILE |
C04ADO3 PENTOXIFILLINA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
IDROCORTISONE/BENZOCAINA/EPA S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1
COSAADL RINA SODICA CREMA c OTC - LIBERA VENDITA PRODOTTO DELLA CLASSE COSA :
FLUOCINOLONE S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1
CO5AA10 ACETONIDE/KETOCAINA CREMA C OTC - LIBERA VENDITA PRODOTTO OELLA CLASSE COSA. 1 !
CLORIDRATO ‘
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLA "
SPECIALITA' PIU" CONVENIENTE TRA QUELLE CON
C05BAO1 SULFOPOLIGLICANO CREMA S SOP - NON RICHIESTA PAR! INDICAZION| D'USO ANCHE SE APPARTENENT! i
A CLASS! ATC DIVERSE
CO5BBO2 LAUROMACROGOL 400 PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - AIPETIBILE J 1
; K ecomd 15/57
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St
)

p—— . Classe & e - 5 = i i In PTOR
I el gL tazione di erogazi Monitor: [¢] .
ol D oy ey d  |NotaAlFA i Feaals Limitazione prescrivibilita da PTQ | HMitazione canale di erogaztont el Registro AIFA TabFU | daN.
al 5° livello del principio attivo somministrazione . A di fornitura richiesta da PTO addizionate 4
. rimbors.ta Ediz.
CO5CX ESCINA COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE |
CO5Cx ESCINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
COTAAGS PROPRANOLOLC CLORIDRATO PREPARAZIONE {NIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE [
RNRL- RICETTA NON
5 PROPRANCLOLO CLORIDRATO SOLUZIONE PER -PHT PT XV
CpHeD = 5 o3 A RIPETIBILE LIMITATIVA
CO7AADT SOTALOLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
C07ABO2 METOPROLOLO TARTRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE i
CO07ABOZ METOPROLOLO TARTRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
CO7ABO3 ATENOLOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
CO7ABO3 ATENOLOLO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
C07ABO7 BISOPROLOLO EMIFUMARATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE i
CO7AB09 ESMOLOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
CO7AB12 NEBIVOLOLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
CO7AGO1 LABETALOLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
C07AGO1 LABETALOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE [NIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO l
CO7AGO2 CARVEDILOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
C078807 BISOPROLOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
C07CB03 ATENOLOLO/CLORTALIDONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLECOLE PER LA VIA ORALE IN CONSIDERAZIONE
" [FELLE INDICAZIONI, DELLE IDENZE SCIENTIFICKHE|
CO8CADL AMLODIPINA BESILATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE . VELLD TERRITORIALE, !
PRIVILEGIANDO LE MOLECOLE NON COPERTE DA
BREVETTO. UN ESEMPIO NON VINCOLANTE.
Si DEMANDA ALE AZIENDE LA SCELTA DELLE| —‘
MOLECOLE PER LA VIA ORALE IN CONSIDERAZIONE
DELLE INDICAZIONI, DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE
CO8CAOS NIFEDIPINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE £ DEL COSTO ANCHE A LIVELLO TERRITORIALE, !
PRIVILEGIANDO LE MOLECOLE NON COPERTE DA|
BRE 0 MON VINCOLANTE.
!
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLECOLE PER LA VIA ORALE IN CONSIDERAZIONE
. | DELLE INDICAZIONI, DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE
C08CA0S NIFEDIPINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE E DEL COSTO ANGHE A UVELLO TERRITORWALE, !
PRIVILEGIANDO LE MOLECOLE NON COPERTE DA
BREVETTO. UN ESEMPIO NON VINCOLANTE.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLECOLE PER LA VIA ORALE TN CONSIDERAZIONE
" DELLE INDICAZIGHN|, DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE|
C08CAQS HIMODIPINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO £ DEL COSTO ANCHE A LIVELLO TERRITCRIALE, !
PRIVILEGIANDO LE MOLECGLE NON COPEATE DA
BREVETTO. UN ESEMPIO NCN VINCOLANTE
CO8DAQL VERAPAMIL CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
CO8DAOL VERAPAMIL CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
|C08DA0L VERAPAMIL CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
{Co8DBO1 DILTIAZEM CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE 1
C08DBOL DILTIAZEM CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE !
COSAADL CAPTOPRIL COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
CO9AAD2 ENALAPRIL MALEATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
CO9AAO3 LISINOPRIL DIIDRATC COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
C09AA04 PERINDOPRIL ARGININA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
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- - = Classe 3 - 1 =P : 3 In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di i Regime Modafita T e Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio L
- i o wE 1 di Nota AIFA - 4 i Limitazione prescrivibilita da PTO 7 i
al 6° livello del principio attivo somministrazione : L di fornitura richiesta P = da PTO addizicnale Registro AIFA Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz.
CO9AAQS RAMIPRIL COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCEi™A DI 1-2
ASSOCIAZION! [FAVORENDO GLI EQUIVALENTI) IN
CO9BAOS RAMIPRIL/IDROCLOROTIAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE Base ALLE INDICAZION, cosTo |
ANCHETERRITORIALE ED EVIDENZE SCIENTIFICHE.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLECOLE ~ IN  CONSIDERAZIONE  DELLE
INDICAZIONI, DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE E DEL|
COSTO ANCHE A LIVELLO TERRITORIALE TRA LE [
MOLECOLE NON COPERTE DA  BREVETTO.SI |
RICORDA CHE ATTUALMENTE NON ESISTONO DAT!
DI LETTERATURA CHE DIMOSTRINO  LA|
C09CA01 LOSARTAN POTASSICO ORALE A RR - RIPETIBILE SUPERIORITA DEI SARTANI RISPETTO AGLI ACE- A |
PARITA DI INDICAZION} DI USO, PER QUESTO NON
SE NE RITIENE OPPORTUNO L'USO IN PRIMA LINEA
TERAPEUTICA ~ MA  PIUTTOSTO  SE  NE
RACCOMANDA  LIMPEEGO IN  CASO Ol
INTOLLERANZA AGL ACE-l O PER NECESSITA
SPECIFICHE. S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA i
DE( SARTANI DI CUI 1 DEVE ESSERE |L LOSARTAN. |
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE!
C09DA01 LOSARTAN QORALE A RR - RIPETIBILE ASSOCIAZION| (/M BASE ALLA SCELTA DEL| |
POTASSICO/IDROCLOROTIAZIDE PRINCIPIO ATTIVO NON ASSOCIATO).
RRL- LIMITATIVA 1
CO9DX04 SACUBITRIL/ VALSARTAN ORALE A-PHT RIPETIBILE | PT AIFA WEB BASED XV
C09XAQ2 ALISKIREN EMIFUMARATO ORALE A RR - RIPETIBILE | Sl | REG. AIFA 1
DOCUMENTO CRAT D! APPROPRIATEZZA DELL USO)|
C10AA01 SIMVASTATINA ORALE A NOTA 13  |RR - RIPETIBILE ELLE ST ANE |
{
DOCUMENTO CRAT DI APPROPRIATEZZA DELL USO |
C10AA03 PRAVASTATINA SODICA ORALE A NOTA13  |RR - RIPETIBILE BELLE SYATNE i i
t
DOCUMENTO CRAT DI APPROPRIATEZZA DELL USO
C10AAOS ATORVASTATINA CALCIO TRIIDRATO [ORALE A NOTA13  |RR - RIPETIBILE DELLE STATINE. |
C10ABOS FENOFIBRATO ORALE A NOTA13  |RR - RIPETIBILE vi i
C10ACO01 COLESTIRAMINA CLORIDRATO POLVERE OS A RR - RIPETIBILE | |
=t
C10AX06 OMEGA POLIENOIC (ESTERI ETILICI CAPSULE A NOTA13  |RR - RIPETIBILE "
DI ACIDI GRASS! POLINSATURI)
] ]
RRL - LIMITATIVA Solo Centri individuat dalla sottop@io (@ reghtiro alfa Dhove
C10AX13 EVOLOCUMAB SOTTOCUTANEA A-PHT : w  negll  adulti  con  malettie REG. AIFA XV/XXII
RIPETIBILE Regione cardlovascolars aterosclerolica accertats
C10A%14 ALROCUMAB SOTTOCUTANEA A-PHT RRL - LIMITATIVA Solo Centri individuati dalla REG |
RIPETIBILE Regione EG. AlFA xvi
DO1ACO1 CLOTRIMAZOLO CREMA C OTC - LIBERA VENDITA | |
DO1AC03 ECONAZOLO SOLUZIONE/EMULSIONE C SOP - NON RICHIESTA |
DO02AB ZINCO 0SSIDO UNGUENTO C SOP - NON RICHIESTA |
DO3AX FRUMENTO GARZE C SOP - NON RICHIESTA )
ESTRATTO/FENOSSETOLO
Al
DO3AX SULFADIAZINA ARGENTICA/ACIDO CREMA c "R - RIPETIBILE
IALURONICO SALE SODICO
T
CIDO
DO3AX SULFADIAZINA ARGENTICA/A GARZE [« RR - RIPETIBILE |
IALURONICO SALE SODICO
|
DO3AX0S ACIDO JALURONICO SALE SODICO  |CREMA c OTC - LIBERA VENDITA | |
1
DO3AX0S ACIDO JALURONICO SALE SODICO  |GARZE [« OTC - LIBERA VENDITA |
I
DO3AX0S ACIDO IALURONICO SALE SODICO | GEL C OTC - LIBERA VENDITA 1
DO3BAS2 COLLAGENASI/CLORAMFENICOLO  |POMATA C RR - RIPETIBILE 1
|
DO3BAS2 COLLAGENASI UNGUENTO c RR - RIPETIBILE | | | |
1
DO4AA1D PROMETAZINA CREMA G SOP - NON RICHIESTA | 1 |
DO4ABO1 LIDOCAINA CLORIDRATO GEL C SOP - NON RICHIESTA | L/
o~ 17/57
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g e il Classe ¥ s P . el . 3 In PTOR
Cadice ATC Denominazione Vie di = Regime Modalita p— s Limitazione canale di erogazioni| Monitoraggio p
- 5ol . =T¥ . r i ione pri vibil T R Registro AIFA Tab FU da N.
al 5° livello del principio attivo somministrazione . & TS, di fornitura richiesta iR EIEE Ml Mk dn PG da PTO addizionale g .
rimbors.ta Ediz
D058B02 ACITRETINA CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE !
DOBAAD2 CLORTETRACICLINA CLORIDRATO _ |UNGUENTO c RR - RIPETIBILE |
DO6AX07 GENTAMICINA SOLFATO CREMA/UNGUENTO C RR - RIPETIBILE |
DO6AX09 MUPIROCINA CALCICA CREMA c RR - RIPETIBILE !
DOBBAOL SULFADIAZINA ARGENTICA CREMA H OSP - USO OSPEDALIERO !
D068BO3 ACICLOVIR CREMA C RR - RIPETIBILE !
RRL- LIMITATIVA
06BB10 IMIQUIMO CREMA A t
o a b RIPETIBILE
1g di unguento contiene 100 mg di
estratto (come estratto secco,
ffinato} di C tia si is (L) O.
posgrz  |/2inate) diCametlia sinensis (L) O | oy A RR - RIPETIBILE PT AIFA CARTACEO Xvill
Kuntze, folium (t& verde foglie)
{24-56:1), corrispondente a: 55-72
mg di {-)—ep‘allocatechina gallato
5| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D! 12
DO7ABO1 CLOBETASONE BUTIRRATO CREMA A NOTA 88  [RR - RIPETIBILE PRODOTTL NEL PTOR DEGU  ESEMFI NON |
VINCOLANT]
B S5t DEMANDA ALLL AZIENDE LA SCELTA DI 12
DO7ACO3 DESOSSIMETASONE EMULSIONE A NOTA 88  |RR - RIPETIBILE PRODOTTI. KiL PTOR DEGU ESEMPI NON 1
VINCOLANTI.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 12
DO7ACO4 FLUOCINOLONE ACETONIDE POMATA c RR - RIPETIBILE PRODOTTI. NEL PTOR DEGU ESEMPI NON '
VINCOLANT].
Si DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2
DO7CA01 CLORAMFENICOLO/IDROCORTISONE [UNGUENTO c RR - RIPETIBILE PRODOTT. NEL PTOR DEGU ESEMPI NON 1
VINCOLANTI.
TRIAMCINOLONE/CLORTETRACICLIN Si DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2
DO7CBO1 A POMATA c RR - RIPETIBILE PRODOTTI. NEL PTOR DEGLI ESEMPI NON |
ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2
DQ7¢CO1 GENTAMICINA/BETAMETASONE CREMA o RR - RIPETIBILE NEL PTOR DEGLl ESEMPi NOM| 1
VINCOLANTI.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
DO7XC01 BETAMETASONE/ACIDO SALICILICO |UNGUENTO [« RR - RIPETIBILE PRODOTTO TOPICO DI ASSOCIAZIONE. NEL PTOR 5!
RIPORTA UN ESEMPIO NON VINCOLANTE.
S
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEl
PRODOTTI DA ADOTTARE IN BASE Al PROTOCOLLI
ARGENTO IN USO ED AL PROPRIO PRONTUARIODEGLI
DOSAL30 METALLICO/BENZOPEROSSlDO POLVERE U.E. c OTC - LIBERA VENDITA ANTISETTICI/DISINFETTANTL. NEL PTOR St R(PORTA! !
SOLO UN ESEMPIO ALLO SCOPO DI VISUALIZZARE
LA PRESENTE NUTA.
D11AHO1 TACROLIMUS UNGUENTO H RRL - LIMITATIVA 1
RIPETIBILE
DI11AHO2  [PIMECROLIMUS CREMA H RRL - LIMITATIVA I
RIPETIBILE
D11AHO4 ALITRETINOINA CAPSULE H RRL - LIMITATIVA REG. AIFA l
RIPETIBILE
D11AHOS DUPILUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RNRL Sl REG. AIFA XIX
" SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
0 T / A R
GO1AA [ROTRICINA/NITROFURAZONE ovuLl C RR - RIPETIBILE AT b K LA GotiTi 1
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
01AAO5 CLi o -
G ORAMFENICOLO ovuLl c RR - RIPETIBILE PRODOTTO DELLA CLASSE GOIAA. :
GO1AFO2 CLOTRIMAZOILO CREMA VAGINALE c OTC - LIBERA VENDITA !
GO1AX11 IODOPOVIDONE LAVANDE VAGINALI c OTC - LIBERA VENDITA I
GO2ABO1 METILERGQIMETRINA MALEATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
GO2ABO1 METILERGOMETRINA MALEATO GOCCE 0S/LIQUIDG 05 A RR - RIPETIBILE !
GO2ABO1 METILERGOMETRINA MALEATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
SISTEMA A RILASCIQ
GO02AD02 DINOPROSTONE - |
VAGINALE C OSP - USO OSPEDALIERO
GO2ADO2 DINOPROSTONE GEL H OSP - USO OSPEDALIERO !
GD2ADO3 GEMEPROST ovuLl OSP - USO OSPEDALIERO !
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Codice ATC Denominazione Vie di di N Regime Modalita e ik Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio !
T . ota AIFA = = A Limitazione prescrivi :
al 5° livello del principio attivo somministrazione | ] di fornitura richiesta B da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz.
GO2ADOS SULPROSTONE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
GO2AD06 MISOPROSTOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO xviI
G02CA ISOXSUPRINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RNR - NON RIPETIBILE |
|
|
G02CA01 RITODRINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE i |
G02CBO1 BROMOCRIPTINA MESILATO COMPRESSE A RR - R{PETIBILE ' |
G02CB03 CABERGOLINA COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE | |
FARMACD INDICATO PER RITARDARE LA NASCITA [
PREMATURA IMMINENTE IN PAZIENT) GRAVIDE |
G02CX01 ATOSIBAN ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO NELLE CONDIZIONI SPECIFICATE IN SCHEDA| I
TECNICA.
Si DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN |
CONTRACCETTIVO ORMONALE  SISTEMICO. NEL|
GO3AAL0 ETINILESTRADIOLO/GESTODENE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PTOR SI RIPORTA SOLO UN ESEMPIO MON |
VINCOLANTE PER RENDERE VISUALIZZABILE LA
PRESENTE NOTA.
GO3BA03 TESTOSTERONE GEL C RR - RIPETIBILE |
GO2BAO3 TESTOSTERONE UNDECANOATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPET!BILE |
GO3CA03 ESTRADICLO EMIIDRATO COMPRESSE RIVESTITE C RNR - NON RIPETIBILE |
GO3DA04 PROGESTERONE CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
GO3DA04 PROGESTERONE PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE |
G03DCO2 NORETISTERONE ACETATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE I |
Prescrizione ospedaliera ma uso
G03GAO01 GONADOTRORINA CORIONICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE ! terriforia\e |
RRL-LIMITATIVA Prescrizione ospedaliera ma uso
GO3GA10 FOLLITROPINA DELTA PREPARAZIONE INIETTABILE A .p ) PT XX
RIPETIBILE territoriale
Preserizi dali
GO3HAO1 CIPROTERONE ACETATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE rescrizione OSIPE .3 lera ma uso '
territoriale
Prescrizione ospedali |
GO3HAOL  |CIPROTERONE ACETATO PREPARAZIONE INTETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE | o0 '°"terri[pjri:|';ra ma use |
RNRL - LIMITATIVA NON | PT - Prescrizione ospedaliera |Nel trattamento intermittente solo per
L TAL ACETATO COMPRESSE S1
GO3XB02 WLIPRISTAL A A RIPETIB. {spec. Ginecologo) fibromi di dimensione tra3 e 12cm viIxv
|
RR - RIPETIBILE 10 Prescrizione ospedaliera ma uso
X1 T COMPRESSE RIVESTITE
G03XC02  |BAZEDOXIFENE ACETATO A VOLTE IN 6 MES| territoriale 3 [
G04BD04 OXIBUTININA CLORIDRATO COMPRESSE € RR - RIPETIRILE M
G048DO4 OXIBUTININA CLORIDRATO CEROTTO TRANSDERMICO C RR - RIPETIBILE ] M
RRL - LIMITATIVA
FiL CITRATO COMPRESSE RIVESTITE H Sl
GO4BEO3 SILDENA RIPETIBILE |
UMITATO A PAZIENTI CON iaP DlagnosTIcata| OTitur _ESCluf'Ya in d|5tfle%I0né
MEDIANTE CATETERISMO CARDIACO DESTRO non| diretta dai servizi farmaceutici enti
RRL - LIMITATIVA RESPONDERS AL TEST DI VASOREATTIVITA|del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
P IVESTITE A " .
G04BEDS [TADALAFIL [COMPRESSE RIVE RIPETIBILE POLMONARE. LA SCELTA TRA SILDENAFIL tiora A H-T solo per i medicinali s !
TADALAFIL VA FATTA IN BASE A VAWTAZION! DIf (o cifica i nellallegato alla
COSTO/TERAPIA ED ADERENZA ALLE LINEE-GUIDA.
determina AIFA del 02/11/2010
NOTA AIFA 75: La prescrizione di inbi de'a
PDES (avanafil, sildenalll, tadalafl, vardensfl) a
carico de! SSN & limitata &l pazientl con aisfunzione
erettile neurogens da lesione incompleta del
midoflo spinale o del plesso pelvico, di origine|
RRL - LIMITATIVA rnat sfiammator gen
GO4BEOS VARDENAFIL COMPRESSE RIVESTITE A/PHT PT REGIONALE mathe.  Slemaione degaetiid | o 5| XViI
RIPETIBILE latrogena (in seguto 2 wgla o radioterapla
della reglone  pelvica), secondo un  plamo
terapeutico  redatto  de  specallsti (andrologo,
endocrinolego, neuraloge, urologo) afferenti al
SSN. PIAND TERAPEUTICO REGICNALE (DECRETO
45/2016)
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In PTOR
e " Classe - o imitazi o joni |  Monitoraggio —‘ /j
Codice ATC Denominazione Vie di : Regime Madalita M — Limitazione canate di erogazioni g Registro AIFA TabFU da N.
| . . T Limitazione prescrivibilitd da PTO i gl ’
al 5° livello de} principio attivo somministrazione 2 < T AP di fornitura richiesta s da PTO addizionate Ediz.
i rimbors.ta
| i —
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA ;
GO4CA02 TAMSULOSINA CLORIDRATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE MOLECOLA, S| SUGGERISCE L TAMSULOSIN PER
MIGLIOR PROFILO COSTO/BENEFICO.
¥ Prescrizione ospedaliera ma uso }
G04CBO1 FINASTERIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE = Lk
territoriale I
GO4CBO2 DUTASTERID! CAPSULE A RR - RIPETIBILE RMP
|
HO1AAD2 TETRACOSACTIDE ESACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE
RRL - LIMITATIVA Prescrizione ospedaliera ma uso |
HOIACOL  |SOMATROPINA PREPARAZIONE INIETTABILE A |NOTA39 cririane ospec
RIPETIBILE territoriale
Farnitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
HO1AX01+A4 RNAL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
O REGIONALE. L sl
AB64-NABA PEGVISOMANT PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE RIFERIMENTO CENTRO REG ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
e — —
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
HO1BAO2 DESMOPRESSINA ACETATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
L determina AIFA del 02/11/2010
y
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
del SSR. Nef caso di ATC ex OSP2 :
HO1BAQ2 DESMOPRESSINA ACETATO |DRATO |PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010 L
L
TERLIPRESSINA ACETATO I’ |
HO1BAO4 P ION E - USO OSPi IERO
O PENTAIDRATO REPARAZ E INIETTABIL! H OSP - USO EDALIE
HO1BBO2 OXITOCINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO :
HO1CAQL GONADORELINA SPRAY A RR - RIPETIBILE I
HO1CAOL GONADOREL WA ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE L !
HO1CBO1 SOMATOSTATINA JREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO l’ } !
HO1CRO2 OCTREOTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40 RR - RIPETIBILE \ i :
“ I <.
HO1CBO2 OCTREOTIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40 RR - RIPETIBILE
HO1CBO3 LANREOTIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40 RR - RIPETIBILE PT :
HO1CBO3 {LANREOTIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40 RR - RIPETIBILE PT Xi
HOLCBOS | PASIREOTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE |  A-PHT ;’:R;I'BT’L:”TAT'VA NON sl REG. AIFA vi
| —
1
PASIRECTIDE (G.U. 115 DEL - T)
woicges | H PREPARAZIONE INIETTABILE |  A-PHT RNRL - IMITATIVA NON 5 v
|18/05/18) RIPETIBILE
|BETAMETASONE FOSFATO CPR i
HO2ABO1 - RIP. |
DISODICO EFFERVESCENTI/SOLUBILI A RR - RIPETIBILE o
BETAMETASUNE FOSFATO I
HO2ABO1 PREPA INIE -
DISODICO EPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
HO02AB02 DESAMETASONE 21-FOSFATO GOCCE 05/L1QUIDO 0S A RR - RIPETIBILE !
HO02ABO2 DESAMETASONE 21-FOSFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE :
HO2ABO4 METILPREDNISOLONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE ]
HO2ABO4 METILPREDNISOLONE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !

L
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i s Classe . " o o
Codice ATC Denominazione Vie di : Regime Modalita el e i Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio In PTOR
1 A bty E i " di Nota AIFA L o4 Limitazione prescrivibil 99
al 5° fivello del principio attivo somministrazione | di fornitura richiesta el o da PTO addizionale el T TabFU | daN
rimbors.ta Ediz.
HO2AB04 METILPREDNISOLONE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
EMISUCCINATO SODICO
HO2AB04 METILPREDNISOLONE PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
EMISUCCINATO SODICO
HO2AB07 _ |PREDNISONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE .
HO2ABO8  |TRIAMCINOLONE ACETONIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE '
Ho2agoy || DROCORTISONE EMISUCCINATO oo p AR aZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
SODICO
C
Ho2aBps || DROCORTISONE EMISUCCINATO o0 o p RAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
S0DICO
H02AB0S |DROCORTISONE COMPRESSE RILASCIO " RRL - LIMITATIVA
MODIFICATO RIPETIBILE vi
HO2AB10  |CORTISONE ACETATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE ;
C
HO2AB13 | DEFLAZACORT GOCCE 0S/LIQUIDO 0S c RR - RIPETIBILE RMP oy eeT0 COSTO RIPETIO AGU |
HO3AADL  |LEVOTIROXINA SODICA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
HO3BBO2 _ |TIAMAZOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE ’
HO4AAD1  |GLUCAGONE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
HDSAAD2 | TERIPARATIDE CARTUCCIA PER PREP. INIETT A NOTA 79  |RR- RIPETIBILE XXI
Prescrizione ospedaliera ma uso TRATTAMENTO DELL'CSTEOPCROSI NELLE DONNE
HOSAAD2  |TERIPARATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA79  |RR - RIPETIBILE torial N POSTMENOPAUSA E NEGU UOMINI AD |
territoriale AUMENTATO RISCHIO [ FRATTURA.
-
RRL - LIMITATIVA
HOSBXOL CINACALCET CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A |
RIPETIBILE |
HOSBX02 PARACALCITOLO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
HOSBX02 PARACALCITOLO CAPSULE RR - RIPETIBILE |
HO5BX04 ETELCALCETIDE SOLUZIONE INIETTABILE A-PHT RRL-LIMITATIVA PT il
J01AAD2 DOXICICLINA ICLATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
J01AAL2 TIGECICLINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP si |
0 SUCCINATO
J01BAO1 CLORAMFENICOL NAT PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE i
SODICO
N CASO DI USC TOPICO UTILUZZARE Uh
ICINAT
EOIBADZ TIAMFENICOLO GLICINATO AEROSOL C RR - RIPETIBILE APPARECCHIO PER NEBLILIZZAZIONE ADATTO flh |
ACETILCISTEINATO VETRO £ PLASTICA).
J01CAO1 AMPICILLINA CAPSULE A RR - RIPETIBILE | |
}
JO1CAOL AMPICILLINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
J01CA04 AMOXICILLINA TRIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
101CAL2 PIPERACILLINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTASS  |RR-RIPETIBILE |
101CE08 BENZILPENICILLINA BENZATINICA  [PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA92  |RR - RIPETIBILE M
J01CF04 OXACILLINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
T
101CROL AMPICILUINA/SULBACTAM PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA S5  |RR - RIPETIBILE |
J01CROL AMPICILLINA/SULBACTAM PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO i
AMOXICILLINA SODICA/POTASSIO
JOICRO2 SOSPEN s RR - RIPETIBIL
CLAVULANATO SIONE O A ETIBILE |
AMOXICILLINA SODICA/POTASSIO
JO1CROZ COMPR VESTITE RR - RIPETI
CLAVULANATO ESSE RIVE! A ETIBILE |
P S
AMOXICILLINA SODICA/POTASSIO
J01CRO2 .
CLAVULANATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
Il
PIPERACILLINA
J01CRO5 .
SODICA/TAZOBACTAM SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTASS  [RR - RIPETIBILE L |
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inP
ice AT inazi e di Classe i jta Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio "
| S et e edl g | Nota ara e Mo Limitazione prescrivibilita da PTO e e Registro AIFA TabFU | daN.
ai §5° livelio del principio attivo somministrazione i di fornitura richiesta Ediz.
J rimtors.ta
!
101DB04 CEFAZOLINA SODICA PREPARAZIONE (NIETTABILE A RR - RIPETIBILE
— |
J01DCO2 CEFUROXIMA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE [ B- RIPETIBILE
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, Si OEMANDA| l
J01DC04 CEFACLORO MONOIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA CEFALOSPORINA
ORALE (OBBLIGATORIA). S N S
— ,
J01DCOB CEFONICID BiSODICO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
— 1
i
1010001 CEFOTAXIMA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE L—WL’—\
L__f — |
!
Jo1DDo1 IEEFOTAXIMA KeDlle:y PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO
-
ﬁ CATEGORIA OMOGENA CEFTAZIDIME E CEFEPIME. |
101DD02 CEFTAZIDIMA PENTAIDRATQ IREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USQ OSPEDALIERO A, SCELTAVRIRTE SULLA MOLECOLR AGGIUDICATA
-1
CATEGORIA OMOGENA CEFTAZIDIME E CEFEPIME. |
1010002 CEFTAZIDIMA PENTAIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTASS  |RR - RIPETIBILE LA SCELTA VERTE SULLA MOLECOLA AGGIUDICATA,
——
|
1010004 CEFTRIAXOR. DISODICO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
—
1010004 CEFTRIAXQN{. DISQDICQ PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO :
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, S5I DEMANDA |
J01DD08 CEFIXIMA SOSPENSIONE 05 A RR - RIPETIBILE ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA CEFALOSPORINA|
|ORALE (OBBLIGATORIA). -
—
xvill
Jo1DD52 CEFTAZIDIN /' /AVIBACTAM PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERC RICHIESTA MOTIVATA st
1
|
J01DFO1 AZTREONAM PREPARAZIONE INIETTARILE A NOTAS56  |RR - RIPETIBILE
T
Sl DEMANDA AULE AZENIT LA FACOLTA O |
J010HO2 MEROPENEM TRIIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H NOTAS6  |OSP - USO OSPEDALIERO APPLICARE LA RM ALLE MOLECO.Z DEL GRUPPO.
Si DEMANDA ALUE AZIENDE LA FACOLTA DI )
101DHO3 ERTAPENEM SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H NOTA56  |OSP - USO OSPEDALIERC APPLICARE LA RM ALLE MGLECOLE DEL GRUPPO.
¢ —
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA FACOLTA DI |
JO1DHS1 IMIPENEM/CILASTATINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO APPLICARE LA RM ALLE MOLECOLE DEL GRUPPO.
] VIl /XIV
LA PRESCRIZIONE DOVRA' ESSERE EFFETTUATA (elimInazio
SOLO DOPO FALLIMENTO DI PRECEDENTE TERAPIA ne
Jo1DI01 CEFTOBIPROLO MEDOCARIL SODICO [PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO UTILZZANEO 1L MODULO Ol RICHIESTA antibiogra
PERSONALIZZATO.
mma
cheda di prescrizione cartacea presente VIl
Jo1DI02 CEFTAROLINA FOSAMIL PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO seheds aip in allegato GU sl I/
SCHEDA DI PRESCRIZIONE : XV
JoiDIs4 CEFTOLOZANO/ TAZOBACTAM PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO CARTACEA sl P
— 1
JO1EEOL TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOLO |SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE !
JO1EEOL TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOLO EEPARAZKONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE :
|
JOLEE0L TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOLO |COMPRESSE A RR - RIPETIBILE
—
{J01FAOL ERITROMICINA LATTORIONATG \PREPARAZ]ONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE :
—
N COMPRESSE/TAVOLET. I
J01FADL ERITROMICINA ETILSUCCINATO - RIPET)
o] MASTICABILI A RR - RIPETIBILE
[s01FA09 CLARITROMICINA SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE .
JO1FA0S CLARITROMICINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO :
JO1FAO9 CLARITROMICINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE J 1
JO1FA1D AZITROMICIN A DIIDRATO SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE I
J01FA10 (AZITROMICINA DIIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
LJ01FA10 AZITROMICINA DIIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
—
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Classe

Codice ATC Denominazione Vie di % Regime Modalita - - Limitazione canale di erogazioni Monitoraggi In PTOR
. = - 5 . ta AIFA - : K 9 itoraggio :
al 5° livello del principio attivo somministrazione E ] L2 di fornitura richiesta sl S ST da PTO addizionale i e TabFU | daN.
rimbors.ta Ediz.
JOIFFO1 CLINDAMICINA FOSFATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE )
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA Di|del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
J01GBO1 TOBRAMICINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 55 RR - RIPETIBILE
MASS{MO 3 AMINOGLICOSIDI. ora A H-T solo per i medicinali !
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
101GB03 GENTAMICINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE MASSIMO 3 AMINOGLICOSIDI. !
S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
101GBO6 AMIKACINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 55 RR - RIPETIBILE MASSIMO 3 AMINOGLICOSIDI. |
JOIMAO2 CIPROFLOXACINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
FLOXACINA CLORIDRATO
JO1IMAO2 CIPRO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
MONOIDRATO
FLOXACINA CLORIDRATO
J01MAOD2 CIPRO SOSPENSIONE 0S A RR - RIPETIBILE |
MONOIDRATO
JOIMATL2 LEVOFLOXACINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
101MA12 LEVOFLOXACINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
I01MAl4 MOXIFLOXACINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
J01MBO4 ACIDO PIPEMIDICO CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
JO1XAQ1 VANCOMICINA CLORIDRATO INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO |
JO1XAQ2 TEICOPLANINA INETTABILE A NOTA S6 RR - RIPETIBILE |
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
DEDICATA {G.U. 134 DEL 10/06/16)
J01XA04 DALBAVANCINA INIETTABILE H 0osp SOLO SPECIALISTI INFETTIVOLOGI © st i
IDENTIFICATI DA CIO
J01XBO1 COLISTIMETATO SODICO INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
Jo1XD01 METRONIDAZOLO INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
JO1XX01 FOSFOMICINA DISODICA INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
FOSFOMICINA SALE DI
Xi GRANULATO A RR - RIPETIBILE
J013x01 TROMETAMOLO Bl :
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON i
101XX08 LINEZOLID ORALE A RMP del SSR. Nel caso diATC ex O5P2 |
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
Jo1xxo8  |LINEZOLID INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP del SSR. Nel caso di ATC ex O5P2 1
ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'aliegato alla
determina AIFA def 02/11/2010
J01XX09 DAPTOMICINA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP Sl 1
INDICATO: - NEI PAZIENT 1N €U LINEZOLID E'
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA|CONTROINDICATO, - IN CASO DI ANEMIA
FNRL- NON RIPETIBILE  |(INFETTIVOLOGO ©, % ASSENZA)|GRANULOCITOPENIA, TROMBOCITCPENIA
101Xx11 TEDIZOLID ORALE A-PHT LIMITATIVA ALTRO SPECIALISTA IND/VIDUATO DAL |PREESISTENT! O PAZIENTI A RISCHIC PER ANEMIA, xvi
clo GRANULOCITOPENIA , TROMBOCITOPENIA, -
PAZIENT! CANDIDABIL ALLA DIMISSIONE PRECOCE
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

.C“(\

— F ———
Codice ATC Denominazione Vie di GIEERE Regime Modalita Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio Vil
- I s -~ r . di Nota AIFA ) 3 Limitazione prescrivibilitd da PTQ 9 =~ g Registro AlFA Tab FU da N.
al 5° livello del principio attivo somministrazione = 3 di fornitura richiesta da PTO addizionate E
rimbors.ta Ediz.
JICATO: - NEI PAZIENTI IN CUI LIM
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA|CONTROINDICATO, - IN CASO DI ANEMIA,
(INFETTIVOLOGO 0, IN  ASSENZAJ|GRANULOCITOPENIA, TROMBOCITOPENIA
Jo1xx11 TEDIZOLID INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |, pq speciaLisTa INDIVIDUATO DAL|PREESISTENTI O PAZIENT: A RISCHIO PER ANEMIA, i
o GRANULOCITOPENIA , TROMBGCITOPENIA
PAZIENTI CANDIDABILI ALLA DIMISSIONE
J02AA01 AMFOTERICINA B INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO !
J02AA01 AMFOTERICINA B INIETTABILE H OSP ~ USO OSPEDALIERO t
lo2acol FLUCONAZOLO INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
102AC01 FLUCONAZOLO SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE !
J02AC01 FLUCONAZOLO CAPSULE A RR - RIPETIBILE !
J02AC02 ITRACONAZOLO CAPSULE A RR - RIPETIBILE !
J02AC02 ITRACONAZOLO GOCCE 0S/L1QUIDO 0% A RR - RIPETIBILE !
Fornitura esclusiva in distribuzlone
diretta dai servizi farmaceutici enti
R - .
1024C03  |VORICONAZOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H NRL - LIMITATIVA NON Clal.55: el chma i ATC ex OSP2 i
RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
1
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dal servizi farmaceutici enti
J02ACO3 VORICONAZOLO . COMPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso dlATC.e).: O§P2 |
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
102AC04 POSACONAZOLO SOSPENSIONE OS A RNRL - LIMITATIVA NON AP del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 \
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
| specificati nell'aliegato alla
| determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
|02AC04 POSACONAZOLO COMPRESSE A RNRL - LIMITATIVA NON | P del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 X
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura escluslva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
JO2AC05 ISAVUCONAZOLO CAPSULE A RNRL - LIMITATIVA NON | 5000 SPECIALISTI |r.;ErT‘voLoc| &0 del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 S i
RIPETIBILE EMATOLOGI ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell’allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
OLV i
J0zACOS 1SAVUCONAZOLO POLVERE PER PREPARAZIONE | |\ del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 o -
I IINIETTABILE ora A H-T solo per i medicinali
‘ \[ specificati nell'allegato alla
| determina AIFA del 02/11/2010
Jo2aX01 |FLUCITOSIMNA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP !
iJOZAXOA CASPOFUNGIN PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP !
L N N B I I S

f
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Classe

Codice ATC Denominazione Vie di ; Regime Modalita L e el Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio EICR
" . # 5 di ota AIFA V z Ly Limi \ 1
al 5° livello de! principio attivo somministrazione " i di fornitura richiesta e gl B S da PTO addizionale RSt i e Tab FU g
rimbors.ta Ediz.
JO2AX05 MICAFUNGIN SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl |
RISERVARE L USO Al PAZIENTI RESISTENTI AD
ALTRE ALTERNATIVE TERAPEUTICHE O IN PAZIENT]
JO2AX06 ANIDULAFUNGINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO RMP CON COMPROMISSIONEEPATICA, coN Sl 1
INSUFFICIENZA RENALE O SOTTOPOSTI A DIALISI.
|
JO4ABO2 RIFAMPICINA CAPSULE A RR - RIPETIBILE | :
1
JO4AB0O2 RIFAMPICINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE | }
JO4ABO3 RIFAMICINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE | |
|
OLVENT!
104AB03 RIFAMICINA SODICA FIALE + FIALE SOLVENTE C RR - RIPETIBILE |
TOPICO
JO4ABO4 RIFABUTINA CAPSULE A NOTA 56 RR - RIPETIBILE |
JoaAcor ISONIAZIDE PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
J04AC0O1 ISONIAZIDE COMPRESSE C RR - RIPETIBILE |
104AC0O2 ISONIAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE {
MBUTOLO/IS!
JO4ACS51 ET:A BUTOLO/ISONIAZIDE/PIRIDOS COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
JO4AKOL PIRAZINAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE )
J04AK02 ETAMBUTOLO CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
J04AKO2 ETAMBUTOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
L
RNRL - LIMITATIVA NON | PRESCR.OSPED/SPEC: INFETT
JO4AKOS B ILINA FUMARATO COMPRESSE H
EDAQUILIN RIPETIS. PNEU sl SI | VI
J04AMO2 RIFAMPICINA/ISONIAZIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE | |
10SABO2 ACICLOVIR PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 84 RR - RIPETIBILE |
|
J0SABO1 ACICLOVIR SOSPENSIONE OS A NOTA 84 RR - RIPETIBILE |
105A801 ACICLOVIR COMPRESSE A NOTA 84 RR - RIPETIBILE |
Fornitura esclusiva in distribuzione i
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON . i
J0SABO4 RIBAVIRINA COMPRESSE RIVESTITE H el SSR. Nel caso di ATC ex 05P2
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell’allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
I |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON R. i
JOSABO4 RIBAVIRINA CAPSULE H fel SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinall |
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
JOSABOG GANCICLOVIR PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO l |
JO5AB11 VALACICLOVIR CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 84 RR - RIPETIBILE | |
JOSAB12 CIDOFOVIR PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO |
JO5AB14 VALGANCICLOVIR CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
t
JO5ADO1 FOSCARNET SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO |
ANRL - LIMITATIVA NON
JOSAEQL SAQUINAVIR MESILATO COMPRESSE RIVESTITE H L-UM |
RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIVA NON
JOSAEO. INDINAVIR E H
2 CAPSUL RIPETIBILE
RL- ITATIVA NO
JOSAEO3 RITONAVIR CAPSULE H RNRL- LIM NON St |
RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIVA NO
JOSAEO3 RITONAVIR SOSPENSIONE OS H NRL - LM N |
RIPETIBILE
JOSAF04 NELFINAVIR POLVERE OS H RNRL - LIMITATIVA NON Sl |
RIPETIBILE
—& 25/57
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

. | gt = = P Classe ; = SLER i r . " In PTOR
| Cedice ATC Denominazione Vie di 1 Regime Medalita 3 . P L Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio
- o i =i ; : : o a ; Registro AlIFA Tab FU daN.
al 5° livelio del principio attive somministrazione o Notaafre di fornitura richiesta SISO AT 04 TS da PTO addizionale g "
| . rimbors.ta Ediz.
|
J05AE07 FOSAMPRENAVIR COMPRESSE RIVESTITE H ERBL LT T |
RIPETIBILE
JOSAEQ7 FOSAMPRENAVIR SOSPENSIONE OS H RNRL - LIMITATIVA NON |
RIPETIBILE
105AE08 ATAZANAVIR SOLFATO CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON N |
RIPETIBILE
JOSAEQS TIPRANAVIR CAPSULE " —‘ RNRL - LIMITATIVA NON |
RIPETIBILE
J0SAE10 |DARUNAVIR ETANOLATO COMPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMITATIVA NON 5 |
RIPETIBILE
Fornitura esclusiva in distribuzione
NRL - LIMITAT NE M . N
10SAEIL  |TELAPREVIR COMPRESSE RIVESTITE A RNRL - LIMITATIVA NON PDTA REGIONE MARCHE DA PARTE DI CENTRN retta dai servizi farmaceutici enti sl n
RIPETIBILE AUTORIZZAT
det SSR.
Fornitura esclusiva in distribuzione
\RL - NE
J05AE12  |BOCEPREVIR CAPSULE A PRI < LIMITATIVA NON PDTA REGIONE MARCHE DA PARTE DI CENTRI jiretta dai servizi farmaceutici enti 5| i
RIPETIBILE AUTORIZZAT!
del SSR
105AE14 SIMEPREVIR CAPSULE A ROER [MMITATIVA NON REG. AIFA Vil
- RIPETIBILE
J05AF01  |ZIDOVUDINA CAPSULE A PRL-LIMITATIVA |
RIPETIBILE
JOSAFO1 [ZIDOVUDINA PREPARAZIONE INIETTABILE A 5EL £ LRTATIVA |
RIPETIBILE
JOSAFO1  |ZIDOVUDINA SCIROPPO A BELADMITATIVA .
RIPETIBILE
J0SAFO2 DIDANOSINA CAPSULE H WALLIBVITATIVA NON :
RIPETIBILE
l05aF04  |sTavuoINa CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON |
RIPETIBILE
JOSAFOS LAMIVUDINA GOCCE OS/LIQUIDO 0S A RR - RIPETIBILE |
JO5AFOS LAMIVUDINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
JOSAFCS LAMIVUDINA GOCCE 05/LIQUIDO OS " RNRL - UMITATIVA NON |
RIPETIBILE
JOSAFOS LAMIVUDINA ORALE " RNRL - LIMITATIVA NON ]
| RIPETIBILE
J0SAFO6 ABACAVIR SOLFATO ORALE H RNRL - IMITATIVA NON |
RIPETIBILE
JOSAFO6 | ABACAVIR SOLFATO GOCCE 05/LIQUIDO 0S H AL -UMITATIVA NON |
RIPETIBILE
1054F07 | TENOFOVIR DISOPROXIL FUMARATO [ORALE H RNRLSIBITATIVA NON |
RIPETIBILE
Fornitura esciusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
JO5AFO8 ADEFOVIR DIPINOXIL ORALE H RNRL - BMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
J054F0% EMTRICITABINA ORALE H RNRL 1l TATIVA NON |
RIPETIBILE
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
JOSAF10 ENTECAVIR ORALE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OS.PZ < \
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
JOSAF11 BIVUDINA ORALE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex osp2 S |
RIPETIBILE ora A H-T solo per 1 medicinali
specificati nell'allegato alla
L determina AIFA del 02/11/2010
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

P — Classe - - o - |
Codice ATC Denominazione Vie di - Regime Modalita ] s Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio n PTOR
- r E ra - di Nota AIFA - - e ggr .
al 5° livello del principio attivo somministrazione . di fornitura richiesta HERECACA SRE G e Ha e da PTO addizionale - oL e Ty Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz.
TENOFOVIR ALAFENAMIDE RNRL- LIMITATIVA NON pteartaceo allegato all g.u. pa. gia
JO5AF13 FUMARATO ORALE A-PHT RIPETIBILE presente in PTOR, nucvo dosaggio XXI
solo per specifici pazienti
RNRL - LIMITATIVA NON
10SAGO NEVIRAPINA H
05AG01 E ORALE RIPETIBILE !
RNRL - UIMITATIVA NON
105AGO1 NEVIRAPINA SOSPENSIONE 05 H NRL - LIMIT. N |
RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIVA NON
105AG03 EFAVIRENZ ORALE H |
RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIVA NON
J05AGO4 ETRAVIRINA ORALE H s |
RIPETIBILE
JOSAGOS RILPIVIRINA CLORIDRATO ORALE H RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE st n
RNRL- LIMITATIVA NON
J0SAGO6 | DORAVIRINA ORALE H
RIPETIBILE XX
JOSAHO1  [ZANAMIVIR POLVERE PER INALAZIONE c RR - RIPETIBILE |
JOSAHO2  |OSELTAMIVIR FOSFATO CAPSULE c RR - RIPETIBILE |
SOFOSBUVIR/VELPATASVIR/VOXILAP RNRL- LIMITATIVA NON
105AP56 PRESS A-PHT
REVIR COMPRESSE RIPETIBILE St REG. AlFA XVl
RNRL - LIMITATIVA NON
105 IVUDINA/ZIDOVUDINA ORALE H
AROL M /2 RIPETIBILE !
JOSARO2 ABACAVIR SOLFATO/LAMIVUDINA  {ORALE H R LI TR VATl
RIPETIBILE I
FINO AD ESAURIMENTO
i EMTRICITABINA/TENOFOVIR Ealle W RNRL- LIMITATIVANON | (oo o
DISOPROXIL RIPETIBILE . !
JOSAR1T
AV VUDINA/ZIDOVUDI RNRL - LIMITATIVA NON
FeaRok ABACAVIR/LAMIVUDINA/ZID ORALE B \
NA RIPETIBILE
EFAVIRENZ/EMTRICITABINA/TENOF RNRL - LIMITATIVA NON
ARO6 A H
E OVIR DISOPROXIL ORALE RIPETIBILE st !
MTRICITABINA/RILPIVIRINA/TENOF RNRL - LIMITATIVA NON
105AR08 EIIRIEILH A TBJRILPIVIRINA/T ORALE H s "
OVIR DISOPROXIL RIPETIBILE
MT INO AD ESA
EMTRICITABINA/TENOFOVIR SEES——— FINO AD ESAURIMENTO
J05ARDS DISOXOPRIL/ELVITEGRAVIR/COBICIS [ORALE H e e SCORTE. SOSTITUITO DA sl Vi
TAT J05AR1S
RIVESTITE, RNRL - LIMITATIVA NON
JOSARIO LOPINAVIR/RITONAVIR COMPRESSE H |
SOSPENSIONE OS RIPETIBILE
DOLUTEGRAVIR/ ABACAVIR RNRL - LIMITATIVA NO
105AR13 / / ORALE H t-u N 3 il
LAMIVUDINA RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIVA NON
JOSAR1A DARUNAVIR/COBICISTAT ORALE H
R / RIPETIBILE S il
RNRL - LIMITATIVA NON
10SAR1S ATAZANAVIR/COBICISTAT H
/ ORALE RIPETIBILE St X
SOSTITUISCE JOSARO3 CHE
EMTRICITABINA/ TENOFOVIR RNRL- LIMITATIVA NON :
105AR7 ORALE H VERRA' EROGATO FINO AD si XV
ALAFENAMIDE RIPETIBILE
ESAURIMENTO SCORTE ’
ELVITEGRA OSTITUISCE JOSAROS CHE
EGRAVIR/ COBICISTAT/ RNRL- LIMITATIVANON | SooTT
I05AR18 EMTRICITABINA/ TENOFOVIR ORALE H RPETIBILE VERRA' EROGATO FINO AD XV
ALAFENAMIDE ESAURIMENTO SCORTE
EMTRICITABINA/ TENOFOVIR RNRL - LIMITATIVA NON
J0SAR1S ORALE H
ALAFENAMIDE/ RILPIVIRINA RIPETIBILE 3l REG.AIFA Evil
BICTEGRAVIR A - LIMITATIVA NO
105ARZD /EMTRICITABINA/ ORALE R RNRL- LIMITATIVA NON xx
ENOFOVIR ALAFENAMIDE RIPETIBILE
RNRL- LIMITATIVA NON
J0SAR21 DOLUTEGRAVIR/RILPIVIRNA ORALE H - N xxi
RIPETIBILE
800 MG DI DARUNAVIR (COME
ETANOLATO), 150 MG DI
COBICISTAT, 200 MG DI RNRL - LIMITATIVA NON
J0SAR22 ‘ COMPRESSE RIVESTITE
EMTRICITABINA E 10 MG DI PRESSE H RIPETIBILE st AIX
TENOFOVIR ALAFENAMIDE (COME
FUMARATO)
4 o757 -
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

—— R —
Codice ATC Denominazione Vie di SEE R Modalita Limitazione canaie di erogazioni Monitoraggio i ETOR
. ! Sl i come i imitazi ivibil Registro AIFA TabFU | daN.
al 5° livello del principio attivo somministrazione di N eperAlea, di fornitura richiesta Liafezionspress Wi Aa PO da PTO addizionale 9 £di
nmbors.ta iz.
INA / s
- DORAVIRINA/LAMIVUDINA/TENOFO P iy RNRL - LIMITATIVA NON XX
VIR DISCPROXIL FUMARATO RIPETIBILE
- N
JOSAX SOFOSBUVIR/ VELPATASVIR ORALE A-PHT Z;\‘PzLT'HIjJYITATWA ON sl REG.AIFA Xvi
-u N
105AX GLECAPREVIR/PIBRENTASVIR ORALE A-PHT FMEL LIELATIVA NON Si REG.AIFA XVl
RIPETIBILE
| - NON
Jo5AX07 ENFUVIRTIDE INIETTABILE H AERES ITATIVA [
RIPETIBILE
1054%08 RALTEGRAVIR PQTASSICO QRALE H B ALt AMTATIVA NON 17Xl
RIPETIBILE
J05AX09 MARAVIROC ORALE H RBEE - LRIEATIVA NON sl |
RIPETIBILE
J0SAX12  |DOLUTEGRAVIR ORALE H IR ILWIEATIVA NON si w
RIPETIBILE
J0SAX14 DACLATASVIF ORALE A g::i;l'BII‘IL';MTATIVA NON REG.AIFA il
-1
J0SAX1S  |SOFOSBUVIR ORALE c P SABMILIATIVA NON st i
RIPETIBILL
J0SAX16 DASABUVIR ORALE A BRARL SILMATATIVA NON REG. AIFA Vil
RIPETIBILE
COMPRESSE/SOLUZIONE PER
105AX18 LETERMOVIR -PHT, St REG. AIFA XiX
INFUSIONE APHT/H /o
105AX6S SOFOSBUVIR £ LEDIPASVIR ORALE A AL -ILIATATIVA NON REG. AIFA viii
RIPETIBILE
OMBITASVIR, P, PREVI 3
J05AXG7 ASVIR, PARITAPREVIR £ ORALE A RNRL - LIMITATIVA NON REG. AIFA il
RITONAVIR RIPETIBILE
105AX68 ELBASVIR/GRAZOPREVIR ORALE A-PHT RNRL - LIMITATIVA NON REG. AIFA XV
RIPETIBILE
PT REGIONALE
IMMUNOGLOBULINE UMANE RNRL - LIMITATIVA NON
1068A01 SOTTOCUTAN XV/XVi
NORMALI UTANEA H RIPETIBILE IMMUNOGLOBULINE /
SOTTOCUTE
PT REGIONALE
IMMUNOGLOBULINA UMANA RNRL - LIMITATIVA NON
Jo6BAG1 SOTTOCUTANEA A-PHT XV/XVII
NORMALE RIPETIBILE IMMUNOGLOBULINE /
L SOTTOCUTE
5| DEMANDA ALLE NDE LA SCELTA DEI SIERI
IMMUNOGLOBULINA UMANA USO . RISPONDENTI ALLE ESI LOCALL. DOCUMENTO
JOGBA p B} LOCALL ¥ |
02 ENDOVENGSO REPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP REERWALE. Ol ATSRAMLETERA € * BicBIA.
SPECIFICO D! RICHIESTA MOTIVATA.
.
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici entl
Si DEMANDA ALLE AZIENDE (A SCELTA DEI SiERI|del SSR, Nel caso di ATC ex OSP2
1068801 IMMUNOGLOBULINA UMANA RHO | PREPARAZIONE INIETTABILE A - RIPET! !
? o RR - RIPETIBILE RISPONDENTI ALLE ESIGENZE LOCALL. ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell‘allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
IMMUNOGLOBULINA UMANA SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEJ SIERI
1068802 [ - esrmirogt =
SRTITETAN A REPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE RISPONDEMT! ALLE ESIERZELOCALL |
IMMUNOGLOBULINA UMANA S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE) SIERI
1068803 i MANDA ALLE AZIE
ANTIVARICELLA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERD AISPONDENT; ALLE ESIGENZE LOCALL. ‘
IMMUNOGLOBULINA UMANA Si DEMANDA ALLE A
Jo6BBO4 - e
ANTIEPATITE B USO ENDOVENOSe | REPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO APORDENT ALE BB tocALL
IMMUNOGLOEULINA UMANA s D AL £
J068B04 . S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI SIERI
P TTFE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE RSPONOENTI ALLE ESIGENZE LOCALL !
IMMUNOGLOBULINA UMANA
JosBBOg CITOMEGALOVIRUS USO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DR 3R
ENDOVENOSO
J068B16 PALIVIZUMAR INTRAMUSCOLARE A-PHT RRL - LIMITATIVA PT X
RIPETIBILE
@8821 |BEZLOTOXUMAB SOLUZIONE INIETTABILE H-OSP VALUTAZIONE CONSUMI DIOPO 6 MES! PT AIFA CARTACEQ XIX
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Codice ATC Denominazione Vie di i Regime Modalita - o Limitazione canale di erogazioni|  Monitoraggio
: i i i 3 di Nota AIFA . g i Limitazione prescrivibilita da PT! i i
al 5° livello del principio attivo somministrazione " ; di fomnitura richiesta IF aPTo da PTO aildiblanals Registro AIFA TabFU | daN.
rimbors.ta Ediz.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI VACCIN
107AMO1  |VACCINO TETANICO ADSORBITO | PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE RISPONDENT! ALLE ESIGENZE LOCAU. sl I
FRAZIONE CELLULARE ARRICCHITA
.......... ENDOVENOSO H OSP - USO OSPEDALIERO
t DI CELLULE AUTOLOGHE CD34+ st REG. AIFA W
Lo1 AXICABTAGENE CILOLEUCEL ENDOVENOSO H OSP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA pedl
Lo1 TISAGENLECLEUCE ENDOVENOSO H OSP - USO OSPEDALIERO S! REG. AIFA pedll
Lo1 LINFOCITI T ALLOGENICI ENDOVENOSO H OSP - USO OSPEDALIERO REG.AIFA XVII
L01AAQ1 CICLOFOSFAMIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
LO1AAQL CICLOFOSFAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE |
LO1AAQ2 CLORAMBUCILE COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE |
L01AAQ3 MELFALAN COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE |
LO1AAQ3 MELFALAN PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
LO1AADE IFOSFAMIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
LO1ABO1 BUSULFANO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Sl |
LO1ACO1 TIOTEPA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
LO1ADOS FOTEMUSTINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 1
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretra dai servizi farmaceutici enti
LO1AX03 TEMOZOLOMIDE CAPSULE " RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 y
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
L01AX04 DACARBAZINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
LO1BAD1 METOTREXATO SODICO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE |
LO1BAD1 METOTREXATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO |
LO1BAOL METOTREXATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNRL X
LO1BAO4 PEMETREXED DISODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO S REG. AIFA |
L018802 MERCAPTOPURINA COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE |
1018803 TIOGUANINA COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE |
RICHIESTA MOTIVATA DA PARTE DELLE UU.00. D
L01B804 CLADRIBINA PREPARAZIONF INIETTABILE |(H) ESTERO QOSP - USO OSPEDALIERC RMP EMATOLOGIA. A ' Sl 1
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
LO1BBOS FLUDARABINA FOSFATO COMPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMITATIVA NON . |
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
de[ SSR. Nel di ATC ex OSP2
L018BOS  |FLUDARABINA FOSFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO € el caso QiATL ex 05
ora A H-T solo per i medicinali
specificati nefl'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
L018807 NELARABINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC Sl REG. AIFA I

Es
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£ . . Classe % i Ran i = . ; In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di 3 Regime Modalita — e Limitazione canale di erogazioni Maonitoraggio .
- o r B J TP Limitazione prescrivibifita da PTO vt Registro AIFA Tab FU daN.
at 5° livelio del grincipio attivo somministrazione r'\mb?:'rs " e di fornitura richiesta 2 ISP da P10 addizionale 9 Ediz.
LO1BCO1 CITARABINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO t
t
L01BCO2 FLUORODURACILE PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO !
L018C05 GEMCITABINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
— —
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
CITABIN, V| o 1
101806 Al COMPRESSE RIVESTITE H RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
!
[ specificati neli'allegato alla
determina AIFA det 02/11/2010
LO1BCO7 AZACITIDINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDAUERQ St REG. AIFA n/xvin
LO1BCO8 DECITABINA PREPARAZIONE INIETTABILE H RNRL - LIMITATIVA NON RIC.OSPED/SPEC:ONCOL Sl REG. AIFA TAB.S F.U. XIl VII/XIX
RIPETIB. EMATOL
L01BC53 TEGAFUR/GIMIERACIL/ OTERACIL CAPSULE A-PHT RNRL Sl X
| . COMPRESSE RIVESTITI
|LO1BC59 TRIFLURIDINA/TIPIRACIL FILM ECON A-PHT RNRL xviil
LO1CAOL VINBLASTINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO !
L01CAO02 VINCRISTINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO !
LO1CAOQ3 VINDESINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
—
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
- . Nel di ATC SP2
L01CAO4 VINORELBINA BITARTRATO CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OS 1
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
% —
L01CA05 VINFLUMINA BITARTRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H O5P - USO OSPEDALIERO REG. AIFA I
L01CBO1 ETOPOSIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO i
(Q1CRAL ETOPQSIDE CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE !
LO1CBO2 TENIPOSIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO QSPEDALIERO !
)|
L01CDO1 PACLITAXE! PREPARAZIONE INIETTABILE H —‘ QSP - USO OSPEDALIERO !
dicata nef trattamento del tumora metastatico
dafla mammella in pazlenti adult] che hanno falllto
i travtamento i prima linea per la malattla
L01CDO1 PACLITAXEL ALBUMINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - US0 OSPEDALIERO metastatics e per f quall la ter w
contenerte grtracidi
T IN  ASSOCIAZIONE A GEMCITABINA  NEL
- . TRATTAMENTO DI PRIMA LNEA DI PAZIENTI
01 PAL 3 Iy - LAIFA il
LO1CD CLITAXEL ALBUMINA PREPARAZICNE INIETTABILE H QSP - UsQ OSPEDALIERC ADULT] CON ADENOCARCINOMA METASTATICO) REG.AJF;
DEL PANCREAS
L01CDO2 DOCETAXEL ANIDRO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
LOiCD04 CABAZITAXEI PREPARAZIONE INIETTABILE L H OSP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA I
Lo1Ccx01 TRABECTEDINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO O5PEDALIERO sl REG. AIFA !
LO1DAO1 DACTINOMICINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO !
LO1DBO1 DOXORUBICINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO !
LO1DBO1 PREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERO !

DOXORUBICINA CLORIDRATO
I
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£ e Classe . :
Codice ATC Denominazione Vie di = Regime Modalita N e Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
4 i ke * i & 3 di Nota Al ; k ¢ gg! :
al 5° livello del principio attivo somministrazione . R di fomitura richiesta Kiraftiione prsscriding deTo da PTO addizionale REgIRAAR TakiFy el
rimbors.ta Ediz.
L01DB02 DAUNORUBICINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
L01DBO03 EPIRUBICINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
LO1DBOS IDARUBICINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
L01DBO6 IDARUBICINA CLORIDRATO CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE I |
L01DBO7 MITOXANTRONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO | |
|
L01DB11 PIXANTRONE DIMALEATO PREPARAZIONE INIETTABILE H-0sP OSP - USO OSPEDALIERO XIX
L01DCO1 BLEOMICINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
L01DC03 MITOMICINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ‘ |
T
LO1XAOL CISPLATINO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO | |
LO1XA02 CARBOPLATINO PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO |
L01XA03 OXALIPLATINO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
LO1XBO1 PROCARBAZINA CLORIDRATO CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE |
LO1XC02 RITUXIMAB PREPARAZIONE INJETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO REGISTRO AIFA SOLO PER FORMULAZIONE £V REG. AIFA VXV
L01XCO2 RITUXIMAB (BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIEYTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO BEGISTRO AIFA SOLO PER FORMULAZIONE £V sl REG. AIFA XVI/XVIN
RNRL - LIMITATIVA NON e REGISTRO AIFA SOLO PER ADENOCARCINOMA I
L01XC03 TRASTUZUMAS PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE PRESCR.OSPED/SPEC: ONCOL | o o sl REG. AIFA TAB.S F.U. X 1Vl
RNRL - LIMITATIVA NO T
L01XC03 TRASTUZUMAB (BIOSIMILARE) PREPARAZIONE (NIETTABILE H R::?%IB'I"L"EM NON PRESCR.OSPED/SPEC: ONCOL sl REG. AIFA XIX
L0IXCOS GEMTUZUMAB OZOGAMICIN PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO centri prescrittor individuati st REG. AIFA XX
|
LOIXC06 CETUXIMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA |
LO1XC07 BEVACIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA 1/XIV
|
LO1XC08 PANITUMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl 1/%XVI
L01xCo3 CATUMAXOMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO si REG. AIFA Il
L01XC10 OFATUMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA /v
L01XC11 IPILIMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ] REG. AIFA n
(X1} Farmaco sottoposto a reglstro aifa nuova i
indicazione per || trattamento d| pazienti adult!
L01XC12 BRENTIXIMAB VEDOTIN INJETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO A e Taloha Mt s ol Tt S| REG. AIFA VXX
innovazlone pot |
L01XC13 PERTUZUMAB INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO S| REG. AIFA %
i |
L01XC14 TRASTUZUMAS/ EMTANSINE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO s! REG. AIFA Vi
Inserimento con limitazione d''mpiego In prima [
linea nel linfoma follicolare per pazient! con score | VI/XVILX
LOIXC1S OBINUTUZUMAB® INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 1piego solo con ric centri prescrittor individuati sl REG. AIFA xvifxviil/
a persanalizzata per [ pazient! con score fiip! i X
2
|
L01XC16 DINUTUXIMAB BETA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO s! “ REG. AIfA XX
(XXIl) Farmaco sottoposto a registro aifa per | \I [
trattamento adiuvante di Jit! con melanoma con =
LO1XC17 NIVOLUMAB INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO coinvoigimento dei linfonodi o malattia metzstatica S ’ RESL AIFA [MELANOMA RENE: & XU/Rv X/
che sono stati sottoposti a resezione comaleta con POLMONE) XX
innovazlone plena i
~.
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[ Sl o | Classe o m ; £ . ’ In PTOR
| Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita =1 17 o Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio .
" £ e : 3 S imitazi da PT bt Registro AIFA Tab FU daN.
al 5° livello del principio attivo somministrazione 4 i Nt 4l di fornitura richiesta g 2ok ErEs ATy 2 da PTO addizionale g £
rimbors.ta iz.
(XXII) inserimento per estens
! ; ) . REG. AIFA (MELANOMA E
. poimone & melanoma a " n
Lo1xC18 PEMBROLIZUMAB INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO A sl POLMONE) XI/XvI/XX
Innovativita"
L01xC19 BLINATUMOMAB" INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA XVl
LO1XC21 RAMUCIRUMAB INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 5] REG. AIFA X
L01XC23 ELOTUZUMAB* INIETTABILE H OSP - LISO OSPEDALIERQ st REG. AIFA XV
L01XC24 DARATUMUMAB INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA Xvill
LO1XC26 INOTUZUMAB OZOGAMICIN PREPARAZIONE INIETTABILE H ZFPL&_‘-HLQCIETATNA sl REG. AIFA XIX
Lo1xc27 GLARATUMAB INIETTABILE H-0sP OSP - USO OSPEDALIERO si REG. AIFA XV
Lo1XC28 DURVALUNMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H-0spP OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA XXt
Lo1Xc32 ATEZOLIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H-0sp OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA XIX
1DIXC31 AVELUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RNAL st REG.AIFA XIX
L01XD03 METILAMINOLEVULINATO CREMA H USPL - USO !
SPECIALISTICO
[ prescrivibilita solo da parte dei
LO1XD04 ACIDO 5-AMINOLEVULINICO TRASDERMICA H neuroc'hlrurghl adepuatamente XXI
formati
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
| - . i osP2
LO1XEOL IMATINIB MESILATO CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON del S5R. Nel caso d.l ATC ex : . |
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'zllegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
-
LO1XE02 GEFITINIB COMPRESSE RIVESTITE H HHAL - LinmTIvA NON sl REG. AIFA 1
RIPETIBILE
IRL -
LO1XEO3 ERLOTINIB CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H SNRL=LIMITATIVA NON sl REG. AIFA |
RIPETIBILE
LO1XEO4 SUNITINIB MALEATO CAPSULE H ANHL = TIANGATIVA NON st REG. AIFA i
RIPETIBILE
LOIXEO4  |SUNITINIB MALEATO CAPSULE H AR =UNMATTYA NON s REG. AIFA X
RIPETIBILE
LO1XE05 SORAFENIB TOSILATO COMPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMITATIVA NON S| REG. AIFA 1
RIPETIBILE
LO1XECE DASATINIB COMPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMIEIIYA NON sl REG. AIFA |
RIPETIBILE
LAPATINIB DITOSILATO . RNRL - LIMITATIVA NON
LO1XEO7 RESSE RIVEST EG. AIF, |
MONOIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H RIPETIBILE o F A
|.01XE08 NILOTINIB CLORIDRATO CAPSULE H FIHL; LiRITATIVA NON sl REG. AIFA i
RIPETIBILE
LO1XECS TEMSIROLIMUS PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO si REG. AIFA 1
&NRL - LIMITATIVA NON MANIPOLAZIONE DEL FARMACO
LOIXE10 EVEROLIMUS COMPRESSE - xx
PRES A-PHT RIPETIBILE IN AMABIENTE OSPEDALIERO St
LOIXEI0  |EVEROLIMUS COMPRESSE W RNRL - LIMITATIVA NON PIANO TERAFEUTICO S| REG. AIFA !
| RIPETIBILE
LO1XE10 EVEROLIMUS |COMPRESSE A RNRL - LIMITATIVA NON PIANO TERAPEUTICO S| REG.AIFA XVl
RIPETIBILE
LOIXE11 PAZOPANIB COMPRESSE RIVESTITE H ANRL - IMITATIVANON sl REG. AIFA I
RIPETIBILE
LOIXE12  |VANDETANIB COMPRESSE H RARL - LIMITATIVANON sl REG. AIFA vl

RIPETIBILE
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¥ By po— 4 Classe 5 . ! " gt . - In PTOR
odice ATC Denominazione Vie di ; Regime Modalita s — Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio .
C;I 5 livello del principio attivo somministrazione _ & JIRclarihg di forgnitura richiesta HEfeaidnb prebereiafiga i da PTQ - addizionga?e oIS tTE R TahFuU daN.
rimbors.ta Ediz.
LO1XE13 AFATINIB COMPRESSE H RNRL - LIMITATIVA NON Sl REG. AIFA Vi
RIPETIBILE )
RNRL - LIMITATIVA NON
LOIXE14 BOSUTINIB COMPRESSE RIVESTITE H RIPETIBILE Sl REG. AIFA vi
LOIXE1S VEMURAFEN!8 COMPRESSE H RNRL - LIMITATIVA NON Sl REG. AIFA Vi
RIPETIBILE )
RNRL - LIMITATIVA NON IX/XVI/XVII
LOIXE16 CRIZOTINIB CAPSULE H RIPETIBILE Sl REG. AIFA / i/
LOIXE17 AXITINIB COMPRESSE H RNRL - LIMITATIVA NON Sl REG. AIFA \
RIPETIBILE )
LOIXE18 RUXOUTINIB COMPRESSE H RNRL - LIMITATIVA NON Si REG. AIFA VI/XVIN
RIPETIBILE
LO1XE21 REGORAFENIB COMPRESSE A RNRL - LIMITATIVA NON SOLO PER CARCINOMA METASTATICO DEL COLON g REG. AIFA X
RIPETIBILE RETTO. )
TUMOR] STROMAL GASTROINTESTINAU (GIST).|
RNRL - LIMITATIVA NON NUDVA INDICAZIONE: In monoterapia per 1l
LO1XE21 REGORAFENIB COMPRESSE A trattamento e’ pazlenti  adult  affert! da Sl REG. AIFA PER NUOVA INDIC. [x/xix
RIPETIBILE epatocarcinoma (Hepato Cellular Carcinama, HCC) ;
precedentemente trattati con sor2fenib. AL i
Trametinib in associazione con
dabrafenib registro aifa nuova
indicazione nel trattamento adiuvante di
pazienti adulti con melanoma in stadio Il
positivo alla mutazione BRAF.VSOO' d,OPO Fornitura esclusiva in distribuzione . |
loixgzs  |PABRAFENIBIG.. n. 245/10e CAPSULE RIGIDE H RNRL - LIMITATIVANON | pppocr spec; ONCOLINT  [[E96210n¢ completa con _innovazione ooy oot farmaceutici ent sl REG. AIFA A3 U vy
G.U.n.5/17) RIPETIB. piena; Trametinib in associazione con A1
" . r del SSR.
dabrafenib & Indicato per il trattamento
di pazienti adulti affetti da carcinoma
polmonare non a piccole celiule In stadio |
avanzato positivo alla mutazione BRAF
V600
: }
LO1XE24 PONATINIB CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H 0SP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA Vil
—=1 |
Trametinib in assoclazione con
dabrafenib registro aifa nuova
indicazione nel trattamento adiuvante di
pazienti adulti con melanoma in stadio Il
positivo alla mutazione BRAF V600, dopo
RNRL - LIMITATIVA NON resezione completa con Innovazione
LOIXE2S COMPRESSE RIVESTITE H N P s REG. AIFA XV/XXI
RIPETIB. piena; Trametinib in associazione con
dabrafenib & indicato per il trattamento |
di pazienti adulti affetti da carcinoma |
polmonare non a piccole cellule in stadio |
avanzato positivo alla mutazione BRAF
V600
RNRL - LIMITATIVA NON {
LO1XE27 IBRUTINIB CAPSULE RIGIDE H RIPETIB. Sl REG. AIFA XI/XIV/XIX
{XX) nuova indicazione per il trattamento
di pazienti adulti con carcinoma midollare
RNRL - LIMITATIVA NON tiroideo {(MTC) in progressione, non XVII/XX/X
LO1XE26 CABOZANTINIB CAPSULE RIVESTITE H RIPETIB. resecabile, localmente avanzato o Sl REG. AIFA X
metastatico. (XXI) per carcinoma renale in
prima linea SENZA REGISTRO AIFA
LO1XE26 CABOZANTINIB COMPRESSE H Z:I:::_LI_[BITIMITATIVA NON INDICAZIONE RENE I LINEA Sl XXI
J— -
< —
—
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. T i Classe i - 1 | 3 x In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita TR — Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio k
r AT g = . : ¢ = . Registro AIFA Tab FU daN.
al 5° livello del principio attivo somministrazione . o L i di fornitura richiesta 4 e e i Ll RN da PTO addizionale g 2
rimbers.ta Ediz.
{XXIl) Farmaco sottoposto a registro aifa
nuova indicazione per il trattamento in
RNRL - LIMITATI i i di fenti i
LOIXE2S  |CERITINIB CAPSULE RIGIDE H L- LIMITATIVA NON prima lines di pazlenti adulti con sl REG. AIFA XXXl
RIPET!B. carcinoma polmonare non a piccole
cellule (NSCLC) positivo per la chinasi del
linfoma anaplastico (ALK).
!
| (XXIl) Farmaco sottoposto a registro aifa
RNRL - LIMITATIV,
LO1XE2S LENVATINIB CAPSULE RIGIDE H RIPETIG MITATIVA NON nuova indicazione per il trattamento del sl REG. AlFA Xil/xxI
’ carcinoma epatocellulare
RL-
LO1XE31 NINTEDANIB CAPSULE MOLLL H RNRL - LIMITATIVA NON Sl REG. AIFA XN
| RIPETIB.
LO1XE31 NINTEDANIB CAPSULE MOLLI H i:}il{_l-BLIMITATNA NON Sl REG. AIFA XVI
LO1XE33 PALBOCICLIE CAPSULE H RANRL - IMITATIVA NON S REG. AIFA xvii
RIPETIB.
(XXII) Farmaco sottoposto a registro aifa
nuova indicazione per il trattamento di
RNRL - LIMIT;
LO1XE3S OSIMERTINIB CAPSULE MOLLI H RIPELnB HATIVA NON prima linea dei pazienti adulti con si REG. AIFA XVI/XXI
: carcinoma polmonare non a piccole
cellule con innovazione piena
- . C ALK-positi
LO1XE36 ALECTINIB CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON sl REG. AIF,A PER NSCL positivo UK
RIPETIB. in stadio avanzato
. RNRL -
LO1XE38 COBIMETIMIE (G.U. 230 01/10/16} |COMPRESSE RIVESTITE H ZIPiI:I_IBLIMITATIVA O St REG. AIFA XIv
LO1XE39 MIDOSTAURINA CAPSULA MOLLE H RNRL - LIMITATIVA NON sl REGISTRO AIFA PER INDICAZIONE XIX
RIPETIB. LMA
LO1XE42 RIBOCICLIB COMPRESSE RIVESTITE H gr;i;;BUMITATIVA NON Sl REG. AlFA XX
LO1XESO ABEMACICLIE COMPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMITATIVA NON Sl REG. AIFA XXl
RIPETIB
LO1XX05 IDROXICARBAMIDE CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE !
LO1XX11 ESTRAMUSTINA FOSFATO SODICO  |CAPSULE A R]NR - NON RIPETIBILE !
LO1XX14 TRETINCINA CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
LO1XX17  |TOPOTECAN CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO B Hi bl K. B |
ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
(01XX17 TOPOTECAN CLORIDRATO CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 <) |
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
IRINOTECAN CLORIDRATO
L01XX19 PR i
TRIDRATO EPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERD |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
LO1XX23 MITOTANG COMPRESSE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 Sl |
| RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati neli'allegato alla
I determina AIFA del 02/11/2010
| T
1L01XX24 PEGASPARGASI SOLUZIONE PER INFUSIONE NC USO- OSPEDALIERO sl REGISTRO AIFA Xvii
L_ |
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Classe

Codice ATC Denominazione Vie di ; Regime Modalita e Ran Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio ' In PTOR
b - di Nota AIFA Qi 4 pely Limitazione prescrivibifitd da PTO s
al 5° livelio del principio attivo somministrazione 4 3 di fornitura richiesta : P 1 da PTO addizionale Raghkto AlFA e da N,
rimbors.ta Ediz.
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti |
CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
LO1XX25 BEXAROTENE RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali } :
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
LO1XX32 BORTEZOMIB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERD SI REG. AIFA |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
R T CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
LO1XX35 ANAGRELIDE CLORIDRATO S RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali Sl !
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
LO1XX41 ERIBULINA MESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA VI
01Xx43 SMODEGIB CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON S REG. AlF.
LO1XX4. Vi RIPETIBILE G. AIFA IX
LO1XX44 AFLIBERCEPT PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSREDALIERO S REG. AIFA Vi ‘
LO1XX45 CARFILZOMIB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Sl REG.AIFA | XIV/XVIIE :
I
RNRL - LIMITATIVA NON
LO1XX46 OLAPARIB {G.U. 96 26/04/16) CAPSULE H S REG. AIFA bl |
RIPETIBILE |
4 COMPRESSE H BNRL - LIMITATIVA NON Sl REG. AlF. | {
LO1XX47 IDELALISIB RIPETIBILE . AIFA | IX |
RNRL - LIMITATIVA NON |
LOIXX50 IXAZOMIB CITRATO CPASULE RIGIDE H Sl REG. AIFA XX |
RIPETIBILE | |
Farmaco sottoposto a registro aifa nuova ’ |
indicazione per il trattamento di pazienti | 1
VENETOCLAX COMPRESSE H RNRL - LIMITATIVA NON adulti con leucemia g REG. AIFA |
Lo1xx52 RIPETIBILE linfatica cronica con Innovazione : [ XVI/XXI
potenziale
T
RRL - LIMITATIVA
LO1XXS4 NIRAPARIB COMPRESSE H g SI REG. AIFA CARTACEO XIX
RIPETIBILE
t t
LO1XY01 CITARABINA E DAUNORUBICINA PREPARAZIONE {NIETTABILE H osp FARMACO INNOVATIVO Sl REG. AIFA XX
{
L02ABO1 MEGESTROLO ACETATO COMPRESSE A NOTA 28 RNR - NON RIPETIBILE |
|
T {
LO2AEOL BUSEREUN ACETATO IMPIANTO A NOTA S1 RR - RIPETIBILE |
Prescrizione ospedaliera ma uso
LO2AEQ2 LEUPRORELINA ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA S1 RR - RIPETIBILE terriforiale 17Vl
1 |
LO2AEQ3 GOSERELIN ACETATO IMPIANTO A NOTA 51 RR - RIPETIBILE | | |
Prescrizione ospedaliera ma uso
LO2AE04 TRIPTORELINA EMBONATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 51 RR - RIRETI8ILE territoriale | |
Prescrizione ospedaliera ma uso |
LO2AEQ4 TRIPTORELINA PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA S1 RR - RIPETIBILE . |
territoriale
Prescrizione ospedaliera ma uso |
LO2BAO1 TAMOXIFENE CITRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE o | |
territoriale i
. T PREPARAZIONE INIETTABILE H RNRL - LIMITATIVA NON |Prescrizione ospedaliera ma uso |
L02BA03 FULVESTRAN RIPETIBILE territoriale
Prescrizione ospedaliera ma uso
(028801 FLUTAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE -p . |
territoriale
Prescrizione ospedaliera ma uso |
L02BBO3 BICALUTAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE L |
territoriale
Fornitura esclusiva in distribuzione |
RNRL - LIMITATIVA NON . . . - .
LO2BB04 ENZALUTAMIDE CAPSULE MOLLI H RIPETIBILE diretta dai servizi farmaceutici enti Sl REG. AIFA (GU 286 del 10/12/14) v
del SSR.
S
——
~~
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) -5~
Codice ATC D i Vied DEEE T Regi Modalita Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio T
= .::e ) [ LA TR di Nota AIFA b s Limitazione prescrivibilita da PTO [ 9 oY Registro AlFA Tab FU da N.
al 5° livello del principio attivo somministrazione i di fornitura richiesta da PTO addizionale Edi
nmbors.ta 1z.
RNRL - LIMITATIVA NON REG. AIfA {nuova indicazione-GU
4 MID P MOLLI Sl X
LO2BBO: ENZALUTA E CAPSULE H RIPETIBILE n.81 del 7/04/16)
RNRL - LIMITATIVA NON
L02BBOS APLUTAMIDE COMPRESSE RIVESTITE H t ° XXl
RIPETIBILE
P izi dali
1028G03  |ANASTROZOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE rescrizione ospecaiera ma uso I
tacritariale
P zi dali
LO2BGO4 LETROZOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE rescrizione ospe .a era ma uso I
! territoriale
P izi dali
L02BGO6  |EXEMESTAN COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE rescrizione ospecaliers ma uso sl I
| territoriale
RNRL - LIMITATIVA NON Fornitura esclusiva in distribuzione
1028X03 ABIRATERONE COMPRESSE H . diretta dai servizi farmaceutici enti Sl REG. AIFA m/xvin
RIPETIBILE
del SSR.
| S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA TRA GuI
| IMMUNOSTIMOLANT FILGRASTIM E
LENOGRASTIM TERAPEUTICAMENTE EQUIVALENTI
IN BASE ALLA DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA, LE
RRL - LIMITATIVA INDICAZIONI ED IL COSTO. SOSTANZIALE
LO3AAQ02 |FILGRASTIM (INCLUSI BIOSIMIIaRI) [PREPARAZIONE INIETTABILE A RIPETIBILE SOVRAPEONIBILITA DEI PRODQTT! FILGRASTIM E I
RENDERE VISUALIZZABILE LA PRESENTE NOTA.
|
- LIMIT,
LO3AAL3 PEGFILGRASTIM PREPARAZIONE INIETTABILE A RRL- LIMITATIVA RMP !
RIPETIBILE
- LIMIT,
LO3AAL4 LIPEGFILGRATIM PREPARAZIONE INIETTABILE A RRL - LIMITATIVA PT Sl Vi
RIPETIBILE
L034aB01 INTERFERONE ALFA N3 PREPARAZIONE INIETTABILE A A2 EMITATIVA REG. AIFA |
RIPETIBILE
LO3ABQ3 INTERFERONE GAMMA 1B PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO !
LO3ABO4 INTERFERONE ALFA 2A PREPARAZIONE INIETTABILE A RALLMIATIVA i
RIPETIBILE
LO3ABOS INTERFERONE ALFA 2B PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
NOTA 6S:
PRESC. -
LO3ABO7 INTERFERONE BETA 1A PREPARAZIONE INIETTABILE A DISP. DA RR - RIPETIBILE !
CENTRI
Fornitura esclusiva in distribuzione
NOTA 65: diretta dai servizi farmaceutici enti
- ] i AT P2
L03ABO7 INTERFERCINE BETA 1A PREPARAZIONE INIETTABILE A ERESC RR - RIPETIBILE LELSE: flal rAop d! C.e>-( OS. [
DISP. DA ora A H-T solo per i medicinali
CENTRI specificati nell'allegato alla
‘ determina AIFA del 02/11/2010
|
t
Fornitura esclusiva in distribuzione
NOTA 65: diretta dai servizi farmaceutici enti
L03ABO8 INTERFERONE BETA 1B PREPARAZIONE INIETTABILE A FRESC. - RR - RIPETIBILE e d.l e ex OS.PZ !
DISP. DA ora A H-T solo per i medicinali
CENTRI specificati nell'allegato alla
determina AJFA del 02/11/2010
|
L03AB10 INTERFERONE ALFA 2B PEGILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
I ]
L03AB11 NTERFERONE ALFA 2A PEGILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE 17X
| NOTA 65
e PREPARAZIONE INIETTABILE PRESC. -
PEGINTERFLHONE BETA-1a A - 1X
BETA-1a SOTTOCUTANEA DISP. DA RR - RIPETIBILE PT Sl
CENTRI
ALDESLEUCHINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERC !
| 1 I
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

g = Classe g % e . - " % In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di { Regime Modalita e - FR4iT Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio ]
E L N d Nota AIFA F . Pars Limitazione prescrivibilita da PT s
al 5° livello del principio attivo somministrazione L s di fornitura richiesta B o da PTO addizionale PR S S el da 1.
rimbors.ta Ediz
L03AX03 BCG - BACILLO DI CALMETTEE POLVERE PER SOSP. " 0SP - USO OSPEDALIERO |
GUERIN ENDOVESCICALE
Fornitura esclusiva in distribuzione
NOTA 65: diretta dai servizi farmaceutici enti
TIRAMER ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A |PRESCrg ripETIBILE del SSR. Nel caso di ATC ex 0SP2
LO3AX13  |GLATIRAMER DISP. DA ora A H-T solo per i medicinali i7Xi
CENTRI specificati nell’allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
LO3AX15 MIFAMURTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO s1 REG. AIFA I
LO3AX16 PLERIXAFOR PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO s1 REG. AIFA I
TRATTAMENTO  DEL  RIGETTO  ACUTO DI
ALLOTRAPIANTO RESISTENTE AGL STEROIDI IN
LO4AAD2 MUROMONAB CD3 PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO PAZIENTI SOTTOPOST A TRAPIANTO-RENALE, f
EPATICO E CARDIACO
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dal servizi farmaceutici enti
del 85R. Nel caso di ATC ex OSP2
L04AAO6  |MICOFENOLATO SODICO COMPRESSE RIVESTITE H RR - RIPETIBILE £l caso GEATL ex &> |
ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
S —
Fornitura esclusiva in distribuzion=
diretta dai servizi farmaceutici enti |
del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
LO4AADE MICOFENOLATO MOFETILE COMPRESSE H RR - RIPETIBILE ! e '
ora A H-T solo per i medicinali |
specificati nell’aliegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
LO4AALD SIROLIMUS COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE 1 |
!
PROFILASS! DEL RIGETTO D'ORGANO IN PAZIENTI
ADULTL, A RISCHIO (MMUNOLOGICO DA LIEVE A
R QIPET MODERATO, SOTTOPOSTI A-TRAPIANTO RENALE O
LO4AA18 EVEROLIMUS COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE CARDIACO ALLOGENICO. USO IN ASSOCIAZIONE AD | L
ALTRI FARMACI (CICLOSPORINA MICROEMULSIDONE
£ CORTICOSTEROQIDI). |
— —ts
NOTA 65:
PRESC. - |
LO4AAZ3 NATALIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H bisp [')A OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA |
CENTRI REGISTRO AIFA
RRL - LIMITATIVA LINEE GUIDA ADOTTATE NELLA REGIONE EMILIA
LO4AA24 ABATACEPT PREPARAZIONE INIETTABILE H Plie PT-RMP " Sl REGISTRO REGIONALE (SE ATTIVO] n/xvii
RIPETIBILE ROMAGNA
SCHEDA MONITORAGGIO AIFA. UNICAMENTE SU
LO4AA26 BELIMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RESCRIEIONE DEI CENTREREGIONAL AUTORIZZAT sl i
Fornitura esdusiva o distribuzione dirattal
RRL - LIMITATIVA #a’ servizi farmaceutic enti de! SSR. Ne ol
LO4AA27 FINGOLIMOD CAPSULE A gl ATC ex OSP2 ora A H-T solo per sl REG. AIFA
RIPETIBILE medicinali  speclficat!  neit'sllegato  alla.
determing AlFA del 02/11/2010
LO4AA29 TOFACITINIB COMPRESSE RIVESTITE H RNRL SCHEDA CARTACEA AIFA sl XIX
L04AA31 TERIFLUNOMIDE ORALE A 65 RR - RIPETIBILE sl Vi
RRL - LIMITATIVA
LO4AA32 APREMILAST ORALE A-PHT RIPETIBILE PT AIFA RIMBGRSABILE SOLO PER ARTRITE PSORIASICA XV/XVIll
PREPARAZIONE INIETTABILE RRL - LIMITATIVA [
sl | REG. AIFA {GU n. 4/04,
LDAAA33 VEDOLIZUMAB ENDOVENA H RIPETIBILE ‘ (GU n.87 del 14/04/16) Xl
LO4AA34 ALEMTUZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP-USO OSPEDALIERO sl [ REG. AIFA IX
ENDOVENA
L04AA36  |OCRELIZUMAB Concentrato per soluzione H OSP-USO OSPEDALIERO sl REG.AIFA CARTACEOD XIX

per infusione

“

=
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

¢ L H Classe s PP : ' . ' In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di . Regime Modalita s L Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio .
: - 3 - L ) 9 ; i e Registro AIFA Tab FU daN.
al §° livello del principio attivo somministrazione dl GGy di formitura richiesta LB e R da PTO addizionale 9 E
rimbors.ta Ediz
OMPRESSE RIVESTITE CON R - R
L04AA37 BARICITINIB o ° H NRL- NON RIPETIBILE PT REGIONALE sl Xviil
FILM LIMITATIVA
- RIP|
LO4AAL0D CLADRIBINA COMPRESSE A-PHT E:f;'l_TA':'lc\))’: ETIBILE PT CARTACEQ IN G.U. Sl PT CARTACEC IN G.U. XX
S
ot RAL - LIMITATIVA 1
LO4ABO1 ETANERCEPT PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE | & PLACCHE (NOTA PROT. Si !
7074/ARS/ASF /P DEL 07/07/16)
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
. RRL - LIMITATIVA DE| FARMA
LO4ABOL ETANERCEP \BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE PSORIAS! A PLACCHE [NOTA PROT. St XI/xvI
7074/ARS/ASF/P DEL 07/07/16)
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
RRL - LIMITATIVA SCHEDA MONITORAGGIO AIFA. SOLO  PER]
1/ VI
L04ABO2 INFLIXIMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE LINDICAZIONE *COLITE ULCEROSA PEDIATRICA' Sl REG. AIFA /v
f
31 PRESCRIZIONE CARTACEA
RRL - LIMITATIVA MACI BIOLOGICI PER LA
it Vil
LO4ABO2 NFLIXIMAB (BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE PSORIAS! A PLACZHE (NOTA PROT. Sl /Xl
7074/ARS/ASF/P DEL 07/07/16)
SCHEDA DI PRESCRIZIONE
REG. AIFA [SGLO PER “COLITE ULCEROSA
PREPARAZIONE INJ|ETTABILE RRL - LIMITATIVA IN PAZI ADULTI" E “SPUNDILOARTRITE
L04ABO4 BBALIMUMAB SOTTOCUTANEA H RIPETIBILE TOT4/ARS/ASE/P DEL 07/07/16). PER LE' st ASSIALE SENZA EVIDENZA RADICGRAFICA vzl
! ALTRE INDICAZIONI PT REGIONALE DI sA"
' (DECRETO ARS 45/2016)
!
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
DEFASMACMOLOGIRER A 1 prescr.di centrl osped. o di special: oftalmoiogo
! PREPARAZIONE INIETTABI - . 4 : R RN SRO,
L04ABO4 ADALIMUMA S {BIOSIMILARE) R EINI BILE H RRL- LIMITATIVA PSORIASI A PLACCH E(f‘lOTA PROT, ‘ Ahrmetologs, ologo, sl XIX
SOTTOCUTANEA RIPETIBILE TO74/ARS/ASF/P DELO7/07/16]. PERLE( o & v
ALTRE iNDICAZION! PT REGIONALE P
{DECRETO ARS 45/2016)
L04ABO4 ADALIMUMAB (G.U. 191 DEL PREPARAZIONE INIETTABILE H RRL - LIMITATIVA PER LE ALTRE INDICAZIONI PT si REG. AIFA (SOLO PER INDICAZIONE Xiv
17.08.16) SOTTOCUTANEA RIPETIBILE REGIONALE {DECRETO ARS 45/2016) "IDROSADENITE SUPPURATIVA™
RRL - LIMITATIVA PER LE ALTRE INDICAZIONI PT  |UMEE GUIDA ADOTTATE NELLA REGIGNE EMILA
LO4ABOS CERTOLIZUMAB
L PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE REGIONALE (DECRETO ARS £5/2016) |ROMAGNA sl h
RRL - LIMITATIVA REG. AIFA  (per spondiloartrite
| L04ABOS CERTOLIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H - k sl assiale senza evidenza radiografica IX
RIPETIBILE A
. _disa)
RRL - LIMITATIVA Fornitura esclusiva in distribuzione
L04ABOS  |GOLIMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H PrBILE OSP/SPEGASTROEN INT DLl LU LAMENTO DELLA COUTE WLCEROSA| irerta dai servici farmaceutici enti sl REG. AIFA (COLITE ULCEROSA) Vil
del SSR.
RRL - LIMITATIVA PER LE ALTRE INDICAZIONI PT  [LINEE GUIDA ADOTTATE NELLA REGIONE EMILIA Fornitura esclusiva in distribuzione
LO4ABOG o Ma B - ALTRE IN NE| ADOTTATE NEi IONE EMILL ) . o
LIMUMAB REPARAZIONE INIETTABILE H S IPETIBILE REGIONALE (DECRETO ARS 45/2016) |ROMAGNA diretta dai servizi farmaceutici enti Sl i
del SSR.
RRL- LIMITATIVA Tra i biologici con stessa indicazione
L04ABOE GOLIMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE preferire quello col miglior rapporto si REGISTRO AIFA (SpA assiale nr) xvi
costo-beneficio
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
DEI PARMACI BIOLDGIC! PER LA
RRL - LIMITATIVA PSORIAS] A FLACCHE [NOTA PROT.
Lo4ACO1 DACLIZUMAB P YA
PREPARAZIONE INIETTABILE A/PHT RIPETIBILE 7074/ARS/ASE/P DEL 07/07/16]. PER LE sl REGISTRQ REGIONALE (SE ATTIVO) xvil
ALTRE INDICAZIONI PT REGIONALE
(DECRETG AR5 45/2016)
=
DEL RIGETTO ACUTO IN
LO4ACO2 BASILIXIMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO F: CEDNTRICL. 117 AVH) |

SOTTOPOSTI A TRAPIANTQ REMALE-ALLO!
NOVO IN ASSOCAZIGNE AD ALTRI FARMACH
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Classe

_ - : ; : o r . : : In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di ; Regime Modalita £ - Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio "
12 ta AJFA : 3 v Limitazione prescrivibilita da PT! :
al 5° livello del principio attivo somministrazione . i L di fornitura richiesta B < da PTO addizionale i Tab FU da _N-
nmbors.ta Ediz.
SCE?:;{';Z?ET(’}:(?;E:;; CEE" SOLO DA CENTRI PSOCARE PER PAZ. CON PSORIASH
RRL - LIMITATIVA DI GRADO MODERATO-SEVERO NON RESPONSIVI O
A .U,
LO4ACOS  |USTEKINUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE PSORZ‘:/'OS/"lL:Ei”;TfP‘;;T” PEL |INTOLLERANTI AD ALTRE TERAPIE. NUOVA Sl n/xix
J07a/ARS/ASE/P DEL 07/07/16) | NDICAZIONE: Malstula df Crohn
PREPARAZIONE IN!ETTABILE RRL - LIMITATIVA LINEE GUIDA ADOTTATE NELLA REGIONE EMILIA REG. AIFA O REGISTRO REGIONALE
4, H S|
LO4ACO7 TOCILIZUMAB ENDOVENA RIPETIBILE ROMAGNA : (SE ATTIVO) m
nuova indicazione: trattamento dell’arterite a
celluie g'ganti (ACG) In pazientl aduhi per farmaco
PREPARAZIONE INIETTABILE RRL - LIMITATIVA gli presente In ptor farmaco con indicazione
LO4ACO7 TOCIUZUMAB SOTTOCUTANEA H RIPETIBILE PRI BRrAE ot regionale REG.AIFA 1X/%X
blzloglci, monltorare dopo nota informativa aifa del
27/06/2019
]
REGISTRO AIFA PER MALATTIA INFIAMMATORIA
AD ESORDID NEONATALE, NUOVA |
INDICAZIONE:FEBBRE MEDTTERRANEA FAMILIARE
LO4ACO8 CANAKINUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE (FMF| - SINDROME FERIODICA ASSOCIATA AL sl REG. AIFA 1/X1%
RECETTORE DEL FATTORE 0! NECROSI TUMORALE
{TRAPS} - SINDROME DA IPERIMMUNOGLOB. D
(HIDS) INNOVAZIONE POTENZIALE
REGISTRO AIFA PER  ARTRITE IDIOPATICA
LO4ACOS8 CANAKINUMAB PREPARAZIONE INIETTARBILE H RR - RIPETIBILE GIOVANILE SISTEMICA, NUOVA INDICAZIONE: ) REG. AIFA IX/XIX
AOSD, Adult onset Still disease.
SCHEDA PRESCRIZIONE CARTACEA PER
PSORIASI A PLACCHE (G.LI. 133
PREPARAZIONE INIETTABILE RRL - LIMITATIVA 09/C6/16). PER LE INDICAZ'ON|
Loaac10 SECUKINUMAB SOTTOCUTANEA H RIPETIBILE ARTRITE PSCRIASICA € SPONDILITE sl XI/XIV
ANCHILOSANTE PT REGIONALE
(DECRETO ARS 45/2016)
LOAAC11 SILTUXIMAB PREPARAZIONE {NIETTABILE H osp H] XX
04AC12 BRODALUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RRL - LIMITATIVA SCHEDA CARTACEA AIFA IN ALLEGATO <
LoaA SOTTOCUTANEA RIPETIBILE AGU xx
SCHEDA PRESCRIZIONE CARTACEA PER :::Sﬁ;”i‘:‘f?:ii:" D”"*’i““ .
PSORIASI A PLACCHE (G.U. 133 : gl pnio oty
PREPARAZIONE INIETTABILE RRL - LIMITATIVA 09/06/16). PER LE INDICAZIONI ol ficies
LO4AC13 IXEKIZUMAB SOTTOCUTANEA H RIPETIBILE ARTRITE PSORIASICA E SPONDILITE no avuto H] XVII/XX]
| ANCHILOSANTE PT REGIONALE
TO ARS 45/2016)
LO4AC14 SARILUMAB SIRINGA/PENNA H e e H] PT CARTACEQ IN GU XIX
PRERIEMPITA RIPETIBILE
0 SIRINGA/PENNA N RRL - LIMITATIVA SCHEDA PRESCRIZIONE CARTACEA IN gglllg:rﬁ:::rdao V:I:‘éa;zt:ﬁnfgﬁga g
hodacle  [ELSELKUMAR PRERIEMPITA RIPETIBILE G.u. i P xx
impieqo
L04AD0O2 CICLOSPORINA CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE |
L04ADO1 CICLOSPORINA GOCCE 03/LiQUIDO 0 A RNR - NON RIPETIBILE |
L04ADO1 CICLOSPORINA GOCCE 0S/LiQUIDO 0S A RNR - NON RIPETIBILE |
L04ADO1 CICLOSPORINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE |
LO4ADO1 CICLOSPORINA CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE |
LO4ADO2 TACROLIMUS CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
CAPSULE/ COMPRESSE A
4 RNR - NON RIPETIBILE
LOAADO2 TACROLIMUS RILASCIO PROLUNGATO A 1/X11
LO4AX01 AZATIOPRINA COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE |
LOAAX02 TALIDOMIDE CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON Sl REG. AIFA |
RIPETIBILE -
LO4AX04 LENALIDOMIDE CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON H] REG. AIFA 1/XIV/XVIN
AX RIPETIBILE i
LDAAX0S PIRFENIDONE CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON H] REG. AIFA I
RIPETIBILE )
RNRL - LIMITATIVA NON
04AX06 POMALIDOMIDE CAPSULE H H] REG. AIFA
LoaAxo A v RIPETIBILE !x
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. [ i Classe a | L= : — 3 : In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modaiita il AL Limitazione canale di erogazioni Moniteraggio "
: i : i i A itazione prescrivipiiita da PTO fi. Registro AIFA Tab FU da N.
al 5 livello del principio attivo somministrazione n’mb?)‘rs ta o s di fornitura richiesta SR e P2 da PTO addizionale 9 Ediz
I ;
co E
LO4AX07 DIMETILFUMARATO o A-PHT RRL XX
GASTRORESISTENTI
MO1ABO1 INDOMETACINA SUPPOSTE C RR - RIPETIBILE !
MO1ABO1 INDOMETACINA CAPSULE A NOTA 66 |RR - RIPETIBILE !
MO1ABOS DICLOFENAC SODICO SUPPOSTE o RR - RIPETIBILE !
M01ABOS DICLOFENAC SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
COMPRESSE
MO1ABOS DICLOFENAC SODICO A NOTA 66  [RR - RIPETIBILE |
GASTRORESISTENTI B
KETOROLAC SALE DI
MO1AB1S PREPARAZIONE INIETTABIL RNR - NON RIPETI sl !
81! TROMETAMOLO AZIONE INIETTABILE A ON RIPETIBILE
KETOROLAC SALE DI
MO1AB15 GOCCE 0$/LIQUIDO 05 C RNR - NON RIPETI sl )
i TROMETAMOLO 08/LIQUID0 O ON RIPETIBILE -
KETOROLAC SALE DI
MO1AB1S COMPRESSE RIVESTITE C RNR - NON RIPETIBILE sl !
TROMETAMOLO
LA SCELTA VERTE SUL PRINCIFIC  ATTIVO
PIROXICAM. L PIROXICAM COMPARE COME
MO1ACOL ETACICLODESTRINA GRANULATO A NOTA 66 RR - RIPETIBILE FORMULAZIONE -BETACICLODESTRINA !
SEMPLICEMENTE IN QUANTO CONTENUTO NELLA
SPECIALITA AGGIUDICATA itd GARA REGIONALE.
SI DEMANDA ALLE ATIEN LA SCELTA DI
MO1AEOL COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 66 RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA I
CLASSE MO1AE.
] Sl DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MO1AE02 NAPROXENE SODICO CAPSULE A NOTA 66  [RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA [
CLASSE MO1AE.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MO1AE03 KETOPROFENE SALE DI LISINA CAPSULE A NOTA 66  |RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA [
- CLASSE MOAE.
S| DEMANDA ALLE AZIIENDE (A SCELTA DI
MO1AE03 KETOPROFENE SALE DI LISINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA
+ CLASSE MO1AE.
| LA SCELTA VERTE SUL PRINCIPIO  ATTIVO
NIMESUUDE. LA MIMESULIDE COMPARE COME
|MO1AX17 NIMESULIDE BETACICLODESTRINA ~ |GRANULATO A NOTA66  |RNR - NON RIPETIBILE FORMUILAZIONE CON-BETACICLODESTRINA !
SEMPLICEMENTE N QUANTO CONTENUTA NELLA
SPECIALITA AGGIUDICATA IN GARA REGIONALE.
M01CCo1 PENICILLAMINA CAPSULE A ! RR - RIPETIBILE !
MO2AALS DICLOFENAC SODICO GEL c OTC - LIBERA VENDITA OGNI AZINDA SCELGA NON PIUJ DI UNO FANS PER \
USD TORICO.
MO02AC ESCINA/CIETILAMINA SALICILATO  |GEL [« SOP - NON RICHIESTA !
MO03ABO1 SUXAMETONIO CLORUROQ PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
|
i
NMO03ACOL PANCURONIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
MO3ACO3 VECURONIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO !
MO3AC04 ATRACURIO BESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO :
AD3ACO9 ROCURONIO BROMURO PREPARAZIOME INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
MO3AC10 MIVACURIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
MO3AC11 CISATRACUR{O BESILATO PREPARAZIONE INIETTARILE [« QSP - USO OSPEDAUERO !
MO3AX01 TOSSINA BOTULINICA OI PREPARAZIONE INIETTABILE H !
4 CLOSTRIDIUN BOTULINUMTIPO A |- o1 A w OSP - USO OSPEDALIERO
|
MO03AX01 TOSSINA BETULNICA DI PREPARAZIONE INIETTABILE H !
L ¥ -
CLOSTRIDIU BOTULINUM TIPO B T OSP - USO OSPEDALIERO
Si DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
36X01 BACLOFENE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO MASSIMO 1 MOLECOLA ALL INTERNO DELLA !
CLASSE MO38X.
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Codice ATC Denominazione Vie di ; Regime Modalita e —_ Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio n
L i E e x di Nota AIFA % 5 iy Limitazione prescrivibilitd da PTO i
al 5° livello del principio attivo somministrazione i 5 di fornitura richiesta i da PTO addizionale RSt AP Ta:EU SEbg
rimbors.ta Ediz.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D!
MO03BX01  |BACLOFENE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE MASSIMO 1 MOLECOLA ALL INTERNO DELLA |
CLASSE MO3BX.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
M038X02  |TIZANIDINA CLORIDRATO COMPRESSE c RR - RIPETIBILE MASSIMO 1 MOLECOLA ALL INTERNO DELLA [
CLASSE MO38X.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
M03BX0S | TIOCOLCHICOSIDE PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE MASSIMO 1 MOLECOLA ALL INTERNO DELLA
CLASSE MO3BX.
M03CA01  |DANTROLENE SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO :
MDA4AAO1 __|ALLOPURINOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE .
A SERVIZI FARMACEUTICI &' DEMANDATO IL|
MO4AAO3  |FEBUXOSTAT COMPRESSE RIVESTITE A | RR - RIPETIBILE ONTORAGEI0 Dt1 CONSLIMI DI PEBLXOSEAT 3 i
MO4ABOS __|LESINURAD COMPRESSE A RR - RIPETIBILE XVl
MO4AX PIPERAZINA GRANULATO A RR - RIPETIBILE f i
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA TRA AC.
CLODRONICG, AC.  ALENDRONICO E AC
RISEDRONICO PER VIA ORALE IN BASE ALLE
INDICAZIONI, LE EVIDENZE DISPOMNIZILI €D IL|
COSTO TERRITORIALE (UT). TRA LE FORME EV|
SCEGLIERE 1-2 MOLECOLE TRA AC. CLODRONICO,
MOSBAO2  |ACIDO CLODRONICO SALE DISODICO |PREPARAZIONE INIETTABILE A |NOTA42  |RR-RIPETIBILE e AABBEORIGD, AC FBSTONE E AC |
{BANDRONICO IN BASE ALLE INDICAZIONI, LE
EVIDENZE DISPONIRIL, LE ESIGENZE LOZ. EDIL
COSTO. NEL PTOR UN SOLO ESEMPIO NON
VINCOLANTE PER LA VISUALIZZARE LA PRESENTE
NOTA
i |
A{Prolia) |A79 RRL - LIMITATIVA PT AIFA {PROUA PER OSTEQPOROS POST
MOSBX04 | DENOSUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE ) S| MENOPAUSA £ XGEVA PER METASTAS "
H (Xgeva) |{Prolia) RIPETIBILE OSSEF. DA TURADHE SOUDI
RRL - LIMITATIVA
MOSBX04  |DENOSUMAB (G.U. 205 02.09.16)  |PREPARAZIONE INIETTABILE | A-PHT RPENBILE si X1V
RRL- LIMITATIVA
MOSBX0S  |BUROSUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H s REG. AlFA X
RIPETIBILE
REGISTRO AIFA. PER L'IND! JONE "trattamento
COLLAGENASI DI CLOSTRIDIUM dela contratturs di Dupuytren In pazienti adulti con
Mo9ABo2 [ i o PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO cords palpabile”. LA PRESCRIVIBILITA' &' LIMITATA s REG. AIFA L
Al CENTRI REGIONALI AUTORIZZATI
M09AX01  |ACIDO IALURONICO SALE SODICO  |PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
MO9AX03  |ATALUREN® ORALE H RNAL- NON RIPETIBILE sl
LIMITATIVA | | XVl
‘
MO9AX07  |NUSINERSEN SOLUZIONE PER INFUSIONE H OSP-USO OSPEDALIERQ si MONITORAGGIO AIFA 1 xvil
} |
NO1ABO7  |DESFLURANO GAS H OSP - USO OSPEDALIERO |
| |
NO1ABO8  |SEVOFLURANE GAS H OSP - USO OSPEDALIERO |
| |
NO1AHO1  |FENTANIL CITRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO | 7;‘;’2':‘1;' Lo
| | ‘
NO1AHOZ  |ALFENTANILE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO '_:/32':1;‘ |
| | |
NOIAHO3  |SUFENTANIL CITRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO T':/letﬁ;‘ L
1 L |
}
NOIAHO3  |SUFENTANIL CITRATO COMPRESSE SUBLINGUALI H OSP - USO OSPEDALIERO ;’;‘/32':1;' xvil
MMR - MOD. MINISTER. I TAB. AL
NO1AHO6  |REMIFENTANIL CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c |
ARICALCO 79/2014
NO1AX03  |KETAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H 0SP - USO OSPEDALIERO T‘;?z'(;"l;' v
NO1AX10  |PROPOFOL PREPARAZIONE INIETTABILE H 0OSP - USO OSPEDALIERO ‘ |
i i
NO1BBO1  |BUPIVACAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE | ‘
Ny i 41157
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Classe . e e g 38 . 1 In PTOR
31 Vg Pee e nale di erogazioni Monitoraggio
Codlﬂcg St Dewqml_nazmn_e MG > di Nota AlFA .Reglme Mo@ama Limitazione prescrivibilitd da PTO A e 2 9 st Registro AIFA Tab FU da N.
al 5° livello del principio attivoe somministrazione BT di fornitura richiesta da PTO addizicnale =
NO1BBO1 BUPIVACAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE !
NO1BBO2 LIDOCAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE I
USPL - USO
NO1BBO! IDOCAINA CLORIDRATO SPRAY c |
2 uo RA A SPECIALISTICO
NO1BB02 LIDOCAINA CEROTTI A RR - RIPETIBILE vi
USPL - USO
NO1BBO3 MEPIVACAINA CLORIDRATO CARTUCCIA c !
ME n b v SPECIALISTICO
NO1BBO3 MEPIVACAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE !
PREPARAZIONE INIETTABI
NO1BBO4 PRILOCAINA CLORIDRATO z%E A L c OSP - USO OSPEDALIERO i
ROPIVACAINA CLORIDRATO
NO1BBO9 PREPARAZIONE INIETTABI c RR - RIP |
RiONGIDRATA Al TTABILE RIPETIBILE
NO1BB10 LEVOBUPIVACAINA CLORIDRATO  |PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO !
A AENT ENTE PEDI,
NOIBB20  |LIDOCAINA/PRILOCAINA CREMA c RR - RIPETIBILE LINMTATANENTE AL PAZIEMIE PEDIATRICO E/O IN I
CASI PARTICOUARL,
BUPIVACAINA
|no1BBS1 CLORIDRATO/ADRENALINA PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE !
BITARTRATO
NEOMICINA/FLUOCINOLONE
NO1BB52 GEL c RR - RIP| !
DOCAINA ETBILE
NO1BB53 CARTUCCIA c YSPL - USO !
RENALINA SPECIALISTICO
NO1BX04 CAPSAICINA CEROTTO H OSP - USO OSPEDALIERO S| /XX
TAB.D L.
NO2AAOL MORFINA SOLFATO FLACONCINI OS A RNR - NON RIPETIBILE 79/2014 !
B TAB.AL
NO2AAD1 MORFINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A MMR/SSN - MOD. |
RICALCO/RIC. SSN 79/2014
TAB.D L.
NO2AAC3 IDROMORFONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE 79/2014 !
TAB.D L.
NO2AAO0S OXICODONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE sl 75/2014 !
= TAB.D L.
NO2AADS OXICODONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETI(BILE LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE 79/2014 1
TAB.D L.
NO2AADS OXICODONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE 79/2014 |
B TAB.D L.
NO2AADS OX{CODONE CLDRIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A MMR/SSN - MOD. LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE XVill
RICALCO/RIC. SSN 79/2014
NO2AASS OXICODORE COMPRESSE RIVESTITE RNR - NON R| I ORE MODER. O GRAVE Tag.D L. !
CLORIDRATO/PARACETAMOLO A - NON RIPETIBILE UMIT. A Dot : 79/2014
‘ OXICODONE TAB.D
NO2AASS CLORIDRATO/NALOXONE COMPRESSE RIVESTITE RP A RNR - NON RIPETIBILE MEDICINAL L Vil
7972014
NO2AAS9 COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE !
B TAB.A L.
NO2AB02 PETIDINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE o MMR - MOD. MINISTER. |
ARICALCO 79/2014
TAB.D L.
M0O2ABO3 FENTANIL CEROTTI A RNR - NON RIPETIBILE LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE 79/2014 |
|
NO2ABO3  |FENTANILCITRATO £ER A iRy & TAB.D L. ]
r ORODISPERSIB./SUBLINGUALI XA =NON RIRETIBILE 79/2014
[ TAB.D L.
NOZABO3  |FENTANIL CITRATO SPRAY NASALE A RNR - NON RIPETIBILE sl n
79/2014
. CPR MMR/SSN - MOD. TAB.A L.
NO2AED1 BUPRENORFINA CLORIDRATO !
P ! ORODISPERSIB./SUBLINGUALI| RICALCO/RIC. SSN 79/2014
q TAB.D L.
NO2AEQ1 BUPRENORFINA CEROTTI A RNR - NON RIPETIBILE LINIT. A DOLORE MODER. O GRAVE 79/2014 !
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Codice ATC Denominazione Vie di . Regime Modalita 5 3% Limitazione canale di erogazioni Monitoraggi In PTOR
- e Rh - : ota AIFA i i s B
al 5° livello del principio attivo somministrazione 1 o i di fomitura richiesta (TR ESeAA G cal ATD da PTO addizionale Regisisd AlFA Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz.
MMR/SSN - MOD. T
NO2AEO1 BUPRENORFINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A / TAB.A L. |
RICALCO/RIC. SSN 79/2014
NO02AJ08 IBUPROFENE/CODEINA COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE XIX
NO2AX02 TRAMADOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A ANR - NON RIPETIBILE |
NO2AX02 TRAMADOLO CLORIDRATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A RNR - NON RIPETIBILE ;
COMPRESSE RILASCIO
NO2AX06  |TAPENTADOLO CLORIDRATO A RNR - NON RIPETIBILE Ta8.D L. Vi
MODIFICATO 79/2014
NO2AXS2 TRAMADOLO COMPRESSE RIVESTITE c RNR - NON RIPETIBILE |
CLORIDRATO/PARACETAMOLO
NO2BAO1 LISINA ACETILSALICILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
COMPRESSE/TAVOLET.
A ACIDO ACETILSALICILICO OTC - LIBERA VENDITA
NO2BAO1 CIDO ACETI MASTICABILI c NDIT. |
M CO (DIPIRON
NO2BB02 METAMIZOLO SODICO { € |PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
MONOIDRATO)
METAM ICO (DIPIRONE i
NO2BB02 20L0 s0DICO { GOCCE 0S/LIQUIDO 05 c RR - RIPETIBILE |
MONOIDRATO)
NO2BEO1 PARACETAMOLO COMPRESSE c SOP - NON RICHIESTA |
NO2BEO1 PARACETAMOLO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
!
NO2BEO1 PARACETAMOLO SCIROPPO [ SOP - NON RICHIESTA [ ]
NO2BED1 PARACETAMOLO SUPPOSTE c SOP - NON RICHIESTA | f |
PARACETAMOLO/CODEINA RR - RIPETIBILE VALE 30 T
NO2BE51 iy /c SUPPOSTE c IBILE VALE 3 |
FOSFATO GIORNI | ‘
Nl T
REGISTRO AIFA PER L'INDICAZIONE “SPASTICITA
DA MODERATA A GRAVE DA SCLEROS! MULTIPLA
RNRL - LIMITATIVA NON LA PRESCRIVIBIUTA' E' LIMITATA Al CENTRI|Fomitura esclusiva in distribuzione N
NO2BG10 DELTA-9-THC/CANNABIDIOLO SPRAY ORALE H RIPETIBILE da conservare REGIONALI AUTORIZZATI®. LE ALTRE INDICAZION||diretta dai servizi farmaceutici enti REG. AIFA AB.B L. m
per due anni AUTORIZZATE DALLA DGR 470 DEL 01/04/2008|del SSR. 79/2014
{DOLORE NEUROPATICO E SPASTICITA' CRONICA
NON CORRELATA A SM) DIVENTANO OFF-_ABEL
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-Z
N02CC01 SUMATRIPTAN SUCCINATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE MOLECOLE ALL{ISRND DELLA CLASEE Res3ee:
| {
S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1.2
N02CCo1 SUMATRIPTAN SUCCINATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE MOLECOLE ALL INTERNO DELLA CLASSERSSCE. |
| |
N02CC0S ALMOTRIPTAN IDROGENOMALATO  |COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE : |
RNR - NON RIPET. ‘
NO3AAO2 FENOBARBITAL 50DICO PREPARAZIONE INIETTABILE c \
CONSERVARE 2 ANNI
RNR - NON RIPET. |
NO3AA02 FENOBARBITAL COMPRESSE A N R | |
CONSERVARE 2 ANNI |
NO3ABO2 FENITOINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
|
NO3ABO2 FENITOINA SODICA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE [ |
RR - RIPETIBILE VALE 30 1
NO3ABS2 FENITOINA/METILFENOBARBITAL  [COMPRESSE c GIORNI |
F A ENOBARBITAL/FE RR - RIP| V) !
NO3ABS2 EN{TOINA/METILF L/ COMPRESSE c R ETIBILE VALE 30 |
NOBARBITAL GIORNI
NO3ADO1 ETOSUCCIMIDE SCIROPPO A RR - RIPETIBILE | |
RR - RIPETIBI
NO3AEO1 CLONAZEPAM COMPRESSE A ETIBILE VALE 30 1
GIORNI
RR - RIPETIBILE VALE 30
NO3AEO1 CLONAZEPAM GOCCE 05/LIQUIDO OS A GIORNI [ |
NO3AFO1 CARBAMAZEPINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE | |
NO3AF02 OXCARBAZEPINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE ! ]
- LIMITATIVA
NO3AFO03 RUFINAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A RRL - LIMITATIV. | S| | |
RIPETIRILE \
ALPROATO/ACIDO
NO3AGO1 SODIO VALPROATO/ COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
VALPROICO | |
NO3AGO1 SODIO VALPROATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
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- : Classe - L 5 B - . . . In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di § Regime Modaiita L . M- Limitazione canale di erogazion! Mornitoraggio E
. e i . A, ne prescrivibilita da PT . 22 Registro AIFA Tab FU daN.
al 5° livello del principic attivo somministrazione . o - gl di fornitura richiesta Sl 1ol : 2 da PTO addizionale g "
i rimbors.ta Ediz.
NO3AGO1  [SODIO VALPROATO GOCCE 0$/LIQUIDO 0S A RR - RIPETIBILE !
COMPRESSE
NO3AGO (o] A RR - RIPETIBILE !
i | ||| BOB IS PACFROAT GASTRORESISTENTI
S 1IDO
NO3AGO1 OUIC BALPRARTO/AEID GRANULATO A RR - RIPETIBILE !
VALPROICO
COMPRESSE
NO R E A RR - RIPETIBILE !
EH9R || aresgmi GASTRORESISTENTI
NO3AGO4  |VIGABATRIN COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
NO3AX03 LAMOTRIGINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
NO3AX10 FELBAMATO COMPRESSE A BHEL I TRRGVA !
= e RIPETIBILE
NO3AX11 TOPIRAMATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
NO3AX12 GABAPENTIN CAPSULE A NOTA 4 |RR - RIPETIBILE !
NO3AX14 LEVETIRACETAM COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
NO3AX14 LEVETIRACETAM PREPARAZIONE INIETTABILE [« OSP - USO OSPEDALIERO sl !
RR - RIPETIBILE 10
NO3AX18 LACH IDE PREPARAZIONE INIETTABILE A sl '
DSAM Azl VOLTE IN 6 MESI
RR - RIPETIBILE 10
NO3AX18 LACOSAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A si i
y VOLTE IN 6 MESI
RR - RIPETIBI
NO3AX21 RETIGABINA COMPRESSE RIVESTITE A iy sBr\;Esfo PT SCHEDA MONTTORAGGIO AIFA. CONTINUITA' H-T sl "
Piano Terapeutico Cartaceo
(PT), in G.U. della durata di sei
R - RIPETIBILE si, red dici
NO3AX22  |PERAMPANEL COMPRESSE A-PHT 813" [ L 10 il Testitts da medici XX
VOLTE IN 6 MESI specialisti in Neurologia,
Neuropsichiatria infantile
Pediatria
NO3AX23 BRIVARACETAM COMPRESSE A-PHT i MBI, 10 xviil
VOLTE IN 6 MES|
NO4AAO2 BIPERIDENE CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE )
NO4AAG2 BIPERIDENE LATTATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
NO4ABO2 ORFENADRINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
NO4BAO2 LEVODOPA/CARBIDOPA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
NO4BAO2 LEVODOPA/BENSERAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
|EVODOPA/CARBIDOPA/ENTACAPO
ND4BAO3 i VAT COMPRESSE [ RR - RIPETIBILE Si !
NC
|NO4BAOS MELEVODOPA/CARBIDOPA IDRATO |COMPRESSE EFFERVESCENTI A RR - RIPETIBILE vi
|NO48BO1 AMANTADINA CLORIDRATO COMPRESSE C RR - RIPETIBILE !
NO4BCD4 ROPINIROLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
NO4BCO5 PRAMIPEXOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
NO4BCO6 CABERGOLINA COMPRESSE A RAEL HalTATIVA NON !
RIPETIBILE
NO4BCO7 APOMORFINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H ANRL - LIMITATIVA NON !
RIPETIBILE
NO4BCO9 ROTIGOTINA CEROTTI A RR - RIPETIBILE sl !
1
N04BDOL  |SELEGILINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE i
NO4BX04 | OPICAPONE CAPSULA RIGIDA A-PHT RR - RIPETIBILE XX
T
= | I OOCUMENTD CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAAOL  |CLORPROMAZINA CLORIDRATO GOCCE 05/LIQUIDO 0S A RR - RIPETIBILE DEGL ANTIPSICOTICI ATIPIC. :
InE DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSA ¢ . I
NOSAAOL CLORPROMAZINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE e ARSI AT EE
|
NOSAAOL  |CLORPROMAZINA CLORIDRATO  |PREPARAZIONE INIETTABILE A RANR - NON RIPETIBILE POUIASRHTC: CRAT FER UM.LEQ! FRROERIATY I
DEGL! ANTIFSICOTICI ATIFICI,
t
NOSAAO2  |LEVOMEPROMAZINA MALEATO | COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE DOCUMENTL CRAT PR LUNCLBO APPROPRIATO I
DEGL; SICOTICI ATIPICH
!
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™ ~TT Classe 2 . =y 9
Codice ATC Denominazione Vie di . Regime Modalita s i Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio in PTOR
5 L ' Lt ' di Nota AIFA : 3 -t Limitazione prescriv i
al 5° livello del principio attivo somministrazione el di fornitura richiesta FFRRTp S N da PTO addizionale FRE N TR da _N-
fimbors.ta Ediz.
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO)
NOSAAQ3 PROMAZINA CLORIDRATC GOCCE 05/UQUIDO 0S C RR - RIPETIBILE DEGLI ANTIPSICOTICI ATIPIC. 1
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAA03 PROMAZINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RNR - NON RIPET{BILE DEGLL ANTIPSICOTICI ATIPICL. !
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSA802 FLUFENAZINA DECANOATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE DEGL ANTIPSICOTICI ATIPICI, !
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSABO3 PERFENAZINA COMPRESSE RIVESTITE C RR - RIPETIBILE DEGLI ANTIPSICOTICI ATIPICI. !
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSABO3 PERFENAZINA ENANTATO PREPARAZIONE {NIETTABILE A RNR -~ NON RIPET!BILE DEGLI ANTIPSICOTICI ATIPICI. !
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NGSADO1 ALOPERIDOLO DECANOCATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE DEGLL ANTIPSICOTICI ATIPICI. |
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSADO1  [ALOPERIDOLC GOCCE 0S/LIQUIDC 05 A RR - RIPETIBILE DEGLI ANTIPSICOTICI ATiPICL. |
DOCUMENTO CRAT PER L APPROPRIATO
NO5ADO1 ALOPERIDOLO PREPARAZIONE INIETTABILE C RNR - NON RIPETIBILE DEGL! ANTIPSICOTICI A' !
1 t
DOCUMENTQ CRAT PER UN USQ APPROPRIATO
NOSAEO4 ZIPRASIDONE CLORIDRATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE DEGU ANTIPSICOTICI ATIPIC,
|
COMPRESSE RIVESTITE CON DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAEOS LURASIDONE FILM A-PHT RR - RIPETIBILE DEGU ANTIPSICOTIC! ATIPICI. xvii
N |
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAFOS ZUCLOPENTIXOLO DICLORIDRATO  |GOCCE CS/LIQUIDC OS C RR - RIPETIBILE DEGU ANTIPSICOTICI ATIRICL,
|
DOCUMENTC CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAFOS ZUCLOPENTIXOLO DECANOATC PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE g Al e
t
DO NTO CRAT PER LN USO APPROPRIATO
NOSAHO1 LOXAPINA POLVERE PER INALAZIONE H OSP - USC OSPEDALIERO PT gt g g XVII
|
RNRL - LIMITATIVA NON DOCUMENT! “RAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAHO2 CLOZAPINA COMPRESSE A RIPETIBILE PT DEGL ANTIFSHOTIEIATIFIC 1
CPR DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NO5AHO3 OLANZAPINA A RR - RIPETIBILE - COTICI ATIP
ORODISPERSIB./SUBLING.LI DEGHFANTIFSIEOTIC ATIEICL. :
+
RNRL - LIMITATIVA NON DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAHO3 OLANZAPINA PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE DEGU ANTIPSICOTIC} ATIPICL. 1
— 1
PREPARAZIONE INIETTABILE RNRL - LIMITATIVA NON
NO5AHO3 OLANZAPINA PAMOATO H St
T RILASCIO MODIFICATO RIPETIBILE vi
CRAT PER UN USO APPROPRIATC
NO5AHO4 QUETIAPINA FUMARATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE DEGUARTIEREOTICI ATIPICL. 1
NO5AHOS ASENAPINA COMPRESSE SUBLINGUALI A RR - RIPETIBILE X
T
.. DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAHOS  |{CLOTIAPINA PREPARAZIONE INIETTABILE C RNR - NON RIPETIBILE DEGU ANTIPSICOTICH ATIPICE, :
|
COMPRESSE/GOCCE DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAHOS | CLOTIAPINA 0$/LIQUIDO 08 A RR - RIPETIBILE DEGLI ANTIPSICOTICI ATIPICI. | !
|
|
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSALOS AMISULPRIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE DEGLI ANTIPSICOTICI ATIPICI. ‘ I
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATC '
NOSALO7 LEVOSULPIRIDE COMPRESSE, GOCCE OS C RR - RIPETIBILE DEGU ANTIPSICOTICI ATIPICI, i :
f
NOSALO7 LEVO : DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATC ‘
EVOSULPIRIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE DEGLI ANTIFSICOTIC! ATIPICI 1 :
NOSANOL uT _ DOCUMENTO CRAT PER UN USQO APPROPRIATO
1O CARBONATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE DEGL ANTIPSICOTIC) ATIPICI. I
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- L Classe " i — 1 ; = In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di i Regime Modalita e 2 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio :
- e £ e " . 1 IF. Tab FU da N.
al 5° livello del principio attivo somministrazione . g N Il Sl di fornitura richiesta s e LR da PTO addizionale R FEA
< rimbors.ta Ediz.
RNRL - LIMITATIVA NON DOCL NTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAX08 RISPERIDONE PREPARAZIONE INIETTASILE H T eI AR 14 A |
COMPRESSE )
4 DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIA
NOSAX08 RISPERIDONE RIVESTITE/GOCCE A RR - RIPETIBILE EEBt] KMTRSILOTIG AL, |
0s/LIQu!IDo 0%
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAX12 ARIPIPRAZOLO PREPARAZIONE INIETTASILE H OSP - USO OSPEDALIERO T ANl AT sl |
COMPRESSE/SOSPENSION UM u
NOSAX1Z  |ARIPIPRAZOLO / ONE A RR - RIPETIBILE PRI, SRAT PR ON USSP ROPHATD |
os DEGL ANTIFSICOTICE AT
PREP, -
NOSAX12 SRR REPARAZIONE INIETTABILE " RNRL - LIMITATIVA NON Vi
RILASCIO PROLUNGATO RIPETIBILE
DOCUMENTO CRAT FER Ul USO APPROPRIATC
DEGLI ANTIPSICOTICI  ATIPICI.  PRESCRIZIONE
RISERVATA  ALLE STRUTTURE SPECIALISTICHE
NOSAX13 PALIPERIDONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE OSPEDALIERE  INDIVIDUATE DALLA  REGIONE sl !
MARCHE E CON-REDAZIONE DEL PT COME PER
ALTRI ANTIPSICOTICI ATIPICI CON LA POSSIBILITA
0! RIVALUTAZIONE ENTRO UN ANNO.
DOCUMENT| UN USO APPROPRIATO|
DEGL AN 10, PRESCRIZIONE
RISERVATA ALLE STRUTTURE SPECIALISTICHE!
OSPEDALIERE  INDIVIDUATE DALLA  REGIONE
. . RNRL - LIMITATIVA NON MARCHE E CON-RE ;
[NOSAX13 | PALIPERIDONE PALMITATO PREPARAZIONE INIETTABILE H NRL- LM MARTE . CONRENAAONE LELLEL DONE P8 HI/XVI/XIX
RIPETIBILE ALTRI Al ATIPICI CON LA POSSIBILITA
Dt RIVALUTAZIONE ENTRO UN ANNO.
NUOVA INDICAZIONE: E'lndicato nel trattamento
delin schizzofrenia negli adolescanti a partire < 15|
annl.
NOSAX1S CARIPRAZINA CLORIDRATO CAPSULA A-PHT RR-RIPETIBILE XixX
NOSBA DELORAZEPAM PREPARAZIONE INIETTABILE C RNR - NON RIPET. DA TAB.D L |
CONSERVARE 79/2014
p -
NOSEA DELORAZEPAM COMPRESSE/GOCCE c RR - RIPETIBILE VALE 30 TAB.E L. |
0s/LIQuUIDC 05 GIORNI 79/2014
NOSBAOL DIAZEPAM PREPARAZICNE INIETTABILE C RNR - NON RIPET. DA TAB.D L. |
CONSERVARE 79/2014
NOSBAOL DIAZEPAM CLISMA c RR - RIPETIBILE VALE 30 TAB.E L. |
GIORNI 79/2014
NOSBAO1 DIAZEPAM GOCCE OS/LIQUIDO 0S C RR - RIPETIBILE VALE 30 TAB.E L. 1
GIORNI 75/2014
HOSBACE LORAZEPAM COMPRESSE C RR - RIPETIBILE VALE 30 TAB.E L. 1
GIORNI 79/2014
TAB.D L.
NOSBAOS LORAZEPAM PREPARAZIONE INJETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 79/2014 !
MO58A08 BROMAZEPAM GOCCE 05/LIQUIDO 0S C RR - RIPETIBILE VALE 30 TAB.E L. |
GIORNI 78/2014
NOSBAL2 ALPRAZOLAM COMPRESSE c RR - RIPETIBILE VALE 30 TAB.E L. |
GIORNI 79/2014
NOS8BO1 IDROXIZINA DICLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE ¢ RR - RIPETIBILE !
NOSCDO02 NITRAZEPAM COMPRESSE [« RR - RIPETIBILE VALE 30 TAB.E L. 1
GIORNI 79/2014
NOSCDOS | TRIAZOLAM COMPRESSE c RR - RIPETIBILE VALE 30 TAB.E L. |
GIORN} 79/2014
NO5CDO6 LORMETAZEFAM GOCCE 0S/LIQUIDO 0S . AR RIRETTREEVALE 30 TAB.E L. |
GIORNI 79/2014
NOSCDO8 MIDAZOLAM CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE [« OSP - USO OSPEDALIERO ;g?}oDuL' !
NOSCDOS  [MIDAZOLAM CLORIDRATO SOLUZIONE ORO-MUCOSALE A RRL - LIMITATIVA TAB.E L. vi
RIPETIBILE 79/2014
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Classe

Codice ATC Denominazione Vie di 3 Regime Modalita L= = Bk Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio In PTOR
- i . 3 5 di Nota AIFA 4 . A Limitazione prescrivibilitd da PTO corgl
al 5° livello del principio attivo somministrazione i di fornitura richiesta . da PTO addizionale Registro AIFA TabFU | daN.
rimbors.ta Ediz.
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE PER LA CLASSE
DEGLI IPNOINDUCENTI NON BENZODIAZEPINICI, SI
NOSCM16  |NIAPRAZINA COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE DEMANDA ALLE AZIENDE L' EVENTUALE SCELTA DI |
1 FARMACO. L ESEMPIO £ DI UN PRODOTTO AD
USO PEDIATRICO.
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE PER LA CLASSE
DEGLI 1PNOINDUCENTI NON BENZODIAZEPINIQ, SI
NOSCM16  [NIAPRAZINA SCIROPPO c RR - RIPETIBILE PEMANDAABERTEIIE 1* EVENTUALE SCELTE BI |
1 FARMACO.
NOSCM18  |DEXMEDETOMIDINA PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO il
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO  2-3 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
NOG6AAO4  [CLOMIPRAMINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE AIDENTE SOENTIFCHE, i ,
INDICAZIONIREGISTRATE ED IL COSTO.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO  2-3 MCLECOLE SULLA BASE DELLE
NO6AAO4  |CLOMIPRAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE DENTE SCENTIFICLE, I |
INDICAZIONIREGISTRATE ED IL COSTO.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO  2-3 MOLECOLE SULLA BASL DELLE
NOBAAOS  |AMITRIPTILINA CLORIDRATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A RR - RIPETIBILE EVIDENTE SCIENTIFICHE, LE !
INDICAZIONIREGISTRATE 5TO.
S| DEMANDA ALLE AZi LA SCELTA DI i
CPR MASSIMO 3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE H
06ABO. XETINA CLORIDRATO A RR - RIPETIBILE |
NOBABO3 | FLUO A EFFERVESCENTI/SOLUBILI EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE ‘
INDICAZIONIREGISTRATE ED It COSTO. {
51 DEMANDA ALLE £ £ LA SCELTA [l
“MASSIMO  3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
NO6ABO4  |CITALOPRAM BROMIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE i St = |
INDICAZIONIREGISTRATE ED L COSTO.
S| DEMANDA AllE AZIENDE LA SCELTA DI o
MASSIMO  3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
NOBABOS  [PAROXETINA MESILATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE i Ty ol |
INDICAZIONIREGISTRATE ED L COSTO. 1
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI |
MASSIMO 3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLF
NOG6ABO6  [SERTRALINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE SoErE Sednaris A |
INDICAZION!REGISTRATE ED (L COSTO. !
Sl DEMAMNDA ALLE 7/ £ LA SCELTA DI
MASSIMO  3-4 SULLA BASE DELLE
NOGABIO  [ESCITALOPRAM OSSALATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE g ARG, i |
INDICAZIONIREGISTRATE ED |1 COSTO
NO6AX03  |MIANSERINA CLORIDRATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A RR - RIPETIBILE |
NO6AX05 | TRAZODONE CLORIDRATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A RR - RIPETIBILE ] |
NOBAX05  |TRAZODONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
T
NOGAX11  [MIRTAZAPINA CPR A RR - RIPETIBILE
ORODISPERSIB./SUBLINGUALI I
NO6AX11  |MIRTAZAPINA GOCCE 0S/LIQUIDO 05 A RR - RIPETIBILE |
NO6AX12  |BUPROPIONE CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DEXANDA ALLE
AZIENDE LA SCELTA DI UNA MOLECOLA TRA
NO6AX16  |VENLAFAXINA CLORIDRATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE VENLAFAXINA E DULOXETINA IN BASE ALLE
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE INDICA: Nl
REGISTRATE EO IL COSTO. i
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, S| DE*ANDA ALLE
AZIENDE LA SCELTA DI U L
NOGAX21  [DULOXETINA CLORIDRATO CAPSULE A NOTA 4 [RR - RIPETIBILE VENLAFAXINA E DULOXETINA (N BASE ALLE s |
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE INDICAZION!
REGISTRATE €D IL COSTO.
OMPRESSE RIVESTITI
NOGAX26  [VORTIOXETINA COMPRESSE RIVESTITE, A RR - RIPETIBILE si Xii
GOCCE
NOSBCO1  |CAFFEINA CITRATO ;ZEPAWIONE INIETTABILE £ c OSP - USO OSPEDALIERO si 1
RNRL - LIMITATIVA NON
NOGBX13  [IDEBENONE OMPRESS| PHT
c 3 RIPETIBILE si REG. AIFA Xviil
RRL - LIMITATIV, Prescrizi dali i
NO6DAO2 | DONEPEZIL CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 85 A rescrizione ospecaliera ma uso | |
RIPETIBILE territoriale | |
NOG6DAO3  |RIVASTIGMINA CAPSULE A NOTA8S  |RR - RIPETIBILE Prescrizione ospedaliera ma uso |
territoriale |
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2 - ; Classe " 5 e . o : : In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di & Regime Modalita - S Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio ;
] - ol ; k i Limitaziol crivibilitad da PT: ¢ Registro AIFA Tab FU daN.
al 5° livello del principio attive somministrazione ! ¥ UEA di fornitura richiesta i s sl da PTO addizionale 9 Edi
rimbors.ta iz.
- LIMITATIVA P i dali
NO6DAO4 | GALANTAMIMNA BROMIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NOTASs  |Thk e Pl I
RIPETIBILE territoriale
RRL - LIMITATIVA
NO6DX01 MEMANTINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 85 R:‘PLEHBII e I
|NO7AA FISOSTIGMINA SALICILATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE !
NO7AAQL NEOSTIGMIMNA METILSOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE !
|NO7AAQ2 PIRIDOSTIGMINA BROMURQ COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
' NA I
NO7AX01 PILOCARFINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
t
NO7BAQ3 VARENICLINA TARTRATO COMPRESSE A-PHT RR PT CARTACEO ALLEGATO ALLG.U. XXI
-
RNR - NON RIPET. TAB. 8B L.
07B SODIO OXIBATO OCCE 0S/LIQUIDO !
N B G e = H CONSERVARE 2 ANNI 79/2014
CPR
NO78B01 DISULFIRAM C KR - RIPETIBI !
" EFFERVESCENTI/SOLUBILI R £
NO78B804 NALTREXONE CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
NO7BCO1 BUPRENORFINA CLORIDRATO CPR H OSP - USO OSPEDALIERO At !
b= ORODISPERSIB./SUBLINGUALI 79/2014
NO7BC02 METADONE CLORIDRATO SCIROPPO H OSP - USO OSPEDALIERO !
CPR MMR - MOD. MINISTER. TAB.A L.
NO7BCS1 BUPRENORFINA/NALOXONE Sl |
N4/ I ORODISPERSIB./SUBLINGUALI H A RICALCO 79/2014
NO7CA01 BETAISTINA [TICLORIDRATO COMPRESSE C RR - RIPETIBILE {
i‘ Fornitura esclusiva in distribuzione
[ diretta dai servizi farmaceutici enti
del SSR. Nel dI ATC ex OSP2
NO7XX02 RILUZOLO COMPRESSE RIVESTITE H RR - RIPETIBILE © © caso . ex " !
ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
NO7XX06 TETRABENAYINA COMPRESSE A RRL - LIMITATIVA Vi
RIPETIBILE
|NO7XX07 AMINOPIRIDINA (FAMPRIDINA} COMPRESSE c RRL - LIMITATIVA Su pl!‘sﬂllwonlr di C.enlyl Ospecfa! i orspvscm”f‘!z si m
| RIPETIBILE neurologo. Prosecuzione se test Inizlale favorevols
Fornitura esclusiva in
NO7XX09 DIMETILFUMARATO CAPSULE RIGIDE GASTRORES A 65 RRLE'T:'[L"\:'ETATNA osp DR'CC'E:ED ERA distribuzione diretta dai servizi vi
| RiP /INDIC. ALIE farmaceutici enti def SSR.
{PO1ABOL METRONIDACLO CAPSULE A RR - RIPETIBILE !
PO1AX02 EMETINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE [ RR - RIPETIBILE |
PO1AX06 ATOVAQUONE SOSPENSIONE OS H OSP - USO OSPEDALIERO—‘ !
PO1BAD2 IDROXICLOROCHINA SOLFATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
| ATOVAQUONE/PROGUANILE
|PO1BB51 Pi - |
CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE
FOIBCOI CHININA SQLFATO COMPRESSE C RR - RIPETIBILE !
’T’OIBCOZ MEFLOCHINA CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
-
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Codice ATC Denominazione Vie di : Regime Modatita (== — Limitazione canale di erogazioni |  Monitoraggio In PTOR
S o 5 - di 5 - ¥iin; gg "
al 5° livello del principio attivo somministrazione Lt Nota IR di fomitura richiesta Ll ol el L da PTO ST Registro AIFA TabFU | daN.
- Ediz.
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dal servizi farmaceutici enti
RRL - LIMITATIVA .
POICX01  |PENTAMIDINA ISETIONATO PREPARAZIONE iNIETTABILE A del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinall
specificati nel'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
PO2CA01 MEBENDAZOLO SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE ] |
PO2CAD3 ALBENDAZOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
PO3AC04 PERMETRINA CREMA C RR - RIPETIBILE " 1
BENZILE |
PO3ACS4 BENZOATO/PERMETRINA/BENZOCAL | CREMA C AR - RIPETIBILE )
NA
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
RO1AAQ7 XILOMETAZOLINA CLORIDRATO GOCCE ORL C OTC - LIBERA VENDITA DECONGESTIONANTE NASALE ALL INTERNO DELLA 1
CLASSE RO1A, |
RO1AX06 MUPIROCINA CALCICA POMATA C RR - RIPETIBILE i
RO3AC02 SALBUTAMOLO SOLFATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE | |
RO3AC04 FENOTEROLO BROMIDRATO AEROSOL A RR - RIPETIBILE |
RO3ACI12 SALMETEROLO X{iNAFOATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE |
RO3AC13 FORMOTEROLO FUMARATO POLVERE PER INALAZIONE A RR - RIPETIBILE |
RO3AC18 INDACATEROLO MALEATO POLVERE PER INALAZIONE A RR - RIPETIBILE sl I
RO3AC1S OLODATEROLO INALATORIA A RR - RIPETIBILE | XV
i SI DEMANDA ALLE AZIENDE IA SCELTA DI B
MASSIMO  2-3 PRODOTTI  IN  BASE Auf
RO3AK BECLOMETASONE/SALBUTAMOLO  |VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE NDICAZION), LE' EVIDENZE. SGIENTIFIHE (ED It 17XVl
{ COSTO ANCHE TERRITORIALE. |
SALMETEROLO 51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI |
MASSIMO 23 PRODOTTI |M BASE ALLE
RO3AK06 XINAFOATO/FLUTICASONE VIA RESPIRATORIA A AR - RIPETIBILE NDICAZIGN!, LE EVIDENZE SCIENTIFICHE ED (L |
PROPIONATO COSTO ANCHE TERRITORIALE.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA O
MASSIMO 23 PRODOTTI IN  BASE  ALE
INDICAZIONI, LE EVIDENZE SC HE ED It
BUDESONIDE, T Q r
RO3AKO7 /FORMOTEROL POLVERE PER INALAZIONE A RR - RIPETIBILE COSTO ANCHE TERRITDRIALE. SCEGUERE UN (
FUMARATO PRODOTTO TRA | DUE COM FORMOTEROLO U
STEROIDE.
| !
[ SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI |
MASSIMO 23 PRODOTTI IN  BASE  ALLF [
INDICAZIONI, LE
RO3AK08 FORMOTEROLO E BECLOMETASONE |VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE COSTO  ANCHE 17XV
| /
STEROIDE.
FLUTICASONE
RO3AK10 FUROATO+VILANTEROLO POLVERE PER INALAZIONE A RR-RIPETIBILE Sh Vil
TRIFENATATO
FLUTICASONE PROPIONATO/
RO3AK11 FORMOTEROLO FUMARATO INALATORIA A RR-RIPETIBILE | XV
DIIDRATO i
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D |
SALBUTAMOLO/IPRATROPIO MASSIMO  2-3  PRODOTTT N BASE  ALLF
RO3ALO2 BROMURO AEROSOL # RR - RIPETIBILE INDICAZION:, LE EVIDENZE SCIENTIFICHE ED Il !
COSTO ANCHE TERRITORIALE.
~RICETTA LIMITATI
RO3ALO3 UMECLIDINIO BROMURO/ INALATORIA A RRL-R VA T v
VILANTEROLO TRIFENATATO RIPETIBILE
INDA R - -RI IMITATIVA
RO3ALOA DACATERCLO -GLICOPIRRONIO POLVERE PER INALAZIONE A RRL-RICETTA LIMITATI T < x
BROMURO RIPETIBILE
ACLIDINIO B 0,
ROMURO/ RRL-RICETTA LIMITATIVA
RO3ALOS FORMOTERCLOC FUMARATO INALATORIA A RIPETIBILE PT XV
DIIDRATO
- A LIMITATIVA
RO3ALO6 TIOTRCPIO + OLODATEROLO INALATORIA A RRLRICETTA LIMIT PT XV/XVII
RIPETIBILE
FLUTICASONE FUROATO/ RRL-RICETTA LIMITATIVA
RO3ALO8 UMECLIDINIO/VILANTEROLO POLVERE PER INALAZIONE A . PT XX

TRIFENATATO

RIPETIBILE

¢

e

<
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

e S— -
di i Vie di Clamr Regi Modalita Limitazione canale di erogazioni |  Monitoraggio I PR
nomi a L= L -
& Lce Wi a1 el MEPTHE Rl di Nota AIFA By o (g Limitazione prescrivibilita da PTO g o g? Registro AIFA Tab FU daN.
al 5° livello del principio attivo somministrazione O di fornitura richiesta da PTO addizienale Ediz.
100 microgramml di beclometasone
inropionS ; S
fdolfmimn i D{’ @ r:;zzc;gdrﬁ;nmll d; Soluzione pressurizzata per
RO3ALO3 T inalazione (liquido A RRL PT XIX
10 microgrammi di glicopirronio 2 .
A _ .| pressurizzato per inalazione)
(sotto forma di 12,5 microgrammi di
glicopirronio bromuro)
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA O 1 THA |
VIA RESPIRATORIA NEBUL. : :
RO3BAOL BECLOMETASONE DIPROPIONATO - A RR - RIPETIBILE DUE STEROIDI PER NEBULIZZAZ OLUTIONE !
SOSPENSIONE O SOSPENSIONE.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA Di
RO3BAOL BECLOMETASONE DIPROPIONATO | VIA RESPIRATORIA SPRAY A RR - RIPETIBILE ATRA) DLESTERQIDIPER !
) NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O
SOSPENSIONE.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
1TRA | DUE STEROIDI PER
03BAD ESONI POLVI ER IN RR - E
RO3BAD2 BUDESONIDE LVERE PER INALAZIONE A RIPETIBILI NERUNLIZZAZIONE; N SOLUZIONE O
SOSPENSIONE.
W S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
1 TRA | DUE STEROIDI PER
BAO2 BUDESONIDE AEROSO RR - !
03 b oL A RIPETIBILE NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O
SOSPENSIONE.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
1 TRA | DUE STEROIDI PER
NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O
RO3BAO3 FLUNISOLIDE AEROSOL A RR - RIPETIBILE SOSPENSIONE. IN ALTERNATIVA AL !
BECLOMETASONE COME STEROIDE DA
NEBULIZZARE.
RO3BAOS FLUTICASONE PROPIONATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE 12371}
RO3BAQ7 MOMETASONE FUROATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE I
RO3BBOL IPRATROPIO GROMURQ AEROSOL A RR - RIPETIBILE !
{R038802 OXITROPIO BROMURQ AEROSOL A RR - RIPETIBILE !
NUOVA INDICAZIONE SPECIFICA PER IL
CAPSULE/SOLUZIONE PER
RO3BBO4 TIOTROPIO BROMURO RR-R PIMAT (SOL. PER I/xvil
INALAZIONE (RESPIMAT] A IPETIBILE SOLO DEVICE RESPIMAT (SOL
INALAZIONE)
RO3IBEOS ACLIDINIO BROMURO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE sl Il
RO38BO6 GLICOPIRROMIO BROMURQ VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE St i
R038B07 UMECLIDINIO INALATORIA A RR - RIPETIBILE XV
|Ro3CCO2 SALBUTAMOLO SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO !
RO3DAC4 TEOFILLINA GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A RR - RIPETIBILE !
RO3DA04  |TEOFILLINA ANIDRA CAPSULE A RR - RIPETIBILE !
RO3DA0S _ |AMINOFILLINA COMPRESSE c RR - RIPETIBILE !
RO3DA05 AMINOFILLINA PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE !
RO3DA11 DOXCEILLINA PARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
|
RO3DA11 DOXOFILLINA |COMPRESSE RR - RIPETIBILE !
RO3DX05 OMALIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE A RRL-RICETTA LIMITATIVA PT AIFA 17X
RIPETIBILE
RO30X07 ROFLUMILATS ORALE A R LIMITATIVA st REG. AIFA i
RIPETIBILE
T
RO3DX09  |MEPOLIZUMAB SOTTOCUTANEA A-PHT HEL:- LIMITATIVA PT AIFA sl wl
| RIPETIBILE
A PRESCRIZIONE ELIMITATA Al
RO3DX10 BENRALIZUMAB SOTTOCUTANEA A-PHT RRL PT AIFA SOLI CLINICI AFFERENTI Al XX
| SOPRACITATI CENTRI
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Codice ATC
al 5° livello

Denominazione
del principio attivo

Vie di
somministrazione

Classe
di Nota AIFA
rimbors.ta

Regime
di fornitura

Modalita
richiesta

Limitazione prescrivibiiita da PTO

Limitazione canale di erogazioni

da PTO

Monitoraggio
addizionale

Registro AIFA

Tab FU

In PTOR
da N.
Ediz.

ROSCBO1 ACETILCISTEINA

GRANULATO

RR - RIPETIBILE

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNi FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO RO5CB INBASE ALLE
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE INDICAZIONI
REGISTRATE E IL COSTO (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA,  CARBOCISTEINA,  AMBROXOLO,
SOBREROLO)

ROSCBO1 ACETILCISTEINA

FIALE

RR - RIPETIBILE

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNl FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO RO5CB INBASE ALLE
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE INDICAZION!
REGISTRATE E IL COSTO {ACETILCISTEINA,
BROMEXINA,  CARBOCISTEINA,  AMBROXOLO,
SCBREROLO)

ROSCBO3 CARBOCISTEINA

SCIROPPO

OTC - LIBERA VENDITA

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNI FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE INDICAZION]
REGISTRATE E IL COSTO (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA,  CARBOCISTEINA,  AMBROXOLO,
SCBREROLO)

ROSCBOB AMBROXQLO CLORIDRATO

AEROSOL

SOP - NON RICHIESTA

5/ DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNl FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE INDICAZIONI
REGISTRATE E L COSTO (ACETILCISTEINA.|
BROMEXINA,  CARBOCISTEINA,  AMBROXOLQ,
SOBRERCLO}

ROSCBO6 AMBROXOLO CLORIDRATO

|GRANULATO

50P - NON RICHIESTA

51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
JASSIMD 1 PRODOTTO PER  OGNI FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE INDICAZ!ONI
REGISTRATE E L COSTO (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA, CARBOCISTEINA,  AMBROXOLO,
SOBREROLO)

ROSCBO6S AMBROXOLO CLORIDRATO

SCIROPPO

OTC - LIBERA VENDITA

S| DEMANDA ALL ATIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRCCOTTO PER OGNl FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE TIFICHE, LE INDICAZIONI
REGISTRATE £ [L COSTO (ACETILCISTEINA, |
BROMEXINA,  CARBOCISTEINA,  AMBROXOLO,
SOBREROLO)

@

ROSCB13 DESOSSIRIBONUCLEASI

AEROSOL

RR - RIPETIBILE

Si DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGN| FORMA

FARMACEUTICA DEL GRUFFO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE CAT |‘
|REGISTRATE E L COSTD ({ACE STEINA, |
| BROMEXINA, CARBOCISTEIMA,  AMBROXOLO, |
SOBREROLO) I

T

Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici entl
del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
ora A H-T sclo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010

ROSDA20

DIIDROCODEINA/ACIDO BENZOICO

SCIROPPO

A NOTA 31

RR - RIPETIBILE VALE 30
GIORNI

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI U"-!
PRODOTTO AD AZIONE CENTRALE (ALCALCI
OPPIO E DERIVATI) ED EVENTUALMENTE \.NCJ‘
PERIFERICO. UN EZEMPIO NON VINCULANTE #:
UM SEDATIVO AD AZIONE CENTRALE A SCE
DELLE AZIENDE

ROSDB27 LEVODROPROPIZINA

GOCCE 05/LIQUIDO 05

A NOTA 31

RR - RIPETIBILE

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE ER UN SEDATIVO
AD AZIONE PERIFERICA A SCELTA CZLLE AZIENDE.

RO6ABO2 DESCLORFENIRAMINA MALEATO

COMPRESSE
GASTRORESISTENT!

OTC - LIBERA VENDITA

S! DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA C! UNA
MOLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE RT6AB (N
BASE ALLE EVIDENZESCIENTIFICHE, LE INDICAZION!
REGISTRATE ED IL COSTO.

RO6AB0O4 CLORFENAMINA MALEATO

PREPARAZIONE INIETTABILE

RR - RIPETIBILE

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA]
MOLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE ROGAB IN
BASE ALLE EVIDENZESCIENTIFICHE, LE INDICAZION
REGISTRATE ED IL COSTOQ.

ROGADO2 PROMETAZINA CLORIDRATO

CONFETTI

A NOTA 89

RR - RIPETIBILE

ROBAEQ7 CETIRIZINA DICLORIDRATO

COMPRESSE

A NOTA 89

RR - RIPETIBILE

51 DEMANDA ALLE AZIENTE L& SCELTA D UNA)
MOLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE RCEAE FI
ROBAX IN BASE ALLE EVIDENZESCIENTIFICHE, LE
INDICAZION) REGISTRATE ED IL COSTO. |

s

=
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g LA Classe h . 5 T - ; in PTOR
i o i = o o imitazione canale di erogazioni Monitoraggio o
o Denctgsine SHE di | NotaAIFA e o Limitazione prescrivitilita da PTO | | G e Registro AIFA TabFU | daN.
al 5° livello del principio attivo somministrazione S di fornitura richiesta da PTO addizionale Bk
3l DEMANDA ALLE A, 4OE LA SCELTA DI UNA
T G NOT RIPETIBILE MOLALoLY - INTERNG, Do e I
ROSAEO7 CETIRIZINA DICLORIDRATO GOCCE 0S/LIQUIDO 05 A OTA83  |RR- ROGAX IN BASE| ALLE PVIDENZESCIENTIFICHE, LE
NOICAZION! REGISTRATE £0 ILCOSTQ.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA S5CELTA DI UNA|
MOLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE ROSAE E
R !
RO6AX13 LORATADINA COMPRESSE A NOTA 89  [RR - RIPETIBILE ROGAX W BASE ALLE NTIFICHE, LE
INDICAZION| REGISTRATE
RO7AA AMBROXOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE !
FRAZIONE FOSFOLIPIDICA DA
RO7A, PREPARAZIONE INIETTABILE H SP - USO OSPEDALIERO !
i) POLMONE DI SUINO I °
- LIMITATIVA
RO7AX02 IVACAFTOR ORALE A fiRL - LiM si REG. AIFA il
RIPETIBILE
RD7AX30 IVACAFTOR/LUMACAFTOR ORALE A Al LTATIVA OISTR. LIM:TATA Al CENTRI INDIVIDUATI Sl REG. AIFA pll
RIPETIBILE
UM ESEMPIO NON VINCOLANTE. SI DEMANDA LA
TA ALLE AZIENDE 1-2 PRODOTTI TOPICI CON
SO01AA11 GENTAMICINA SOLFATO COLLIRIO C RR - RIPETIBILE ANTIBIOTICO AMINOGLICOSIDICO IN Ba: E (
In AZIONI, LA DOCU TAZIONE SCEN
DISPONIBILE ED IL COSTO.
ESEMPIO NON VINCOLANTE. S| DEMANDA LA
SCELTA ALLE AZIENDE DI 1-2 PRODOTTI TOPICI CON
SO01AA12 TOBRAMICINA COLLIRIO c RR - RIPETIBILE ANTIBIOTICO AMINOGLICOSIDICO [N BASE ALLE |
INDICATION] AZIONE SCIENTIFICA
S01AA13 ACIDO FUSIDICO COLLIRIO C RR - RIPETIBILE !
S01AAZ3 NETILMICINA SOLFATO |COLLIRIO c RR - RIPET(BILE !
LA DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA
£ ED IL COSTO.
SO1AA26 AZITROMICINA DIIDRATO COLLIRIO o RR - RIPETIBILE !
SO1AA27 CEFUROXIMA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE v
CLORAMFENICOLO/COLISTIMETATO
SO1AA3 N FTALM - !
0 SODICO/TETRACICLINA UNGUENTO OFTALMICO C AR - RIPETIBILE
CLORAMFENICOLO/COLISTIMETATO
SO1AA30 COLLIRIO c - 181 i
SODICO/ROLITETRACICLINA RR - RIPETIBILE
501AD03 ACICLOVIR UNGUENTO OFTALMICO A RR - RIPETIBILE !
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA O UN
FLUOROCHINOLOMICO LOCALE, NEL PTOR UN |
SO1AE01 OFLOXACINA COLLIRIO C RR - RIPETIBILE ESEMPIO  NON  VINCOLANTE AL FINE
| DIVISUALIZZARE LA PRESENTE NOTA.
|S01AX18 I0DOPOVIDONE COLLIRIO C RNR - NON RIPETIBILE !
1S01BA01 DESAMETASONE COLLIRIO c RR - RIPETIBILE L
501BAD1 DESAMETASONE INTRAVITREALE IMPIANTO INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl |
SG1BAOL DESAMETASCONE INTRAVITREALE IMPIANTO INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO X
PREPARAZIONE P-
SO1BAOS TRIAMCINOLONE ACETONIDE H O3F WO LLRERA RS viil
INTRAVITREALE {USO DIAGNOSTICO)
PREP, Kt -
SOLBAOS EPARAZIONL " OSP - USO OSPEDALIERO i
INTRAVITREALE {USO TERAPEUTICO)
S01BA1S FLUOCINOLONE ACETONIDE IMPIANTO INTRAVITREALE H OSP - USO OSPEDALIERO PT OSPEDALIERO AIFA xvi
S01BCO3 DICLOFENAC SODICO COLLIRIO C RR - RIPETIBILE !
5018C03 DICLOFENAC SODICO COLLIRIO < KR - RIPETIBILE !
$01CA01 TOBRAMICIN/DESAMETASONE UNGUENTO OFTALMICO c FR - RIPETIBILE !
i
| DESAMETASONE FOSFATO
S01CA01 ) I
DISODICO/NETILMICINA SOLFATO COLLIRIO ¢ RR - RIPETIBILE
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Classe

Codice ATC Denominazione Vie di 1 Regime Modalita e et Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio In PTOR
£ s : . . di Nota AIFA : p R Limitazione prescrt [EE i
al 5° livello del principio attivo somministrazione ! di fornitura richiesta PR da PTO addizionale Ragsta AFA TabFU | daN.
rimbors.ta Ediz.
SOICAO1 | TOBRAMICINA/DESAMETASONE _ |COLLIRIO c RR - RIPETIBILE i
BETAMETASONE/CLORAMFENICOLO
SOICAOS  |/ROLITETRACICLINA/COLISTIMETAT |COLLIRIO c RR - RIPETIBILE i
Q sooICQ
SOIEAO5 __|BRIMONIDINA TARTRATO COLLIRIO A RR - RIPETIBILE 7
SO1EB01 _ |PILOCARPINA NITRATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE |
SO1EBO1 _|PILOCARPINA CLORIDRATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE .
L
SO1EBOS  |ACETILCOLINA CLORURO FIALE + FIALE SOLVENTE c OSP - USO OSPEDALIERO :
SO1ECO1 _ |ACETAZOLAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
SO1EC03 _ |DORZOLAMIDE CLORIDRATO COLLIRIO A RR - RIPETIBILE A
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2
SO1EDO1  |TIMOLOLO MALEATO COLLIRIO A RR - RIPETIBILE PRODOT! (HMOLOLO £D UN ALTERNATIVA :
1
DORZOLAMIDE
S01E COLLIRIO A RR - RIPETIBILE
D51 | CLORIDRATO/TIMOLOLO MALEATO :
5l DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D! 1-2
SO1EE0L LATANOPROST COLLIRIO A RR - RIPETIBILE BRODOTT TATANGERGE, ED UN ALTERNATIVAY, |
FR - RIPETIBILE 10 (PER PAZIENTI INTCLLERANTI A CONSERVANTI:
SOIEEOS  |TAFLUPROST COLLIRIO A LT 1N 6 MES! RMP e i
SO1EX02 | DAPIPRAZOLO CLORIDRATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE |
SO1FAOL | ATROPINA SOLFATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE i
SO1FAO4 _ |CICLOPENTOLATO CLORIDRATO | COLLIRIO c RR - RIPETIBILE I |
SO1FAO6 | TROPICAMIDE COLLIRIO c RR - RIPETIBILE [ |
TROPICAMIDE/FEN ‘
SO1FASE /FENILEFRINA COLLIRIO c RR - RIPETIBILE i
CLORIDRATO
S01FB01 FENILEFRINA CLORIDRATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE | [ |
S01GAO1 | NAFAZOLINA NITRATO COLLIRIO c OTC - LIBERA VENDITA ‘ |
SO1HAG2 _ |OXIBUPROCAINA CLORIDRATO COLLIRIO c RNR - NON RIPETIBILE [ |
SOIHAD?  |LIDOCAINA CLORIDRATO COLLIRIO c 0SP - USO OSPEDALIERO | \
LIMITATAMENTE Al CENTRI  AUTORIZZATI AL
SOLLAOL  |VERTEPORFINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DELLE MACULOPATIE |
.AMS“'T‘E Al CEMTRI AUTORIZAT' AL
S01LA03  |[PEGAPTANIB SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TRATTAMENTO  DELLE MACULOPATIE sl REG. AIFA I
DEGENERATIVE |
LUMITATAMENTE Al CENTR! AUTORIZZAT' AL 1 1
S01LAD4  [RANIBIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TRATTAMENTO  DELLE MACULOPATIE sl REG. AIFA [ I
DEGENERATIVE
AFLIBERCEPT (G U. ». 76/24, G.U. n.
- AZIONE INIETTABILE H -
SOLA0s | ents e om PREPARAZIONE | OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA
SO1XAL4 _ |EPARINA SODICA COLLIRIO € RR - RIPETIBILE |
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE. SI DEMANDA
SO1XA20 CARBOMER GEL OFTALMICO c OTC - LIBERA VENDITA ALLE AZIENDE L' EVENTLIALE SCELTA DI 1 COLLIAIO |
ED 1 GEL/POMATA CO.
XANTOPTERINA/RETINOLO/RIBOFLA
SOIXA20  |VINA/ERGOCALCIFEROLO/CALCIO  |UNGUENTO OFTALMICO c RR - RIPETIBILE |
PANTOTENATO/TOCOFEROLO ALFA
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE. S| DEMANDA
S01XA20  |ACIDO IALURONICO SALE SODICO  |COLLIRIO c OTC - LIBERA VENDITA ALLE AZIENDE L'EVENTUALE SCELTA DI 1 COLLIRIO |
ED 1 GEL/POMATA TOPICO.
XANTOPTERINA/CLORAMFENICOLO/
RETINOLO/RIBOFLAVINA/ERGOCALC
S01XA20 ENTO OFTALMI c RR - RIPETIBILE
IFEROLO/CALCIO UNGY o !
PANTOTENATO/TOCOFEROLD ALFA
S01XA22  |OCRIPLASMINA INTRAVITREALE H 0SP-USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA X
SO1XA24 | CENEGERMIN FLACONCING/COLLIRIO H RNRL i REG. AIFA Xl

g
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O

In PTOR
v 3 e ; = lermim . =5 : r
LI, A ol CIZSIS Nota AIFA Hegje s Limitazione prescrivibilita da PTO [m“az"’”e CaF e | e Registro AIFA TabFU | daN.
al 5° livello del principio attivo somministrazione - di fornitura richiesta da PTO addizionale ;.
- rimbors.ta Ediz.
FLUOCINOLONE S| DEMANDA ALLE AZIEN LA SCELTA DI UN|
05 GOCCE ORL c RR -RIP LE 5 i !
SER ACETONIDE/NEOMICINA cce ETIBI PRODUTTO DELLA CLASSE SC2CA.
RRL-RICETTA LIMITATIVA
VO1AAQ2 POLLINE D! GRAMINACEE COMPRESSE SUBLINGUALI A ! Vit
RIPETIBILE
VO3ABQ1 IPECACUANA SCIRCPPO C AR - RIPETIBILE !
VO3AB03 ACIDO EDETICO SALE DISODICO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE !
V03AB0A PRALIDOXIMA METILSOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
1
VO3AB06 SODIO TIOSOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE !
|
VO3AB09 DIMERCAPROLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
V03AB14 PROTAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE (NIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
VO3AB1S NALOXONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C SOP - NON RICHIESTA !
VO3AB17 METILTIONINIQ CLORURO FIALE c RR - RIPETIBILE !
VO3AB23 ACETILCISTEINA PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO DSPEDALIERO !
VO03AB25 FLUMAZENIL PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
V03AB32 GLUTATIONE SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE !
CAMENTE FER ANTAGONISMO 1M
DEL BLOCCO INDOTTO DA ROCURUMIO A SEGUITO
DELL'ATTIVAZIONE DI UN REGISTRO INTERNO AL|
V03AB35 SUGAMMADEX PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO BLOCCO OPERATORIO DEI PAZIENT TRATTATLIN Sl I
DATA 16.04.2012 PARERE FAVOREVOLE PER
L"MPIEGO IN ALCUNE CASISTICHE SELEZIONATE]|
| (CHIRURGICHE)
i E' RACCOMANDABILE CHE LE STRUTTURE St Xvi
{v03AB37 IDARUCIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DOTING DEGAE ARHCSIT] TEST DI COAGURAZIONE
B
VO3ACOL DEFEROXAMINA MESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
- 1 SSR. Net i ATC ex QSP2
IV03AC02 DEFERIPRONE COMPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMITATIVA NON de el caso df s !
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
‘ determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
- SSR. Nel i ATC ex OSP
VO3ACO3 DEFERASIROX COMPRESSE H RNRL - LIMITATIVA NON del e caso d.' x5 2 Sl !
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'zllegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
I
| VO3AEOL SODIO POLISTIRENE SOLFONATO ~ |SOSPENSIONE OS A RRL - LIMITATIVA !
I RIPETIBILE
| SEVELAMER
VO3AE02 C £SS - RIPE I
CLORIDRATO/CARBONATO OMPRESSE/BUSTE A RR - RIPETIBILE
ENATIVA AL SEVELAMER IN PAZIENTI
A . : Vil
VO3AEO3 LANTANIO CARBONATO IDRATO POLVERE ORALE A RR - RIPETIBILE PT-RMP 1 G-C0N PRCBLENH T ETSRAPEIANCE.
|V03AE0S  |OSSIDROSSIDO SUCROFERRICO COMPRESSA MASTICABILE A RRL PT.RMP FRRCOILIALE . Slhimets sl vrtale CRAT 7 21 W sl xvil
26/09/2017 —
COMPRESSE
VO3AF | CALCIO MEFOLINATO GASTRORESISTENTI, C RR - RIPETIBILE !
| PREPARZIONE INIETTABILE
MBAI 01 MESNA PREPARAZIONE INIETTABILE A j RR - RIPETIBILE !
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Codice ATC Denominazione Vie di 1 Regime Modalita N e Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio In PTOR
p ik sl b i ta AIFA ATy i 99
al 5° livello del principio attivo somministrazione rimbcgrs té b di fornitura richiesta L N R e [ da PTO addiitreie Registro AIFA TabFU céa N.
diz.
VO3AFO02 DEXRAZOXANO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
VO3AF04 CALCIO LEVOFOLINATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
VO3AF04 CALCIO LEVOFOLINATO COMPRESSE C RR - RIPETIBILE |
VO3AFO05 AMIFOSTINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
VO3AFO7 RASBURICASE PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
RRL - LIMITATIVA —
VO3AHO DIAZOSSID CAPSULE A
Ho1 ssibo RIPETIBILE !
5| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI
GLUCOSIO (DESTROSIO) PRODOTTI DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
V0ACAO2 MONGIDRATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S C RR - RIPETIBILE LOCAL ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA |
DEL PTOR. |
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI
PRODOTT! DIAGNOSTICH NECESSARI ALLE ESIGENZE
V04CDOS SOMATORELINA ACETATO IDRATO  |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO (EALIAMITE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA |
DELPTOR.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEf
PRODOTT! DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
V04CHO2 INDIGO CARMINE PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE LT AR W COHTRAPENTIRELLA LIEvA I
DEL PTOR.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
PRODOTTI DIAGNOSTIC! NECESSARI ALLE ESIGENZE|
V04CI01 TIROTROPINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO LOEAL AN SE NN EOR T AFLATINEAISTA |
DEL PTOR. |
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE 1
SODIO BICARBONATO/ACIDO PRODCTT! DIAGNOSTICI NECESSAR! ALLE ESIGENZE
V04CX CATRICO ANIDRO GRANULATO c OSP - USO OSPEDALIERO L OCALEANCHE SENON CONTENR LA TREL i |
DEL PTOR. |
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA I I 1
USPL- USO PRODOTTI DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGEN.
V04CX METACOLINA CLORURO FIALE + FIALE SOLVENTE C SPECIALISTICO LOcAL AR Ve CoreaeaL ARl LA LISt | 1
DEL PTOR.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI |
PRODOTT! DIAGNOSTICH NECESSARI ALLE ESIGENZE
V04CX FLUORESCEINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC LOCALLANEHE SE niol, CONMEIAFUATIRELLA 6T |
DEL PTOR.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI ‘
PRODOTTI DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
V04CX UREA C TREDIC! GOCCE 05/LIQUIDO 0S H RR - RIPETIBILE LOCAk e 1 et BT AT AT |
DELPTOR.
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE |
PRODOTT? GNOSTICI NECESSAR! ALLE ESIGENZE
V04CX UREA C TREDICI COMPRESSE H RR - RIPETIBILE LOCALLAN NON CONTERBLA sTal |
DEL PTOR. |
T
V0acx VERDE INDOCIANINA PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
SI OEMANDA ALLE AZIE A SCELTA OF)
AMINOACIDI PRODOTTI DIAGNOSTICI NECESSAR! ALLE ESIGENZE
V0EDD KETOANALOGHI/AMINGACID! COMPRESSE RIVESTITE H RR - RIPETIBILE RMP LOCALI ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA !
DEL PTOR. | 1
ETAMIDO/MS1/ACIDO |
LATTOBIONICO/PQTASSIO
IDROSSIDO/SODIOIDROSSIDO/ADEN S DEMANDA ALLE AZIEWDE I SCELTA DE|
SOLUZ. PER CONSERVAZIONE PRODOTTI DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE|
V0748 OSINA/ALLOPURINOLO/POTASSIO | . . c OSP - USO OSPEDALIERO LOCALI ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA |
FOSFATO MONOBASICO/MAGNESIO DEL PTOR.
SOLFATO EPTAIDRATO/RAFFINOSIO
PENTAIDRATO/GLUTATIONE
SI DEMANDA ALLE AZENDE LA SCELTA DEf
ACQUA PER PREPARAZIONI PRODOTT! DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
VO7AB INIETTABILI PREPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERO {BEAL} ANCHE SE NON CONVEMPLATINELLS LiSFA i
DEL PTOR.
AMIDOTRIZOATO S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZ |
VOBAADL JSODICD/MEGLUMINA SOLUZIONE H OSP - USO OSPEDALIERO [)l CONTRASTO NON CONTEMPLAT! NEL PTOR MA| |
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCAL!. | |
AMIDOTRIZOATO | 1 | 1

an)
~3
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al 5° liveilo
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addizionale

Registro AiFA

Tab FU

In PTOR
da N.
Ediz.

VO08AB02

I0EXOLO

PREPARAZIONE INIETTABILE

O5P - USO OSPEDALIERO

SI DEMANDA ALLE AZIENCE LA SCELTA DEI MEID
| CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALI

VOBABO4

IOPAMIDOLO

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERO

St DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEl MEIX
DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR Ma
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL

VO8ABOS

ICPROMIDE

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERO

S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZ
DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL

VOSABO7

IOVERSOLO

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERC

ANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE! MEZZI
[l CONTHASTO NOM CONTEMPLAT! KEL PTOR MA
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL

XIX

VO8ABOS

IODIXANOLO

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERO

MPLATI NEL PTOR MA

NECESSAR] ALLE NECESSITA LOCALI.

VO8AB10

|
IDMEPROLO

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERO

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZ
DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI MEL PTOR MA
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL

VO8AB11

IOBITRIDOLO

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERO

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZi
DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL.

Xl

VO8BAOL

BARIO SOLFATO

{CLISMA

OSP - USO OSPEDALIERO

51 DEMANDA ALLE AZIEMDE LA SCELTA DEI M
DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL

VO8BAO1L

BARIO SOLFATO

POLVERE OS

QSP - USO OSPEDALIERO

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZ|
DI CONTRASTQ NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL

VO8CAOL

ACIDO GADC PENTETICO SALE
DIMEGLUMITICO

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO QSPEDALIERC

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
DI CONTRASTQ NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCAL'.

VO8CAD2

ACIDO GADOTERICO/GADOLINIO
0SsIDO

PREPARAZIONE INIETTABILE

QSP - USO OSPEDALIERO

St DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTCR MA
NECESSAR! ALLE NECESSITA LOCALL

VO8CA04

GADOTERIDOLO

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERO

5| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI 1
DI CONTRASTO NON CONTEMPLAT! NEL FTOR MA
NECESSAR! ALLE NECESSITA LOCALL

xvIll

VO8CA08

ACIDO GADOBENICO SALE
DIMEGLUMINICO

PREPARAZIONE INIETTABILE
i

OSP - USO OSPEDALIERO

5! DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEl MEZZ
DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL
NECESSARI LOCAL.

VO8CA09

GADOBUTROLO

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERO

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
DI CONTRASTO NCN CONTEMPLAT| NEL PTOR MA|
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALI

SI

VO2DAOS

70LFO ESAFIL JORURO

PREPARAZIONE INIETTAEILE

OSP - USO OSPEDALIERO

Sl DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR WA
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL

Sl

V10XX

ITTRIO CLORURO

PRECURSORE
RADIOFARMACEUTICO

OSP - USO OSPEDALIERO

St DEMANDA ALLE AZIEMDE LA SCELTA DEl
RADIOFARNMACI NECESSARI ALLE ES!GENZE LOCALL
NEL PTOR UN SOLO ESEMPIO NCHVINCOLANTE AL
FINE [ CONSENTIRE LA VISULIZZAZIONE DELLA
NOTA.

V20XX03

RADIO-223RA-DICLORURO

ENDOVENA

OSP - USO OSPEDALIERO

Sl

REG. AIFA

Vil

V10XX04

LUTEZIO-177 OXODTREOTIDE

ENDOVENA

QOSP - USO OSPEDALIERO

Sl

REG. AIFA
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- o Classe ; " i e " : In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di = Regime Modalita o B . Limitazione canale di erogazioni |  Monitoraggio ,
al 5° livello del principio attivo somministrazione e [lias 2 di fornitura richiesta bt 2l e SRR da PTO e e Registro AIFA TabFU | daN.
rimbors.ta Ediz.
Legenda

Le colonne "Classe di imborsabilitd”, "Nota/e AIFA” e "Regime di fornitura” sono finalizzate a valutare il grado di aggiomamento e la rispondenza del PTOR rispetto allo status regolatorio definito dall'AIF A
Le colonne "Modalita richiesta”, “Limitazione prescrivibilita da PTO” e “Limitazione canale di erogazioni da PTO" sono finalizzate a rilevare le iniziative proprie della Regione in tema di regolazione/limitazioni
La colonna “Limitazione prescrivibilita da PTO” & volta a descrivere ogni modalita di gestione dell'appropriatezza prescrittiva: scheda di monitoraggio AIFA, scheda di monitoraggio AIFA online, scheda di

La colonna “Limitazione canale di erogazioni da PTOR” si riferisce alla presenza o meno di scelte organizzative della Regioni nella dispensazione di un principio attivo esclusivamente attraverso fa distribuzione
Infine, la colonna “In PTOR da N. Edizione” si riferisce alla versione del PTOR in cui il farmaco € stato incluso
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