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REGIONE MARCHE seduta del 

GIUNTA REGIONALE 

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 


ADUNANZA N. _____ LEGISLATURA N. ______ 


313 X 330 

I E/PR/ARS Oggetto: Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale 
O NC (PTOR) - XXII Edizione 1° aggiornamento 2020 

Prot. Segr. 
347 

Lunedì 16 marzo 2020, nella sede della Regione Marche, ad Ancona, in 
via Gentile da Fabriano, si è riunita la Giunta regionale, regolarmente 
convocata. 

Sono presenti: 
- LUCA CERISCIOLI Presidente 
- ANNA CASINI Vicepresidente 
- MANDELA BORA Assessore 
- FABRIZIO CESETTI Assessore 
- MORENO PIERONI Assessore 
- ANGELO SCIAPICHETTI Assessore 

E' assente: 

- LORETTA BRAVI Assessore 

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

Riferisce in qualità di relatore il Presidente Luca Ceriscioli. 

La deliberazione in oggetto è approvata all'unanimità 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. _______ 
alla P.O. di spesa: ___________ 

al Presidente del Consiglio regionale L'INCARICATO 

alla redazione del Bollettino ufficiale 

11__________ 

L'INCARICATO 
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OGGETTO: Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR)­
XXII Edizione lO 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 necessità di adottare il presente atto; 

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

VISTO il parere favorevole di cui ali' aliicolo 16 bis della legge regionale 15 ottobre 2001, sotto il 
profilo della legittimità e della regolarità tecnica del dirigente della posizione di funzione Assistenza 
farmaceutica e l'attestazione dello stesso che dalla deliberazione non deriva, né può derivare, un 
impegno di spesa a carico della Regione; 

VISTA la proposta del Direttore dell' Agenzia Regionale; 

VISTO l'articolo 28 dello Statuto della Regione; 

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

DELIBERA 

l. 	 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 
nell ' ALLEGATO A, parte integrante e sostanziale del presente atto; 

2. 	 di stabilire che il PTOR nella sua XXII edizione 1 ° aggiornamento 2020 è immediatamente efficace 
per tutti gli Enti del SSR e che sostituisce le precedenti versioni e di stabilire che i 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 l'avvenuto aggiornamento del PTOR, trasmettendo loro il presente 
atto. 

( 

ELLA GIUNTA ItSEGRE~TA
\ (~. 
\ 	 I 

~ 
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- DOCUMENTO ISTRUTTORIO -

Normativa di riferimento 

Legge 189 del 08/1 1/2012; 

DGR 135 del 26/2/2007, "Art.1, comma 796, lettera 1) punto 2 e letto Z L. n. 29612006 - Assistenza 

farmaceutica anno 2007 - Atto di indirizzo per le aziende sanitarie e l'INRCA"; 

DGR 1807 del 9/12/2008, "Legge 222/2007 atto d'indirizzo alle aziende sanitarie e all'INRCA per la 

riduzione della spesa fmmaceutica 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 e attuazione dell'accordo Stato-regioni del 18 novembre 

20 l Osull' 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 28/1212012. Prontuario 

Terapeutico Ospedale - Territorio Regionale (PTOR) - lO semestre 2013"; 

DGR 148 del 17/02/2014, "Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio Regionale (PTOR) - IV 

Edizione aggiornata al 20 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 prescritti va, al governo della spesa farmaceutica 

e alla definizione del Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio (PTOR) e dei Prontuari Terapeutici 

di Area Vasta (PTOA V)"; 

DGR n. 1062 del 22/09/2014, "DGR 884/2014 - Disciplina di riordino della rete regionale delle 

Commissioni Terapeutiche preposte al controllo deU'appropriatezza prescritti va, al governo della 

spesa farmaceutica e alla definizione del Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio (PTOR) e dei 

Prontuari Terapeutici di Area Vasta (PTOA V) - Modifica ed integrazione componenti"; 

DGR n. 2 del 11/01/2016, "Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio Regionale (PTOR). X 

Edizione aggiornata al 40 trimestre 2015"; 

DGR n. 252 del 25/03/2016, "Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XI 

Edizione aggiornata al lO trimestre 2016"; 

DGR n. 807 del 25/07/2016, "Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XII 

Edizione aggiornata al 20 trimestre 2016"; 

DGR n. 1154 del 03/1 0120 16, "Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XIII 

Edizione aggiornata al 3 o trimestre 2016"; 

DGR n. l del 09/01 /2017, "Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XIV 

Edizione aggiornata al 40 trimestre 2016"; 

DGR n. 433 del 02/05/2017, "Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XV 

Edizione aggiornata al lO trimestre 2017". 

f 
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DGR n. 921 del 31/07/2017, "Prontuario Terapeutico Ospedale 1 Territorio Regionale (PTOR) - XVI 


Edizione aggiornata al 2° semestre 2017"; 


DGR n. Il del 15/01/2018, "Prontuario Terapeutico Ospedale 1 Territorio Regionale (PTOR) - XVII 


Edizione aggiornata allo semestre 2018"; 


DGR n. 997 del 17/12/2018, "Prontuario Terapeutico Ospedale 1Territorio Regionale (PTOR) - XVIII 


Edizione aggiornata al 2° semestre 2018"; 


DGR n. 1721 del 17/12/2018, "Prontuario Terapeutico Ospedale 1 Territorio Regionale (PTOR) - XIX 


Edizione aggiornata al 3 ° semestre 2018"; 


DGR n. 1064 del 16/09/2019, "Prontuario Terapeutico Ospedale 1 Territorio Regionale (PTOR) - XX 


Edizione aggiornata allo semestre 2019"; 


DGR n. 1624 del 23/12/2019, "Prontuario Terapeutico Ospedale 1 Territorio Regionale (PTOR) - XXI 


Edizione aggiornata al 2° semestre 2019". 


Motivazioni ed esito dell'istruttoria 

Il Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio Regionale (PTOR) costituisce l'elenco dei principi 

attivi che possono essere disponibili all'interno degli ospedali. 

La gestione del PTOR rientra nelle politiche volte a favorire l'utilizzo appropriato dei fannaci in 

un'ottica di governo della spesa fannaceutica complessiva e di contenimento dei costi, garantendo al 

contempo un'omogenea ed adeguata assistenza terapeutica su tutto il territorio regionale. 

Inoltre, secondo quanto previsto dalla Legge 189/2012: 

• 	 per garantire il rispetto dei livelli essenziali di assistenza (art. lO comma 2), le Regioni e le 

Province Autonome di Trento e Bolzano sono tenute ad assicurare l'immediata disponibilità 

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 Fannaco AlFA, possiedano, alla luce dei criteri predefiniti dalla 

medesima commissione, il requisito dell'innovatività terapeutica; 

• 	 per soddisfare gli adempimenti ministeriali a garanzia dei LEA (art. lO comma 5), le Regioni e 

le Province Autonome di Trento e di Bolzano sono tenute ad aggiornare, con periodicità 

almeno semestrale, i prontuari terapeutici ospedalieri e a trasmetterne copia all ' AlFA. 

Le variazioni e gli aggiornamenti da apportare alla presente versione del PTOR, sono stati, dopo 

opportuna valutazione, decise dalla Commissione Regionale per l' Appropriatezza Terapeutica CRA T, 

compreso il fannaco Tisagenlecleuce per la terapia CAR-T ai sensi dell'art. lO comma 2 del decreto legge 

13 settembre 2012 convertito con modificazioni in legge 8 novembre 2012. 
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Di seguito il riassunto delle variazioni introdotte con la XXII, 10 aggiornamento 2020 del PTOR: 

N PRINCIPIO ATTIVO ATC 
I LENVATrNlB LOIX E29 

2 BRENTUXlMAB VEDOTIN LOIXCI2 

3 OSIMERTINIB LOIXE35 

4 DORA VIRINNLAMIVUDINA/TENOFOVIR J05AR24 
DISOPROXIL FUMARATO 

5 DORAVIRINA J05AG06 

6 PEMBROLlZUMAB LOI XC I8 

7 APLUTAMlDE L02BB05 

8 VENETOCLAX LOIXX52 

9 NIVOLUMAB LOIXCI7 

lO EVOLOCUMAB CIOAXI3 

11 ABEMACICLlB LOIXE50 

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

Farmaco sottoposto a registro aifa 
nuova indicazione per il trattamento 
di pazienti adulti affetti da linfoma 
cutaneo a cellule T con innovazione 
potenziale 
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 
Doravirina/lamivudina/tenofovir 
disoproxil fumarato è indicato per il 
trattamento di adulti con infezione da 
HIV-I senza evidenza di resi stenza, 
pregressa o attuale, alla classe degli 
NNRTI, lamivudina o tenofovir 
Doravirina è indicato, in associazione 
con altri medicinali antiretrovirali, 
per il trattamento di adulti con 
infezione da HIV -I senza evidenza di 
resistenza, pregressa o attuale, alla 
classe degli NNRTI 
inserimento per estensione di 
indicazione polmone e melanoma 
adiuvante, nuove indicazioni 
carcinoma uroteliale e linfoma 
hodgkin classico, innovativita' 
Il farmaco è 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 
Farmaco sottoposto a registro aifa 
nuova indicazione per il trattamento 
di pazienti adulti con leucemia 
linfatica cronica con innovazione 
potenziale 
Farmaco sottoposto a registro aifa per 
il trattamento adiuvante di adulti con 
melanoma con coinvolgimento dei 
linfonodi o malattia metastatica che 
sono stati sottoposti a resezione 
completa con innovazione piena 
Farmaco sottoposto a registro aifa 
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 

DECISIONE 
Inserimento 

Inserimento 

.. ­
Inserimento 

Inserimento 

Inserimento 

Inserimento 

Inserimento 

Inserimento 

Inserimento 

Inserimento 

Inserimento 



REGIONE MARCHE 
GIUNTA REGIONALE 

deliberaDELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 

330 
ADUNANZA N. _____ LEGISLATURA N. ___ 

12 DABRAFENIB+TRAMETINIB LOIXE23 Farmaci sottoposti a registro aifa Inserimento 
LOIXE25 nuova indicazione nel trattamento 

adiuvante di pazienti adulti con 
melanoma in stadio III positivo alla 
mutazione BRAF V600, dopo 
resezione completa con innovazione 
piena; Trametin ib in associazione con 
dabrafenib è indicato per il 
trattamento di pazienti adulti affetti 
da carcinoma polmonare non a 
piccole cellule in stadio avanzato 
l'0sitivo alla mutazione BRAF V600 

13 CERITINIB LOIXE28 Farmaco sottoposto a registro aifa Inserimento 
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 A LOBD23 Farmaco indicato in pazienti adulti di Inserimento 
età pari o superiore a 18 anni con 
diabete mellito di tipo 2 

IS ERTUGLIFLOZIN A I OBK04 Farmaco indicato in pazienti adulti di Inserimento 
età pari o superiore a 18 anni con 
diabete meJlito di ti20 2 

16 AXICABTAGENE CILOLEUCEL LOI Farmaco sottoposto a monitoraggio Inserimento 
aifa indicato per il trattamento di 
pazienti adulti con Iinfoma diffuso a 
grandi cellule B (diffuse large B-cell 
lymphoma, DLBCL) e linfoma 
primitivo del mediasti no a grandi 
cellule B (primary mediastinallarge 
B-celllymphoma, PMBCL) refrattari 
o recidivanti, dopo due o più linee di 
terapia sistemica con innovazione 
jliena 

17 CAPLACIZUMAB BO I AX07 Farmaco indicato per il trattamento Inserimento 
negli adulti degli episodi di porpora 
trombotica trombocitopen ica (PTT) 
acquisita, in associazione a 
plasmaferesi (Plasma Exchange, PE) 
e immunosoppressione 

18 RURlOCTOCOG ALFA PEGOL (FATTORE B02B002 Farmaco per il trattamento e profilassi Inserimento 
VIIl DELLA COAGULAZIONE del sanguinamento in pazienti dai 12 
RICOMBINANTE PEGILATO) anni in poi affetti da emofilia A 

(deficit congenito di fattore VIII) 
19 TISAGENLECLEUCEL LO I Kymriah è sottoposto a monitoraggio Inserimento 

aifa. è indicato per il trattamento di: 
Pazienti pediatrici e giovani adulti 
fino a 25 anni di età con leucemia 
linfoblastica acuta (LLA) a cellule B 
che è refrattaria, in recidiva post­
trapianto o in seconda o ulteriore 
recidiva.e in pazienti adulti con 
linfoma diffuso a grandi cellule B 
(OLBCL) in recidiva o refrattario 
dopo due o più linee di terapia 
sistemica. 
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Considerato che l'aggiornamento più recente del PTOR è stato adottato con l' approvazione della 

DGR n.1624 del 23/12/2019, per le motivazioni sopra espresse, si propone l'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 art!. 6 e 7 del DPR 62/2013 e della DGR 64/2014. 

Il RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO '(1Pr 
PARERE DEL DIRIGENTE DELLA P. F. ASSISTENZA FARMACEUTICA 

Il sottoscritto, considerata la motivazione espressa nell ' atto, esprime parere favorevole sotto il 
profilo di legittimità e della regolarità tecnica 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. 

Attesta inoltre che dalla presente deliberazione non deriva né può derivare alcun impegno di spesa a 

carico della regione. 


Il Dirigente della P. F. ssistenza Farmaceutica 
CL . P tregnani) 
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PROPOSTA DEL DIRETTORE DELL'AGENZIA REGIONALE SANITARIA 

Il sottoscritto propone alla Giunta regionale l'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 r(IRpTO 
( ­

La presente deliberazione si compone di -wagine, di cui ~ di allegati 

GIUNTA 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

REGIONE MARCHE 
AGENZIA 

GIUNTA REGIONALE REGIONALE 
SANITARIA 

ALLEGATO A 


XXII edizione: lO Aggiornamento 2020 

Sigle e simboli utilizz~(i: 

RMP ~ PrescrIzione su richiesta motivata per singolo paziente (diagn OSI, dosaggio e durata): 


PT ~ Piano Terapeutico: 


Reg.AIFA ~ Registro AlFA 


M. ADDIZIONALE ~ MonitoragglO addòona/e (sostitUisce Monitoraggio Intensivo) 

z » 
O r­r­m 
VlG) 
V'~ 

o~ 
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~ 

~ 
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I Nel presente PTOR le scelte effettuate vanno intese come rifer ite al principio attivo e alla via di somministrazione. La forma farmaceutica che compare ne l testo è esemp lificativa della via di sommin istrazione , 


Il dosaggi dei singoli prinCipi attivi non sono specificati in quanto se ne demanda la scelta alle singole strutture locali in funzione delle esigenze specifiche, ­

I Quando ne l testo nel PTOR compare come annotazione regionale che "Si demanda all'Azienda la scelta .... "si intende che la scelta potrà essere effettuata direttamente dall'Ente . 


.....-!) 

~ 
i 1/57 
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PRONTUARIO TERAPEUTICO 05PEDALIERO {PTOl REGIONALE 

Classe In PTOR 
Codice ATC Denominaz.ione Vie di Regime Modalità Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO Registro AI FA TabFU da N. 
al 5" livello del principio attivo somministrazjone di fornitura richiesta da PTO addizionale

rimbors.tà Ediz. 

SI DEMANDA. All'AZIENDA. LA SCELTA DI l Z 
PRODorn ANTIMICROSICI E 01 l PRODOTTOA01AB03 CLOREXIDINA GLU CONATO COLLUTTORIO C OTC - LIBERA VENDITA I 
ANTINFIAMMATORIO . UN ESEMP IO NON 

VINC:OLA~TE. 

SI DEMANDA All'AZIENDA LA SCELTA O. 1-2 

PROCOTTI ANT1MICR08iCl E DI 1 PRODonoA01AB09 MICONAZOLO NITRATO GEL OS C RR - RIPETI BILE I I 
ANTl NF....MMATORIO. UN ESEMPIO NON 

VlN'COLANTE. 
SI DEMANDA ALL'AlfENDA LA SCELTA DI 1-2 

fROD OTI! ANTIMICROBICI E DI l PRODOTTOAOlADll FLU RBIPROFENE COLLUTTORIO C OTC - UBERA VENDITA I 
ANTINFIAMMATORIO . UN ESEMPIO NON 


VINCOlANTE. 


MAGNESIO 

AOlADOl SOSPENSIONE OS A RR • R1PETIBILE I 

IDROSS IDO/;\LGELDRATO 
A02BA02 RANITIDINA ClORIDRATO COMPRESSE RIV ESTITE A NOTA 48 RR - RIPETI BILE I 

A02BAOZ RANInDINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 48 RR - RIPETI BILE I 

A02BBOI MISOPROSTOLO COMPRESSE A NOTA l RNR - NON RIPETIBILE I 

DOCUMENTO CRAT DI APPROPRIATEZZA PER GU 
IPP. CATEGORIA OMOGENEA DEliA GARA 
REGIONAli PE.R LA FORMUlAZIONE INlm~LE,... 
LA SCELTA VE"RTE SUllA MOLECOLA AGCiiUO:CATA. 

LA FORMA EV t DA RISERVARE AI CASI DI 
IMPOSSl:51UTÀ DELlA ORALE. 

A02BCOZ PR EPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO DEMANDA AlJ.'AZJE.NOA LA SCELTA DEllE 
PANTOPRAZOLO SODICO 01 uso VIA SI 

SESQU IDRATO 
MOlECOL! PEA Ul. VIA ORAli IN CONSIOEAAZlONE " 
onu INorCAr.ONI, DElLE EVIDENZE SCItHTlFiQ-lE 
E DEL COSTO ANOiE A UVEllO TERRITORIALE. LA 
RMP POTRA' CONSENllRE l 'USO DI PRINCIPI AITlVI 
NON INCLUSI NEL PTO. PER ESIGENZE 
PARTICOLARI 

A02BX02 SUCRALFATO MARMELLATA GELOS A RR - RIPETI BI LE I 

A03M, A03 BB: ANALOGHI TRA I QUAU SCEGL!EREA03AA06 ROCIVER INA CONFETII C RR - RIPETI BILE I 
MASSIMO 2 MOLECOLE DI RIFERIMENTO . 

A03AA, A03BB : ANALOGHI TRA l QUAU SCEGUEREA03AA06 ROCIVERINA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE I 
MASSIMO 2 MOlECOLE DI RIFERIMENTO. 

A03AB18 PRIFINIO BROMURO PREPARA210NE INlmABILE C RR • RIPETI BILE I 

A03ADOl PAPAVERINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INlmABILE C RR - RIPETIBILE I 

A03AX12 FLQROGLUCINOLO PREPARAZIONE INlmABILE A RR - RIPETIBILE IN GRAV!O ANZA ED AllAlTAH..ElNTO. I 

A03AX12 FLOROGLUCINOLO/MEGLUCINOLO COM PR ESSE, SU PPOSTE C RR - RIPETIBILE IN GRAVIDANZA EO ALlATTAMENTO . I 

COMPRESSE/TAVOLET.
A03AX13 DIMETICONE C OTC - LIBERA VENDITA I

MASTICABILI 

A03BAOl ATROPINA SOLFATO PREPARAZIONE INlmABILE C RR - RIPETI BILE I 

A03M, A03B8: ANA LOGHI TRA I QUAU SCEGUEREA03BBOl SCOPO LAMINA BUTILBROMURO COMPRESSE RIVESTITE C IOTe . LIB ERA VENDITA 
MASSIMO 2 MOLECOLE DI RIFERIMENTO. 

A03 AA, A03B8: ANALOGHI TRA I QUAU SctGUEREA03BBOl SCOPO LAM Ir-JA BUTILBROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE A IRR - RIPETI BILE 
~-I-A5SIMO 2 MOLECOLE DI RifERIMENTO. 

A03AA. A03 B8: ANALOGH I TRA I QUAU SCEGU Efi EA03BBOl SCOPO LAMINA BUTILBROMURO SUPPOSTE C OTe - LIBERA VEN DITA I 
MA5SIMO 2 MOLE COLE DI RIFERI~ENTO. 

A03FAOl METOCLOPRAMIDE CLOR ID RATO PREPARA210NE INlmABILE A RR - RIPETI BILE I 

A03FAOl METOCLOPRAM IDE CLORIDRATO SCIROPPO C RR - RIPETIBILE I 
A03FA03 OOMPERIDONE COMPRESSE RIVESTITE C RR - RIPETI BILE I 
A03 FA03 DOMPERIDONE SOSPENSIONE OS C RR - RIPETIBILE I 

A03FAOS AliZAPRIDE ClOR IDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETI BILE I 

f "" 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 	 In PTOR 
COdice ATC Denominazione Vie di Regime Modalità 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nota AlFA Limilazione prescrivibililà da PTO 	 Regislro AlFA Tab FU da N . 
al 5· livello del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta 	 da PTO addizionale 

rimbors.là Ediz. 

CATEGORIA OMOGENEA DEUA GARA REGIONALE. 
LA SCELTA VERTE QUINDI $UUA MOLECOLA 

A04AAOl ONDANSETRONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INlmABILE A RR - RIPETI BILE AGGIUDICATA. PER ESIGENZE PARTICOLARI CHE I 
RICHIEDONO MOLECOLE ALTERNATIVE DELLA 

STESSA CLASSE unUZZARE LA RM. 

CATEGORIA OMOGENEA DEliA GARA REGIONALE, 
COMPRESSE LA SCELTA VERTE QUINDI SU LLA MOLECOLA 

A04AAOl ONDANSETRONE CLORIDRATO RIVESTITE/ ORODISPERSIBILI E A RR - RIPETI BILE IAGGIUDICATA. PER ESIGENZE PARnCOLARI CHE 
RIO"UEDDNO MOLECOLE ALTE RNAnv E DELlASCIROPPO 
STESSA a.AS.SE unUZZARELA RM. 

SOLO NEL VOMITO DA TRATTAM ENTI 
CHEM IOTERAPia ALTAMENTE o MOOERTAMENn: 

A04AA02 GRANISETRON CERom TRANSDERMICI A RR - RIPETI BILE 	 EMET<:X;ENI • QUALORA LA VIA ORALE NON POSSA IX 
ESSERE U11 UZZATA E IN CASO DI 
MAlASSORBIM ENTO 

SOlO NEL VOMrro DA TRATIAMENTl ALTAMENTE 

o MODERTAMENTE EMETIZZANTl IN ACCORDO 

CON Il U Nt E GUIDA INTERNADONAU, UMITANDO 
A04AAOS PALONOSETRON CLORIDRATO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 11 1l'IMPIEGO AI CASI NO N ADEGUATAMENTE 

CONTIlOUATl DA Al Te"R NATlVE 

ECONOM ICAMENTE PIU' VANTAGGIOSE 

RRL - LIMITATIVA 
A04AASS NETUPITANT/ PALONOSETRON CAPSULA H SI XII 

RIPETI BI LE 

A04AD TIETILPERAZINA DIMALEATO COMPRESSE RIVESTITE C RR - RIPETI BILE I 

A04AD12 	 FOSAPREPITANT DIMEGLUM INA PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO SI VII 

A05AA02 ACIDO URSODESOSSICO LICO CAPSULE A NOTA 2 RR - RIPETI BILE I 

AOSAA04 ACIDO OBETICO LlCO COMPRESSE H RRL - LIMITATIVA PT XVII 

A06AB06 SENNA FOGLIA (GLUCOSIDI PURI I COMPRESSE RIVESTITE C OTC - LIBERA VENDITA I 

A06ABOB SODIO PICOSOLFATO GOCCE OS/ L1QUIDO 05 C OTC - LIBERA VENDITA I 

A06ADll LATIULOSIO SCIROPPO A NOTAS9 RR - RIPETI BILE I 

A0 6AD12 LATIlTOLO POLVERE 0 5 IA NOTA 59 RR - RIPETI BILE 

SODIO FOS FATO 

A06AD17 MONOBASICO/SODIO FOSFATO POLVERE OS C RNR . NON RIPETI BILE I 

BIBASICO 

MACROGOL 33S0/S0D10 

A06AD6S BICARBONATO/SOD IO POLVERE 05 C RR - RIPETIBILE I 

CLORURO/POTASSIO CLORURO 

MACROGO L 4000/S0D10 SOLFATO 

ANIDRO/SODIO 

A06AD6S 	 BICARBONATO/SODIO POLVERE 05 C RR - RIPETIBILE I 

CLORURO/POTASSI O 

CLORURO/DIMETICO NE I 

SODIO FOSFATO 

A06AGOl MONOBASICO/SOD IO FOSFATO CLISMA C OTe - LIBERA VENDITA I 

BI BASICO 

A06AGZO GLiCEROLO/ CAMOMILLA/ MALVA CLISMA C SOP - NON RICHIESTA I 

A06AHOl METILNALTREXONE BROMURO INlmABILE A NOTA 90 RR · RIPETI BILE SI I 

A06AH03 NALOXEGOL ORALE A N OTA 90 RR - RIPETIBILE XVI 

A06AXOl GLICEROLO SUPPOSTE C SOP - NON RICHIESTA 	 I 
SI DEMANDA AU.'A,ZIENDA LA SCELTA DI 1 

ANTlMICROBICO IfI.'TESTlNALE IN BASE AGU SlUDI 

SCi ENTlFI O DISPONI8IU, LE INDICAZIONI ED ILA07AA02 	 N ISTATINA SOSPENSIONE OS A RR - RIPETI BilE I 

COSTO. 

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DEMANDA 


A07AA06 	 PAROM OMICINA SOLFATO CAPSU LE A RR - RIPETIBILE ALL'AllENOA LA SCElTA DI 1 ANTlMICROBICO I 
INTESTINALE. 

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DfMANDA 

A07AA06 PAROMOM ICINA SO LFATO SCIROPPO A RR - RIPETI BILE IAU.'AlIENOA LA SCELTA 01 1 ANTlMICROBICO 

INTESTINALE. 

A07AA09 	 VANCOMICINA CLORIDRATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE I 
UN ESEMPIO NON V INCOLANTE, SI DEMANDA 

COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE AU 'AZIENDA LA SCELTA DI 1 ANTIMICROBICO I 

INTESTINALE. 


UN ESEM PIO NON VINCOLANTE, SI DEMANDA 


A07AAll RIFAXIMINA SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE ALL'AZIENDA LA SCELTA DI l ANTlMICROBICO I 

INTESTINALE . 


A07AAll 	 RIFAXIMINA 

~ 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) -<... 

Codice ATC 
al 5' livello 

De nominazione 
del princi pio attivo Il 

Vie di 
sommin!strazio ne 

Classe 
di 

rimbors.tà 
Nota AlFA 

Regime 
di fornitura 

Modali ta 
ri chiesta 

limitazione prescrivibilità da PTO 
Limitazione canale dì erogazioni 

da PTO 
Monitoraggi o 
addizionale 

Registro AlFA Tab FU 
In PTOR I 

da N. 
Ediz. 

A07AAlI 

A07 BA01 

RIF AX IMINA 

CARBONEAHIVO 

CO MPRESS E RIVESTITE 

SOSPENSION E OS 

A- PH T 

C 

RRl· LIM ITATI VA 

RIPETISI LE 

OTC - LI BERA VENDITA 

XIV 

I I 

A070A03 LOPERAM IOE CLO RI DRATO COMPR ESSE C SOP - NON RIC HIESTA I 

A07 EA06 BUDESON IDE CAPSU LE A RR - RIPETIBILE I 

A07 ECOI MESAlAZ lNA CLI SM A A RR - RI PETI SILE I 

A07 EC02 M ESALAZINA 

CO M p·RESSE 

GASTRO RESISTE NTI E A A RR - RIP ETIBILE 1jXY. I 

RlLACIO MO DIF ICATO 

A07 EC02 

A07FA 

M ES ALAZI NA 

BAC lllUS CLAU SII 

SCHIU M A REHALE 

SOSP EN SIONE OS 

A 

C 

RR - RIPETI SI LE 

OTC - LIB ERA VENDITA 

SI OEM/..NOA All'AZIEN DA LA SCE LTA 01 1 
PRODono !J'I RIF ER IMENTO NEUA ClASSE DEI 

MICROORGA.'II IS MI ANTlDIARROIO IJ.N ESEMP IO 
noN VINCOLANTE Cl UN PRODOTTO A SCELTA 

DEll'AZIENDA 

I 

I I 

A07XA04 RACECADOTRIL GRANULATO C RR - RIPETI BILE 

fRATTAMENTO SINTOMATICO COMPtEM ENTARE 
DatA OlARR EA ACUTA tat NEONAn (DI ET). 

SUPER IORE A 3 MESII ! NEI-5M1BtNl IN 

coNCOMITANZA CON LA fIIO DRATAll ONt ORALE E 
I CONSUETI R.l MWI COA.DIUVAN'Tl. QUALORA SI 
RIVEUN O DA scu INSUfF:C\'EHT1 . 

I 

I 

I 

A09AA02 PANC RE LI PASI CAPSU LE A RR - RIPETIBJlE I 

AIOAB04 
INSU LINA UMANA DA DN A 

RICO MB INANTE 
PREPARA ZION E INl mABILE A RR - RIP ETISJlE 

SI DE MANDA All'AZIENDA LA sa LTA CELLE 

INSUUNE JN CONSIDERAZIONE DEllE INDICAZIONI, 
DElLE tvlOENZE SOEN'n11 CHE E DEl COSTO ANCHE 
A lIVEllO TERRITORIALE. DI SEG UITO SOlO UN 

ESEMPIO NON VI"CClANTE CI UNA INSUUNA PER 
RENDER E VIS UAlIlZAelU LA PR ESENlt" NOTA. UN 

ESEMPIO NON VlNCOI..MIT! PER LA ClASSE DELLE 
tNSUUNE. 

III 

I 

I 

I 

A lOAB04 
INSU LINA UMANA DA DNA 

RI COM BI NANTE (SIOSIM lLARE) 
PREP ARAZIONE INlmABILE A RR - RIPETI BILE 

SI DEMANDA All'AZI ENDA LA SCELT A DELLE 

INSU UNE AD AZIONE RAP IDA {A I OAB)SULLA BASE 
DEl CO STO DI ACQUISTO DERIVANTE 

DALL'AGGIUDICAZIONE DELLA GAR A RE GIONAlf 

XVIII 

I 

A1OABOS INSU LIN A ASPART PREPAR AZIONE IN IETIABILE H RR - RIPETI SILE 

SI DEMANDA Alli AZI ENDE LA SCELTA DEllE 

INSUUNE AD AZIONE RA PI DA (A10AB)s UUA BAS E 
DEl COSTO DI ACQ.U ISTO DER IVANTE 
DAll'AG GIUDICA ZION EDElLA GARA REGIONAU 

XII/ XV III 
I 

A1OAE04 INSU LINA GLA RG INE PREPAR AZIO NE INl mABI LE A RR - RIPETI BILE 

SI DEMANDA ALLE AZI ENDE LA SCE LTA D!U! 
INSl)UNE AD AZI ONi. RI TARDATA (A10AE) SULLA 
BASE DEL COSTO DI ACQU3Ttl DERIVANTE 
OA LL'AGGIUDl CAZI.QNE DELlA GARA REGIOOAlE 

XII I 

A1 0A E04 
INSU LIN AGlARGINE 

(CO NCENTRATA) 
PRE PA RAZIONE INIEHA BILE A RR - RIPETI BILE 

L' UTiLIZZO DEVE ESSERE 

EFF mUATO ESCLUSIVAME NTE 

CO N APPOSITO DEVICE 

XV 

I 

Al0AE06 IN SULINA DEGLU DEC PREPAR AZIONE IN lm ABI LE A 
RRL - LI M ITATIVA 

RIP ETI BILE 
PT SI VI 

A 10AES4 INSU LI NA Gl_' RG IN E E Ll XISENATi DE PREPARAZIONE INlmABI LE A· PHT 
RRL - LIMI TA TI VA 

RIPETI BILE 
PT XVIII 

A 10AE S6 

A10SA02 

Al0S B01 

A 10 BB 09 

A10SS11 

INSULI NA DEGLU DEC/lIRAG LUTIDE 

METFORMINA CLORIDRATO 

GliBENCLAMIOE 

GLlC t.A.ZID E 
GlIMEPI RIDl 

PREPARAZIONE INlmABILE 

COMP RESSE RIVESTITE 

COM PRESSE 

COMP RESSE 

CO M PRESSE 

A 

A 

A 

A 

A 

RR L - LIM ITATI VA 

RI PETi BILE 

RR - RIPETI SI LE 

RR - RIPETI BILE 

RR - RIPETI SILE 

RR - RIPEl1SILE 

PT AlFA SI XV II 

I 

I 

I 

I 

I 

AIOBD02 

A 10BDOI 

GliBEN CLAM IDE/ M ETFO RM INA 

GliBE NCLAM IDE/ METfOR MINA 

COM PRESS E RIVES TITE 

COMPRESS E RIVESTITE 

A 

A 

RR - RIPETISI LE 

RR - RIPETIBILE 

LE ASSOOAZION{ VANNO IMPIEGATE Sal a NEI 
PAZI ENTI orE SONO GIÀ STATI rnATTATI IN 
MONO~A EVITANDO QUINDI l'USO IN 
PRIMA 8ATTlJTA. 
lE ASS oaAZIONI VANNO IMPIEGATE Sa la NEt 
PAZIENTI CHE SONO GIÀ STATl TRA TTATI IN 
MQNOTERAPIA EV ITANDO QUINDI l 'USO JN 
PRIMA SATTUTA. 

I 

I 

I 

I 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO Registro AlFA Tab FU da N.
al 5" livello del principio attivo somministrazione di fornitura ridliesta da PTO addizionale 

rimbors .ta Ediz. 

LE ASS00AZ10NI VANNO IMPIEGATE SOLO NEI 

PAllENTI CHE SONO GIÀ STATI TRATIATI IN 

MONOTERAPIA EVITANDO QUINDI L'USO IN 
AIOBOO7 SITAGLIPTIN/ METFORMINA CO MPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE PT SI tPRIMA BATIUTA. SI DEMA..'IIDA AllE AZIENDE LA 

PQSSIBIUTA' DI SCEGUERE SOLO UN DPP4 IN 

ASSOCIAZIONE CON MrnOR~~INA.. 

LE ASSOCIAZIONI VANNO IMPIEGATE SOLO NEl 

PAli ENTI CHE SONO GIÀ STATI TRAnA.T1 IN 

MONOTERAPIA EVITANDO QUINDI L'USO IN 
A lOBD08 VILDAGLlPTlN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PT SI IP'ltI MA BATIUTA. SI DEMANDA Alli AZIENDE LA 

POSSIBIUTA' DI SCEGLIERE SOLO UN OPP4 IN 

ASSOOAZIONE CON METFORMINA. 

RRL - LIMITATIVA 
Al0BD09 ALDGLlPTIN/ PIOGLITAZONE COMPRESSE RIVESTITE A PT SI VI 

RIPETI BILE 

RRL - LIMITATIVA 
A1OBD1S DAPAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A PT XII

RIPETlBILE 

RRL - LIMITATIVA 
AlOBD16 CANAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTiTE A PT XII

RIPETI BILE 

RRL- LIMITATIVA 
AlOBD19 EMPAGLIFLOZIN/LiNAGLIPTIN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT PT CARTACEO ALLEGATO ALL G.U_ XXI

RIPETIB ILE 

RRL- UMITATIVA 
AlOBD20 EMPAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A PT SI XII

RIPETI BILE 

RRL - LIMITATIVA 
AlOBD23 ERTUGLIFLOZIN /METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A-PHT PT CARTACEO DA G.U. XXII

RIPETIBILE 

AlOBFOl ACARBOSIO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE Il 

RMP e Prescrizione ospedaliera 
AlOBG03 PIOGLITAZONE CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I 

ma uso territoriale 

SITAGLIPTIN FOSFATO 
Al0BHOl COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE PT SI Il 

MONOIDRATO 

Al0BH02 VILDAGLIPTIN COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE PT SI Il 
RRL - LIMITATIVA 

Al0BH03 SAXAGLIPTIN CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A SI REG. AlFA Il
RIPETlBILE 

RRL - LIMITATIVA 
AlOBHOS LlNAGLIPTIN COMPRESSE RIVESTITE A PT XII

RIPETI BILE 

RRL- LIMITATIVA 
AlOBJOl SAXAGLIPTIN/DAPAGLIFLOZIN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT PT CARTACEO DA G.U. XXI

RIPETI BILE 

RRL- LIMITATIVA 
AlOBJ06 SEMAGLUTIDE PREPARAZIONE INIETIABILE A-PHT PT CARTACEO DA G.U. PT CARTACFO DA G.U. XX

RIPETIBILE 

RRL LIMITATIVA 
AIOBK04 ERTUGLIFLOZIN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT PT CARTACEO DA G_U. XXII

RIPETIBILE 

AIOBX02 REPAGLINIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE I 

AlOBX04 EXENATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE PT SI I 

RRl- LIMITATIVA 
Al0BX07 LlRAGLUTIDE PREPARAZIONE INlmABllE A SI REG. AlFA Il

RIPETIBILE 

RR l - LIMITATIVA 
AlOBX09 DAPAGLIFLOZIN COMPRESS E RIVESTITE A PT XII

RIPETIBI LE 

RRL - LIMITATIVA 
A1OBXlO LlXISENATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A PT XII 

RIPETIBILE 

RRl- LIMITATIVA 
AIOBXll CANAGLIFLOZIN COMPRESSE RIVESTITE A PT XII 

RIPETIBILE 

RRl- LIMITATIVA 

Al0BXl2 EMPAGLIFLOZIN COMPRESSE RIVESTITE A PT XII 


RIPETIBILE 

RRl- LIMITATIVA 

AIOBX14 DULAGLUTIDE PREPARAZ IONE INIETTABILE S PT XII 


RIPETIBILE 

OSP - USO OSPED. IN 

AllBA COMPLE SSO VITAMINICO PREPARAZIONE INIETTABILE C I 


DEFINIZIONE 

AllCAOl RETINOLO PALMITATO GOCCE OS LIQUIDO OS C RR - RIPETI BILE I 

AllCC04 CALCITRIOLO CAPSULE A RR - RIPETI BilE I 

AllCC05 COLECALCIFEROLO GOCCE OS/ LiQUIDO OS A RR - RIPETIBILE I 

AllCC06 CALCIFEDIOLO GOCCE OS/ LiQUIDO OS A RR - RIPETI BILE I 

A11DAOI TiAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETIABILE C RR - RIPETI BILE I 

I 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) ~ 

Ccdlce ATC 

alS' livelio 
Denominazione 

del principio attivo 
Vie di 

somministrazione 

Classe 

di 

rimbors..tà 
Nota AlFA 

Regime 
di fomitura 

Modalità 

richiesta 
Limitazione prescrivibìlità da PTO 

limitazione canale di erogazioni 
da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA Tab FU 

In PTOR 

da N. 

Ediz. 

AllDB 
COCARBO SSllASI/PIRIDOSS INA/ IDR 

OS SICOBAlAM INA 
PREPARAZIONE INlmABILE c RR - RIPETI BILE I 

AllGAOl ACIDO ASCO RBICO PREPARAZIONE INlmABILE C RR - RIPETIBILE I 

AIIHA02 PIRIDOSSINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INlmABIL E C RR - RIPETIBILE I 

Al1HA02 PIR IDOSSINA CLORIDRATO 
COMPRESSE 

GASTRORESISTENTI 
C SOP - NON RICHIESTA I 

A llHA03 TOCOFEROLO ACETATO ALFA COMPRESSE RIVESTITE C SO P - NON RICHIESTA I 

AllHA30 DEXPAN TENOLO INlmABILE C RR - RIPETI BILE I 

CIANOCOBAlAMINA/ACIDO UN ESEMPIO NON VIN COLA NTE DI UN PROD OTTO 
AllJA FOLI CO/NICOTINAMIDE/ACIDO INIE TTABILE C RR - RIPETI BILE A SCELTA DEllE .A.liEf\O[ PER GU STATI CARWZIAU I 

ASCORBICO PRJNCIPALMEmE DI -VITAMINA 812 EFatATI . 

A12AA03 CA LCIO GLUCONATO INIETTABILE C RR - RIPETIBILE I 

A12AA20 
CALCIO lATTOGLUCONATO/CALCIO 

CAR BONATO 
GRANULATO A RR - RIPETIBILE I 

Al2AX 
CALCIO 

CARBONATO/ COLECAlC1FEROLO 
CO MPR ESSE/ TAVOLET. 

MASTICABILI 
A RR - RIPETI BILE 

Prescrizione ospedaliera ma uso 
terriloriale 

I 

A12BAOl POTASSIO Ct ORURO ORALE A RR - RIPETIBILE I 

A 12CC08 M AGN ESIO POOOlATO FlACONCINIOS C OTC - LIBERA VENDITA IN GRAVIOA.'1ZA IN CASI 01 EFFfTIlVA NEC.ESSITÀ. I 

UM ITATA1<.{EN TE ALL INDICAZIONE CARENZA 
A16AAOl LE VO CARN ITINA INlmABILE C RR - RIPETI BILE DOCUMENTATA 01 CAI\ NIl1r.iA PI,IMA,R1A o I 

SECONDAA'~A TRATTAM ENTO· DIAt!TlCO). 
A1 6AB03 AGALS10A$1 ALFA INIETTABILE H RR - RIPETIB ILE Fl IF ERrM ENTO CENTRO REG ION ALE . SI I 

A l6AB04 AGALSIDASI BETA INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO RIFERIMENTO CE NTRO REGIONALE. SI I 

A16AB07 
ALGLUCQSID A$I ACIDA UMANA 

RICOMBINANTE 
INIETTABILE H OSP ­ USO OSPEDALI ERO RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. SI I 

A16AX MIGAlASTAT' ORALE A-P HT 
RRL - RIPETI BILE 

LIMITATIVA 
RIF ERIMENTO CENTRO REGIONALE. SI XVI 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai se rvlri farmaceutici enti 

A16AX06 MIGlUSTAT ORALE H RR - RIPETI BILE RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. 
del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 
SI I 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

A16AX09 GLICEROLO FE NILBUTIRRATO ORAL A-PHT RNRL SI XX 

A16AX1O ELiGLUSTAT ORALE A-PHT RRL lA PR ESc;g!Z!ON E.E'SOGGfTTA A PT XVIII 

B01AA03 WA RFARIN SODICO OR"H A RR - RIPETIBILE I 
BOlAA07 ACENOCU MA ROLO ORALE A RR - RIPETIBILE I 

B01ABOl EPAR INA CALCICA INIETIABILE A RR - RIPETI BILE 
DOCUMENTO CRAT DI APPROPRIATEZZA (in corso 
dr defir;itlone . 

I 

B01ABOl EPARINA SODICA INIETTA BILE H OS P - USO OSPEDALI ERO 
DOCUMENTO CRAl DI APPROPRIATEZZA (In corso 

di d.ttnbrl:lnr). 
I 

B01ABOl EPARINA SOD ICA INIETTABILE H RR - RIPEnBILE 
OOCt.lMENTQ CRAT DI APP~CPR I ATE7..lA (I n cor~o 
dldl!(lt'll !lon~ 

I 

B0 1AB02 ANTITRO MBtNA III UMANA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 

B01AB04 DALTEPARINA SO DICA PREPARAZIONE IN IETTABI LE A RR - RIPETI81LE 
DOCUMENTO CRAT DI APPROPRI ATUZA (In corto 

di delll"lkJo",l. 
I 

B01ABOS ENOXAPARI NA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE 
OQCUMEH'To CRAT DI APPROPRIATEZZA (In corso 

did.nnlzlOM) . 
I/XVIII 

801AB06 NADROPARINA CALCICA PREP ARAZIONE INlmABILE A RR - RIPETBILE 
DOCUMENTO CRAT 01 APPROPRIATEZZA (ìn corso 

di definirlo".). 
III 

B01AB07 PARNAPARINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE 
DOCUM OOO CRAt DI APP ROPRIATUZA (I n corso 

dldd.nlzJollfJ j. 
I 

B01AB12 BEMIPARINA PRE PARAZION E INlmABILE A RR - RIPETI Bi l E 
DOCUMENTO CRAT DI APPROPRIATEZZA (In corso 

di definizione). 
IX 

B01AC04 Cl OPIDO GR [ '- SO LFATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE I 
B01ACOS TICLOpr OIN A CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETI BILE I 

t 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

CodiceATC 
al S" livello 

Denominazione 
del principio attivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 
di 

rimbors.tà 
Nota AlFA 

Regime 
di fornitura 

Modalila 
richiesta 

Limitazione prescnvibilità da PTO Limitazione canale di erogazioni 
da PTO 

MonJtoraggio 
addizionale 

Regislro AlFA Tab FU 
In PTOR 

da N. 
Ediz . 

BOlAC06 ACIDO ACETIlSALICILICO 
COMPRESSE 

GASTRORESISTEN TI 
A RR - RIPETIBllE I 

BOlAC06 
ACIDO ACETIlSALICILICO/MAGNESIO 

COMPRESSE 
IDROSSI DO/ AlGElD RATO 

A RR - RIPETIBllE I 

BOlAC07 DIPIRIDAMOlO CAPSULE C RR - RIPETIBllE I 

BOlAco7 DIPIRIDAMOlO PREPARAZIONE INlmABll E c OS P - USO OSPEDA LIERO I 

BOlAC09 EPOPROSTENOlO SODICO PREPARAZIONE INlmABllE C OSP - USO OSP EDALIERO I 

BOlAC09 EPO PROSTENOlO SODICO PREPARAZIONE INlmABllE H 
RRl-lIMITATIVA 

RIPETIBllE I 

BOI ACll ILO PRO ST SALE DI TROMETAMOLO PREPARAZIONE INlmABILE C OSP - u SO OSPEDALIERO 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai servizi farmaceutici enti 

del SSR . Nel caso di A re ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'allegato a ll a 

determina AlFA del 02/11/2010 

I 

BOlACll ILOPROST SALE DI TROMETAMOLO FIALE H 
RRl- LIMITATIVA 

RIPETIBllE 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai servjzi farmaceutici enti 

del $SR . Nel caso di ATe ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'alleea to alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

SI I 

BOlAC13 ABCIXIMAB PREPARAZIONE INlmABllE H OSP - USO OSPEDALIERO I 

BOlACl 6 EP TIFIBATIOE PREPARAZIONE INlmAB llE H OSP - USO OSPEDAUERO I 

BOlACl? 

BOlAC2l 

TIROF IBAN ClOR IORATO 

MONOIORATO 

TREPRos nNll SOOIO 

PREPARAZIONE INlmABllE 

PREPARAZIONE INIETTABllE 

H 

H 

OSP - USO OSP EDALIERO 

RRl -lI MITA TIVA 

RIPETI BilE 
SI 

I 

I 

I 

I 

BOlAC22 PRASUG REl COMPRESSE RI VESTITE A ·PHT RR - RIPETIBllE PT 
NEL RLSprnO DEL PT E TENENDO PRESENTE eti!: 

SONO DA ESCLUDERE PAZI Eml > A 7S ANN I, CO N 
PESO < 60 ICG o CON PREGRESSO ICTUS o nA 

SI Il 
I 

I 

BO lAC24 TI CAGR HOR COMPRESSE RIVESTITE A-P HT RR - RIPETI BilE PT 

Nn RIS.;lmo DEL PT E TEN ENDO PRESENTE atE l ' 

EFF1CAOA M AGGJOFtE. QJ NICAMENTE RllEVf\NTE. 
VS ClOPI OOGREl E' DIMOSTRATA SOlO IN pz C.ON 
IMPIANTO 01 STENT, DIABETICI o CON MAGGIORE 
COMPLESSITA' DE LlA LESION E TRATIATA. MENTRE 
PER Il 60 MG SI RIPORiA Alt'NDICAZlONE 
RIPORTATA IN Re? 

SI III/XVI I 

i 

BOlAC25 CANGR EOl OR 

Polvere per concentrato per 

soluzione per 

iniezione/ infusione. 

H OSP - USO OSPEOALIERO XIX 

CO MPRE SS E RIVESTITE CON 
BOlAC27 SElEXIPAG A-PHT RRl PT AlFA CARTACEO

Fl lIV 

BOlAD02 AlTEPLASI PREPA RAZ IONE INIETTAB1LE H OSP - USO OSPEDALIERO I 

Zf\\ :5. 
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Codice ATC 

al 5· livello 
De:1ominazione 

de! principio attivo 
V/e di 

somministrazione 

Classe 

di 

rimborS.ta 
Nota AlFA 

Regime 

di fornitura 
Modalit>! 

richiesta 
Limitazione prescriVlbilità da PTO 

Limitazione canale di erogazioni 
da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA Tab FU 

In PTOR 

da N. 
Ediz. 

BD1AD04 UROCHINASI PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 

~ 

I 

B01AD10 DROTRECOGIN ALfAATIIVATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP ­ USO OSPEDALIERO SI REG.AlfA I 

B01ADll TENECTEPLASE PREPARAZIONE INIETTABIL E H OSP ­ USO OSPEDALI ERO I 

B01AD12 PROTEINA C UMANA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 

B01AE03 ARGATROBAN PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP ­ USO OSPEDALI ERO Il 

B01AE06 BIVALIRUDINA PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

BOlAE07 

BD1Af01 

B01AfD2 

B01Af02 

B01Af03 

DABIGATRAN ETEXILA TO 

RIVAROXABAN 

APIXABAN 

APIXABAN 

EDOXABAN 

CAPSULE 

COMPRESSE RIVESTITE 

COMPRESSE RI VESTITE 

COMPRESSE RIVESTITE 

COMPRESSE RIVE STITE 

A-PHT 

A-PHT 

A-PHT 

A-PHT 

A-PHT 

RRL - LIMITATIVA 

RlPmBILE 

RR - RIPETI BILE 

RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 

RRL-LlMITATIVA 

RIP ETIBILE 

RR L - LlMIT ATiVA 

RIPETIBILE 

RRL - LI MITATIVA 

RIPETI BILE 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

PT-SMR 

PT-SMR 

PT-SMR (G.U. N.300 DEL 23(12(13) 

PT-SMR (G.U. N .1l8 DEL 23(OS( 15) 

PT­SMR (G.U . N198 DEL 2S(08(16) 

I/VIII 

I 

III 

IX 

XIII 

B01AX05 FONDAPARINUX SO DICO PREPARAZION E INIETTABILE A RR - RIPETIBILE DOCUMENTO DI APPROPRIATEZZA CRAT. I 

B01AX07 CAPLACIZU~;AB PREPARAZIONE INIETIABILE H 
RR L- LIMITATIVA 

RIPETIBILE 
XXII 

B02AAD 2 ACIDO TRANEXAMICO fiALE, CAPSULE A RR - RIPmBILE I 

BOlAB GABEXATO MESI LATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 
ESCLUSIVA.MENTE NEl 
PA,"IICREATITE ACUTA. 

TRATIAME NTO DELlA 
I 

BOlAB02 AL fA 1 ANTITRIPSINA UMANA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 

PER LA TERAPIA sosnrunvA CRONICA IN 
SOGG ETTl CON CARENZA CONGENITA DI AlfA 1 
ANTITRIPSJNA CON ENf IS EMA-PANAONARE 
CLINICAMENTE DIAGNOSTICABIlE . 

I 

B02BA01 flTOMENADIONE PREPARAZIONE INIETIABILE A RR - RIPETI BILE I 

B02BC 

B02BC30 

602BC30 

B02BD 

PROTEINA COAGULABILE 

UMANA/TROM BINA SOLUZIONE 

UM ANA/CALCIO CLORURO 

PROTEINE PLA SMAT ICHE urviANE 

COAGULABllI(fATIO RE 
PREPARAZIONE INIETTABILE 

XIII/PLASMINOGENOjAPROTININA( P 

ROTEINEICALCIO CLORURO 

fiBRINOGENO UMANO(TROMBINA 
MATRICE SIGILLANTE 

UMANA 

COMPLESSO PROTROMBINICO 
PREPARAZIOìJE IN 1ETTABILE 

UMANO 

C 

H 

C 

A 

OSP ­ USO OSPEDALI ERO 

OSP ­ USO OSPEDAUERO 

OSP - USO OSPEDALIERO 

RR - RIPETIBILE 

I 

I 

XI 

I 

B02BD01 
FATIORE Il, VII, IX E X UMANO, 

PROTEINA C, ? ROTEINA S 
PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 

Fornitura esclusiva in distribu zione 

diretta dai servizi farmaceutici enti 

del SSR. Nel caso di ATe ex. OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'allegato alla 
determi na AlFA del 02/11/2010 

Il 

S0 2BD02 

fAITORE VIII DI COAGUlAZIONE DEL 

SANGUE UMANO DA INGEG NER IA 

GENETICA' 

IN IETTABILE 

-

A-PHT 

'---­ -

RR - RIPETIBILE PT 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai servrzl farma ceutici enri 

del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2 

ora A H-T solo per I medicinali 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

I 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR 
di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO Registro AlFA Tab FU da N. 

Codice ATe Denominazione Vie di Regime Modalità 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 
alS" livello del principio attivo somministrazione di fomitura riChiesta 	 da PTO addizionalerimbors.tà Ediz. 

Fornitura esclusiva in distribuzione 


diretta dai servizi farmaceutici enti 


fATIORE VIII DI COAGULAZIONE DEL del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2 

B02BD02 	 INl ffiABILE A-PHT RR - RIPETI BILE PT REGIONALE I

SANGUE UMANO LlOflLlZZA TO" 	 ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

EfMOROCTOCOG ALfA (fATIORE
101 INlffiABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE SI XVI 

VIII DI COAGULAZIONE)" 

LO NOCTOCOG ALfA (fATIORE VIII 
B02B002 INlffiABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE SI XVII

DI COAGULAZIONE)" 

Fomitura esclusiva in dislnbuzione 
TUROCTOCOG ALfA (fATIORE VIII DI 

B02B002 INlffiABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE diretta dai servizi farmaceutici enti SI VII 
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) del SSR. 

SIMOCTOCOG ALfA (fATIORE VIII DI 
B02BD02 INlffiABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE XV

COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) " 

OCTOCOG ALFA (FATIORE VIII DI 
B02B002 INlffiABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE XV

COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)· 

RURIOCTOCOG ALfA PEGOL 


(FATIORE VIII DELLA 

B02BD02 INlffiABILE A-PHT RR RIPETI BILE PT REGIONALE XXII 

COAGULAZIONE RICOMBINANTE 

PEGILATO) 

Fornitu ra esclusiva in distribuzione 

diretta dai serviz i farmaceut iCi ent i 

COMPLESSO PROTROMBINICO 	 del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2 
B02B003 INl ffiABILE A-PHT RR - RIPETI BILE 	 I 

ANTIEMOFILICO UMANO ATIlVATO 	 ora A H-T solo per i medicina li 


specificati nell'a llegato alla 


determina AlFA del 02/ 11/2010 


Fornitura esclusiva in distribuz io ne 


diretta dai serviz i farmaceutici enti 


FATIORE IX DI COAGULAZIONE DEL del SSR. Nel caso di A TC ex OSP2 

B02BD04 INlffiABILE A-PHT RR - RIPETI BILE PT REGIONALE I/XVII I 

SANGUE UMANO lIOFILIZZATO· ora A H· T $010 per i m ed icinali 

specificati nel l'a llegato alla 

determina AlFA del 02/ 11/ 20 10 

ALBUTREPENONACOG ALFA 
B02BDO' INlffiABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE XVI 

FATIORE IX DI COAGULAZIONE) 

EFTRENONACOG ALFA (FATIORE IX RRL -RIPETIBILE 
B02BD04 INlffiABILE A-PHT PT REGIONALE SI XVI 

DI COAGULAZIONE)" LIMITATIVA 

Fo rnitura esclUSIVa in distr ibuzione 


dire tta da i servizi farmaceutic i enti 


f ATIORE VII DI COAGULAZIONE DEL del 55R. Nel caso di ATC ex OSP2 

B02BOOS PREPARAZIONE INlffiABILE A· PHT RR - RIPETI BILE 	 I

SANGUE UMANO LtOFILtUATO· 	 ora A H·T solo per i medicinali 


specificati ne ll'allegato alla 


determina Al FA del 02/11/2010 


EPTACOG ALFA ATIlVATO (FATIORE 
RNRL-lIMITATIVA NON 

B02BDOB VI! DI COAGUlAZIONE DA DNA PREPA RAZIONE INlffiABILE H SI I 
RIPETIBILE 


RICOMBINANTE) 


Fornitura esclusiva In distribuzione 

diretta dai servizi farmaceutici enti 

NONACOG ALFA (FATIORE IX DI del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 
B02B009 PREPARAZIO NE IN lffiABILE A-PHT RR - RIPETIBILE SI I 

COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) 	 ora A H-T solo per i medicinali 


specificati nell'allegato alla 


determina AlFA del 02/11/2010 


B02BD10 FATIORE DI VON W ILLEBRANO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALI ERO 	 Il 

~ 	 9/57 ~ ~ 

http:rimbors.t�


REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) ~ 

Codice ATC 
al 50 livelio 

Denominazione 
del principio attivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 
di 

rirnbors.ta 
Nota AlFA 

Regime 
di fornitura 

Modalità 
richiesta 

Limitazione prescrivibilit.] da PTO 
limitazione canale di erogazioni 

da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA TabFU 

In PTOR 
da N. 

EdlZ. 

B02BD11 
CATRIDECACOG (FATIORE XIII DI 

COAGUlAZIONE, RICOMBINANTE) 
PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP • USO OSPE DALIERO SI VII 

B02BD14 
SUSOCTOCOG ALFA (FATIORE VIII DI 

PREPARAZIONE JNIETIAB llE 
COAGULAZIONEI 

H OSP . USO OSPEDALIERO SI XVI 

B02BX04 ROMIPlOSTI;>t PREPARAZIONE IN IETIABI LE H RR· RIPETIBILE SI REG. Al FA l/XVII 

B02BX05 ELTROMBOPAG OLAMINA COMPRESSE RIVESTITE H RR· RIPETI BILE SI REG. AlFA II/XVIII 

B02BX06 EMICIZUMA B PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT RRL SI REG. AlFA xx 

B03AA03 FE RROSO GlUCONATO 
CPR 

EFFERVESCENTI/SOLUBILI 
A NOTA 76 RR· RIPETIBllE I 

B03AA07 FER ROSO SOLFATO COMPRESSE RIVESTITE A RR· RIPETIBILE I 

B03AB FERRO MALTOSO GOCCE OS/ liQUIDO OS A NOTA 76 RR RIPETIBILE I 

B03AB SODIO FERR IGLUCONATO FLACO NCIN I FIALOIDI H RR· RIPETIBllE I 

B03AC CARBOSSIMALTOSIO FERRICO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP· USO OSPEDALI ERO VI 

piano te ra peUlico regionale. Il cli nico 
deve allegare il risultato dell 'epo 

B03AXOl ERITROPOETINA PREPARAZIONE INlffiABILE A· PHT RNRL PT endogena per una veri fica oggetuva XX 
de n'indicazion eTrattamento 
dell'anemia si ntomaiiça 

B03BAOl CIANOCOBALAMINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR· RIPETI BILE I 

B03BBOI ACI DO FOLICO CAPSULE A RR · RIPETIB ILE I 

I OGNI A.Z!ENOA VAlun LE MOLECOLE DA INSER IR E 
IN BASE A CONSIDERAZIONI DI EFFlCACIA·COSTO­

B03XAOl EPOETINA TETA PREPARAZIONE INlmABILE A 
RNRl· LIMITATIVA NON 

RIPETI BilE 

COMpu.;NCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO, 

STABfLENOO IN QUAU TlPOLOGIE DI PAZJEN'TI 
UTlUZ2ARE LE VARIE MOLE.COLE . SI DEMANDA 

Il 

Ali! AlIENDE LA SCEliA DEI DOSAGGI DA 
Lrr1UlZARE LOCAL~ENTE. 

OGNI AZJENOA VA LlJT1 LE M.OLECOLE DA INSE.R IRE 
IN BASE A CONSIDERAZIONI DI EfFlCAOA-COSTO­

B03XAOI EPOETINA ~ ':: TA PREPARAZIONE INlmABllE A 
RNR l · LIMITATIVA NON 

RIPETIBILE 

COMPLiANCE DEL P.uIEN'T! Al TRATTAMENTO~ 

SlAI!I1.ENDO IN QUAU TlPClOGlE 01 pA1J.~Nn 

llTlUlZARE LE VARIE MOLECOLE. SI DEMANDA 
I 

ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI DOSAGGI DA 
lJT1UZZARf LO CALMENTE. 

OGNI AlIENDA VALllTl LE MOLECOLE DA INSERIRE 

IN BAS E A CONSIDEMllONI Di E.f FtCACIA-COSTO­

B03XAOl EPOETINA ALFA PREPARAlIONE Ir·~I!Z"'fTAB ll.l A 
RNRl ­ llMITATIVA NON COM PUN<CE DEl PAZIENTE AL TRATIAMENTO. 

STAB ILEMDO IN a lJAU TIPOLOG rE DI PAllH.m I 
R!PETIB!lE UTlUZ2ARE I.f VARI! M OlECOLE. SI DEMANDA 

All! AZJENCE LA SCELTA DEI DOSAGGI DA 
unUZZAFl.E lOCAll-1ENTE. 

OG NI AZIENDA VALUTI LE MOLECOLE DA INSERIRE 

IN M SE A CONSJO ERAZ1ON1 Dt EfFICAQA-C05TC­

B03XAOl EPO ETIN A ZETA PREPARAZ IONE INIETTABllE A 
RNRL· LIMITATIVA NON 

RIPETIBILE 

COMPUANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMEN TO, 
STABII,fNCO IN QUAU TlPOLQGI! DI PAlfENn 
unUZZARf LE VA~E MOLECOLE. SI DEMANDA 

I 

AllE AZ1 ENCE LA Sa LTA DEI DOSAGGI DA 
unUZZARE LOCALM ENTE. 

OGNI AlIENDA VAlLm LE MOLECOlE DA INSUlRf 
IN BASE A CONSIDERAlfONI DI EF HCAaA-COSTO­

B03XA02 DARBEPOETINAALFA PREPARAZIONE INlffiABILE A 
RNR L · LIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 

COMPUANCE DEL PAZ!EN1'( Al TRATTAMENTO, 
STABILENDO IN QUAU Tl POLOG.J E 01 PAllEJ.'1l 
U'TTUlZARE tE VAR IE MOLECOlf.. SI DE~~ANOA 

I 

AllE AZrE};DE LA SCElTA Del DOSAGGI DA 
unUZZAI\E LOCALMENTE. 

- t ,~, 
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Codice ATC Denominazione 
al S· livello del principio attivo 

METOSSIPOLIETILENGLICOLE­
B03XA03 

EPOETINA BETA 

BOSAAOI ALBUMINA UMANA SOLUZIONE 

BOSAA06 LlSATO DI GELATINA 

BOSAA07 ETAMIDO/SODIO CLORURO 

BOSBAOl AMINOACIDI 

BOSBAOl AMINOACIDI 

BOSBAO l AMINOACIDI 

B05BAOl AMINOACIDI 

B05BAOl AMINOACIDI 

BOSBA02 OLIO DI SOIA/LECITINA D UOVO 

GLUCOSIO IDESTROSIO)
B05BA03 

MONOIDRATO 

ASSOCIAZIONI DI SOSTANZE PER LA 
BOSBA IO 

NUTRIZIONE PARENT ERALE 

BOSBBO I SODIO BICAR BONATO 

B05BB01 SODIO CLORURO 

SODIO CLO RURO/ POTASSIO 

BOSBB01 CLORURO/ CALCIO CLORURO/ SODIO 

ACETATO 

SODIO CLORURO/SOD IO 

ACETATO/SODIO 
BOSBBOI 

GLUCONA TO/POTASSIO 

CLORURO/MAGNESIO CLORURO 

~ tf 

Vie di 
somministrazione 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABI LE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INI ETTABILE 

PREPARAZIONE IN lmABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INI ETTABILE 

PREPARAZIONE INI ETTABILE 

PREPARAZIONE IN IETIABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INI ETTA BI LE 

PRE PARAZIONE INIETTABILE 

PR EPARAZIONE INIETTABILE 

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 
di 

rimbors.tà 
Nola AlFA 

Regime Modalità limitazione canale di erogazioni 
di fornitura richiesta 

Limitazione prescrivibilità da PTO 
daPTO 

Moniloraggio 

addizionale 
Regislro AlFA T abFU 

In PTOR 

da N 

Ediz . 

OGNI AZIENDA VALUTI LE MOL.fCO U: DA INSER IRE 

IN BASE A CONSIDERAZIONI DI EFF rCAOA·COSTO­

A 
RNRl ­ LIMITATI VA NON CO~PUANCE Del PAZIENTE AL TRATTAMENTO, 

STABILENDO IN QUAU npOlOGIE DI PAZI ENTI 
RIPETI BILE UTlll ZZARE lE VARIE MOLECOLE. SI DEMANDA 

I I 

ALlE AZIENDE LA SCELTA DEI DOSAGGI DA 

VTlUZZAR E LOCALMENTE. 

A NOTA IS RR - RIPETI BILE RMP 
DOCUMENTO REGIONALE DI APPROPRIATEZZA E 
RICHIESTA MOTIVATA SPEOFICA PER l'ALBUMINA . I 

UN ESEMP IO NON VINCOlANTE, SI DEMANDA AU' 

C OSP - USO OSPEDALI ERO 
AZlNDA LA SCELTA DI 1-2 PRODOTTI TRA LE 

SPEClAUTÀ A BASE DI DERIVAn DEliA GELATINA I 

ATC BOSAA06. 

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DEflllANDA 

C OSP - USO OSPEDALI ERO 
ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1-2 PRODOTTI TRA LE 

SPEQAlITÀ A BAS E DI-IDROSSIETILAMIDO ATC I 

eOSAAD7. 

C OSP - USO OSPEDA LIERO Ili EU I NSUfF~CIENZA EPATICA GRAVE. I 

C OSP - USO OSP EDALIERO I 

C OSP - USO OSPEDALI ERO I 

SOU AMINOAODI RAMIFICATI. NELL 

C 
RNRL · LIMI TATIVA NON ENCHALOPATIA EPATICA E COME 'l'tTEGRAZIONE 

RIPETIBILE D~ SOLUZlO'" AMINOAaDICHE-CO~NZJONALI I N I 

STATI POST1F!AUMATIa CH IRURG ICI E NON. 

TRATTAMENTO NUTRI ZtDNALE NEI PAZIENTI CO N 

C 
RNRL- LIMITATIVA NON INSUFFICIE.NZA RENALE ACUTA o CRONICA O IN 

RIPETI BILE CAPO (DIAUSl PERITONEALE AMBULATORI AL[ I 

CONTINUA 

C OSP - USO OSPEDALI ERO 
UN ESE M PtO NON VINCOLANTE PER Il CODICE ATe 

805BA02, SCEGUE RE 1-2 M ISCELE_ I 

C OSP - USO OSPEDALIERO I 

~ DEMANDA AllE AZlNEOE LA SCELTA DELLE 

FORMUlAllONI ADEGUATE A SODDISFARE LE 

C 
RNRL- LI MITATIVA NO N NECESSITA' TE RAPEUT101.E. (ES. CONCENTRAZIONI 

RIPETIBILE J"lllITRICNTI, OSv.OI.ARrTA', PRESENZA ASSENZA ~ IV 

~LrnROLrn E lO"i\o CONCTh'TRAZlONE, PR ES!NlA 

oD.5S ENZA 01 uPlm ElO DIAMMINOAOOI ECC .) 

S: DEMANDA Ali.E AZIENDE LA SCELTA DI 

SO LUZIONI ELmFlOUrl CHE NON INCLUSE NELLA 

C RR - RIPETI BILE 
USTA DEL PTOR i N BASE AD ESIGENZElOCAU 

PARTI COLAR! IES CONCENTRAZI ONi DIVERSE I 

NECESSARIE PeM L ALlESìl'-1ENTO Di SACCHE DI I 

NUTRIZIONE PA RENlERA LE ETC.). 

SI DEMANDA Alll. AZIENDE LA SC U TA DI 

SOLUZIONI ELE'f1'FI OUnCHE NON !NQUSE NElLA 

C OSP - USO OSPEDALIERO 
USTA DEL PTOR N BASE AD ESIGENZELOCAU 

PARTICOLARI IES CON([N"TRAZIONI DIVERSE I 

NECESSARIE PER L AUESTIMENTO DI SACCHE DI 

NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.) . 

SI DEMANDA AlLE AllENOE LA SCELTA DJ 

SOLUZIONI EUTTROUTlCHE NON INClUSE NELLA 

C RR - RIPETI BILE 
USTA DEL ?TOR IN BASE AD ESIGENZELOCAU 

PARTICOlARI IES CONCENTR AZiONI DIVERSE I 

NECESSARI E PER. L ALlESnMEII.'TO DI SACCHE DI 

NLJTRIZ10NE PARENTERALE ETC.). 

SI DEMANDA AllE AZIENDE LA SCELTA DI 

SOLUZIONI El.ITTROLl TICHE NON INCLUSE NElLA 

USTA DEL PTOR IN BASE AD ES tGENZElOCALI 
C RR - RIPETI BILE 

PARTICOLARI IES CONCENTRAZIONI DIVERS E. I 

NECESSARIE PER L AUE5T\M(NTO DI SA CCHE DI 

NLJTR1ZJONE PARENTERALE ETC.). 
- --­
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 	 ~ 
Classe 	 In PTOR 

Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalità 	 Limitazione canale di erogaz.ioni Monitoraggio 
di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO 	 Registro AlFA Tab FU da N~

a15· livello del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta 	 da PTO addizionale 
rirnbors .tà 	 Ediz. 

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA 0 1 

ACIDO LAmCO/SODIO 
 SOlUZiCNI ELETTROLITICHE NON INClUSE NEI.I.-' 

IDRO SSIDO/SODIO USTA DEL PIOR IN BASE AD ESI GEN ZElOCAU


BOSBBOl PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE 	 I 
CLORURO/POTASSIO 	 PA.Fm COLAR! (ES CONCENTRAZJONI C;VERSE 

NECESSMIE PER l ALLESTIMENTO DI SACCHE DI 
NUTR IZIONE PARENTERAlE ETc.) . 

CLORURO/ CALCIO CLO RURO 

SODIO ACETA TO/POT ASSIO 	 SI DEMANDA ALLE AZltNDE LA SCELTA DI 
SOL1JZ10,o.;;, I LfTTROLin a-tE NON INQ.USE NEUACLORURO/MAGNESIO 
USTA DEl PTOR IN BAS E AD ES1GENZEtoCAUBOSBB02 	 CLORURO/POTASSIO PREPARA210NE INIETTABILE C RR - RIPETI BILE I 
PARTICOlAR I (ES CONcrN'TRAZJONI DIVERSE 


SIBASICO/ GLUCOSIO (DESTROSIO) 
 NECESSARIE PER l AllEST1MENTO 01 SACCHE DI 

MONOIDRATO NUTRIZIONE PARENITRALE ETC.) . 


SODIO ACETATO/POTASSIO 	 SI DEMANDA AllE All ENOr LA SctLTA DI 


SOLUZl'ONI ELmROUTIOff NON INCLUSE NELlA 

USTA OEL PTOR IN SASE AD ES IGENZELCCAU 


CLORU RO/ MAGNESIO 

BOSBB02 	 CLORURO/POTASSIO PREPARA210NE INIETTA BILE C RR · RIPETI SILE I 
PAATlCOlARJ IES CO NCEf'tTRAZJO NI DIVERSE 


BI BASICO/GLU COSIO (DESTROSIO) 
 NECEs.sAAIE PER L ALLESTIMENTO DI SACO+E DI 

MONOIDRATO NUlRrt:ON E PARENTEf.1ALE ETC.). 


SI DEMANDA 	 ALLE AZIENDE LA SCElTA DI 
SODIO CLORURO/ POTASSIO 

SOLUZION I El tnRounCHE NON INCLUSE IiEUA 
ACETATO/MAGNESIO USTA DEL PTOR IN SASE AD ES1GENZElOCAUBO SBS02 PREPARAZION E INIETTABILE C RR - RIPETI SILE 	 I
ACETATO/GLUCOSIO (DESTROSIO) PARllCOlARI IES CONCENTRAZIONI DIVERSE 


MONO ID RATO 
 NE.CESSARI~ PER L AllESTIMENTO 01 SACOiE DI 
NUTRIZIONE PAREHTtAALE ETC.). 

50010 CLO RURO/POTASSIO 
SI DEMANDA ALLE AllE NOE lA SCE LTA 01

CLORU RO/MAGNESIO 
SOLUZIONI ElETIRCUTlCHE NON INQ USE NEllA 

CLORURO/POTASSIO USTA DEL PTeR IN BASE AD EStGENlELOCAUBOSBB02 PREPARAZ IONE INlmABILE C RR - RIPETI BILE 	 I
ACETATO/SOD IO ACETATO/ SODI O 	 PART.ICOLARt (ES COr-.;CENTRA,l20 NI DIVERSE 

NECESSARIE PER L Al.lESTl MEh."m 01 SACOiE DI 
NUTRIZIONE PAJI;ENTERALE ETC.). 

GlUCONATOI GLUCOSIO 

(DESTROSIO) MONOI DRATO 

51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCE LTA DI 


SOLUZIONI ELffiROUTICHE NON INClUSE NELlA 

TROMETAMOLD/ACIDO ACETICO RNRL - LIMITATIVA NON US TA DEL PTOR IN BASE AD E.SIGE NlflOCAU
SOSBB03 PREPARAZIONE INIETIABILE H 	 I
GLACI ALE RIPETI BILE 	 PARll COlARl CO NCENTRAZIO NI DIVERSEl'' 

NECESSARIE PER l AlLESTIMENTO 01 SACCHE DI 
NUTRiZ;ON E PARE~RALI n c.) . 

BOSSe 	 GLiCEROLO/SODIO CLORURO PREPARA210NE INIETTABILE e RR - RIPETIBILE I 

BOSBCOl 	 M ANNITOLO PREPARAZIONE IN IETTABILE C RR - RIPETI SILE I 

BOSCBOl 	 SODIO CLORURO PREPARAZION E INIETIAB ILE C SOP - NON RICHIESTA I 

BOSCXJO GUCINA!MA"jN ITOLO SO LUZI ONE C RR - RIPETIBILE I 
BOSXA POTASSIO ASPARTATQ FIALE C RR - RIPETIBILE I 

BOSXAOl 	 POTASSIO CLORURO PREPARA210NE INIETIABILE C OSP - USO OSPEDALIERO I 

SODIO BICARBONATO/SODIO 
BOSXA02 PREPARAZIONE INIETIABILE C RR - RIPETI BILE I

EDETATO BIII1 RATO 

B05XA03 	 SOOIO CLORURO PREPARAZIONE INI ETIABILE C Osp · USO OSPEDALI ERO I 

BOSXAOS 	 MAGNESIO SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR · RIPETIBILE I 

POTASSIO FCSFATO 

BOSXA06 	 MONOBASICO/POTASSIO FOSFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETI BILE I 
SIBASI CO 

BOSXA07 	 CALCIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE I 

BOSXA08 	 SODIO ACETi\ TO PREPARA210 NE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE I 

SODIO CLO RURO/POTASSIO 

CLOR URO/MAG NESIO CLORURO
BOS XA1 6 PREPARA210 NE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE 	 IESAIDRATO/CALCIO CLORURO 


BIIDRATO/SOD IO BICARBONATO 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

CodlceATC 
al S' livello 

BOSXA30 

BOSXA30 

BOSXA30 

BOSXA30 

BOSXC 

BOSXC 

B06ACOI 

B06ACOl 

CO IAAOS 

CO I AAOS 

C01AAOe 

C01AAOe 

COIBA 

COIBAOl 

COI BC03 

COIBC03 

CO IBC04 

CO I BC04 

C018DOl 

CO IBDOI 

CO IBDOS 

C01CAO I 

COI CAO I 

C01CAOl 

~ 


Denominazione 
del principio attivo 

CALCIO CLORURO/MAG NESIO 

CLORURO 

ZINCO/RAME/MANGANESE/SELENIO 

/F ERRO/IODIO 

SODIO LATIATO/SODIO 

CLORURO/POTASSIO 

CLORU RO/SODIO FOSFATO 

MONOBASICO 

MONOIDRATO/SODIO FOSFATO 

BIBASICO DODECAIDRATO 

FERRO /ZINCO/MANGA NESE/RAME/ 

CROMO/SELEN IO/MOLlBDENO/FLU 

ORO 

RETINOLO 

PALMITATO/ERGOCALCIFEROLO/TO 

CO FERO LO ALFA/FITOMENADIONE 

TlAMINA 

MONONITRATO/RIBOFLAVINA/SODI 

O 

FOSFATO/NICOTIN AMIDE/PIRIDOSSI 

NA CLORIDRATO/ACIDO 

PANTOTENICO/ACIDO 

ASCORBICO/BIOTINA/ACIDO 

FOLI CO/CIANOCOBALAMINA 

PROT(INA DEL PLASMA UMANO 
ANTIANGIO[OEMA 

ICATIBANT ACETATO 

DIGOSS INA 

DIGOSSINA 

METlLDIGO~INA 

METILDIGOSSINA 

DIIDROCHINIDINA CLORIDRATO 

PROCAINAMIDE CLOR IDRATO 

PROPAFENONE CLORIDRATO 

PROPAFENONE CLORIDRATO 

FLECAINIDE ACETATO 

FlECAINIDE ACETA TO 

AMIODARONE CLORIDRATO 

AMIODARONE CLOR ID RATO 

IBUTlLlDE 

ETILEFRINA CLORIDRA TO 

ETILEFRINA CLORIDRATO 

ISOPRENALINA CLORIDRA TO 

t 


Vie di 
samministrazione 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PR EPARAZIONE INIETIABILE 

COMPRE~E 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

COMPRESSE 

GOCCE OS LIQUIDO 05 

COMPRESSE 

PRE PA RAZIONE INIETIABILE 

COMPRE~E RIVESTiTE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

COMPRESSE 

COMPRESSE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

GOCCE OS/LiQUIDO 05 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

Classe In PTOR 
di Nota AlFA limitazione prescriviblli ta da PTO Registro AlFA Tab FU da N. 

Regime Modalila 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 
di fornitura richiesta 	 da PTO addizionale rìmbors.ta Ediz. 

C RR· RIPITIBILE I 

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DEMANDA AllE 

AZIENDE LA SaLTA 0 1 1-2 PRODOTTI CON 
ELEMENTI TRACO A (QUGOELEMENT1}-PER

H Osp· USO OSPEDALIERO 
PAZiENTI IN TRATTAMENTO Nun"Z10 NALE PER 	 I 

VIA ENDOVENOSA.. l 'ESEMPIO È DI UN PRODOTTO 
AUTORIZZATO NEllADULTO. 

I 

C RR· RIPETI BILE I 

UN ESE MPIO NON VlNCOLAI'I.'TE. SI DEMANDA AllE 
AZI NEOE LA SCELTA DI 1-2 PRoaom CON 
ELEMENTI TR..\CCIA (QUGOELrMENT1)-PER 

H OSP· USO OSPEDALIERO IPAZIENTI IN TRATTAMENTO NUTRillONAlE PER 
VIA ENDOVENOSA. l'ESEMPIO t DI UN PRODOTTO 

AUTORIZZATO NEll ADULTO. 

H OSP· USO OSPEDALI ERO I 

i 

H OSP· USO OSPEDA LI ERO 	 ; 

Fomitura esclusiva in dIstribUZionePT AlFA DEDICATO VALIDO 
A RR· RIPE1lSILE l ' PR.CENT.5PEC.,ESPER.ANGIOEOL\M diretta dai servizi farmaceu1ici enti SI VI I2MESI del SSR. 

NElLA TERAPIA SINTOMATICA DEGLI AlTACCHI 

ACvn 0 1 ANGIOEDEMA EREOITARIO {AEE) NEGU 

RR . RIPETIBILE RMP 	 ADUlTI, ADOLESCENTI E SAMA81M {CON CARENZA 


DI INISITORE ESTERASI Cli . RICHIESTA MOTIVATA 

H 	 SI II/XX 

DEL CENTRO REGI ONALE AlfTQRJ..llATO. 

A RR • RIPETIBILE I 

A RR • RIPETIBILE I 

A RR · RIPETIBILE I 
A RR· RIPETIBILE I 
A RR • RIPETIBILE I 

C RR· RIPETIBILE I 

A RR· RIPETIBI LE I 

A RR· RIPETI BILE I 

H OSP . uSO OS PEDALIERO 	 I 

A RR· RIPETI BilE I 
A RR · RIPETI BILE I 

H OSP· USO DSPEDALIERO I 

C OSP· USO DSPEDA LIER O I 

C RR· RIPETIBILE 	 I 

C RR · RIPETIBILE I 

C RR · RIPETIB ILE I 
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CodiceATC Denominazione 
al 5- ìivello de! principio attivo 

C01CA03 NORADRENALINA TARTRATO 

C01CA04 DOPAMINA CLORIDRATO 

C01CA07 DOBUTAM INA CLORIDRATO 

C01CA17 MIDODRINA a.oRIDRATO 

C01CA 17 MIDODRIN A etORID RATO 

C01CA1 9 FEN OLDOPAM MESI LATO 

C01CA 24 ADREN ALIN A 

C01CA24 ADRENALINA STABllIUATA 

C01CA 26 EF ED RINA ClORI DRATO 

C0 1CE03 ENOXIMONE 

C01CX08 LEVO SIMENDAN 

C01 DA02 NI TROGLICERINA 

C01DA02 NITROGLI CERINA 

COlDA0 2 NITROGLIC ERI NA 

COlDA08 ISOSO RBIDE Dl NITRAT9 

C01D A08 ISOSORBIDE DINITRATO 

COlDA08 ISOSORBIDE DI NITRATO 

C01DA14 ISOSORBIDE M ONONITRATO 

C01EA01 ALPROSTADIL 

C01EA01 ALPROST ADIL ALFACICLO DESTRINA 

C01EB07 FRunOSIO DI FOSFATO SODICO 

C0 1EB10 ADENOSINA 

C01 EB16 IBUPROFENE 

C01EB1 7 IVABRADINA CLORIDRATO 

C01EB18 RANOLAZINA 

C01EB19 ICATIBANT ACETATO 

C01EB 21 RE GADENOSON 

C02AC01 CLONIDINA 

C02ACOl CLONIDINA ' ORIDRATO 

C0 2AC01 CLONIDINA CLORIDRATO 

C02CA04 DOXAZO SIN I~ ESILATO 

C02CA06 URAPIDIL CLORIDRATO 

C02DC01 MINOXIDIL 

( 02DD01 SO DIO NITROPRUSSIATO ANIDRO 

t 


Vie di 
somministrazione 

PR EPARAZI ONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE lNIETIABILE 

COMPRESSE 

SOSPENSI ONE 05 

PREPA RAZIONE IN IETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

CEROTII 

COMPRESSE RIVESTITE 

PREPARAZIONE lNlmABILE 

COM PRESSE 

CPR 

ORODISPERSIB./SUBLINGUA LI 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

COMPRESSE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIEnABILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

COMPRESSE RIVESTITE 

COMPRESSE A RILASCIO 

PROLUNGATO 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

CERom 

COMPRESSE 

PREPARl\ZIO NE INlmABILE 

CO MPR ESSE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

COMPR ESSE 

PREPARAZIONE INIEnABILE 

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 
d, 

rimbors.tà 
Nola AlFA 

Regime 
di fomitura 

Modalila 
richiesta 

Limitazione prescrivibilità da PTO 
limitazione canale di erogaz:oni 

da PTO 
Monitoraggia 
addizionale Regislro AlFA T ab FU 

In PT OR 

da N . 
Edìz. 

H OSP - USO OSPEDALIERO I 

H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

C RR - RIPETIBILE I 

C RR - RIP[TIBILE I 

H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

A RR - RIP[TIBILE I 

H RR - RIP[TIBILE I 

C RR - RIPETI BILE I 

H OSP - USO OSPE DALIERO I 

C OSP - USO OS PEDALI ERO I 

A RR RIPETI BILE I 

A RR - RIP[TIBILE I 

H OSP - USO OSPEDAUERO I 

A RR - RIP[TIBILE I 

A RR - RIPETIB ILE I 

H OSP - USO OSPED ALI ERO I 

A RR - RI PETIBILE I 

H OSP - uso OSPED ALI ERO I 

H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

C RR - RIPETIBILE I 

C OSP - USO OSPEDALIERO I 

TRATTAMENTO DEL DOITO AAn RiOSO PERV10 

C OSP - USO OSPEDALI ERO 
EM OOI NAMICAUD-4Tf SIGNt~ I CATiVO "" NlONATI P&ET'E RMl NE DI ETÀ -GESTAllONAl.t 

SI I 

INFERIOREAlli 34 sm IMANE. 

A RR - RIP[TIBILE I 

A-PHT RR - RIP[TIBILE X 

H RR - RIPETIBILE SI I 

C OSP - USO OSPEDAUERO VI 

A RR - RIPETI BILE I 

A RR - RIPETIBI LE I 

H OSP - USO OSPEDALI ER O I 

A RR - RI P[TIBILE I 

H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

C RR - RIPETI BI LE RMP I 

C OS P - USO OSPEDALI ERO I 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 	 In PTOR
CodiceATC DenomInazione vie di Regime Modalita 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nola AlFA Limitazione prescrivibilita da PTO 	 Registro AlFA Tab FU da N . al 50 livello del principio attivo somministrazione di fomitura richiesta 	 da PTO addizionalerimbors.ta Ediz. 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai servizi farmaceutici entiUMITATO A PAZIENTI NON RE5PONDERS AL TEST DI 
RRL - LIMITATIVA vASOREArnVITÀ POLMONARE, CHE NON HANNO del $SR. Nel caso di ATe ex OSP2 

C02KK01 BOSENTAN MONOIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H SI IlUN AOEGUAT~CONTROllO CONRI PrflBllE 	 SILDENAFll ora A H-T solo per i medicinali 
20MGX3 o 4OMGX3 . 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

Fornitura esclUSiva In distribuzione 
UM ITATO A PAZIENll NON RE5PONDERS Al TEST DI di retta dai servizi farmaceutici ent i 
VASOREATnVlTÀ POLMONARE, CHE NON HANNO

RRL - LIMITATIVA del SSR. Nel caso di ATe ex O$P2 
C02KK02 AMBRISENTAN COMPRESSE RIVESTITE H SI REG. AlFA IUN ADEGUATO·CONTROLLO CON SILDENAFll 

RI PrrlBILE ora A H-T solo per i medicinali20MG)(3 o 4CMGX3 . 


REGISTRO AlFA specificati nell'allegato alla 


determina AlFA del 02/11/2010 

Fornitura esclusiv a in distribuz.ione 

diretta dai servizi farmaceutici enti 

RRL -LIMITATIVA del $$R. Nel caso di ATCex O$P2 
C02KX04 MACITENTAN COMPRESSE RIVESTITE A SI VI

RIPrflBILE 	 ora A H-T 5010 per i medicinali 

specificati nell'allf':f!Jto alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

RRl- LIMITATIVA 	 SMR (G.U. N. 49 DEL 28/02/15), 
C02KXOS RIOCIGUAT COMPRESSE A-PHT VIII/X III

RIPrflBllE SMR (G.U. N.204 DEL 01/09/16) 

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DEMANDA 
ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN DIUR[T1CO 

C03AA03 IDROCLOROTIA2IDE COMPRESSE A RR - RIPETiBILE I ITIAZ'~ICO {069UGATO RIA·IDROCLOROTIAlI Df O 

ALTRO DIUREllCOì"'liO:CO) 

C03BAOS M rfOlAZON E COMPRESSE A RR - RIPrflBILE RMP I 
UN ESEMPIO NOI\' VINCOLANTE, SI DEMANDA 

ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN DlVRE'nCO AD 

C03BAll INDAPAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPrrlBllE 	 AZIONE MINORE NON TIAlfOf.CO I~~O:" I 
OBBUGATORIO CATEGORIA COle !NOAPAMIDE. 
CLORTAUDONE Ecc.l 

C03CAOl FUROSEMIDE COMPRESSE A RR - RIPrrlBllE 	 I 

C03CAOl FUROSEMIDE PREPARA210NE INIETTABl lE A RR - RIPrrlBllE 	 I 

C03CA04 TORASEMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBllE 	 I 

C03CCOI ACIDO rfAC RI NICO SALE SODICO PREPARA210NE INIETTABllE C RR - RIP(TIBllE 	 I 

C03DA01 SPIRONOLATTONE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPrrlBllE 	 I 

C03DA02 POTASSIO CANRENOATO PREPARA210N E INIETTABl lE H OSP - USO OSPEDALIERO 	 I 

C03DA03 CANRENONE COMPRESSE A RR - RIPETI BILE 	 I 

AMllORIDE 
C03EA01 COMPRESSE A RR - RIPrrlBllE I 

CLORIDRA TO/ IDROCLOROTlAZIDE 

C03EA14 POTASSIO CANRENOATO/BUTI2IDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPrrlBllE 	 I 

C03EB01 FUROSEMIDE/SPIRONOLA TTON E CAPSULE A RR - RIPETI BilE 	 I 

RNRl- LIMITATIVA NON PRESCR .OSP ED/SPEC: END NEF 
C03XA01 TOlVAPTAN COMPRESSE A-PHT SI REG. AlFA XVII 

RIPETIB. ONC 

C04AD03 PENTOXIFllLiNA COMPRESSE C RR - RIPETI BilE 	 I 

C04AD03 PENTOXIFILLINA PREPARA210NE INIETTABILE C RR - RIPETI BilE 	 I 

IDROCOR TISONE/BENZOCAINA/EPA 	 SI DEMANDA ALLI AZIENDE LA SCELT A DI : 
COSAA01 CREMA C OTe - LIBERA VENDITA I 

RINA SOD ICA PRODono DEUA CLAS5E CO~A " , 
FlUOCINOLONE 

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1 
C05AA10 ACrfONIDE/KrfOCAINA CREMA C OTe - LIBERA VENDITA IPROOOnO OEUA ClASSE COSA. 

CLOR IDRATO 

Sl DEMANDA Alli AZIENDE LA SCELTA OULA 

SPEOA.LlTA' PIU' CONVENIENTE TRA QUELLE CON 


COSBA01 SULFOPOLlGLlCANO CREMA C SOP - NON RICHIESTA 	 VIIIPAR; INDICAllO""l D'USO ANCHE SE APPARTENENTl 

A ctASSI ATe D!VERSE 

C05BB02 LAUROMACROGOl400 PR EPARAZIONE INIETTABllE C RR - RIPrrlBllE 	 I 

~ 	
~c;: 
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~ REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR 
Codice A TC Denominazione Vìedi Regime Modalila Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nota AlFA Limitazione prescnvibilita da PTO Regislra AlFA Tab FU da N.
al S· livello del principio attivo somministrazlone di fornitura rich:esta da PTO addizionale

rimbors.tà Ediz. 

COSCX EsCINA COMPRESSE RIVESTITE C RR - RIPETI61LE I 


COSo< EsCINA sODICA PREPARAZIONE IN l ffiABILE C RR - RIPETIBILE I 


C07AAOs PROPRANOLOLO CLORIDRATO PREPARAZION E INIETTAB ILE A-PHT RR - RIPETI BILE I 


RNRL- RICETTA NON 
C07AAOs PROPRANOlOLO CLORIDRATO SOLUZION E PER 05 A-PHT PT XIV 


RIPETI BilE LIMITATIVA 


C07AA07 sOTALOLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I 


CD7ABD2 METOPROLO LO TARTRATO COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I 


CD7AB02 METOPROLOLO TARTRATO PREPARAZIONE INlffiABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 


C07AB03 ATEN OLOLO COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I 


C07AB03 ATENOLOLO PREPARAZIONE INlffiABILE A RR - RIPETIBILE I 


C07AB07 BISOPROLOLO EMI FUMAR ATO COMPRESSE RIVEsnTE A RR - RI PETI BILE I 


C07AB09 ESMOLOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 


C07AB12 NEBIVOLOl O CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I 


C07AG0 1 LAB ETA LOLO CLORIDRATO COM PRESSE A RR - RI PETIBI LE I 


C07AG01 LABETALOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INlffiABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 


C07AG02 CARVEDILOLO COMPR ESSE A RR - RIPETI BILE I 


C07BB07 BISOPROLOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE I 


C07C603 ATENOLO LO;CLORTALIDONE CO MPRESSE A RR - RIPETIBI LE I 


SI DEM A,:>.IDA .\.lLE AZlrr~DE LA SCELTA DElLE 
MO LECO LE PE ~ lA VIA ORALE IN CONSIDERAZ)ONE 
OEllE tHDICAZIONl, DEU! EVI DENZE SClENTlf10fE

C08CA01 AM LODIPINA BESILATO COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I

E DEL COSTO ANCHE A UVElLO TERRITORIALE, 
PRIVILEGIANDO LE MotfCOlt NON COPER"IT DA 

8REVETTO. UN ESEMPI O NON VINCOLANTf. 

SI DEMAN DA AllE AliENOE LA SCE\,.TA DELLE 
MOLECOLE PER LA vtA ORALE IN CONSIDERAZIONE 
DEllE If'-IDICAZlONI. DEu..E EVIDENZE SG1ENTIFlOiE 

C08CAOS NIFEDIPINA COMPR ES SE A RR - RIPETIBILE I

E DEL COSTO ANCHE A UVEllO TERRITOR

PRIVUIGIANOO l E MOLECOLE NON COPERTE OA 

IALE. 

eREVETTO. UN EsEM PIO NON VINCOlANTE. 

SI DH/,ANDA AllE AlItr<CE LA SCElTA DELLE 

MOLECOLE PER LA VIA ORALE IN CONSIDERAZJONE 
OEill INDICAZIONI, DElli EVIDENZE SOE,'ffiFI CH(C08CAOS NI FEDIPINA CO MPRESSE RiVESTITE A RR - RIPETI BILE I 

E DEL COSTO ANCHE A UVEllO TERRITOR!ALl, 
PRIVILEGIANDO LE M OLECOLE NON COPERTI DA 
BREVmo. UN ESEMPIO NON I/lNCOLANTE. 

SI DEMANDA Alli AZIENDE. lA SalTA DEllE 
MOLECOlf PER LA VIA. OAAL! IN CONSIDERALONE 
DEu.E iNnICAZIONl, DtlLE [VI DENZE SCENTlFIOfE C08CA06 NIM ODIPINA PREPARAZIONE INIffiA61LE H OSP - USO OSPEDALI ERO I

E DEL COSTO AHOiE A UVtL..LO TIRRJTOR1ALf, 
PR IVIUGlANOO LE MOlfCGLE NON cOPEm DA 

BREVETTO. UN ESEMPIO NCN VINCOLANTE.. 

C08DAOl VERAPAMIL CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I 


C08DA01 VERAPAMIL CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPE TIBllE I 


C08DA01 VERAPAMIL CLORIDRATO PREPARAZIONE INlffiABILE A RR - RIPETIBILE I 


C08D801 DILnAZEM CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE I 


C08DB01 DILTIAZEM a ORIDRATO PREPARAZIONE INlffiABILE C RR - RIPETI BILE I 


C09AA01 CAPTlJPRIL COMPR ESS E A RR - RIPETI BILE I 

C09AA02 ENALAPRIL M ALEA TO COMPRESSE 
 A RR - RIPETI61LE I 

C09AA03 LlSINOPRIL OnORATO COMPRESSE A RR - RIPETl61LE I 

C09AA04 PERIr<.DOPRI L ARGININA COMPRESSE RI VESTITE A RR - RIPETI BilE I 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR 
di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO Registro AlFA Tab FU da N. 

CodiceATC Denominazione Vie di Regime Modalilà 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 
al 5· livello del principio attivo somministrazione di fomitura richiesta 	 da PTO addizionale

rimbors.tà Edlz. 

C09MOS RAMIPRIL COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I 

51 DEMANDA ALlE AZIENDE LA SG ~-A DI 1-2 
ASSOCIAZIONI (FAVORENDO Gli EQ'JIVALfl\'ll) IN 

C09BAOS RAMIPRIL/IDROCLOROTIAZIDE COMPRESSE A RR· RIPETIBILE IBASE Alli INDICAZIONI, COSTO 
ANCHmRRrTORIAlE ED EVIDENZE SCIENTIfICHE. 

51 DEMAN DA Alli AllENDE LA SCELTA DELlE 

MOLECOLE IN CONSIDERAZlONE DELLE 
INDICAllONI, OElli E'\IIDENZE SCIEtI.'T1FIOìE E DEL 

COSTO ANCHE A UVElLQ TE RRITORIALE TRA LE 

MOLECOLE NON COPERTE DA BREVETTOSI 

RICORDA CHE ATIUALMENTt NON ESISTONO DAn 

DI LETTERATURA CHE DIMOSTRINO LA 

C09CAOl 	 ILOSARTAN POTASSICO ORALE A RR - RIPETIBILE 	 SUPERIORITÀ DEI SARTANI Rlspmo AGLI ACE-I A 


PARITÀ DI INDICAZIONI DI uso, PER QU ESTO NON 


SE NE RmENE OPPORTUNO l'USO IN PRIMA UNEA 


TERAPEUTICA MA PILTTTOSTO SE NE 

RACCOMANDA l 'IMPI EGO IN CASO 0 1 


INTOLLERANZA AGU ACE·I O PER NECESSITÀ 


SPEOFIOiE. SI DEMANDA A LLE AZIENDE LA SCElTA 


DEI SARTANI DI CUI l DEVE ESSERE IL LOSARTAN. 


SI DEMANDA AU.E AZIENDE LA SCUTA DEllE
LOSARTAN 

C09DAOl ORALE A RR - RIPETIBILE 	 ASSOOAZlONI (IN BASE AltA scttiA D(L I
POTASSICO/1 DROCLO ROTIAZI D E PRINCIPIO Arnvo NON ASSOCIATO . 

RRL·lIMITATIVA 
C09DX04 SACUBITRIL! VALSARTAN ORALE A-PHT PT AlFA wEB BASED XVRIPETIBILE I 
C09XA02 ALlSKIREN EMIFUMARATO ORALE A RR - RIPETI BILE 	 SI I REG .AIFA , 

DOCUMENTO CRAT DI APPROPRIATEZ2A Dlli liSO 
C1OMOl SIMVASTATINA ORALE A NOTA 13 RR - RIPETI BILE IDELLESTATIN[.. I 

DOCUMENTO CRAT 01 APPROPRIATEZZA DELL USO 
ClOAA03 PRAVASTATINA SODICA ORALE A NOTA 13 RR - RIPETIBILE IDELLE STAT1N'[. 

DOCUMENTO CRAT 01 APPROPR(ATEZ2A DELL USO 
ClOM05 ATORVASTATINA CALCIO TRIIDRATO ORALE A NOTA 13 RR - RIPETIBILE IDELLE STATINE. 

CIDABOS FEN OFIBRATO ORALE A NOTA 13 RR · RIPETIBILE VI 

CIOAC01 COLESTIRAMINA CLORIDRATO POLVERE OS A RR - RIPETIBILE I 

OMEGA POLIENOICI{ESTERI ETILICI 
ClDAXD6 	 CAPSULE A NOTA 13 RR - RIPETIBILE IDI ACIDI GRASSI POLINSATURI) 

hrmillt::o senopo310 ~ r*g!~tro I I/ a nUO'o'I
RRL • LIMITATIV A Solo Centri individuat i d a l la 

CIOAX13 EVOLOCUMAB SOTTOCUTANEA A· PHT jnd\Qllo ne "*," iIlC:;)tl roo mllUo~J. REG. AlFA XV/XXIIRIPETIBILE Regione cardlovilSCCI IOIIr• .,..rosclerO!lca accertata 

RRL- LIMITATIVA Solo Centri individuat i d a l la 
ClDAX14 ALiROCUMAB SOTTOCUTANEA A-PHT REG. AlFA XVI

RIPETIBILE Regione 

OOlACOl CLOTRIMAZOLO CREMA C OTC - LIBERA VENDITA I 

DOlAC03 ECONAZOLO SOLUZIONE/ EMULSIONE C SOP - NON RICHIESTA I 

D02AB ZINCO OSSIDO UNGUENTO C SOP - NON RICHIESTA I 

FRUMENTO 
003AX GARZE C SOP - NON RICHIESTA I 

ESTRATTO/ FENOSSETOLO 

SULFAOIAZINA ARGENTICA/ACIDO 
D03AX CREMA C RR - RIPETIBILE I 


IALURONI CO SA LE SOD ICO 


SU LFAOIAZINA ARGENTICA/ ACIDO 
DD3AX GARZE C RR - RIPETI BILE I 


IALURONICO SALE SODICO 


DD3AXOS ACIDO IALURONICO SALE SODICO CREMA C ore - LIBERA VENDITA 	 I 

D03AXOS ACIDO IALURONICO SALE SODICO GAR2E C ore - LIBERA VEND ITA 	 I 

D03AXOS ACIDO IALURONICO SALE SODICO GEL C OTe - LIBERA VENDITA 	 I 

D03BAS2 COLlAGE NASI/CLORAMFENICOLO POMATA C RR - RIPETIBILE 	 I 

D03BA52 COLlAGENASI UNGUENTO C RR - RIPETIBILE I 

D04MlO PROMETAZINA CREMA C SOP - NON RICHIESTA I 

D04ABDI L1DOCAINA CLORIDRATO GEL C SOP - NON RICHIESTA I XVII 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

C lasse 	 In PTOR 
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalità 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO 	 Registro AlFA Tab FU da N . 
al 50 livello del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta 	 da PTO addizionale 

rimbors.tà 	 Ediz. 

DOS8802 ACITRHINA CAPSULE A RNR - NON RIPETI81LE I 


D06AA02 CLORTETRACICLI NA CLORIDRATO UNGUENTO C RR - RIPETIBILE I 


D06AX07 GENTAMI C1 NA SOLFATO CREMA UNGUENTO C RR - RIPETIBILE I 


006AX09 MUPIROCI N/-\ CALCICA CREMA C RR - RIP ETIBI LE I 


D06BA01 SULFADIAZINA ARGENTICA CREMA H OSP - USO OSPEDALIERO 	 I 


D06BB03 ACICLOVI R CREMA C 	 RR - RIPETIBILE I 


RRL-lIMITATI VA 

D06BB10 IMIQUIMOD CR EMA A 	 I 


RIPETIBILE 

19 di unguento contiene 100 mc di 

estra tto (come e stratto secco, 
raffinato) di Camellia sine nsis (L.) O. 


006BB12 CR EMA A RR - RIPETI BI LE PT AlFA CARTACEO XVIII 

Kuntze, folium (tè ve rde foglie)

I 
 {24-56:1), corrispond ~ nte a: 55-72 

mc di {-)-€' p:; allocatechina callato 


S! DEMANDA ALLE ADENCE lJI SClUA Dl 1-2 

D07AB01 CLOBETASONE BUTIRRATO CREMA A NOTA aa RR - RIPETIBILE PRooorn. NEL PTOR OEGU ESiMP1 NON I 


v lNCOLANTl 


SI DEMANOA AJ.I.f AZIENDE LA SCELTA DI 1·2 

D07AC03 DESOSSIMETASONE EMULSIO NE A NOTA aa RR - RIPETI BILE PRODOTTI. ~n PTOR DEGU ESEMPI NON I 


VI NCOLANTI . 


VI NCOLANl1. 


VI NCOLANTI. 


SI DEMA.NOA ALlE AZIENDE LA 5CELTA DI 1-2 

D07AC04 FlUOCINOLONE ACETONIDE POM ATA C RR - RIPETIBILE PRODOm , NEL PTOR DEGU ESEM PI NON I 


SI DEM ANDA ALLE AllEND[ LA SCELTA DI 1-2 


D07CA01 CLORAMFEN 1CO LO/lDROCOR TI 50NE UNGU ENTO C RR - RIPETI BILE PRODOTTI. NEL l'TaR DEGU ESEMPI NON I 


SI D~MANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2 

D07CB01 POMATA C RR - RI PETI BILE PRODOTTI. NEl PTOR DEGLI 5EMPI NON I 


TRIAMCINOLONE/CLO RTETRACICLIN 

A I 


SI OfMA.1o;OA ALlE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2 

007CC01 GENTAMICIII!A/BETAMETASONE CREM A C RR - RI PETIBILE PRODarn, NEl P'TOR DEGLI 5EMP-, NON I 


VINCOlAN'Tl. 

VINCOLA Nn. 

SI DEMANDA Alli AZI(NDE LA SCELTA DI UN 

D07XC01 BETAMETASONE/ACIDO SALICILI CO UNGUENTO C RR . RIPETI BILE PRO DOTTO TOPICO DI ASSOO AZlONE. NEL PTOR SI I 


RIPORTA UN ESEMPIO NON V1NCOLANTE. 


SI DEMANDA ALLE AllENDE LA SCELTA DEI 

PRODOTTI DA ADOTTARE IN BASE AI PRQTOCOW 

ARG ENTO 
 IN USO ED AL PROPRIO PRONTUARiODEGU DOSA130 POLVER E U .E. C OTC - LIBERA VENDITA 	 t
METALLICO/ BENZOPEROSSIDO 	 ANTlSmICI/OlsINffTTANTI . Nn PIOR SI RIPORTA 


SOLO UN ESEMPi O ALLO SCOPO DI VISUA LIZZARE 


LA PRES~NTE I\'OTA, 


RRL- lIMITATIVA
DllAH01 TlìCRO LJ i~·j US UNGU ENTO H I 


RIPETIBILE 


RR L - LIM ITATIVA
DllAH02 PIM ECROLIMUS CREMA H I 


RIPETIBILE 


RRl-lIMITATIVA
D1 lAH04 ALiTRETINOINA CAPSULE H REG.AIFA Il 

RIPETI BILE 

DllAH05 OUPILUMAB PREPARAZIONE IN IETIABILE H 	 RNRL SI REG. AlFA XIX 


SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNG01AA TlROTRICINA( NITROI'URAZONE OVU LI C RR - RIPETI BILE I 

PROD:JTTO DELLA ClASSE G01AA. 


SI O!MANOA AllE AZI END E LA SCELTA DI U,'IIG01AAOS CLORAMFENICOLO OVULI C 	 RR - RIPETI BILE I 

PRODOTTO DELLA ClASSE G01AA. 


G0 1AF02 CLOTRIMAZOLO CREMA VAGINALE C OTC - LI BERA VENDITA I 


G01AXll IODOPOV ID o N E 
 LAVANDE VAGINALI C OTC - LIBERA VENDITA I 

G02ABOI METILERGOM E'fRINA MALEATO COMPRESSE RIVE5TITE A RR - RIPETIBILE I 


G02AB01 METILERGO M ETRINA MALEATO G OCCE OS/UQU IDO 05 A RR - RIPETI BILE I 


G02AB0 1 MET1LE RGOMETRINA M ALEATO PREPARAZIONE INIETTABILE A 	 RR - RI PETI BILE I 


SISTEM A A RILASCIO 
G02AD02 DINOPROSTO NE 	 C 
 OSP - USO OSPEDALI ER O 	 I

VAGI NALE 

G02AD02 DINOPROSTONE Gi: 1. H 	 OSP - USO OSPEDALI ERO I 


G02AD03 GEMEPROST OVULI H 
 OSP - USO OSPEDALI ERO 	 I 
­

{ 	
-
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 	 In PTOR 
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO 	 Registro AlFA TabFU da N. 
al S'livello del principio attivo somministrazione di fomitura nchiesta 	 daPTO 'addizionale

rimbors.tà Edlz. 

SULPROSTONE PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 IG02ADOS 

G02AD06 MISOPROSTOLO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 	 XVII 

G02CA ISOXSUPR INA CLORIDRATO PREPARAZIONE INlmABILE C RNR - NON RIPETIBILE 	 I 

G02CAOI RITODRINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INlmABILE A RNR - NON RIPETIBILE 	 I 

G02CBOI BROMOCRIPTINA MESILATO COMPRESSE A RR - RIPETrBILE I 

G02CB03 CABERGOLINA COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE I 
FARMACO INCICATO PER RITAROARE lA NASCITA 

PREMATURA IMMINENTE IN PAZIENTl GRAVIDE 
G02CXOI ATOSIBAN ACETATO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 	 INE lli CONDIZIONI SPECIFICATE IN SCHEDA 

TECN ICA. 
SI DEMANDA ALLE AZIENDE lA SCELTA 01 UN 

CONTRACCETIlVQ ORMONALE SISTEW, ICO. NEL 

ETINILESTRADIOLOjGESTODENE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE 	 PTOR SI RIPORTA SOlO UN ESEM PIO NO~ I 
VINCOLANTE PER RENOERE VlSUAUZZA81U LA 

PRESENTE NOTA. 

G03AAIO 

G03BA03 TESTOSTERONE GEL C RR - RIPETI BILE 	 I 

,G03BA03 TESTOSTERONE UNDECANOATO PREPARAZIONE INlm,\8ILE C RR - RIPETI BilE 	 I 

G03CA03 ESTRADIOLO EMIIDRATO COMPR ESSE RiVESTITE C RNR - NON RIPETIBILE 	 I 

G03DA04 PROGESTERONE CAPSULE A RR - RIPETI BILE 	 I 

G03DA04 PROGESTERONE PREPARAZIONE INlmABILE A RNR - NON RIPETI BILE 	 I 

G03DC02 NORETISTERONE ACETATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETI BILE 	 I 

Prescri2.ione ospeda liera ma uso 
G03GAOI GONADOTROPINA CORIONICA PREPARAZIONE INlmA81LE A RR - RIPETI81LE 	 I

te rritoria le 

RRL-LlMITATIVA Prescrizione ospeda liera ma uso 
PTG03GAI O FOLLITROPINA DELTA PREPARAZIONE INlffiABl lE A 	 XX

RIPETIBILE territoriale 

Prescrizione ospedaliera ma uso 
G03HAOI ClPROTERONE ACETATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE 	 I

territoriale 

Prescrizione ospedaliera ma uso 
G03HAOI ClPROTERONE ACETATO PREPARAZIONE INlffiABllE A RNR - NON RIPETIBILE 	 I

territoriale 

RNRL - LIMITATIVA NON PT · Prescrizione ospedaliera Nel trattamento intermittente solo per 

G03XB02 UliPRISTA L AC ETATO COMPRESSE A SI VII/XV


RIPETIB . (spec. Ginecologo) 	 fibromi di dimensione tra 3 e 12 cm 

RR - RIPETI BILE I O Prescr izione ospedaliera ma uso 

G03XC02 BAZEDOXIFENE ACETATO COMPRESSE RIVESnTE A SI Il


VOLTE IN 6 M ESI territo riale 

G04BD04 OXIBUTININA CLORIDRATO COMPRESSE C RR - RIPETIBI LE 	 Il 

G04BD04 OXIBUTININA ClORIDRATO CEROTTO TRANSDERMICO C RR - RIPETI BilE 	 Il 

RR L - LIMITATIVA 

G04BE03 SILDENAFIL CITRATO COMPRESSE RIVESTITE H SI I


RIPETI BILE 

Fornitura esclusiva in distribuzione 
UMITATO A PAZIEr-m CON IAP DIAGNOSTICATA 

MEOlAf',.'TE CATETER.ISMO CARD IACO DESTRO NfJ N diretta dai servizi farmaceutici enti 

RRL - LIMITATIVA 	 iltE5P ONDER.S AL TEST DI VASORE,lI.TTMTÀ del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2 
POLMON ARE. LA SCELTA TRA SILDENAF rL EG04BE08 TADALAFIL COMPRESSE RIVESTITE A 	 SI Il

RIPETI BILE ora A H-T solo p er I m edicinali 
TAOALAFI L VA FATIA IN BASE A VALlITAZlONI DI 

specificati nell'allegato alla 
COS"rO{rERAPIA ED ADERENZA ALLE Ll NEE-GUI DA. 

determina AlFA del 02/11/2010 

! 
NOTA AlFA 75 : li prltSCflllone di tri'brtcrl d~a 

PDES fav:a!u fll. sildenam, ad. llnl. v.rderwnlt li I 
carico cW SSN ~ II l'I\J ta lli Il paz.lentl con ~wuione 

erettile neuro,!!n, d. I ~io n(! (ncompl. la del 

mldono spfnll. ° del plesso ~lv lco. di origine 
RRL - LIMITATIVA tri '.!r.1 .lI~jca. ItIflilmrn.torw/déi~ '1.t' rlltIVil o 


G04BE09 VARDENAFtL COMPRESSE RIVESTITE AjPHT PT REGIONALE SI XVII

l.tr0IH\l (in s~U'ito lIt cht rurpit ° radloler.pla 

dell.. rqlOM pelvica). sec:o lliC-o ~r:.() 
RtPETIBILE 

"" 
leraDeutlco r«li"O d. s~l$t l (. ndrolollo • 

• ndoatn:>~oao. neurolo80. uro:o8o) . ffltre" t l il 

5SN. PIANO TERAPEUTl CO REGIONALE (DECRETO 

45/2016) 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) ~ 

CodiceATC 
915 0 li vello 

Denominazione 
del pri ncipio attivo 

Vie di 
sommini strazione 

Classe 
di 

rimbors.tà 
Nota AlFA 

Regime 
di fornitura 

Modalità 
richiesta 

Limitazione prescrivibilità da PTO 
Limitazione canale di erogazioni 

daPTO 
Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA TabFU 
In PTOR 

daN. 
Ediz. 

SI DEMANDA Alli A21 ENOE LA SCELTA 01 UNA 
G04CA02 TAMS ULO SINA CLOR IDRATO CAPSU LE A RR· RIPETI BILE MOLECOLA. SI SUGGERISCE 1L TAMSU lQSIN PER I 

MIGLI OR PROf ilO CQSTO/SENfFlCO. 

G04CBOI I FI NASTERID E CO M PRESSE RIVE STITE A RR· RIPETI BILE 
Prescriz ione ospedaliera ma uso I 

te rrito rial e 
G04CB02 DUTASTERID r CAPSULE A RR · RIPETIBILE RM? I 

H01AA0 2 TETRACOSACTIDE ESACETATO PREPARA210NE INlmABILE C RR· RIPETIBl l E I 

H01ACOl SOMATROPINA PREPAR A210NE INlmABl lE A NOTA 39 
RRL · L1 MITAnVA Prescrizione os peda liera ma us o I , 

RIPETI BILE territorièlle 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai servizi farma ceu tici enti 
H01AX01+A4 

A464: N4 64 
PEGVISOMA NT PREPARA210NE INlmABllE H 

RNRL· LI M ITATIVA NON 

RIPETI BilE 
RIF ERIMENTO CENTRO REGIONALE. 

del SSR. Nel ca so di ATe ex OSP2 

ora A H-T solo per i me dicinali 
SI I 

I specifi ca ti ncll'<llleca to alla 

de termina AlFA del 02/11/ 201 0 

Fornitura esclus iva in distribuzione 

di retta dai servizj farmaceutici enti 

H01 BA02 DESMOPRESSINA ACETATO COMPRESSE A RR . RIPETlBILE 
del SSR . Nel caso di ATC ex OSP2 

I 
ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

Forniturll esdusiva in distribuzione 

diretta dai scr.:izi fa rma ce utici enti 

H01BA02 DES MO PRESSINA ACETATO IDRATO PREPARA210NE INlmABILE A RR· RIPETl BILE 
del SSR . Nel caso dI ATC ex OSP 2 

ora A H-T solo per i medicina li 
I 

specificatI nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

HO IBA04 
TERLI PRESSINA ACETA TO 

PENTAID RATO 
PREPARAZIONE INI EnABI LE H OSp· USO OSPEDALI ERO I 

H01BB02 OXITOCINA PREPARA210NE INlmABILE H OS? · USO OSP EDA LI ERO I 

H01CAOl GONADORELINA SPRAY A RR· RIPETlBl lE I 

H01CAOl GONADORFU;~A ACETATO PREPARA210NE INlmABllE C RR· RIPETIBILE I 

H01CBOl SOMATOSTA TlNA PRE PARA210 NE INIEnABILE H OSP· USO OSPEDALI ERO I 

H01CB0 2 OCTREOTID[ PREPARAZION E INlmABllE A NOTA-40 RR· RIPETIBILE I 

H01CB02 OCTREOTIDE ACETA TO PREPARA210NE INIEnABILE A NOTA40 RR· RIPETI BILE I 

H01CB03 LANREOTIDE ACETATO PREPARAZIONE INlmABILE A NOTA 40 RR· RIPETIBllE PT I 

H0 1CB03 LANREOTlDl ACETATO PREPARAZIONE INIEnABllE A NOTA 40 RR· RIPETIBILE PT XII 

H01CBOS PASIREOTIDE PREPARA2 10 NE INlmABllE A-PH T 
RNRl· LIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 
SI REG. AlFA VI 

H01CBOS 
PASIREOTIDE (G.U. 115 DEL 

18/0S!!§ì 
PRE PA RAZION E INI ETIABI LE A-PHT 

RNRl · UMITATI VA NON 

RIPETIBILE 
SI XIV 

H02ABOl 
BETAMETASONE FOSFATO 

DISODICO 
C?R 

EFF ER VESCENTI! SOlUBILI 
A RR - RIPETlBllE I 

H02ABOl 
BETAMETASONE FOSFATO 

DISO DI CO 
PREPARA210NE INIEnABllE A RR· RIPETlBllE I 

H02ABOZ DESAMETASONE 21-FOSFATO GOCCE OS/ liQU IDO OS A RR· RIPETI BILE I 

H02AB02 DESAMETASONE 2HOSFATO PREPARA210 NE INIEnABILE C RR . HIPE TI Bl lE I 

H02AB04 M ETILPREONISO LONE CO MPRESSE A RR . RIPETI BilE I 

H02AB04 METllPREDNlSOlONE ACETATO PREPARAZIONE INIEnABILE A RR· RI PETI BILE I 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR 
di Nota AlFA Limitazione prescrivibililà da PTO

CodiceATC Den ominazione Vie di R egime Modalità Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 
Registro AlFA Tab FU da N , a l 5·livelio del principio aHìvO somministraztone dì fornitura richiesta da PTO addizionale nmbors.tà Ediz , 

METlLPREDNISOLO NE 
HOZAB04 PREPARAZIONE INlfTTABILE A RR - RIPfTlBILE IEMISUCCINATO SODICD 


METlLPREDNISDLONE 

HOZAB04 PREPARAZIONE INlfTTABILE C RR - RIPfTIBILE I

EMISUCCINATO SODICO 

HOZAB07 PREDNISONE COMPRESSE A RR - RIPOIBILE I 

H02AB08 TRIAMCINOLONE ACETONIDE PREPARAZIO NE INlfTTABILE A RR - RIPOIBILE I 

IDROCORT ISONE EMISUCCINATO 
HOZAB09 PREPARAZIONE INlfTTABILE A RR - RIPfTIBILE ISODICO 


IDROCORTISONE EMISUCCINATO 

HOZAB09 PREPARAZIONE INlfTTABILE C RR - RIPfTlBILE I

SODlCO 


COMPR ESSE RIlASCIO RRL· LIMITATI VA 

H02AB09 IDROCOR TISONE H VI

MODIFICATO RIPETIBILE 

HOZABI O CORTISONE ACETATO COMPRESSE A RR - RIPfTIBILE I 
FARMACO AD ALTO COSTO RI5prno AGU 

HOZABl 3 DEFlAZACORT GOCCE OS/liQUIDO OS C RR - RIPfTIB ILE RMP I 

H03AAOI LEVOTIROXI NA SODICA COMPRESSE A RR - RIPfTlBILE 

ANALOGHI 01 ClASSE A. 

I 
H03BB02 TlAMAZOLO COMPRESSE A RR - RIPfTIBILE I 

H04AAOI GLUCAGONE PREPARAZIONE INlfTTABILE A RR - RIPfTIBILE I 

HOSAA02 TERIPARATIDE CARTUCCIA PER PREP, INlfTT A NOTA 79 RR- RIPfTIBILE XXI 

NEUE DONNE Prescrizione ospedaUera ma uso TRATTAMENTO DELL'OSTEOPOROsr 

HOSAA02 TERIPARATIDE PREPARAZIONE INlfTTABILE A NOTA 79 RR - RIPETIBILE IN PQSTMENOPAUSA E NEGU UOMINI AD Iterrit oriale AUMENTATO RISCHIO DI f /lATIURIl. 

RRL-lIMITATIVA 
HOSBXOI CINACALCfT CLORIDRATO COMPRESSE RiVESTITE A IRIPETIBILE 

HOSBX02 PARACALCITOLO PR EPARAZIONE INlfTTABILE A RR - RIPETiBILE I 

HOSBX02 PARACALClTOLO CAPSULE A RR - RIPETIBILE I 
HOSBX04 ETELCALCETIDE SOLUZIONE INlfTTABILE A-PH T RRL- lIMITATIVA PT XVII 
JOlAA02 DOXICIClINA ICLATO CO MPRESSE A RR - RIPEllBILE I 

JOlAAl2 TIGECICUNA PREPARAZIONE INlfTTABILE H OSP - USO OSPEDAUERO RMP SI I 

CLORAMFENICOLO SUCCINA 10 
JOI BAO I PREPARAZIO NE INlfTTABILE A RR - RIPETIBILE I

SO DI CO 
Itf CASO DI USO TOPlca unUZZARE UI\

TIAMFENICOLO GUClNATO 
JOIBA02 AEROSOL C RR - RIPfTIBILE APPARECCHIO PER NEBUUlZAZIONE ADATTO IIN I

ACETILCISTEINATO V1,"l'ROl PWTiCA . 

JOlCAOI AMP!CllUNA CAPSU LE A RR - RIPOIBILE t 

JOlCAOI AMPICILUNA SODICA PREPARAZIONE INlfTTABILE A RR - RIPETIBILE I 

JOl CA04 AMOXICI LUNA TRIIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I 

JOlCAl 2 PIPERACILLINA SODICA PREPARAZIONE INlfTTABILE A NO TA SS RR - RIPfTIBILE I 

JOI CEOS BENZILPENICILUNA BENZATINICA PREPARAZIONE INlfTTABILE A NOTA 92 RR - RI PETIBILE Il 

JOICF04 OXACILLINA SODlCA PREPARAZIONE INlfTTABILE A RR - RIPETI BILE I 

JOI CROI AMPICILUNA/SULBACTAM PREPARAZIONE INlfTTABILE A NOTASS RR - RIPETIBILE I 

JOICROI AM PICILLINA/SULBACTAM PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 

AMOXICILLINA SO DI CA/POTASSIO 
JOICR02 SOSPENSIONE OS A RR - RIPfTlBILE I

CLAVULANATO 

AMOXICILLINA SODI CA/POTASSIO 
JOI CR02 COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE I

CLAVULANATO 

AMOXICILLINA SO DlCA/POTASSIO
JOICR02 PREPARAZIONE INlfTTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I

CLAVULANATO 

PIPERACILLINA 
JOICROS PREPARAZIONE INlfTTABILE A NOTA SS RR - RIPfTlBILE I

SOD lCA/TAZOBACTAM SOD ICO I 

~% 
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REGIONE MARCHE 

CoaiceATC Denominazione 

al S~ livello del principio attivo 


J010B04 CEFAZOLINA SOOICA 

J010C02 CEFUROXIMA SODI CA 

JOlOC04 CEFAClORO MONOIDRATO 

JO lOC06 CEFONICID SiSOD ICO 

J010D01 CEFOTAX1MA SOD ICA. 

J010001 CEFOTAXIMA SODICA 

J010D02 CEFTAZIDIMA PENTAIDRATO 

J01DD02 CEFìAZIDIMA PENTAIDRATO 

J01DD04 CEfTRIAXor: DISODICO 

JD1DD04 CEFTRIAXON i: DISOolCO 

JOlOD08 CEFIX IMA 

J010052 CEfTAZIDI,V ·.(AVIBACTAM 

J01DFD1 AZTREONAM 

J01DHD2 MEROPENEM TRIIDRATO 

J010H03 ERTAPENEM SODICO 

J010H51 IMIPENEM/CILASTATINA 

J01DI01 CEFTOBIPROLO MEDOCARl l SODICO 

JOlOI02 CEFT/... ROUNA FOSAMIL 

JOlOIS4 CEFTOLOZM,O/ TAZOBACTAM 

J01EE01 TRIMETOPRIM/SUlFAMETOXAZOlO 

J01EE01 TRI j"iETOPRI MjSULFAM ETOXAZO LO 

J01 EE01 TRIMETOPRIM/SUlFAMETOXAZO lO 

J01FA01 ERITROMICINA LATIO BIONATO 

J01 FA01 ERITROMICINA ETlLSUCCINATO 

JOIFA09 CLARITROMICINA 

J01FA09 CLARITROMICINA 

J01FA09 CLARITROM ICINA 

J01FA10 AlITROMICINA ollDRATO 

J01FA10 AZITROMICI N A DlloRATO 

JOIFAIO AZITROMICINA DIIORATO 

t 


PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEOALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) ~ 

Vie di 
somministrazl0ne 

I Classe 
. di 
rimbors.tà 

Nota AlFA 
Regime 

di fornitura 
Modalità 

richiesta 
Limitazione prescrivibì!ità da PTO 

Limitazione canale di erogazioni 
da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA Tab FU 

In PTOR 

da N. 

Ediz 

PREPARAZIONE INIETTABllE A RR - RIPETIBl lE I 

PREPARAZIONE INIETTABllE C RR - RIPETIBllE I 

COMPRESSE 

PREPARAZIONE INIETTABllE 

A 

A 

RR - RIPETIBllE 

RR - RIPETlBllE 

UN ESEMPIO NON I/lNCOLANTE, SI OE~ANOA 
ALlE P'.lIENCE LA SCELTA 01 UNA CEFALOSPORINA 
ORAli 088UGATORIA . 

I 

I 

PREPARAZIONE INIETTABllE 

PREPARAZIONE IN IETTABl l E 

A 

H 

RR - RIPETIBllE 

OSP - USO OSPEDALIERO 

I 
I 

I 

PREPARAZIONE INIETTABllE H OSP - USO OSPEDALIERO 
CATEGOR;A OMOGENA CEfTAlIDIME E CEFEp·, .\~E. 

LA saLTA '."C:: RTES UU,A MOLECOLAAGGIUOiCAT:" 
I 

PREPARAZIONE INI!:TIABILE A NOTA SS RR - RIPETIBllE 
CATEGORIA OMOGENA CErTAZ'DIM E E a;FEP1ME . 
LA SCELTA VERTE SUUA MOLECOLA AGGIUorC.'\TA. 

I 

PREPARAZIONE INIETTABllE A RR - RIPETIBllE I 

PREPARAZIONE INIETTABllE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

SOSPENSIONE OS 

PREPARAZIONE INI ETTABllE 

A 

H 

RR - RIPETlBI LE 

OS P - USO OSPEDALIERO RICH IESTA MOTIVATA 

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DEMANDA 
AlLE AZIENDE LA SCELTA 0 1 UNA CEFALOSPORINA 
ORALE OBBLIGATORIA. 

SI 

I 

XVIII 

PREPARAZIONE IN1ITTABI LE A NOTA 56 RR - RIPETIBllE I 

PREPARAZIONE INIETIABl lE H NOTA 56 OSP - USO OS PEDAUERO 
SI DEMANDA ALLE .A z; n ::t LA FACO LTÀ DI 
APPUCARE LA RM AlLE MOi...fCO..i DEL GR UPPO. 

I 

PREPARAZIONE INIETTABllE H NOTA 56 OSP - USO OSPEDALIERO 
SI DE MAN DA All'E AZI ENDE LA FACOLTÀ DI 
AP?UCAR ELA RM Alli MCL ECOLE DEL GRUPPO. 

I 

PREPARAZIONE INIETTABIUE 

PREPARAZIONE INIETIABllE 

PR EPARAZIONE INI ETIABILE 

PREPARAZIONE IN I ETTABllE 

SOSPENSION E OS 

H 

H 

H 

H 

A 

OSP - USO OSPEDAUERO 

OSP - U SO OSPEDALI ERO 

OSP ­ USO OSPEDALI ERO 

OSP - USO OSPEDALI ERO 

RR - RIPETIBllE 

SCHEDA DI PRESCRIZIONE 

CARTACEA 

SI DEMANDA AllE A.ZIENDE LA FACOLTÀ 01 
APPUCARE LA RM AUl MOLECOLE OEL GRUPPO 

LA PRESCRIZiONE DOVilA' ESSER E EFrmUATA 
SOLO DOPO fA lliM ENTO DI PRECEDENTE TER AP IA 
UTI LI ZZA NDO Il MODULO DI RICHIESTA 
Pt:RSON AUZZATO . 

scheda di prescr iz io ne cartacea presente 

in a ! ~;lto GU 
SI 

SI 

I 

VII I /XIV 

(e limina zio 

ne 

antibiogra 

mma) 

VI/XVIII 

XIV 

I 

PREPARAZIONE INIETTABllE A RR - RIPETlBllE I 

COMPRESSE A RR - RIPETIBllE I 

PREPARAZIONE INIETTABllE A RR - RIPETIBllE I 

COMPRESSE/TAVOlET. 

MASTICABILI 

SO SP ENSIONE 05 

PREPARAZION E INIETTABl l E 

COMPRESSE RIVESTITE 

SOS PHJSIONE 05 

COMPRESSE RIVES TITE 

PREPARAZIONE INIETTABllE 

A 

A 

H 

A 

A 

A 

H 

RR - RIPETI BilE 

RR - RIPETIBllE 

OSP - USO OSPEDALI ERO 

RR RIPETIBllE 

RR - RIPETI BllE 

RR - RIPETI BilE 

OSP - USO OSPEDALI ERO 

l' 

I 

I 

I 

I 

I 

I 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

CodiceATC 

alS·livello 
Denominazione 

del principio attivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 

di 

rimbors.tà 

Nota AlFA 
Regime 

di fomitura 
Modalità 

richiesta 
Limitazione prescrivibilità da PTO 

Limitazione canale di erogazioni 
da PTO 

Monitoraggio 

addizionale 
Registro AlFA TabFU 

In PTOR 

da N. 

Edlz. 

J01FFOl CLiNDAMICINA FOSFATO PREPARAZIONE INlrnABILE A RR - RIPETI BILE I 

Fornit ura esclusiva in distribu zione 

diretta dai se rvizi farmaceutici e nt i 

51 DEMA NDA AU.E AllEN DE LA SCELTA DI del SSR . Nel caso di ATe ex OSP2 
J01GBOl TOBRAMI CINA SOLFATO PREPARAZIONE INlrnABILE A NOTA SS RR - RIPETI BILE MAS SIMO 3 AM1NOGUCOSl Ol. ora A H-T solo per i medicinali I 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/ 11/ 2010 

i 
IJ01GB03 GENTAMICINA SO LFATO PREPARAZIONE INlrnABILE C RR - RIPETIBILE 

SI DEMANDA ALLE AZI ENDE 
MASSIMO 3 AMINOG UCOS IOI. 

LA SCelTA DI 
I 

J01GB06 AMIKACI NA SOlfATO PREPARAZIONE INlrnABILE A NOTA SS RR - RIPETIBILE 
SI DE MANDA ALLE AZIEN DE 
MASSI MO 3 AM INOGUCOS IDJ. 

LA SCELTA 01 
I 

J01MA02 ClPROFLOXAClNA PREPARAZIONE INlffiABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

J01MA02 
ClPROFLOXAClNA CLORIDRATO 

MONOIDRATO 
COMPRESSE RIVESTiTE A RR - RIPETIBILE I 

J01MA02 
ClPROFLOXAClNA CLORIDRATO 

SOSPENSIONE OS A RR - RIP ETIBI LE I 
M ONOIDRATO 

J01M A12 LEVOFLOXAClNA PREPARAZIO NE INlrnABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

J01MA 12 LEVOFlO XACINA COM PRESSE RI VESTITE A RR - RIPETIBILE I 

JO IMA14 MOXIFLOXACINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR· RIPETIBILE I 

J01MB04 ACIDO PIPEMIDICO CAPSU LE A RR . RIPETI BILE I 

J01XAOl VANCOMICINA CLORIDRATO INl rnABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 

J01XA02 TEICOPLANINA INlmABILE A NOTA 56 RR - RIPETI BILE I 

SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA 

J01XA04 DALBAVANCINA INlrnABILE H OSP 
DEDICATA (G .U. 134 DEL 10/06/ 16) 

SOLO SPEClA lISTl lNFETTl VOlOGI o SI XII 

IDEp.,"TlFICATI DA G O 

J01XBOl COU STIMETATO SODICO INlrnABILE C RR - RIPETIBl lE I 

J01XDOl METRONIDAZOLO INI ETIABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 

JOIXXOl FOSFOMICINA DISODICA INlm ABILE C RR - RIPETI BILE I 

JOIXXOl 
FOSFOMICINA SALE DI 

TROMETAMOLO 
GRANULATO A RR - RIPETI BILE I 

Fornitura esclus iva in distribuzione 

d iretta dai servizi farmace utici enti 

RNRl-lIMITATl VA NON del SSR . Nel caso di ATe ex O$P2 
J01 XXOB LlNEZOLID ORALE A 

RIPETIBILE 
RMP 

ora A H-T so lo per i medicinali 
I 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

Fornitura esclusiva in dist ribu zio ne 

diretta dai servi zi farma ceutici enti 

del SSR. Nel caso di ATe ex O$P2 
J01 XXOB LlNEZOLID INlrnABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO RMP 

ora A H-T solo per i med ici nali 
I 

sp ecifica ti nell'allegato alla 

de termina AlFA de l 02/ ll/201 0 

J0 1XX09 DAPTOMICINA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP SI I 

INDICATO: - NEI PAZlEIfTl IN CUI U"IEZOUD E' 
SCH EDA DI PR ESCAI ZIO~~ CARTACEA CONTROIN DICATO, ' IN CASO DI AN(Mr;.. 

RNRL- NON RIPETIBILE (I NFETTlVOLOGO 0 , IH ASSENZA) GRANULOCITOPENIA, TROMBOOTOPE'NlA 
J01XXll TEDIZOLID ORALE A· PHT XVI 

UM1 TAT1VA 	 ALTRO SPE'OAllSTA IN O'VIOUATO o-Alj PREESISTENìl O PAli( mi A RISCHIO PERA.NEMIA, 
CiO GRANULOOTOPENlA, TROMBOCITOPEN:A.· I 

PAlIEI'oI"fI CAi'IDIDAB1U ALLA DIMISSIONE PRECOCE L 	 ­
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REGIONE MARCHE 

Codice ATC Denominazione 
al 5° livello del principio attivo 

J01XXll TEDIZOLID 

JOZAAOl AMFOTERICINA B 

JOZAAOl AMFOTERICINA B 

JOZACOl FLUCONAZOLO 

J02ACOl FLUCoNAZOLO 

JOZACO l FlUCONAZOLO 

JOZAC02 ITRACO NAlOLO 

J02ACOZ ITRACQNAZOLQ 

JO ZAC03 VORICONAZO lO 

I02AC03 VORICONAZOLO 

JOZAC04 POSACONAZOlO 

IOZAC04 POSACONAZO lO 

JOZACOS ISAVUCONAZo lO 

I OZAC05 ISAVUCONAZO LO 

IOZAXOl fLU CITOSINA 

I IOZAX04 CASPOfUNGIN 

f 


Vie di 
somministrazione 

INIETIABILE 

INIETIABILE 

INIETTABILE 

INIETTABILE 

SOSPENSIONE 05 
CAPSULE 

CAPS ULE 

GOCCE OS/LiQUI DO OS 

PREPARAZIONE INIETIABllE 

COMPRESSE RIVESTITE 

SOSPENSIONE OS 

COMPRESSE 

CAPSULE 

POlVERE PER PREPARAZIONE 

INIETTABllE 

PREPARAZIO NE IN IETIABILE 


PREPARAZI ONE INIETTABllE 


PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) çY\ 

-

Classe 
di 

rimbors .ta 
Nota AlFA 

Regime 
di fornitura 

M odalità 

nchiesla 
Limitazione prescrivibilità da pro Limitazione canale di erogazioni 

da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA Tab FU 

In PTOR 

da N . 

Ediz. 

INDICATO:- NEI PAZIENTI IN CUI UNIZOUD E' 

SCHEDA 01 PRESCRIZIONE CARTAC(A CONTR01~TO. - IN CASO DI ANEMIA. 

H OSP - USO OSPEDALI ERO 
(INFETTIVOLOGO O. IN ASSENZA) GRA~'1JLOC1TOP94:1A. TR QW soaTOPVilA 
ALTRO SP EClAUSTA INDIVID UATO DAL PREE5~STENTI o PAZlom A RISCHJO PER ANEMIA, 

XVI 

00 GRANlJlOCITOPEN1A, TROMiOQTOPEf,OIA, • 

PAZIOffl CA NOIDA BIU AUA OtMtSSIONE PRE.COCE 

C OSP - USO OSPEDALI ERO I 

H OSP - USO OSPEDALIERO I 

H OSP - USO OSPEDALIERO I 

A RR - RIPETIBl lE I 

A RR - RIPETIBllE I 

A RR - RIPETI BilE I 

A RR - RIPETIBllE I 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai serv izi farmaceuticJ enti 

H 
RNRL-UMITATIVANON del SS R. Nel caso di ATC ex OSP2 

I 
RIPETI BilE ora A H-T solo per I medicin<lli 

speCificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

Fornitura esd usiva in distribuzione 

diretta dal se rviz i farmaceutici enti 

H 
RNRL - U1V'd TATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 

I 
RIPETI BilE ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/ 2010 

Fo rnitura esclusiva in distribuzione 

I diretta dai servizi farmaceutici enti 

A 
RNRl- LIMITATIVA NON 

RIPETI BilE 
RMP 

del SSR . Nel caso di ATC ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 
I 

specificati nell'alleGato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

Fornitura esclusiva In distribuzione 

diretta dai servizi farmaceu tici enti 

A 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETIBllE 
RMP 

del SSR. Nel caso di ATC ~x OSP2 

ora A H-T solo p~r i medicinali 
IX 

specificat i nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

dirett<i dai servizi farmaceutici enti 

A 
RNRl- LIMITATIVA NON 

RIPETIBILE 

5OLO SPEOAU5Tf IMmlvOlOGI ED 

EMATctoGi 

del SSR . Nel caso di ATC ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinaH 
SI XII 

speci ficati nell'allesato alla 

determina AlFA del 02/11 /2010 

Fornitura es clusiva in distribuzione 

diretta dai servizi farmaceutici enti 

H-OSP 
del SSR. Nel caso di ATe ex OSP 2 

ora A H-T solo per i medicinali 
SI XII 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11 /2010 

H OSP - USO OSPEOALIERO RMP I 

H OSP - USO OSPEDALIERO RMP I 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 	 In PTOR
Codice ATC Denominazione V,e di Regime Modalit~ 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nota AlFA Limitazione prescrivibilit~ da PTO 	 Registro AlFA Tab FU da N.
al s· livello del principio attivo sommìnistrazione di fomitura richiesta 	 da PTO addizionale

rimbors.t~ 	 Ediz. 

J02AXOS MICAFUNGIN SODICO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 51 I 


RISERVARE L USO AI PAZIENTI RESISTENTI AD 

ALTRE ALTERNATIVE TERAPEuncHE o IN PAZIENTI 
J02AX06 CON COMPROMISSIONE EPATICA, CONANIDULAFUNGINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO RMP 51 I 


I

INSUFFICIENZA RENALE o SOTTOPOSTI A DIAUSI. 

J04AB02 RIFAMPICINA CAPSULE A RR - RIPETI BILE 	 I 


J04AB02 RIFAMPICINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETI BILE 	 I 
 I 
J04AB03 RIFAMICINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE 	 I 


FIALE + FIALE SOLVENTE 	 1

J04AB03 RIFAMICINA SODICA C RR - RIPETIBILE 	 I 
 ITOPICO 


J04AB04 RIFABUTINA CAPSULE A NOTA 56 RR - RIPETIBILE I 


J04ACOl IS0NIAZIDE PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETI BILE 	 I 


J04ACOl ISONIAZIDE COMPRESSE C RR - RIPETI BILE I 


J04ACOl ISONIAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I 


ETAMBUTOLO/ISONIAZIDE/PIRIDOS

J04ACSl COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE 	 I 


SINA 


J04AKOl PIRAZINAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETI BILE I 


J04AK02 ETAMBUTOLO CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE I 


J04AK02 ETAMBUTOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETI BILE 	 I 


RNRL - LIMITATIVA NON PRESCR.OSPED/SPEC: INFETT 
J04AKOS BEDAQUILINA FUMARATO COMPRESSE H SI SI VII


RIPETIB. PNEU 
 I 
J04AM02 RIFAMPICINA/ISONIAZIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE 	 I 


JOSABOl ACICLOVIR PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 84 RR - RIPETIBILE 	 I 


JOSABOl ACICLOVIR SOSPENSIONE OS A NOTA 84 RR - RIPETIBILE I 


JOSABOl ACICLOVIR COMPRESSE A NOTA 84 RR - RIPETIBILE I 


Fornitura esclusiva in distribuz.ione 

diretta dai servizi farmaceutici enti 

RNRL- LIMITATIVA NON del S$R. Nel caso di ATC ex OSP2 
JOSAB04 RIBAVIRINA COMPRESSE RIVESTITE H 	 I
RIPETI BILE 	 ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'allegato alla 

I 	 determina AlFA del 02/11/2010 

Fornitura esclusiva in distribuzione 
I 


diretta dai servizi farmaceutici enti 

RNRL - LIMITATIVA NON del S$R. Nel caso di ATC ex OSP2 

JOSAB04 RIBAVIRINA CAPSULE H I


RIPETIBILE 	 o ra A H-T solo per i medicinalI 

specificati nell'allegato alia 

determina AlFA del 02/11/2010 

JOSAB06 GANCICLOVIR PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 I 


JOSAB11 VALACICLOVIR CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTlTE A NOTA 84 RR - RIPETIBILE 	 I 


JOSAB12 CIDOFOVIR PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 I 


JOSAB14 VALGANCICLOVIR CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE 	 I 


JOSADOI FOSCARNET SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 I 
 , 
JOSAEOl SAQUINAVIR MESILATO COMPRESSE RIVESTITE H I 


RN RL - LIMITATIVA NON 


RIPETI BILE 

RNRL - LIMITATIVA NON 

JOSAE02 INDINAVIR CAPSULE H I 


RIPETI BILE 

RNRL- LIMITATIVA NON 

JOSAE03 RITONAVIR CAPSULE H SI I 


RIPETIBILE 

RNRL- LIMITATIVA NON 
JOSAE03 RITONAVIR SOSPENSIONE OS H 	 I 


RIPETI BILE 

RNRL - LIMITATIVA NON 

JOSAE04 NELFINAVIR POLVERE OS H SI I 


RIPETI BILE 

i c~ 25/57:j 



REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEJTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

r 
Codice ATC Denominazione Vie di 
al 5" livelio del principio attivo somminiSlrazione 

Classe 

di Nota AlFA 
Regime 

rimborS.tà 
di fornitura 

Madalita 

richiesta 
limitazione prescrivibilité da PTO 

Limitazione canale di erogazioni 
da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA TabFU 

In PTOR I 
da N. , 

Ediz. 

JOSAE07 FOSAMPRENAVIR COM PRESSE RIVESTITE 

JOSAE07 FO SAM PRENAVIR SOSPENSIONE O S 

JOSAE08 ATAZANAVIR SOLFATO CAPSULE 

JOSAE09 TIPRANAVIR CAPSULE 

JOSAE1O DARUNAVIR ETANOLATO COMPRESSE RIVESTITE 

JOSAEll TELAPREVIR COMPRESSE RIVESTITE 

JOSAE12 BOCEPREVIR CAPSULE 

JO SAE!4 SIM EPREVIR CAPSULE 

JOSAFOI ZIDQVUDINA CAPSULE 

J05AFOI ZIDOVUDINA PREPARAZIO NE INIEnABILE 

J05AFOI ZI DOVUDINA 5CIROPPO 

JOSAF02 DIDANO~NA CAPSULE 

J05AF04 STAVUDINA CAPSULE 

J05AFOS LAMIVUDINA GOCCE OS/liQUIDO 05 
JOSAFOS LAMIVUDINA COMPRESSE RIVESTITE 

JOSAFOS LAMIVUDINA GOCCE OS/liQUIDO 05 

JOSAFOS LAMIVUDINA ORALE 

JOSAF06 ABACAVIR SOLFATO ORALE 

JQ5AF06 I ABACAVIR SO LFATO GOCCE OS/liQUIDO 05 

JO SAF07 TENOFOVIR DISOPR OXIL FUMARATO ORALE 

H 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 

H 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETIBI LE 

H 
RNRL· LIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 

H 
RNRL - LIMITATI VA NON 

RIPETI BI LE 

H 
RNRL - LIM ITATIVA NON 

RIPETI BILE 

RNRL -LIMITATIVA NON 
A 

RIPETI BILE 

RNRL - LIMITATIVA NON 
A 

RIPETIBI LE 

A 
RNRL- LIMITATIVA NON 

RIPETIB.ILE 

A 
RRl - LIMITATIVA 

RIPETIBILE 

A 
RRL-lIMITATIVA 

RIPETI BILE 

A 
RRL - LIMITATIVA 

RIPETI BILE 

H 
RNRL - lIMITATI VA NON 

RIPETIBILE 

H 
RNRL- LIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 

A RR - RIPETI BI LE 

A RR - RIPETIBILE 

H 
RNRL- UMITATIVA NON 

RIPETI BI LE 

H 
RNRL-lIMITATI VA NON 

RIPETIBILE 

H 
RNRL- UMITATIVA NON 

RIPETI BI LE 

H 
RNRL - U MITATI VA NON 

RIPETIBILE 

H 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 

POTA REGIONE: MARCHE DA PARTE DI CENTRI 
Fomi tura esc lusiva in distrlbuz.ione 
dIretta dai serviz.i farmaceutici enli

AUTORIZZATI 
del SSR. 

POTA REG IONE U.AROiE DA PA RTE 01 CENTRI 
Fomitura esclusiva in distribuzione 
diretta dai servizi farmaceutici enti

AUTORI ZZATI 
del SSR 

SI 

SI 

SI 

SI 

REG. AlFA 

I 

I 

I 

I 

I 

III 

III 

VIII 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

JOSAF08 ADE FOVIR DIPIVOXIL ORALE H 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETIBI LE 

Fornitura esduslv3 in distribuzione 

diretta dai servizi farmaceutici enti 

del SSR . Nel caso di ATe ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 

specifica ti nell 'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

I 

JOSAF09 EM TRI CITABINA ORALE H 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETIBILE 
I 

JOSAFIO ENTECAV IR ORALE 

i 

H 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta da i servizi farmaceutici enti 

del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2 

ora A H-T 50 10 per j medicina li 

spe ci fica ti nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/ 11 / 2010 

SI I 

JOSAFll TELB IVUDINA O RA LE 

-

H 
RNRL-lIMITATIVA NON 

RIPETIBILE 

Fornitura ~sclus iva in distribuzione 

diretta dar servizi fa rmaceu tici enti 

del SSR . Nel caso di ATe ex OSP2 

ora A H-T solo pe r I medicinali 

specifiCilti nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11 / 2010 

SI I 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR 
CodiceATC Denominazione Vie di Regime Modalità Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di NOia AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO Registro AlFA Tab FU da N. 
al S'livello del pnncipio attivo somministrazione di fornitura richiesta da PTO addizionalerimbors.tà Ediz. 

pt ca rta ceo allegato ali g.u. p.a . eià 
TENOFOVIR AtAFENAMIDE RNRL- LIMITATIVA NON 

JOSAf13 ORALE A-PHT presente in PTOR, nuovo dosagcio XXI 
fUMARATO RIPETI BILE 

solo per specifici pazienti 

RNRL - LIMITATIVA NON 
JOSAGOl NEVIRAPINA ORALE H I

RIPETIBILE 

RNRL- LIMITATIVA NON 
JOSAGOl NEVIRAPINA SOSPENSIONE OS H I

RIPETIBILE 

RNRL - LIMITATI VA NON 
JOSAG03 EfAVIRENZ ORALE H I

RIPETIBILE 

RNRL - LIM ITATI VA NON 
JOSAG04 ETRAVIRINA ORALE H SI I 

RIPETIBILE 

RNRL-lIMITATIVA NON 
JOSAGOS RILPIVIRINA CLORIDRATO ORALE H SI III

RIPETIBILE 
RNRl- LIMITATI VA NON 

JOSAG06 DORAVIRINA ORALE H XXII
RlprnRII f 

JOSAH01 ZANAMIVIR POLVERE PER INALAZIONE C RR - RIPETIBILE I 

JOSAH02 OSELTAMIVIR fOSfATO CAPSULE C RR - RIPETI BILE I 

SO fOSBUVIR/VE LPA T ASVIR/VOXILAP RNRl- LIMITATIVA NON 
JOSAP56 COMPRESSE A-PHT SI REG. AlFA XVII I 

REVIR RIPETIBILE 

RNRl- LIMITATIVA NON 
JOSAR01 LAMIVUDINA/ ZIDOVU DINA ORALE H I

RIPETI BILE 

RNRL - LIMITATIVA NON 
JOSAR02 ABACAVIR SOLfATO/ LAMIVUDIN A ORALE H I 

RIPETI BI LE 

fiNO AD ESAURIMENTO 

EMTRICITABINA/TENOfOVIR RNRL - LIMITATIVA NON 


JOSAR03 ORALE H SCORTE. SOSnTUITO DA I 
DISOPROXIL RIPETIBILE 

JOSAR17 

ABACAVIR/LAMIVUDINA/ZIDOVUDI RNRL - LIMITATIVA NON 
JOSAR04 ORALE H I 

NA RIPETIBILE 

EfAVI RENZ/E MTRICliABI NAfTE NO f RNRL - LIMITATIVA NON 
JOSAR06 ORALE H SI I 

OVIR DISOPROXIL RIPETIBILE 

EMTRICITABI NA/R ILPIVI RI NA/TEN Of RNRL - LIMITATIVA NON 
105AROB ORALE H SI III 

OVIR DISOPROXIL RIPETIBILE 

E MTR ICITABI NA/TE NOfOVI R FINO AD ESAURIMENTO 
RNRl - LlMITATJVA NON 

JOSAR09 DISOXOPRIL/ELVITEGRAVIR/COBICIS ORALE H SCORTE . SOSnTUITO DA SI VI
RIPETlBI [ E 


TAT JOSAR18 


COMPRESSE RIVESTITE, RNRl - LIMITATIVA NON 
JOSARlO LOPIN AVIR/RI TONAVIR H I 

SOSPENSION E OS RIPETIBILE 

DOLUTEGRAVIRI ABACAVIRI RNRL - LI MITATIVA NON 
JOSAR13 ORALE H SI XII 

LAMIVUDINA RIPETIBILE 

RNRL - LIMITATIVA NON 
JOSAR14 DARUNAVIR/CO BICISTAT ORALE H SI XI 

RIPETIBILE 

RNRL - LIMITATI VA NON 
JOSARIS AT AZANAV IR/CO BICISTAT ORALE H SI XII I 

RIPETIBILE 

SOSTITUISCE JOSAR03 CHE 
EMTRICITABINAI TENOFOVIR RNRL - LIMITATIVA NON 

J05AR 17 ORALE H VERRA' EROGATO FINO AD SI XVI 
ALA FENAM IDE RIPETIBILE 

ESAURIMENTO SCORTE 

ELVITEGRAVIRI COB ICISTATI SOSTITUISCE JOSAR09 CHE 
RNRL - LIMITATIVA NON 

J05AR18 EMTRICITAB JNAI TENOfOVIR ORALE H VERRA' EROGATO fiNO AD XV 
RIPETIB ILE 

ALAFENAMIDE ESAURIMENTO SCORTE 

EMTRICITABINAI TENOFOVIR RNRL - LIMITATIVA NON 
JOSAR 19 ORALE H SI REG .AIFA XVII 

ALAfENAMIDEI RILPIVIRINA RIPETI BILE 

BICTEGRAVIR/ EMTRICITABINAI RNRL- LIMITATIVA NON 
JOSAR20 ORALE H XX 


ENOfOVIR ALAFENAMIDE RIPETIBILE 


RNRL- LIMITATIVA NON 
JOSAR21 DOLUTEGRAVIR/RILPIVIRNA ORALE H XXI 

RIPETIBILE 

800 MG DI DARUNAVIR (COME 

ETANOLATO), 1S0 MG DI 

COBICISTAT, 200 MG DI RNRL - LIMITATIVA NON 
JOSAR22 COMPRESS E RIVESTITE H SI XIX 

EMTRICITABINA E 10 MG DI RIPETI BILE 

TENOfOVIR ALAfENAMIDE (COME 

fUMARATO) 
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REGIONE MARCHE ~PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALElTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

-
Classe In PTOR

Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita limitazione canale di erogazioni Monitoraggio
di Nota AlFA limitazione prescrivibilità da PTO Registro A lFA Tab FU da N . 

alS ' livelio del principio attivo somministrazicne di fornItura richiesta da PTO addizionaler!mbors.tà Ediz. I 

DORAVIRINA/ LAM IVUDINA/TENOFO RNRL - LIM ITATIVA NON 
105AR24 CO MPRESSER,;vESTITE H XXII 

VIR DISOPROXIL FUMARATO RIPETIBILE 

RNRL - LIMITATI VA NON
JOSAX 50FOSBU VIR/ VELPATASVIR ORALE A-PHT 51 REG.AIFA XVI 

RIPETI BILE 

RNRL - LIM ITATIVA NON 
JOSAX GLECAPREVIR/ PI B R ENT A5VIR ORALE A-PHT 51 REG.AIFA XVII 

RIPETI BILE 

RNRl · LIMITATIVA NON 
105AX07 ENFUVIRTIDE INIETIABILE H I 

RIPETI BILE 

RNRL - LIM ITATIVA NON 
IOSAX08 RALTEGRAVIR POTA551CO ORALE H I/XII 

RIPETI BILE 

RNRL - LIMITATIVA NON
J05AX09 MARAVIROC OR ALE H 51 I 

RIPETI BILE 

RNRL - UMITATIVA NON
JOSAX12 OOLUTEGRAVIR ORALE H 51 VI 

RIPETI BILE 

RNRL - LIMITATIVA NON
J05AX14 DACLA T A5VIR ORALE A REG .AI FA VIII 

RIPETIBILE 

RNRL - U MITATIVA NON 
10SAXlS SOF05BUVIR ORALE C 51 VI 

RIPETI BILE 

RNRL - LIMITATIVA NON 
JOSAX16 OA5ABUVIR ORALE A REG. AlFA VII I 

RIP ETIBILE 

COMPRESSE/SOLUZIONE PER
J05AX18 LETERMOVIR A-PHT/H RRL/05P SI REG. AlFA XIX 

INFUSIONE 

RNRL - LIM ITAT IVA NON
JOSAX65 SQ FOSB UVIR E LEOIPASVIR ORALE A REG. AlFA VIII 

RIPETIBILE 

OMBITASVIR, PARITAPREVIR E RNR1 -lIMITATIVA NON
IOSAX61 ORALE A REG . AlFA VIIIRITONAVIR RIPETI81LE 

RNRL - LlMITATJVA NON IOSAX68 ELBA5VIR/GRAZOPREVIR A-PHT XVORALE REG. AlFA 
RIPETI BILE 

PT REGIONALEIMMUNOGLOBULINE UMANE RNRL - LIMITAT IVA NON
106BAOl son OCUTANEA H IMMUNOGLOBULINE XV/ XVI

NOR MALI RIPETI BILE 
SOTIOCUTE 

PT REGIONALE
IMMUNOGLOBULINA UMANA RNRL - LIMITATIVA NON106BAOl sonOCUTANEA A- PHT IMMUNOGLOBUUNE XV/XVII INO RMALE RIPETIBILE 

sonOCUTE 

SI DEMANDA Allf A.ZI:U:Df LA SCElTA DEI SlERI 
IMMUNOG LO BULINA UMANA USO RISPONDfHn Alli ESIG!!NlE LOCAU. DO~EHTOJ06BA02 PREPARAZIONE INIETTA BILE H OSP - USO OSPEDALI ERO RMP IENDovENOSO REGIQN'ALr 01 APPROPRIA,TEZZA E MODUlO I 

SPECIFICO 01 RICHlmA MOllVATA. 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai servjzj farmaceutici enti 
ISI DEMANDA AUE AZiEN DE LA SCELTA DEI SIEIU del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2106BBOI IMMUNOGLOBU LIN A UMANA RHO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE I

RISPONDEN'Tl Alli ESIGE f't'Ze LQCAU. ora A H·T solo per i medicinali 

specificati nell'~lIegato alla 

determina Al FA del 02/11/2010 I 
IMM UNOGLOBULINA UMANA SI OQ.W\04 ALlE AllENDE LA ScaTA OEI SIERIJ06BB02 PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBJLE I
ANn TETANICA RISPCNOENTl AUE ESIGENZE LOCAll. 

IMMUNOGLO BULINA UMANA SI DEMANDA. Al..l.f AZiENDE LA SCELTA OEI SIERIJ06BB03 PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO IANTIVARICELLA RISPONDEfiT'I Alli ESIGE NZE LOCAU. 

IMMUNOGLOBULINA UMANA SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCelTA DEl SIERJ 106BB04 PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALIERO IANTIEPATITE B USO ENDOVENOSO RISPONDEHTI Alli ESIGENZE l OCAU. I 
IMMUN OGLOBULINA UMANA 

106BB04 PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETI BILE I
SI Of:MANOA "Uf. AZlENOE LA SCELTA DEl SI ERI 


ANTIEPATI TE B RISPOKDOOI Au.E ESIGENZELOCAU. 


IMMUNOGLOBU LIN A UMANA 
SI DEMANDA A,U,( AZJHHlf LA SCELTA CEI SIEi\11068B09 CITOMEGALOVIRUS USO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I
RISPONCENTI AU.f ESIGENZE LOCAU. 

ENDOVENOSO 

RRl· LIMITATIVAJ06BB16 PALlVIZUMA B INfRAMUSCOLARE A-PHT PT X 
RIPETIBILE 

J06BB21 BE2LOTOXUMAB SOlUllONE IN IETIABILE H-OSP VAlUTAZIONE CONSU~~I OOPO SMESI PT AlFA CARTACEO XIX 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

CodiceATC 
al S' livelio 

Denominazione 
del principio attivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 
di 

rimbors.tà 
Nota AlFA 

Regime 
di fomitura 

Modalità 
richiesta 

Limitazione prescrivibilità da PTO 
Limitazione canale di erogazioni 

da PTO 
Monitoraggfo 
addizionale Registro AlFA Tab FU 

In PTOR 
da N. 
Ediz. 

J07AMOl VACCINO TETAN ICO ADSORBITO PREPARAZIONE INIETIABILE C RR - RIPETI BILE 
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI VACqNI 

RISPONDENTI ALLE ESIGENZE LOCAU. SI I 

L...... 
FR AZIONE CELLULARE ARRICCHITA 

01 CELLULE AUTOLOGHE CD34+ 
ENDOVENOSO H OSP - USO OSPEDALIERO SI REG. Al FA XII I 

LOl AXICABTAGENE CILOLEUCEL ENDOVENOSO H OSP - USO OSPEDALI ERO SI REG. AlFA XXII 

LOl TI SAGENLECLEUCE ENDOVENOSO H OSP - USO OSPEDALI ERO SI REG. AlFA XX II 

LDl Ll NFOCI TI T ALLOGENICI ENDOVENOSO H OSP - USO OSPEDALI ERO REG.AIFA XVIII 

L01AA01 CIC LOFOSFAM IDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

L01AAOl CICLOFOSFAMIDE COMPRESSE RIVESTlTE A RNR - NON RIPETI BILE I 

lOlAA02 ClORAMBUCllE COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETI BilE I 

L01AA03 MElFALAN COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETI BILE I 

L01AA03 MElFALAN PREPARAZIONE INIETIABllE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

lO lAA06 IFOSFAMIDE PREPARAZIONE INIETIABllE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

L01AB01 BUSUlFANO PREPARAZIONE INIETIABllE H OSP - USO OSPEDALI ERO SI I 

L01ACOl TIOTE PA PREPARAZIONE INIETIABllE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

L01ADOS FOTEMUSTINA PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ER O I 
, 

Fornitura esclu siva In distribuzione 

diretta dai servi li farmaceutici enti I 

RN Rl - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2 
L01AX03 TEMOZOLOMIDE CA PSU LE H 

RIPETiBILE o ra A H·T solo per i medicinali I 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

LOIAX04 DACARBAZINA PREPARAZION E INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

L01BAOl METOTREXATO SODICO COMPRESSE A RNR NON RIPETIBllE I 

L01BA01 METOTREXATO PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 

L01BA01 METOTREXATO PREPARAZIONE INIETIABILE A RNRl X 

lOlBA04 PEMETREXED DISODICO PREPARAZ ION E INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO SI REG. AlFA I 

L01B602 MERCAPTOPURINA COM PRESS E A RNR - NON RIPETI61LE I 

L01BB03 TIOGUANINA COM PR ESSE A RNR - NON RIPETi BILE I 

L01BB04 CLADR IBINA PREPARAZ IONF INIETIABILE (Hl ESTERO OSP - USO OSPEQAUERO RMP 
RICHIESTA MOTIVATA DA PARTE DELLE UU.OO. DI 
EMATOLOGIA. SI Il 

Fornitura escl usiva in distribuzione 

diretta dai servizi farma ceut ici enti 

RNRl- LI MITATI VA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 
L01BBOS FtU DARABINA FOSFATO COMPR ESSE RI VESTITE H 

RIPETIBILE ora A H-T so lo per i medicinali 
I 

$pecifica ti nell'allegato all a 

determ ina AlFA del 02/ 11 /2010 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai servizi farmaceutici en t i 

L01BBOS FLUD ARABINA FOSFATO PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEQALlERO 
del SSR . Nel caso di ATC ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 
I 

specif icati nell'allegato alla 

determina Al FA del 02/11/2010 

L01 6607 NELARABINA PREPAR AZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO SI REG. AlFA Il 
-­

% Jf ...~ 
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C lasse In PTO R IC odice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 
di N o ta A lFA Limitazione prescrivibilìtà da PTO Registro AlFA Tab FU da N.al,5 ~ livello del principio attivo somminlstrazlone di fornitura richiesta daPTO addizionale

rimbors.ta Ediz. I 

L01BC01 

L01BC02 

L01BC05 

lOlBC06 

L01BC07 

LOlBC08 

lOl BC53 

L01BC59 

lO lCA01 

LOlCA02 

lO l CA03 

L01CAO' 

l OlCAOS 

L01CB01 

la1CB01 

L01CB02 

lOlCDOI 

L01CDOI 

L01CD01 

lOlCD02 

l OICDO' 

La 1CXOl 

lOl DA01 

lOlDBOI 

lOlDBOI 

CITARABINA 

FLUOROURACILE 

GEMCITABINA CLORIDRATO 

CAPECITABINA 

AZACIT1DINA 

OECITABINA 

n;GAFUR GIM ERACIL! OTERACll 

TRIFlURIDIN A!T IPIRACIL 

VINBLA5TINA SOLFATO 

VIN CRISTINA SOLFATO 

VINDESINA SOLFATO 

VINORELBINA BITARTR ATO 

VI NFLUM INP, BITARTRATO 

ETOPOSIDE 

ETOPOSIDE 

TENIPOSIDE 

PACUTAXEL 

PACLlTAXEl ALBUMIN A 

PAClJTAXEL ALBUMIN A 

DOCETAXEl ANIDRO 

CABAZITAXEI 

TRABECTED INA 

DACTINOMICINA 

OOXORU BICINA ClORIDRA ro 

DOXORUBICINA CLORIDRATO 

PREPARAZIONE INI ETTABILE 

PREPARAZIO NE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INI ETTABILE 

COMPR ESSE RIVESTITE 

I 

PREPARAZIONE INIETTAB ILE 

PREPARAZIONE INIETTABllE 

CAPSULE 

COMPRE SS E RIVESTITE CON 

FlUV 

PREPARAZIONE INIETTABl l E 

PREPARAZIONE INIE TIABllE 

PR EPARAZIONE INIEnABllE 

CAPSU LE 

PREPARAZIONE INIETTABllE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

CAPSULE 

PRlPARAZIONE INI ETTABllE I 

PREP/~RAZIO N E lN 1ETIABILE 

PREPARAZIONE INIETTA BllE 

PREPARAZIONE INIETTAB llE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABI LE 

PREPARAZIONE INIETTABllE 

PREPARAZIONE IN IETTABllE 

PREPARAZIONE INI ETTAB llE 

PR EPARAZIONE INIETTABllE 

H 

H 

H 

I 

H 

H 

H 

A-PHT 

A-PHT 

H 

H 

H 

H 

H 

H 

A 

H 

H 

H 

H 

H 


H 


H 


H 


H 


H 


OSP - USO OSPEDALIERO 

OSP - USO OSPEDALI ERO 

OSP - USO OSPEDAUERO 

RNRl - lIMITATI VA NON 
RIPEnBILE 

OSP - USO OSPEDALI ERO 

RNRl- LIMITATiVA NON 

RIPETIB. 

RNRl 

RNRL 

OSP - USO OSPEDALI ER O 

OSP - USO OSPEDALI ERO 

OSP - USO OSPEDALIERO 

RNR L - UMITATIVA NON 

RIPETI BILE 

OSP - USO OSPEDAUERO 

OSP - USO OSPEDAUERO 

RNR - NON RIPETI BilE 

OSP - USO OSPEDAUERO 

OSP - USO OSPEDAUERO 

OSP - USO OSPEDAUERO 

OSP - USO OSPEDAUERO 

OSP - USO OSPEDALIERO 

OSP - USO OSPEDAUER O 

OSP - U SO OSPEDALIER O 

OS P - USO OSPEDA LI ERO 

OSP - USO OSPEDAUERO 

OS P - USO OSPEDALI ERO 

RICOSPED/SPEC:ONCOl 


EMATOl 


Indica Ul nf'l trlttamen\o diti tumor~ m~~sUltico 
&.cl. mammillLl in pM!Jtontl _cuitJ.cM ~nno fa llito 
\1 u atUlm t nto di ~rna 1I1"1111!1Ipet" I_ m;lattl .. 
mltlJlltlltl"~ .. pet"r q~1 r. terlpll standard, 
cont~eltt l!: IlntrIiddlnlll, non .lncIuta 

IN ASSocu.ztONE A GEMC1TAe lNA NEl 
TRATTAMENTO Di PR IMA UN EA 01 PAZJENn 
ADU LTI CON AOENO CARON OMA MITASTAnCO 
OEl PANCREAS 

Fornitura esclusiva In distribuzione 

direna dai serv izi farmaceutici ent i 

del SSR . Nel cas o di ATe ex OSP2 

ora A H-T solo pe r i med icinali 

specifica ti nell 'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

SI 

SI 

SI 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai servizi farmaceutici enti 

del SSR . Nel caso di ATe ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'alleca to alla 

determina AlFA del 02/ 11 /2010 

SI 

SI 

REG. AlFA 

REG. AlFA TA8.5f.U.XII 

REG. AlFA 

REG.AIFA 

REG. AlFA 

REG. AlFA 

I 

I 

I 

I 

IIjXVIII 


VII/XIX 


X 


XV111 


I 


I 


I 


I 

11 

I 

I 

I 

I 

III 

VIII 

I 

11 

I 

I 

I 

I 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalità 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di N o ta AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO 	 Registro AlFA Tab FU da N . 
alS·livelio del principio attivo somministrazione difomitura richiesta 	 da PTO addizionale

rimbors.tà Ediz. 


L01DB02 DAUNORUBICINA ClORIDRATO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 


L01DB03 EPIRUBIC!NA CLORIDRATO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 


LOlOB06 IDARUBICINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 


LOlDB06 IDARUBICINA ClORIDRATO CAPSULE A RNR - NON RIPETI BILE I 


LOIDB07 MITOXANTRONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 


LOlDBll PIXANTRONE DIMALEATO PREPARAZIONE INlmABILE H-OSP OSP - USO OSPEDALIERO XIX 


LOlOCOl BLEOMICINA SOLFATO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 


L01DC03 MITOMICINA PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 


L01XAOl CISPLATINO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 


L01XA02 CARBOPLATINO PREPARAZIONE INIETIABILE C OSP - USO OSPEDALIERO I 


LOlXA03 OXAlIPLATINO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 


LDIXBOI PROCARBAZINA CLORIDRATO CAPSULE A RNR - NON RI PETIBILE I 


LDIXC02 RITUXIMAB PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO REGISTRO AlFA SOLO PER FORMUlAZIONE fV REG. AlFA 
 l/VII/XVII 

LOIXC02 RITUXIMAB (BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO ItEGISTRO AlFA SOLO PER FORMUlAZIONE fV SI REG. AlFA XVII/XVIII 

RNRL - LIMITATIVA NON REGISTRO AlFA SOLO PER ADENOCARCINOMA 
LOIXC03 TRASTUZUMAB PREPARAZIONE INlmABILE H PRE5CR.OSPEO/ SPC:C: ONCOL SI REG. AlFA Tf, S.sF.U. XJI l-VIIGASTRICORIPETIBILE 

L01XCOs GEMTUZUMAB OZOGAMICIN PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO centri prescrittori individuati SI REG. AlFA XX 


RNRL - LIMITATIVA NON 
LOIXC03 TRASTUZUMAB (BIOSIMILARE) PREPARAZION E INlmABILE H PRE5CR.OSPEO/SPEC: ONCOl 	 SI REG. AlFA XIX 


RIPETIBILE 


L01 XC06 CETUXIMAB PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALIERO SI REG . AlFA I 


L01XC07 BEVACIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OsP - USO OSPEDALI ERO SI REG . AIFA I/XIV 


LOI XC08 PANITUMUMAB PREPARAZIONE INIETTABllE H OSP - USO OSPEDALIERO SI I/XVI 


L01XC09 CATUMAXOMAB PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO SI REG. AIFA Il 


L01XC!0 OFATUMUMAB PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO SI REG. AlFA II/XIV 


LOIXCll IPILIMUMAB PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO SI REG . AlFA III 


()QI11) Farm llal sonoposto I reclstro 111<1 nuova 

indl;:nion. pc"f Il tl"iln.amtrf' to di pu.le!'J~1 ...lM U 
LOI XCI2 BRE NTIXIMAB VEDOTIN INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO SI REG.AIFA V/XXII 

mno~done OO!rU'falti 

lifen i dii 1j"1;;r~ nr1an~o Il c:.1ut. T CO" 

L01XC13 PERTUZUMAB INIETIABILE H OsP - USO OSPEDALI ERO 	 SI REG . A lFA V
I 

LOIXC14 TRASTUZUMAB/ EMTAN SIN E INI ETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 SI REG.AIFA VI 


InM'imento con IImjt.,ion. d'Impiego In prima 

1I n.• • .,.1J'rlOre.1 fo'1lcolla per pii;1lcnl 1 con seote 
XVI/XVIII/X

L01XCIS OBINUTUZUMAB- INIETIABILE H OSP - USO OsPEDALIERO 	 di rtsd\lo fVpI 3, rr~tr,.. Im;d.,.o solo con r1chJeua centri prescrittori individuati SI REG . AIFA 
motr...at.1 perso"l[kzata per I pnJ4:'l"l'lJ con score flIoI X 

2 


LOIXCI6 DINUTUXIMAB BETA INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 SI REG.AlfA XX 

(XXII) F,. rtna co ionoposto I rqistro l i'" per H 

trltl lJlloeft( O aOIl/'..-antl di Idultl con mi!'.\Ionom l con I 


REG. AlFA (M ELANOMA, RENE " XII/XV/ XIX/ 
LOIXC17 NIVOlUMAB IN lmABILE H OSP - USO OsPEDALIERO 	 colnvo~i 'l' "nto dei !i n'onodi o ma'"nl , melHtat lc:a SI 

POLMONE) XXII 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 	 In PTOR
Codice ATC Denominazione V ie di Regime Modalità 	 limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO 	 Registro AlFA Tab FU da N.01 5· live llo del pnndpio attivo somministrazione di fornitura riChiesta 	 da PTO addizionale 
rimbors.tà 	 Ediz. 

(XXU) tnwirMnto per ,"tenuon" di r",<:: (4:)one 
po\'mon~ l! mlll. no-n. iidhlYlIl1te.. nuove indlc..atJo!Y REG. AlFA (MElANOMA E

LOIXC18 PEMBROLlZUMA8 INI ETTABILE H OSP - USO OSPEOA LIERO 	 SI XII/>CVI/XXII 
cardnoml uro!dl.l" • It,.foma hodgldn cJa~l.:ca, POLMONE) 
Innovatìvit.,' 

LOI XC19 BLiNATUMOMAB· INI ETTABl lE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 SI REG. AlFA XVI 

LOIXCZl RAMUCIRUMAB INI ETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 SI REG. AlFA X 

LOIXC23 ELOTUZUMAB· INIETTABllE H OSP - USO OSPEOA LIE RO 	 SI REG . AlFA XVI 

LO I XC24 OARATUMUMAB INIETTABI LE H OS P - USO OSPEDALIERO 	 SI REG. AlFA XVIII 

RRL- LIMITATIVA
LOIXC26 INOTUZUMAB OZOGAMICIN PREPARAZIONE INIETTA BILE H SI REG. AlFA XIX 

RIPmBILE 

LOIXC27 GLARATUMA B INIETTABILE H-OSP OSP - U SO OSPEDALI ERO 	 SI REG. AlFA XVII 

LOIXC28 DUR VAlU MAB PREPARAZIONE INIETTABILE H-OSP OSP - USO OSPEOALIERO 	 SI REG. AlFA XXI 

LOIXC32 ATEZOLlZUtvi i\B PREPARAZIONE INIETTABI LE H-OSP OSP - USO OSPEDAUERO 	 SI REG. AlFA XIX 

LO I XC3 1 AVELUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RNRL 	 SI REG.AIFA XIX 

USPL - USO 
LO IXD03 METllAMINOLEVULINATO CREMA H I 

SPECIALISTICO 

prescrivlbilità so lo da parte dei 

neurochirurghi adecuatamente LOIXOO4 ACIDO 5-AM li':OlEVULINICO TRASDERMICA H 	 XXI 
formati 

Fornitura esdusiva in distribuzione 

diretta dai servizi farmaceutici enti 

RNRL- LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2 lOlXEOl IMATINIB MESllATO CAPSULE H SI 	 I 
RIPETIBILE 	 ora A H-T solo peri med icinali 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

RNRL- LIMITATIVA NON LOIXE02 GEFlTINIB COMPR ESSE RIVESTITE H SI REG. AlFA Il 
RIPETlBILE 

RNRL - LIMITATIVA NON LOIXE03 ERLO TINIB CLORIDRATO COMPRESSE RIV ESTITE H SI REG.AIFA I 
RIPETI BI LE 

RNRL - LIMITA n VA NONLOIXE04 S.UNITINIB /I,.·:.:u_tAto CAPSU LE H SI REG . AlFA I 
RIPETI BI LE 

RNRL - LIM ITATIVA NON 1.01XE04 SUNITINIB M ··\LEATO C.4, P$U LE H SI REG. AlFA X 
RIPETlBILE 

RNRL - LIMITATIVA NONlOlXEOS SORAFENIB TOSllATO COMPRESSE RIVESTITE H SI REG. AlFA I 
RIPETI BILE 

RNRL - LIMITA TlVA NONLOIXE06 DASATINIB COMPRESSE RIVESTITE H SI REG . AlFA I 
RIPETI BILE 

lAPATINIB DITO SI lATO RNRL - LI MITATIVA NONLOIXE07 COMPRESSI HIVESTITE H 	 SI REG. AlFA IMONOIDRATO RIPETI BILE 

RNRL- LIMITATIVA NON LOIXE08 NILOTINIB CLO RIDRATO CAPSULE H SI REG . Al FA 	 I 
RI PETIBILE 

LOIXE09 TEM SIRO LlMUS PR EPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEOAUERO 	 SI REG. AlFA I 

RNRL - LIMITATIVA NON MANIPOlAZIONE OEl FARMACOLOI XEI0 EVEROLIMU S COMPRESSE A-PHT SI 	 XX 
RIPETI BILE 	 IN AMABIENTE O$PEOALlERO 

RNRL -LIM ITATIVA NONLOIXElO EVEROLIMUS COM PRESSE H PIANO TERAi'EUTrCO SI REG. AlFA Il 
RIP ETlBILE 

RNRL - UMITATIVA NONLOIXElO EVEROLIMUS COMPRESSE A PIANO TERAPEVTlCQ SI REG.AIFA XVII 
RIPElIBILE 

RNRL - LIMITATIVA NONLOI XEll PAZOPAN IB COMPRE SSE RIVESTITE H 	 SI REG. AlFA Il
R!PETI8ILE I 
RNRL - LIMITATIVA NONLOIXEl2 VANDETANIB COM PRESSE H 	 ISI REG. AlFA VI 
RIPETlBILE 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR iCodice ATC Denominazione Vie di Regime Modalilà 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggiodi Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO 	 Registro AlFA Tab FUal 5" ~vello del principio attivo somminislrazione difomitura richiesta 	 da PTO addizionale da N . I 
rimbors.tà Ediz. I 

RNRL· LIMITATIVA NON 
L01XEl3 AFATINIB COMPRESSE H SI REG . AlFA 	 VIRIPETIBILE 

RNRL·lIMITATIVA NON 
L01XE14 BOSUTINIB COMPRESSE RIVESTITE H SI REG . AlFA 	 VI RIPETIBILE I 

RNRL·lIMITATIVA NON 
L01XE1S VEMURAFENIB COMPRESSE H SI REG. AlFA 	 VI RIPETI BILE 

RNRL·lIMITATIVA NON IX/XVI/XVII L01 XE16 CR IZOTINI B CAPSU LE H SI REG.AIFARIPETBILE i 
RNRL · lIMITATI VA NON 

L01XE17 AXITINIB COMPRESSE H SI REG. AlFA 	 VIRIPETI BILE 
RNRL·lIMITATIVA NON 

L01XE18 RUXOllTINIB COMPRESSE H 	 SI REG.AIFA VI/XVIIIRIPETIBILE 
RNRL· LIMITATIVA NON SOLO PER CARCINOMA METASTAnCD DEL COLON

L0 1XE 21 REGORAFENIB COMPRESSE A SI REG. AlFA 	 IXRmo.RIPETIBILE 

TUMORI STROMAU GASTROI/\'TESTINAU (Glsn. 
NUOVA INDICAZIONE: In monQtcnpi, per IlRNRL · lIMITATIVA NON

L01XE 21 REGORMENIB COMPRESSE A 	 trattamento pulenti .dultt aftenl da"" 	 SI REG. AlFA PER NUOVA INDIe. IX/XIXRIPETI BILE cPl l0c:uclnol'l\' (tkpato CaJuI. r cardnom..t, HCC) 
prK.fde-nttrncnte tranati con 'IOfa fenib. 

Trame tinib in associazione con 
dabrafe nib reg istro aifa nuova 

indicaz ione nel tranamento adiuvante di 

pazienti adult i con melanoma in stadio III 

positivo alla mutazione BRAF V600. dopo 
Forn itura esclusiva in distribu zione 

OABRAFENIB (G.U. n. 245/14 e 	 RNRL·lIMITATIVA NON resezlone completa con innovaz ione TAB.S F.U .L01XE23 CAPSU LE RIGIDE H 	 PRESCR.SPEC ONCOL INT d iretta dai servizi fa rma ceutici enti SI REG. AlFA VII/XV/XXIIG.U .n.S/17) RIPETIB. piena; Trametinib in associazione con 	 XIIdel SSR. 
dabrafenib ~ Indicato per il trattamento 

di pazienti adu lti affetti da carcinoma 

polmonare non a piccole cellu le In stad io 

avanzato positivo alla mutazione 6RAF 

V600 

L01XE24 PONATINIBCLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H OSP . USO OSPEDALIERO 	 SI REG. AlFA 	 VII 

Trame t inib in associazione con 
dabrafe nib regis t ro aifa nuova 

indicaz ione nel trattamento adiuva nte di 

pazienti adu lti con me lanoma in stadio III 

positivo alla mutazione BRA F V600, dopo 

RNRL · LIMITATIVA NON 	 re sezione completa con Innovazione
L01XE2S TRAM ETINIB (G.U. n. 2/17) COMPRESSE RIVESTITE H 	 REG . AlFA XV/XXIIRIPETIB. 	 piena; Trametinib in associazione con 

dabrafenib è indicato per il trattamento 

di pazienti adulti affe tti da carcinoma 

polmonare non a piccole cellule in stadio 

avanzato positivo alla mutazione BRAF 

V600 

RNRL· LIM ITATIVA NON
L01XE27 IBRU TlNIB CAPSULE RIGIDE H 	 REG . AlFASI 	 XI/XIV/XIXRIPETB. 

(XX) nuova indicazione per il trattamento 

di pazienti adulti con carcinoma midollare 

RNRL· LIMITATIVA NON tiroideo (MTe) in progressione, non XVIII /XX/XL01XE 26 CABOZANTlNIB CAPSULE RIVESTITE H 	 SI REG. AlFA RIPETIB. resecabile, localmente avanzato o XI 
metastatico. (XXI) per carcinoma renale in 

prima linea SENZA REGISTRO AlFA 

RNRL· LIMITATIVA NON 
L01 XE26 CABOZANTlNIB COMPRESSE H 	 INDICAZIONE RENE I LINEA 51 XXIRIPETIB. 

-

$:: 
~ 
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~'-...::::rREGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Codice ATC 
al 5· livello 

Denominazione 
del principio attivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 
di 

rimbors.tà 
Nota A lFA 

Regime 
di fornitura 

Modalità 
ri chiesta 

Limitazione prescrivibilità da PTO 
Limitazione canale di erogazioni 

da PTO 
Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA Tab FU 
In PTOR 

daN. 
Ediz. 

(XX II) Farmaco sottoposto a registro aifa 

nuova indicazione per il trattamento in 

L0 1XE28 CERITI NIB CAPSULE RIGIDE H 
RNR L - LI MITATIVA NON 

RIPmS. 

prima linea di pazienti adu lti con 

carcinoma polmonare non a piccole 
SI REG. AlFA XVII/XXII 

cellule (NSCl C) positivo per la chinas i del 

tinfoma anaplastico (AlK). 

L01XE29 LEN VATINIB CAPSU LE RIGIDE H 
RNRL · LIM ITATIVA NON 

RIP ETI B. 

(XX II) Farma co sottopOStO CI rccistro aifa 

nuova indica zione per il trattamento del 

carcinoma epatocellulare 

SI REG . AlFA XIII /XXII 

L0 1XE31 NINTEDANIB CAPS ULE MOLLI H 
RNRL-lIMITATIVA NON 

RIP mB. 
SI REG . AlF A XII 

L01XE31 NINTEDANIB CAPSULE MOLLI H 
RNR L - LIMITATIVA NON 

RIPEnS. 
SI REG. AlFA XVI 

L01XE3 3 PALBOCl ClIB CAPSULE H 
RNRl-lIMITATIVA NON 

RIPETI B. 
SI REG. AlF A XVII I 

(XXII) Far maco sottoposto a registro aifa 

L0 1XE3S OSIMERTINIB CAPSU LE MOLLI H 
RNRL· LIMITATI VA NON 

RIP ETIB . 

nuova indi cazione per il trattamento di 

prima linea dei pazienti adult i con SI REG . AlFA XVII/XXII 

carcinoma polmonare no n a picco le 

cellule co n inn ovazione pie na 

L01 XE36 !ALECTINIB CAPSULE H 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETIB. 
SI 

REG . AlFA PER NSClC ALK-positivo 

in stadio avanzato 
XIX 

L01XE 38 COB IMETlNIB {G. U. 23001/ 10/16) COMPR ESSE RIVESTITE H 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETIB. 
SI REG. Al FA XIV 

LOIXE39 M IOOSTAUR INA CAPSULA MOLLE H 
RNRL ' LIMITATIVA NON 

RIPETIB . 
51 

REGISTRO AlFA PER INDICAZION E 

LMA 
XIX 

L0 1XE42 RIBOCICLlB COM PR ESSE RIVESTITE H 
RNRL - LIM ITATI VA NON 

RIPETIB . 
51 REG. AlFA XIX 

L01XESO ABEMACIClI! COM PR ESSE RIVESTITE H 
RNRL- LIMITATIVA NON 
"P!'TI, 

SI REG. Al FA XXII 

L0 1XXOS IDROXICAR BAMIDE CAP SU LE A RNR - NON RIPETIBILE I 

L01 XX ll ESTRAMUSTIN A FOSFATO SOD ICO CAPSU LE A RNR - NON RIPETlBILE I 

L0 1XX14 TRETINOINA CAPSULE A RNR - NON RIP ETI BILE I 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

direna da i serv izi fa rm aceu tici en ti 

L0 1XX17 TOPO TECAN ClORIDRA TO PREPARAZION E INIETTABILE H OSP - USO OSPEDA LI ERO 
del SSR . Nel caso di ATe ex QSP2 

ora A H-T solo per i med i.cinali 
I 

specifi cati neU'aliegato alla 

i determina Al FA del 02/ 11/2010 

Fornitura esclus iva in d istribuz ione 

diretta dai servi zi fa rmace utici enti 

LD 1XX17 TO POTl'CAN CLORID RATO CAPS ULE H 
RNR l · LIMI TATI VA NON 

RIPETIBI LE 

del S5R. No i caso di ATe ex OSP2 

o ra A H-T solo per i medicina li 
SI I 

$pecificQti nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

L01XX 19 
IRIN OTECAN CLORIDRATO 

TRII DRATO 
PREPARA2 10NE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta da i se rvizi farmaceutici enti 

L0 1XX23 MITO TANO CO MPRESSE H 
RNRL · LIMITATIVA NON 

RIPETIBI LE 

de l SSR. Nel caso di ATe ex OS P2 

Ofa A H·T solo per i medicinali 
SI I 

specificati ne ll 'allegato alla 

determina AlF A del 02/ 11/2010 

L0 1XX24 PEGASPARGflSI SOLUZIONE PER INFU SIO NE NC USO- OSPEDALI ERO SI REGISTRO AlFA XVII 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR 
di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO Registro AlFA Tab FU da N. 

CodiceATC Denominazione Vie di Regime Modalità 	 limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 
alS'livelio del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta I 	 da PTO addizionalerimbors.tà Ediz. 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dai servizi farmaceutici enti IRNRL - LIMITATIVA NON 	 del SSR. Ne! caso di ATe ex OSP2 
LOI XX2S BEXAROTENE CAPSU LE H 	 IRIPETIBILE 	 ora A H-T so lo per i medicinali I 

specificati nell'a ll egato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

LOIXX32 BORTEZOMIB PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 SI REG. AlFA I 

Fornitura esclusiva in distribuzion e: 

diretta dai servizi farmaceutici enti 
RNRL - lIMITAnVA NON del SSR . Nel caso di ATe eX' OSP2 

LO I XX3S ANAGREUOE CLORIDRATO CAPSULE H SI IRIPETIBILE 	 ora A H· T so lo per i medicinali 
specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

l OlXX41 ERIBULINA MESILATO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 SI REG. AlFA VI 

RNRL - lIMITATIVA NON 
lOlXX43 VISMODEGIB CAPSULE H SI REG. A lFA IX 

RIPE TI BILE 

L01XX44 AFlIBERCEPT PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 SI REG_AIFA VI 

L01XX4S CARFILZOMIB PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 SI REG .AIFA XIV/XVII I I 

RNRL- LIMITATIVA NON IL01XX46 OLAPARIB (G.U. 96 26/04/16) CAPSULE H 	 SI REG. A lFA XII
RIPETIBILE 

RNRL- LIMITATIVA NON 
L01XX47 IDELAlISIB COMPRESSE H SI REG. AlFA IX

RIPETI BILE 

RNRL-lIMITATIVA NON 
LOIXXSO IXAZOMIB CITRATO CPASULE RIGIDE H SI REG.AIFA XX

RIPETIBILE 

Farmaco sonoposto a registro aifa nuova 

indicazione per il tranamento di pazient i 

RNRL - LIMITATIVA NON adulti con leucemia 
LOIXXS2 VE NETOClAX COMPRESSE H SI REG.AIFA 

RIPETIBILE linfatica cronica con Innovazione 	 XVII/XXII I 

potenziale 

RRL - IIMITA TIVA 
LOlxxsa NIRAPARIB COMPRESSE H SI REG . AlFA CARTACEO XIX 

RIPETIBILE 

LOIXYOI CITARABINA E DAUNORUBICINA PREPARAZIONE INIETIA81 lE H OSP FARMACO INN OVATIVO 	 SI REG.AIFA XX 

l02ABOl MEGESTROLO ACETATO COMPRESSE A NOTA 28 RNR - NON RIPETI BILE 	 I 

BUSEREUN ACETATO IMPIANTO A NOTA SI RR - RIPETIBILE 	 ILOlAEOI I 
Pre scri zione ospedaliera ma uso 

LOlAE02 LEUPRORELINA ACETATO PREPARAZIONE INlmABILE A NOTA SI RR - RIPETI BILE 	 l/XVIII
territoriale 

LOlAE03 GOSERE LIN ACETATO IMPIANTO A NOTA 51 RR - RIPETI BILE 	 I I 

Prescrizione ospedaliera ma uso 
L02AEOa TRIPTORELINA EMBONATO PREPARAZIONE INlmABILE A NOTA Sl RR - RIPETl81LE I I 

territoriale 	 ! 

Prescrizione ospedaliera ma uso 
L02AE04 TRIPTORELINA PREPARAZIONE INlmABILE A NOTA SI RR - RIPETI BILE 	 I

territoriale 

Prescrizione ospedalie ra ma uso 
L02BAOI TAMOXIFENE CITRATO COMPRESSE RIVESTI TE A RR - RIPETI BILE 	 I 

territoriale 

RNRL- LIMITATIVA NON Prescrizione ospedaliera ma uso 
L02BA03 FULVES TRAN T PREPARAZIONE INlmABILE H 	 I 

RIPETI BILE territoriale 

Prescrizione ospedaliera ma uso 
L02BBOI FLUTAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETI BILE 	 I 

territoriale 

Prescrizione ospedaliera ma uso 
L02BB03 BICALUTAMID E COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE 	 I 

territoriale 

Fornitura esclusiva in distribuzione 
RNRL - LIMITATIVA NON 

L02BB04 ENlALUTAMIDE CAPSULE MOLLI H direna dai serviz i farmaceuti ci enti SI REG. A lFA (GU 286 deII0/ 12/ la) VI 
RIPETIBJLE 

del SSR. 

~ 
-J--' 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

-
Classe 	 InPTOR 

Cod,ce ATC Denominazione Vie d i Regime Modalità 	 limitazione canale di erogazioni Monitoraggio
di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO 	 Registro AlFA Tab FU da N . 

al 5· livello del pnncip:o attivo somminislrazione di fornitura richiesta 	 daPTO addizionale
nmbors.ta 	 Ediz. 

RNRL - LI MITATIVA NON 	 REG. AlFA (nuova indicazione-GU 
l02BB04 ENZAlUTAMI DE CAPSULE MOlLI H SI XII 

RIPETIBILE n .81 del 7/04/16) 

RNRl- LIMITATIVA NON 
l02BB05 APlUTAMIDE COMPRESSE RIVESTITE H XXII 

RIPETIBILE 

Prescrizione ospedaliera ma uso 
L02BG03 ANA5TROZOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE 	 I 

territoriale 

PrescriZ ione ospedaliera ma uso 
L02BGQ4 LETROlOlO COM PRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BilE I 

territor iale 

Prescrizione osp~daliera ma uso 
L02BG06 EXEMESTAN COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETI BILE 	 SI I 

territoriale 

Fornitura esclusIva in distribuzione 
RNRL - LIMITATIVA NON 

L0 2BX03 ABIRATERONE COMPRESSE H diretta dai servizI farmaceutici enti SI REG. AlFA III/XVIII
RIPETIBllE 

dci SSR. 

SI DEMANDA AlLE AZ1fNOE LA SC ELTA TRA GlJ 
IMMuttOSnMOL.A.Nn FllGJtASnM , 
l!.NOGRASTlM TERAPEunCAMENTE EQUiVAtENTl 

I IN BASE ALlA DOCUMENTAZIONE SafNTtFICA, LE 
I RRL - LIMITATIVA 	 INDICAZIONI ED Il COSTO. SOSTA~"2IAlf

L03AA02 FILGRASTIM (INCLUSI BI05IMllaRI) PREPARAZI ON E INIETTABILE A Il 
RIPETIBllE SOVRAl'IONllttur" DEI PRODOTTI FllGRASTIM E 

Lf.N04RASTIM, Si o..EMN\DA LA SCELTA ALLE 
AlIENO{ A. NON PfÙ DlUNA MotECOLA. ,.... EL PTOR 
SOLO UN ESEMPIO NON V1KWl.ANTE PER 
RENDERE IJ1SUAUZZASIl.f LA PRfSENTE NOTA. 

RR L-lIMITATIVA
l03AA13 PEGFILGRASTI M PREPARAZIONE INIETTABILE A RMP 	 I 

R1 PET1BIlE 

RRL - L1MITATIVA
lO3AA14 lIPEGFlLGRATIM PREPARAZIONE INIETIABllE A PT SI VI 

RIPETI BI LE 

RRL- LIMITATIVA 
L03AB01 tNTERF'ERON t: ALFA N3 PREPARAZTONE INIETIABllE A REG. AlFA I 

RIPETIBILE 

L03AB03 INTERFERONE GAMMA 1B PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 	 I 

RRL-lIMITATIVA
L03AB04 INTERFERONE A.LFA 2A PREPARAZIONE IN IETTABllE A I 

RIPETI BilE 

l03AB05 INTERFERONE ALFA 2B PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBllE 	 I 

NOTA 65: 


PRESe. ­L03AB07 INTERFERONEBETA lA PREPARAZIONE INIETIABI " E A RR - RIPETIBILE I 
DlSP. DA 

CENTRI 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

NOTA 65: diretta dai servizi farmaceutici enti 

PRESe. - del SSR. Nel uso di ATC ex OSP2 L03AB07 INTERFERONE BETA lA PREPARAZIONE INIETTABllE A RR - RIPETIBILE I 
DISP. DA ora A H-T solo per i medicinali 

CENTRI specificati nell'allesato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

NOTA 65: diretta dai servizi farmaceutici enti 

PRESC . - del SSR. N,el caso di ATe ex OSP2 l03AB08 INTERFERONE BETA 1B PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETI BILE I 
DISP. DA ora A H-T solo per j medicinali 

CENTRI specificati nell'allesato alla 

determina AlFA del 02/11/ 2010 

L03AB10 INTelIFERONE ALFA ZB PEGILATO PREPARAZIONE INIETTABllE A RR - RIPETI BILE 	 I 

L0 3ABll INTERFERON E ALFA 2A PEGILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETI BilE 	 l / XI 

NOTA 6S 


PRE PARAZIONE INIETTABllE PR ESC. ­l 03 AB13 PEGINTERF[RONE BETA-l . - RIPETI BilE PT 	 IXA RR 	 SI
SOTIOCUTANEA 	 DISP. DA 


CENTRI 


L03AC01 ALDESLEUCfllNA jPREPARAZIONE INIEnABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 I 

4 
-	
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 	 In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 

di Nota AlFA Limitazione prescrivibllità da PTO 	 Registro A lFA Tab FU da N. 
al 5" livello del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta 	 da PTO addizionale

limbors.ta 	 Ed ;z . 

BCG . BACILLO DI CALMETIE E POLVERE PER SOSP. 
L03AX03 H OSP - USO OSPEDALIE RO I 

GUERIN ENDOVESCICALE 

Fo rnitura esclusiva in distrib uzio ne 
NOTA 6S: 	 d iretta da i se rvizi fa rmaceut ici ent i 

PRESe. -	 del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2 
L03AX13 GLATI RAMER ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A 	 RR - RIPETIBILE I/XIDISP. DA ora A H-T solo per i medicinali 

CENTRI specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02{11{20 10 j 

L03AX 1S MIFAMURTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H 	 OSP - USO OSPEDALIE RO SI REG. AlFA Il 

L03AX16 PLERI XAFOR PREPARAZIONE INIETTABILE H 	 OSP - USO OSPEDALIE RO SI REG. AlFA Il 

TRATIAMENTO DEL RIGtITO ACUTO 01 
ALLOTRAPI ANTO RESI STENTE AGU STEROIDI IN 

L04 AA02 M UROMONAB CD3 PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO IPAZiENTI sonOPOS7 A TRAPIAJ\'TO-RENALE, 

EPATI CO ECARDIACO 

Fo rnitura esclusiva in dist ribuzione 

diretta dal servizi farmaceutici e nti 
d e l SSR . N e l ca~o d i ATe ex OS? 2 

LD4AAD6 MICOFENOLATO SODICO COMPRESSE RIVESTITE H RR - RIPETI BILE I 
o ra A H-T 5010 pe r i m ed icinali 

specif icati nell ' allegato alla 

determ ina A lFA d el 0 2/11/20 10 

Fo rnitura esclusiva in d i st r ibuzio nI!: 

d iretta dai servizi f armaceutici enti 

d el SSR. Ne l caso d i ATe ex OSP 2 
L04AA06 MICOFENOLATO MO FETILE COMPRESSE H RR - RIPETIBILE I 

ora A H -T solo pe r j medicinali 

specif icati neU'aHegato alla 

de t e rmina AlFA del 02/11/2010 

LOAAA 10 SIROLIMUS COMPRESSE RIVESTITE A 	 RR - RIPETIBILE I 

PROfl lASSJ OEL RIGETTO D'ORGANO IN PADE'NTl 

ADU'!.T1. A RISCHIO IMMUNOLOGI CO DA U~E A 

MODERATO, SOTIOPOST! A· TRAPIANTO RENALE O 
L04AA18 EVEROLIMUS CO M PR ESSE A 	 RNR - NON RIPETI BILE ICARDIACO ALLOG ENICO. USO I,'" ASS0Cl.AZ1 0NE AD 

ALTRI FARMAQ (CiClOSPORINA MlCRDEMlJ\.:SfONE 

E CORTICOSn ROIDI). 

~ ~j MONOT~RA?IA DISEA5E-MOD\FYING SE!.1A 

SCUfiOSI MU\.T1PLA RECIDIVANTE-REMmINTE: AD 
NOTA 65: 

PRESe. ­
L04AA 23 NATALlZUMAB PREPA RAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO illVATA ATTMTM.:O"""OSTAI"Tt L INTERFERONE· 51 REG . A lFA I

DISP. DA BETA o AD rvOU.JZIONE AAPlOA. 

CENTRI REGISTRO AlFA 

RR L - UM ITATIVA UNEE GUIDA ADOTIATE NELLA REGIONE EMILIA 
LD4AA24 ABATACEPT PR EPARAZIONE INIETIABILE H PT- RM P 51 REGISTRO REGIONALE (SE ADIVO) III/ XVII ROMAGNARIPETIBll E 

SCHEDA MONITORAGGIO AlFA. UNICAM ENTI: SU 
L04AA26 BELiMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIE RO 51 IIIPRESCRIZIONE Df:1 CENTRI REGIONALI AIJTORIZZATI 

f ornitun. e.~uslv, ~, :!istrlb-1.mollllt dltl'H oiI 

diI Mrv izi foilrm~ceU1i .:i e lltì del SSR ~.~ 1:f.50
RRL - LIMITA TIVA 

L0 4AA 27 FINGOLIM OD A -dI t:'x or" HoT I)ff REG. AlFA IlCAP SULE 	 ATC OSP 2 A solo I 51 
RIPETIBILE 	 .,,,med~dn.ll spKltf~l.I ....·\'.II~to 

del t:'rmI1'l. AlFA del 02/11/201 0 

L04AA29 TOFACITINIB COMPRESSE RIVESTITE H 	 RNRL SCHEDA CARTACEA A lFA 51 XIX 

LOAAA31 TERIFLUNOM IDE ORALE A 6S 	 RR - RIPETI BILE 51 VI 

RRL - LIMITATIVA 
L04AA32 APREMI LAST ORALE A-PHT PT AlFA RIMBORSABILE SOLO PER ARTRITE PSORI.0.5ICA XV/XVIII 

RIPETI BILE 

PREPARAZIONE INI ETTABILE RRL - LIMITATIVA 
L04AA33 VEDOLlZUMAB H 	 51 REG. AlFA (GU n.87 del 14/ 04/16) XII 

ENDO VENA RIPETI BILE 


PREPARAZIONE INIETTABILE 

LOAAA34 ALEMTUZU MAB H OSP-USO OSPEDALIERO 51 REG. AlFA IX 

ENDOVENA 

Concentrato per soluzIone 
L04AA36 OCR ELi ZU MAB H OSP-USO OSPEDALIERO 51 REGAIFA CARTACEO XIX 


per infusione 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

CodiceATC 
al 54 livello 

Denominazione 
del principio attivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 
di 

nmbors.tà 
Nota AlFA 

Regime 
di fornitura 

Moda/ita 
richiesta 

limitazione prescrivibilìtà da PTO 
limitazione canale di erogazioni 

da PTQ 
Monitoraggio 
addizionale 

Regislro AlFA TabFU 
In PTOR 

daN. 
Ediz 

l 04AA37 BARI CITI NIB 
COMPR ESSE RIV ESTITE CON 

FilM 
H 

RNRl- NON RIPETI BILE 

LIMITATIVA 
PT REGIONALE SI XVII I 

lO4AA40 ClADRIBINA CO MPRESSE A-PHT 
RNRl- NON RIPmBllE 

LI MITATI VA 
PT CARTACEO IN G.U . SI PT CARTACEO IN GV XX 

Se l-iI OA 01 PR E.SCR1ZtO NE CARTACEA 

l O4A B01 ETA NERCEPT PREPARAZIONE INI EnABllE H 
RRL ­ lIMITATIVA 

RIPETIBilE 

DEI F"AJl. MAQ !fOlOGto PER lA 
PSORIASI A PLACCHE (N OTA. PAOT. 

SI I 

7a14!ARS/ASF!P CEL 07/07/16) 

SCHEDA DI PRESCRfZlO~. E CARTACEA 

L04AB01 ETANERC W, ,BIOSIMllARE) PREPARAZ IONE INIEn ABllE H 
RRL - LIMITATI VA 

RIPETI BilE 

DEI FAAMAO BIOLOGIO PER LA 
PSO f:! iAS,' APLACatE (N OTA PROT. 

SI XIII/XVIII 

7074/ARS/~f/P DEL07/07/16) 

SOiEDA DI PRESCR1Z1 0NE CARTACEA 

lO4AB02 INFlI XIM AB PRE PARAZI ON E INIEnABllE H 
RRL ­ LI M ITATIVA 

RIPETIBllE 

DO fARMAO I !OlOG IO PER LA 
PS ORI ASI A PLACOif INOTA PROT. 

SCHEDA MONITORA GGIO AlFA. SOLO PER 
l 1NOlCAZlONE " COUTE UlCfliì 05A PEDIAn ICA" 

SI REG . AlFA l/ VI 

7074/ARS/ASF!P Dn07/07/161 

SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTAC!A 

lO4 AB02 IN FlIXIMAB (BI OSIMllARE) PREPAR AZIONE INl mABllE H 
RRl- LIMITATI VA 

RIPETIBllE 

DEI fARMAQ Ei lalOGICI PER LA 

PSORIASI A PLA CCHE (N OTA PROT. 
SI VIII/XVIII 

7074j ARS/A5.F/P Ol l 07/07/16) 

SCHEDA DI PA.~CAIZlONE CARTACEA 

DEJ I=ARMAO e:OLO m a PER LA RE G. AlfA. {SC l O PER ~COU TE ULCEROSA 

l O4A804 ADA LIMUMAB 
PREPARAZIONE INl mABllE 

SOnOCUTANEA 
H 

RRl- LIMITATIVA 

RIPm81lE 

PSOMI /<51 A PLACCHE: (,,\OTA PROT. 

707 f. / AAS/ASFjP DEL 07/07/16). Pffi LE 
SI 

IN PAZlEm'1 ADUl n~ E -SPO NCi LOARTRITE 

ASSIALE SENZA EVIDENZA RADIOGRAF ICA 
1/VIlI/XVIII 

A.t.~f INDICAZIONI PT REGIONAl! DI SA -

(DECRETO ARS 45/2016) 

SCH EDA 0 1 PRESCRIZIONE CAll:TACfA 

L04AB04 ADAlIMUM:,,j (BIOSIMl lARE) 
PREP ARAZ IONE INlmABllE 

SOnOCU TANEA 
H 

RRl-lIMITATIVA 

RIPETIBllE 

OEI FAR M.AC Bl OlOGIQ PER LA 
Su presa .di centri o$ptd. o di 1PId..1; oft:.lmologo, 

PSORIASI A PLACCH E (NOTA PROT. 
reumatofolo, dermltololO, g-utroentcrologo,

7074jARS/ASF/P OEl 07/07/ 16). PER lE 
Illt@rnlsta, p<td!au.... 

ALTRE iNoOl CA.ZlONI PT REGi ONALE 

SI XI X 

(DECReTO AAS ':'5/2016) 

l04AB04 
ADALIM UMAB (G .U. 191 DEL 

17.08.16) 

PREPARAZIONE INlmABllE 

sOnOCUTANEA 
H 

RR L-lIMITATIVA 

RIPETIBllE 

PER l E ALTRE INDICAZIONI PT 

RlGIONAlf (DECRITO ARS 45/2016) 
SI 

REG . AlFA (SOLO PER INDICAZION E 

' IOR OSAOENIH SUPPURAnVA~ 
XIV 

l 04ABOS CERTO UZUMAB PREPARAZIONE INlmABI LE H 
RR l - LIMITATI VA 

RIPETIBllE 

PER LE ALTRE IN DICALONI PT 

RE GIONA LE (DECRETO ARS '~Si20 16) 

UNE E GUIDA. ADOTIATE NElLA REGIONE EMILIA 

ROMAGNA 
SI III 

l 04AB05 CERTOllZU MAB PRE PARAZIONE INIEnABILE H 
RRl - UMIT/\TIVA 

RI PETIBllE 
SI 

REG. AIFA (per spondiloartrite 

assiale senza ev idenza radiografica 

di SA) 

IX 

L04A806 GO LIMUMAB PREPAR AZIONE INIEnABllE H 
RRl- LIMITATI VA 

RIP ETI BilE 
OSP/SPE:GASTROEN INT 

Fornitura esclusiva in distribuzione 
NEL TRATTAMf: NTO DELLA COUTE Ul CE RO SA 

diretta dai serv izi farmaceut ici enti
DEG!,! ADULTI 

SI REG. AlFA (COLITE Ul CEROSA) VII 

deI SSR. 

l O4AB06 GOLIMUMAB PREPARAZIONE INIEnABl lE H 
RRl-lIMITATIVA 

RIPETIBllE 

PER Il: ALTRE INDICAZIONI PT 

REGl ONALE (DECRITO ARS 4S/2016) 

Fornitura esclusiva in distribuzione 
UHEE GUIDA ADOTTATE ,\ElLA REG IONE: EMUA 

dIretta dai servizi fa rmaceutici enti 
ROMAG NA 

SI III 

del SSR. 

l04AB06 GOLIMUMAB PREPARAZIONE INl m ABllE H 
RRl-lIMITATIVA 

RIPETIBllE 

Tra i bioloSici con stessa indica zione 

preferire que llo col m i@lior rapporto si REG ISTR O AlFA (SpA ass iale nr) XVI 

costo-beneficio 

. SCH EDA DI PRESCRI ZIONE CARTAC!A 

Da P~MAO BIOl..OGI O PER LA 

l 04AC01 DAClIZUMAB PREPARAZIONE INIEnABILE A/PHT 
RR l - lI MITATIVA 

RIPETIBllE 

PSORlASl A FLACo-lE (liOTA PROT. 

7074/AfJ,S/ASF/ P 06.. 07/07/16). PE R LI 
SI REGI STRO REGIONALE (SE AnJVOI XVII 

ALTRE INDICAZIONI PT REGIONALE 

(DECRETO MS 4S12016) 

NEUA PROl=llAISI DEl RIGETTO ACLlTO IN 

L04AC02 BASIUXIMAB PREPARAZIOC<E IN lmABllE H OSP - USO OS PEDALI ER O 
PAlIEI\"Tl ACUln E PED1A TR ra (1 -17 ANNJ) 

SOTIOPOsn A "TRAPIANTO RE NAlf-AUOG EK1 CO 
I 

----'­
DE NOVO IN ASSOCIAZIONE AD ALTRI FARMAO . 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Codice ATC 
al So livello 

Denominazione 
del principio anivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 
di 

rimbors.tà 
Nota AlFA 

Regime 
difomitura 

Modalita 
richiesta 

Umitazione prescrivibilità da PTO 
Limitazione canale di erogazioni 

da PTO 
Monitoraggio 
addizionale Registro AlFA Tab FU 

In PTOR 
da N. 
Ediz. 

L04ACOS USTEKINUMAB PREPARAZIONE INlffiABILE H 
RRL - LIMITATI VA 

RIPmBILE 

SCHEDA 01 PRESCRIZION E CARTACEA 
DEI FARMAO BIOLOGia PER LA 

PSORIASI A PLACOiE (G .U. 133 DEL 

09/05/16 E NOTA PROT. 

7074/ARS/ASF!P DEL 07/07/16) 

SOLO DA CENTRI PSOCARE PER PAlo CON PSQRIASI 
0 1 GRADO MODERATO-SEVERQ NON RESPONSIVI o 
INTOUERANTI AD ALTRE TERAPIE. NUOVA 

INDICAZIONE: Malattia di Crohn 

SI III/XIX 

lO4AC07 TOClllZUM AB 
PREPARAZIONE INIETTABILE 

ENDOVENA 
H 

RRL -LIMITATIVA 

RIPETI BILE 

UNEE GUIOA ADOTTArE NELLA REGIONE EMIUA 

ROMAGNA SI 
REG . AlFA O REG ISTRO REGIONALE 

(S E ATTIVO I 
II I 

nuova ibdlculon!: trattamento dell'/lfUrlte a 
CflUl,..'e R anti (ACG) In p.ulentl adulti per farrnillco 

L04AC07 TOCllIZUMAB 
PREPARAZIONE INlffiABILE 

SOTTOCUTANEA 
H 

RRL -LIMITATIVA 

RIPETI BILE 

Ir. prese"'le In ptor /lumaco con Indicazione 

['"VIOV l t ivo PCI~ flnll.11I!I p1 regionl\e REG .AIFA IX/XX 

blolosld,monltofar.- dopo nota informat iva aifa del 

27/06/2019 

RE.GISTRO AlFA PE.R MALATTIA INFIAMMATORIA 

AO ESORDIO NEONATAL.E. NUOVA 

INOICAZIONE:FE8BRE M E.DHERRANEA FAMIUARE 

L04AC08 CANAKINUMAB PREPARAZIONE INlffiABILE H RR - RIPETIBILE {F MFl • SINDROME PERIODICA ASSOOATA AL SI REG . AlFA II/XIX 
REcrnORE DEL FATTORE 01 NECROSI 1"UMORALE 

(TRAPS) • SINDROME DA IPERIMMUN OGLOB. D 

(HIDS) INNOV.A.ZIONE POTeNZIALE 

REGISTRO AlFA PER ARTRITE IDIOPATICA 

l 04AC08 CANAKINUMAB PREPARAZIONE INl ffiABILE H RR - RIPETIBILE GIOVANILE SISTEMICA, NUOVA INDICAZIONE; SI REG . Al FA IX/XIX 
AOSD, AdulI on~1 S!ill di~e"~o: . 

SCHEDA PRESCRfllONE CARTACEA PEfI: 

P$ORIAS\ A PLACOf.E (G.U. 133 

L04ACIO SECUKINUMAB 
PREPARAZIONE INl ffiABILE 

SO TTOCUTANEA 
H 

RRL - LIMITATIVA 

RIPETI BILE 

09/O6/16). PER Li: INDICAZIONI 

ARTP.ITE PSORIMICA E SPONDIUiE SI XII/XIV 

ANCHILOSANTe PT REGIONALE 
I (DECRETO ARS 45/2016) 

L04ACll SILTUXIMAB PREPARAZIONE INlffiABILE H OSP SI XXI 

PREPARAZIONE INlffiABILE RRl- LIMITATIVA SOiEDA CARTACEA AlFA IN ALLEG ATO 
L04AC1 2 BRODALUMAB 

sOnOCUTANEA 
H 

RIPETI BILE AGU SI XX 

L04ACll IXEKIZUMAB 
PREPARAZIONE INlffiABILE 

SOTTOCUTANEA 
H 

RR l · LI MITA TI VA 

RIPETISIL( 

SCHEDA PRESCRIZIONE CARTACEA PER 
NUOVA INDICAZ!ONE:Artrit. psorl~si(.ll 

Taln, da solo o In as.s.od.tlorM • metotreu!o • 
PSORIASI A PLACCHE (G.U. 133 

Indicato oer l' ua;tI~nto deU'aronlt pwflulc:a 
09/06/16). PER LE INDICAZIONI 

ARTIIUTE PSOR1ASI ~ E 5o!'ONDtUTE 
attiva in Pld.nd adulti cn.. hanl'lO avVIo UNIi 

rlipOsta 1"'Mi:~ta o tht 10no int oUilrilro!1 _ uno o 
ANOI:lOSANlI PT REGIONALE 

[ DE~.oO ARS 45/ 2016) 
PI.iJ f~rm il d ""tl!eumI,ld ml)([flot ntl I, ""1I ' lui,a 

(D)/..AAO). PT REG IONALE 

SI XVII/XXI 

L04 AC14 SARILUMAB 
SIRINGA/ PENNA 

PRERIEMPITA 
H 

RRL ­ lIMITATIVA 

RIPETIBILE 
SI PT CARTACEO IN GU XIX 

L04AC16 GUSELKUMAB 
SIRINGA/PENNA 

PRERIEMPITA 
H 

RRL-lIMITATI VA 

RIPETIBILE 

S~EDA PRESCRIZIONE CARTACEA IN 

G. u. 

Il clinico dovra' valutare l'efficacia 

del farmaco dopo 16 settlmante 

d'impieQo 

SI XX 

lO4ADOl CICLOS PORINA CAPSULE A RNR - NON RIPETI BILE I 

L04ADOl CICLOSPORINA GOCCE OS/LiQUIDO OS A RNR - NON RIPETIBILE I 

L04ADOI CICLOSPORINA GOCCE OS/liQUIDO OS A RNR - NON RIPETI BILE I 

L04ADOI CICLO SPORINA PREPARAZIONE INlffiABILE A RNR - NON RIPETIBILE I 

L04ADOl CICLOSPORINA CAPSULE A RNR - NON RIPETI BILE I 

L04AD02 TACROLIMUS CAPSULE A RR - RIPETIBILE I 

L04AD02 TACRO LI MUS 
CAPSULE/ COMPRESSE A 

RIlASCIO PROLUNGATO 
A RNR - NON RIPETIBILE l/XII 

L04AXOl AZATIOPRINA COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE I 

RNRl- LIMITATIV A NON 
L04AX02 TALIDOMIDE CAPSULE H 

RIPETIBILE 
SI REG. AlFA I 

RNRl·lIMITATIVA NON 
L04AX04 LENAUDOMIDE CAPSULE H 

RIPITlBILE 
SI REG. AlFA l/XIV/XVIII 

RNRl- LIMITATIVA NON 
L04AXOS PIRFENIDONE CAPSULE H SI REG. AlFA VI 

RIPETI BILE 

lO4AX06 POMALIDOMIDE CAPSULE H 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETIBILE 
SI REG . AlFA IX 

- -
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR I
CodiceATC Denominazione Vie di Regime Modalità 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio
di Nota AlFA limitazione prescrivìbllità da PTO 	 Registro AlFA Tab FU daN.

al 5- livello del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta 	 da PTO addizionale
rirnbors.té 	 Ediz. 

COMPRESS E
L04AX07 DIM ETl LFUM ARATO A-PHT RRL 	 xx 

GASTRO RESISTENTI 

M01ABOl INDOMETACINA SUPPOSTE C RR - RIPETlBILE 	 I 


M01 ABOl INDOMETACINA CAPSULE A NOTA 66 RR - RIPETIBILE I 


M01ABOS DICLOFENAC SODICO SUPPOSTE C RR - RIPETlBILE I 


MO IAB05 DICLOFEN AC SODICO PREPARAZIONE INIETTA BILE A RR - RIPETI BILE 	 I 


COMPRESSE
M 01ABOS DICLOFENAC SODICO A NOTA 66 RR - RIPETIBILE 	 I 


GASTRO RESISTENTI 

KETOROLAC SALE DI 
M01AB1S PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE 	 SI I 


TROMETAMOLO 

KETOROLAC 'sf-\ LE DI
M01AB1S GOCCE OS/liQUIDO OS C RNR - NON RIPETI BILE 	 SI I 


TROMETAì\1()LO 

KETOROLAC SALE DI 

M01AB1S COMPRESSE RIVESTITE C RNR - NON RIPETIBILE SI I 


TROMETAMOLO 

LA SCELTA VUnE SUL PRli,CiPJO AITlVQ 


PIROXICAM. Il ?ji\OXlo.M COMPARI: COM E 


SEMPUCEMENTE IN QUANTO CCNTENuTO NEllA 


MOlACOl PIROXICAM BETACICLODESTRINA GRAN ULATO A NOTA 66 RR - RI PETI BILE FQRMUl.A2IONE CCN·8ET....o a ODESTRINA I 


SP ECIA LITÀAGGIUDICATA !r~ GARA REGIONALE. 

SI DEMANDA. ~lE -"lIEh'DE LA senTA 01 
M 01AEOl IBUPROFENE COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 66 RR - RIPETI BILE 	 MASSIMO 1 MOLEcCLr A.ll tNITi\NO DEl.1A I 


ClASSE MOIA E. 

SI DEMANDA AUf AZIENDE LA saLTA 0 1 


M01AE02 NAPROXENE SOOICO CAPSULE A NOTA 66 RR - RIPETIBILE 	 MASSIMO 2 MOLECOLE All. INTERNO DELLA I 

ClASSE MOlAr. 

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA srnTA DI 


M01AE03 KETOPROFENE SALE DI L1 SINA CAPSULE A NOTA 66 RR - RIPETIBILE 	 MASSIMO 2 MOLECOLE All. INTERNO DEllA I 

ClASSE M01AE. 

SI DEMANDA ALLE AlIElioE LA SCELTA 01 


M01Af03 KETOPROFENE SALE DI L1SINA PREPARAZI ONE INIETIABILE A RR - RIPETIBILE 	 MASSIMO 2 MOLECOlf AU INTERNO DELlA I 

CLASSE M01AE. 


LA SCELTA VERTE SUL PRINOPIO AnlVO 
NIMESUU OE . LA NlMESUU DE OOMPARf COME 

MOIAX1 7 NIMESULIDE BETACICLODESTRINA GRANULATO A NOTA 66 RNR - NON RIPETlBILE 	 FORMUlAZIONE OON-8ETAOCLOOES'TRINA I 

S!: MPUcrMENTE IN QUANTO CONTE NUTA NEUA 

SPECIALITÀ AGGIUDICATA IN GARA REGIONALE. 


M01CCOl PENICILLAMINA CAPSULE A RR - RIPETI BILE 	 I 

OGNI AlINDA SCElGA NON PiÙ DI UNO FANS PERM02AA1S DICLOFENAC SODICO GEL C OTC - LIBERA VENDITA 	 I 

uso TOP1CO. 

MOZAC ESCINA/OIETILAMINA SALlCILATO GEL C SOP - NON RICHIESTA 	 I 


M 03ABOl SUXAMETONIO CLORURO PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 	 I 


r...;03/,COl PANCURONIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

L 


M03AC03 VECURONIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 	 I 


M03AC04 ATRACURIO BESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALI ERO 	 I 


M03AC09 ROCURONIO BROMURO PREPARAZI ONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDI\UERO 	 I 


M03AClO M IVACURIO CLORURO PREPARAZION E INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 I 


M03ACll CISATRACURIO BESILATO PREPARAZIONE INIETTABIL[ C OSP - USO OSPEDAUERO 	 I 


roSSINA BOH JUNICA DI 

M 03AXOl PREPA RAZION E lNIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I


CLOSTRIDI UM BO TULINUM TIPO A 

TOSSINA BOTULINICA 01 

M03AXO l PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I


CLOSTRIDIUM BOTULIN UM TIPO B 

51 DEMANOt< AlLE AZ IEND E LA SCElTA DI 

M03BXOl BACLOFENE PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO MASS IMO l MOLECOLA AU. I~O DELLA I 


CLASSE M038X. 


40/57Jt 

http:rirnbors.t�


REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Codice ATC 
alS·livelio 

Denominazione 
del principio attivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 
di 

rimbors.tà 
Nota AlFA 

Regime 
dìfomitura 

Modalità 
richiesta 

Limitazione prescrivibilità da PTO 
Limitazione canale di erogazioni 

da PTO 
Monitoraggio 
addizionale Registro AlFA Tab FU 

In PTOR 
da N. 
Ediz. 

M03BX01 

M03BX02 

M03BXOS 

BACLOfENE 

TIZANIDINA CLORIDRATO 

TIOCOLCHICO SID E 

COMPRESSE 

COMPRESSE 

PREPARAZ IONE INIETIABILE 

A 

C 

C 

RR - RIPETIBILE 

RR - RIPETI BILE 

RR - RIPETI BILE 

51 DEMANDA Alli AZIENDE LA SCELTA D' 
MASS IMO l MOLECOLA ALl INTERNO DHI ... 
ClASSE M03BX. 
$1 DEMANDA ALH AZIEND E LA SCELTA DI 
W.ASSIMO l MOLECOLA AU INTERNO DELLA 
CLASSE M038X . 
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 
MASSIMO l MOLECOLA ALL INTE RNO DE LlA 

ClASSE M038X . 

I 

I 

I 

M03CA01 DANTROLENE SODICO PREPARAZIONE INIETIABILE C OSP - USO OSPEDALI ER O I 

M04AA01 ALLOPURINOLO COMPR ESSE A RR - RIPETI BILE I 

M04AA0 3 fEBUXOSTAT COMPRESSE RIVESTITE A 91 RR - RIPETIBILE 
AI SERVIZI FARMACElJllCI E' DEM ANDA TO Il 
MONITORAGGIO DO CONSUMI DI F'E8UXOSTAT SI VII 

M04ABOS 

M04AX 

LESINURAD 

PIPERAZIN A 

COMPRESSE 

GRANULATO 

A 

A 

RR - RIPETI BILE 

RR - RIPETIBILE 
XVIII 

I 

MOSBA02 ACIDO CLODRONICO SALE DISODICO PR EPARAZIONE INIETIABILE A NOTA 42 RR - RIPETiBILE 

SI DEMANDA ALLE AlIENDE LA SCELTA TRA AC. 
CLODRONICO. AC. AlENDRONICQ E AC. 

RISEDRO~ICO PER VIA ORALE IN BAS E ALLE 

INDICAZIONI, LE EVIDENZE OISPOXlBIl! !:O IL 
COSTO TERR ITORIA LE (UTl. TRA LE FORME EV 
SC[ GUERE 1-2 '\..~ 0tECOLi TRA ~c. CLODR:ONICO, 
A.C. PAMIDRONICO, AC ZOLEORONI ~O E AC. 
IBANDRONICO IN 8ASE A.U.E INDICAZIONI, U 
EVIDENZE DISPONIB IU, LE ESIGENZE LOCALI (D Il 
COSTO. NEL PlOR UN SO LO ESEMPIO SON 
VINCOLANTE PER LA V1SUAUZZARE LA PRES ENTE 
NOTA 

I 

MOSBX04 DENOSUMAB PREPARAZIONE INIETIABILE 
A (Prolia) 

H (Xgeva) 

A79 

(P rolia) 

RRL - LIMITATIVA 

RIPETi BILE 
SI 

H r.~FA [i'ROUA PER OST(OPO~OSJ POST 
ME."lOPAUSA E XGEYA PER ,V~ASTAS I 

OSS EE DA TU MORI SOUOII 
III 

MOSBX04 

MOSBXOS 

DENOSUMAB (G.U. 20S 02.09.16) 

BUROSUMAB 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

A-PHT 

H 

RRL - LIMITATI VA 

RIPETI BILE 
RRL - LIMITATI VA 

RIPETI BILE 

SI 

SI REG. AlFA 

XIV 

XXI 

M09AB02 
COLLAGE NASI DI CLOSTRIDIUM 

HISTOLYTICUM 
PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 

REGISTRO AlFA. PER L'INDICAZIONE ~tr ana..,ento 

del.. COntril:1Ut1l dJ Dupuytr..,..ln.~azl.nti .duUl con 

cord l palpabl1e- . LA PRESCRIVI8IUTA' ';" UM fTATA 
AI aNTRI REGIONAU AUTORIZZATI 

SI REG . AlfA III 

M09AX01 ACIDO IALURONICO SALE SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE I 

M09AX03 ATALUREW ORALE H 
RNRL- NON RIPETI BILE 

LIMITATIVA 
SI XVI 

M09AX07 NUSINERSEN SOLUZIONE PER INfUSION E H OSP -USO OSPEDALIERO SI MONITORAGGIO AlFA XVII 

N01AB07 DESfLURANO GAS H DSP - USO OSPEDALIERO I 

N01AB08 SEVO fLURANE GAS H OSP - USO OSPEDALIERO I 

N01AH01 

N01AH02 

N01AH03 

N01AH03 

N01AH06 

N01AX03 

fENTANIL CITRATO 

ALFENTANILE ClORIDRATO 

SUfENTANILCITRATO 

SUFENTANll CITRATO 

REMIFENTANIL CLORID RATO 

KETAMINA CLORIDRATO 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

COMPRESSE SUBLINGUALI 

PREPARAZIONE INIETIABILE 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

H 

C 

H 

H 

C 

H 

OSP - USO OSPEDALIERO 

OSP - USO DSPEDALIERO 

OSP - USO OSPEDALIERO 

OSP - USO OSPEDALIERO 

MMR ­ MOD. MINISTER . 

A RICALCO 

OSP - USO OSPE DALI ERO 

r AB. A L­

79/2014 

TAB. A L. 

19/2014 

TAB . A L. 

79/2014 

1AB. A l. 

79/2014 

TAS . A l. 

79/ 2014 

TAB . A L­

79/2014 

I 

I 

I 

XVII 

I 

IV 

N01AX10 PROPOFOl PREPARAZIONE INIETTAB ILE H OSP - USO DSPEDALIERO I 

N01BB01 BUPI VACAINA CLOR IDRATO PREPARAZIONE INIETIABILE C RNR - NON RIPETIBILE 
-

I 

:s­
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Codice A TC 
a/Se livello 

Denominazione 
del principio attivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 
di 

rimborS.tà 
Nota AlFA 

Regime 

difomitura 
Modali!. 

richiesta 
limitazione prescrivibilità da PTO 

Limitazione canale di erogazioni 
da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA TabFU 

In PTOR 

da N . 

Ediz. 

NOIBBOI BUPIVACAINA CLOR IDRATO PREPARAZIONE INIEnABILE C RNR - NON RIPETI BILE I 

NOIBB02 L1DOCAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIEnABILE C RNR - NON RIPETIBILE I 

NOIBB02 L1DOCAINA CLORIDRATO SPRAY C 
USPL - USO 

I 
SPECIALI STICO 

NOIBB02 L1DOCAINA CEROTTl A RR - RIPETIBILE VI 

NOIBB03 MEPIVACAINA CLORI DRATO CARTUCCIA C 
USP L - USO 

SPECIALISTICO 
I 

NOIBB03 M EPIVACAIN A CLORIDRATO PREPARAZIONE IN lm ABILE C RNR - NON RIPETI BILE I 

NOIBB 04 PRILOCAINA CLORIDRATO 
PREPARAZIONE IN l mABILE 

2% 
C OSP - USO OSPEDALI ERO III 

ROPIVACAIN A CLORIDRATO 
NO IBB09 

MONOIDRATO 
PREPARAZIO NE INIEnABILE C RR - RI PETI BILE I 

NOIBB10 LEVOBUPIVACAINA CLOR IDRATO PREPARAZIONE IN lmABILE C OSP - USO OSPEDALI ERO I 

NOIBB20 L1DOCAINA/PRILOCAINA CREMA C RR - RIP ETIBILE 
UMITATMtfN'TE Al PAlI EklE PfOIATRICO E/O IN 

CAS i PARl1COtAA I 
I 

BUPIVACAIN A 

NOIBBSI CLORIDRATO / ADRENALI NA PREPA RAZIONE IN lmABILE C RNR - NON RIPETIBILE I 

BITARTRATO 

N01BBSZ 
NEOMICINA/ FLUOCINO LONE 

ACETONID EÌU DOCAINA 
GEL C RR - RIPETI BILE I 

NOIBB53 
MEPIVACAINA 

CLOR IDRATO/ADRE NA LI NA 
CARTUCCIA C 

USPL - USO 

SPECIALISTICO 
I 

N01SX04 CAPSAICINA CEROnO H OSP - USO OSPEDALIERO SI II/XXI 

N02AAOl MORFINA SO LfATO FLACO NCINI 05 A RNR - NON RIPETIBILE 
TA8 . D L. 

I 
79/201' 

N.02AAOl MORfiNA CLORIDRATO PREPARAZIONE INlmABILE A 
MMR/SSN - MOD. TAB. AL. 

I 
RICALCO/RIC. SSN 79/2014 

N02AA03 IDROMORFONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE 
TAB. D L. 

I 
79/2014 

N02AAOS OXICODONE CLORIDRATO CO MPRESSE A RNR - NON RIPETI BILE UMIT. A DOlORE MODER. o GRAVE SI 
TAB. D L. 

79/2014 
I 

N02AAOS OXICODONE CtORIDRATO COMPRE'SSE A RNR - NON RIPETIBILE UMrT. A DOLORE MODER. o GRAVE 
TAB. D L. 

I 
79/2014 

NOZAAOS OXICODONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETI BILE UMIT. A DOLORE MODER. o GRAVE 
TAB. D L. 

I 
79/ 2014 

NOlAAl)5 OXICODONE CW RIDRATO PREPARAZ1 0NE INI EnABILE A 
MMRj SSN - MOD. 

UMIT. A DOlORE MODER. o GRAVE 
TAS . D L. 

XVIII 
RICALCO/R IC. SSN 79/20 14 

N02AAS S 
OXI CO DONE 

CLORIDRATO/ PARACETAMOLO 
COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE UMIT. A DOLORE MODER. o GRAVE 

TAB. D L. 

79/2014 
I 

OXICODONE TAB.D 
NOZAASS CLORIDRATO/ NALOXONE COM PRESSE RI VESTITE RP A RNR - NON RIPETIBILE MEDIONAU L VII 

CLORIDRATO DIIDRATO 79{2014 

N02AAS9 
PARACETAMOLO/ CODEINA 

f OSFATO 
COMPRESSE A RNR - NON RIPETIB ILE I 

NOZAB02 PETIDINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIEnABILE C 
MMR ­ MOD. MINISTER. 

A RICALCO 

TAB . A L. 

79/2014 
I 

NO]AB03 fENTANIL CERoni A RNR - NON RIPETIBILE UMIT. A DOLORE MODER. o GRAVE 
TAB. D L. 

7912014 
I 

NOZAB03 FEN TAN ILCITRATO 
CPR 

ORODISPERSIB'/SUBLINGUALI 
A RNR - NON RIPETI BILE 

TAB.D L. 

79 /2014 
I 

N02AB03 FEN TANIL CITRATO SPRAY NASALE A RNR - NON RIPtTlBI LE SI 
TA8 . D L. 

III 
79/2014 

NOZAEOI BUPRENORFINA CLOR IDRATO 
CPR 

ORODI5PERSIB'/SUBLINGUALI 
A 

MMR/SSN - MOD. 

RICALCO/RIC. SSN 

TAB . A L. 

79/20 14 
I 

N02AEOI BUPRENO RF INA CEROTII A RNR - NON RIPETIBILE UMrr. A DOLORE MOOElt o GRAVE 
TAB . D L. 

I 
- 79/2014 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEfTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Codice ATC Denominazione 
alS"livelio del pnnclpio attivo 

N02AEOI BUPRENORF[NA CLOR [DRATO 

N02AJ08 IBUPROFEN E/ CODE[NA 

Vie di 
somministrazione 

PREPARAZ[ONE [N[ETTAB[LE 

COMPRESSE R[VESTITE 

Classe 
di 

rimbors.tà 

A 

A 

Regime
Nota AlFA 

difomitura 

MMR/ SSN - MOD. 

R[CALCO/R[C. SSN 

RNR - NON R[PETlB[LE 

Modalità 
richiesta 

Limitazione prescrìvibilita da PTO Limitazione canale di erogazioni 
da PTO 

Monitoraggio 
addizionale Registro A[F A Tab FU 

l AB. A l. 

' 9/201' 

In PTOR i 
da N. 

I 

! 
Ediz. 

[ 

XIX 

N02AX02 

N02AX02 

N02AX06 

N02AXS2 

TRAMADOLO CLOR[DRA TO 

TRAMADOLO CLOR[DRATO 

TAPENTADOLO CLOR[DRATO 

TRAMADOLO 

CLO R[DRA TO/PARACETAMOLO 

PREPARAZ[ONE [N[ETTAB[LE 

GOCCE OS LIQUIDO OS 

COMPRESSE R[LASC[O 

MOD[F[CATO 

COMPRESSE RIVEST[TE 

A 

A 

A 

C 

RNR - NON R[PETlB[LE 

RNR - NON RIPET[B[LE 

RNR· NON RIPETI BILE 

RNR - NON RIPETIBILE 

rAB. D l. 

791201_ 

[ 

I 

V [ 

[ 

I 

I 

N02BAOI lIS[NA ACET[LSAlIC[LATO PREPARAZ[ONE [N[ETTAB[LE A RR - RIPETI BILE I 

N02BAOI 

N02BB02 

N02BB02 

N02BEOI 

AC[DO ACETlLSAlIC[lICO 

METAM[20LO SOD[CO (D[PIRONE 

MONO[DRATO) 

METAM120LO SODICO (DIP[RONE 

MONO[DRATO) 

PARACETAMOlO 

COMPRESSE/TAVO LET. 

MAST[CAB[lI 

PREPARAZ[ONE [N[ETTAB[LE 

GOCCE OS/ liQUIDO OS 

COMPRESSE 

C 

C 

C 

C 

OTC - LIBERA VEND[TA 

RR - R[PETlB[LE 

RR - R[PETlB[LE 

SOP - NON R[CH [ESTA 

I 

I 

I 

[ I 

N02BEOI PARACETAMOLO PREPARAZ[ONE [N[ETTAB[LE C RR - RIPETIB[LE [ 

N02BEOl 

N02BEOl 

N02BESI 

PARACETAMOLO 

PARACETAMOlO 

PARACETAMOLO/ CODE[NA 

FOSFATO 

SCIROPPO 

SUPPOSTE 

SUPPOSTE 

C 

C 

C 

SOP - NON R[CH [ESTA 

SOP - NON RICH [ESTA 

RR - R[PET[BILE VALE 30 

G[ORN[ 

[ 

I 

[ 

I 

N02BGIO DELTA-9-THC/CANNAB[DIOLO SPRAYORALE H 

RNRL-lIM[TATIVA NON 

RIPETI BILE da conservare 
per due anni 

REGISTRO AlFA PER l'INDICAZIONE "SPASTIClTA 

DA MODERATA A GRAVE DA SCLEROS I MUl-n PLA· 
LA PR ESCR IVIBILrTA' E' UMITATA AI CENTRI Fornitu ra esclusiva in distribuZione 
R.EGIONAll AUTORIZZAn ". l E ALTRE INDICAZIONI diretta dai servizi farma ceutici enti 
AUTORIZZA TE DALLA DGR .4 70 DEL 01/04/2008 del SSR. 
(DOLORE NEuROPAn co E SPASTICIlA' CRO:-':ICA 

NON CORRELATA A SM) DIVENTANO OFF-tA8El 

REG . A IFA 
l AB. B l. 

79/201. 
[I[ 

N02CCOI SUMATR[ PTAN SUCC[NATO COMPRESSE RIVEST[TE A RR - R[PETlB[LE 
SI DEMANDA AUE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2 
MOLECOLE AU IN TERNO DELLA ClASSE N02CC I 

NOzeCOI SUMATR[PTAN SUCC[NATO PREPARAZ[ONE IN[ETTAB[LE A RR - RIPETI BILE 
SI DEMANDA AllE AZIENDE lA SCElTA DI 1·2 

MOLECOLE AlL INTERNO DELLA ClASSE N02CC. 
[ 

NOzeCOS ALMOTRIPTAN IDROGENOMALATO COMPRESSE R[VESTITE A RR - R[PETlB[LE 
SI DE"~NDA Alli AZIENDE LA SCELTA 0:1 l-l 

MOUCOLE ALL INTERNO OElLA ClASSE NOlCC 
[ 

N03AA02 

N03AA02 

FENOBARBITAl SODICO 

FENOBARB[TAL 

PREPARAZ[ONE IN[EITAB[LE 

COMPRESSE 

C 

A 

RNR - NON R[PET . 

CONSERVARE 2 ANN[ 

RNR - NON R[PET . 

CONSERVARE 2 ANN[ 

r A S. C l. 

7 9/2014 

l AB . C L. 

79/2014 

[ 

[ 

N03AB02 f EN[lO[NA SOD[CA PREPARAZ[ONE [N[ETTAB[LE H OSP - USO OSP EOALIERO [ 

N03AB02 

N03ABS2 

N03ABSZ 

N03AOOI 

N03AEOI 

N03AEOI 

N03AFOl 

N03AFOZ 

N03AF03 

N03AGOl 

FEN[lOINA SOD[CA COMPRESSE R[VESTITE 

FEN[TOINA/METILFENOBARB[TAL COMPRESSE 

F EN[TO [NA/M ET[ LFENO BAR B[T AL{F E 
COMPRESSE 

NOBARB[TAL 

ETOSUCC[M[DE SCIROPPO 

CLONAZEPAM COMPRESSE 

CLONAZEPAM GOCCE OS/ LlQU[DO OS 

CARBAMAZEP[NA COMPRESSE 

OXCARBAZEPINA COMPRESSE 

RUF[NAMIDE COMPRESSE RI VESTITE 

SOD[O VALPROATO/ ACIDO 
COMPRESSE 

VALPRO[CO 

A 

C 

C 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

RR - RIPETI BILE 

RR - R[PET[B[LE VALE 30 

G[ORN[ 

RR - RIPETlB[LE VALE 30 

G[ORN[ 

RR - R[PET[B[LE 

RR - RIPETIBILE VALE 30 

G[ORN[ 

RR - R[PET[B[LE VALE 30 

GIORNI 

RR - R[PET[B[LE 

RR - R[PETIB[LE 

RR l-lIMI TATIVA 

R[PET[B[LE 

RR - R[PET[B[LE 

S[ 

[ 

[ 

I 

[ 

[ 

I 

[ 

[ 

[ 

[ 

N03AGOI SODIO VALPROA lO PREPARAZ[ONE [NIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I 

\)\ 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) LP 

Classe
Codice ATC Denominazione Vie di 	 Regime Modalità

di Nota A lFAal 50 livello del principio attivo somministrazlone 	 di fornitura richiesta
rimbors.tà 

N03AGOl 50010 VAlPROATO 	 GOCCE OS/LiQUIDO 05 A RR - RIPETIBILE 

COMPRESSE 
N03AGOl SODIO VALPROATO 	 A RR - RIPETI BILE

GASTRO RESISTENTI 

SODIO VALPROATO/ ACIDO
N03AG01 	 GRANULATO A RR - RIPETlBILE 

VALPRO ICO 


COMPRESSE

N03AG02 VALPROMIDE 	 A RR - RIPETI81LE 

GASTRQRESISTENTI 

N03AG04 VIGABATRIN COMPRESS E RIVESTITE A RR - RIPETI BILE 

N03AX09 LAMOTRIGINA COMPRESSE A RR - RIPETI BILE 

RRL- LIMITATIVA 
N03AXI0 FELBi\I"iATO 	 COMPRESSE A 

RIPETIBILE 
N03AXl1 TOPIRAMATO CO MPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE 
N03AX12 GABAPENTI N CAPSULE A NOTA 4 RR - RIP.ETlBILE 
N03AX14 LEVE1JRACEl AM COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETlBILE 

N03AX14 LEVETlRACETAM 	 PREPARA210N E INIETIABILE C OSP - USO OSPEDALI ERO 

RR - RIPETIBILE 10
N03AX18 LACOSAMIDE 	 PREPARA210NE INIETIABILE A 

VOLTE IN 6 MESI 

RR - RIPETI BILE 10
N03AX18 LACOSAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A 

VOLTE IN 6 MESI 

RR - RIPETI BILE 10 
N03AX21 RETIGABINA COMPRESSE RIVESTITE A PT 

VOLTE IN 6 MESI 

Piano Te rapeutico Cartaceo 

(PD, in G.U . della durata di sei 

RR - RIPETI BILE 10 mesi , redatto da medici N03AX 22 PERM"iPANE: COMPRESSE A-PHT 
VOLTE IN 6 MESI spe d alisti in Neurologia, 

Neuropsichlatria infantile e 

Pediatria 

RR - RIPETIBILE 10
N03AX23 BRIVARACETi\M COMPRESSE A-PHT 

VOLTE IN 6 MESI 
N04AA02 BIPERIDEN E CLORIDRATO 	 COMPRESSE A RR - RIPETIBILE 

N04AA02 BIPERIDENE LATIATO 	 PREPARA210NE INIETIABI LE A RR - RIPETI BILE 

N04AB02 ORFENADR1NA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPEnBILE 
N04BA02 LEVODOPA/CARBIDOPA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE 
N04BA02 LEVODOPA/BI:NSERAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETI BILE 

lEVODOPA/CJ\RBIDOPA/ ENTACAPO
N04BA03 COMPRESSE A RR - RIPETIBILE

NE 

N048AOS M ELEVODOPA! CARBIDOPA IDRATO 	 COMPRESSE EFFERVESCENTI A RR - RIPETIBILE 

N04BB01 AMANTAOI NA CLORIDRATO COMPRESSE C RR - RIPETIBI LE 
N04BC04 ROPI NIR OLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETI BILE 
N04BCOS PRAMIPEXOLO COMPRESSE A 	 RR - RIPETIBILE 

RNRL- LIMITATIVA NON N04BC06 CABERGOLINA COMPRESSE A 
RIPETIBILE 

RNRL- LIMITATI VA NONN04BC07 APOMORFI NA CLORIDRATO PREPARA210NE INIETIABILE H 
RIPETI BILE 

N04BC09 ROTIGOTINA 	 CEROni A RR - RIPETI BILE 

N04BD01 SEtfGl llNA COMPRESSE A RR - RJPETlBILE 
N04BX04 OPICAPONE CAPSULA RIG IDA A-PHT RR - RIPETIBILE 

N05AAOl CLORPROMA2INA CLORIDRATO GOCCE OS/ liQUIDO OS A RR • RIPETIBILE 

N05A/\Ol CLORPROMAZINA CLORIDRATO 	 COMPRESSE RIVESTITE C RR · RIPETI BILE 

NOSAA01 CLORPROMAZINA CLORIDRATO 	 PREPARA210NIE INIETIABILE A RNR· NON RIPETI BILE 

NOSAA02 LEVOMEPROMA2INA M AlEATO 	 COMPRESSE RIVESTITE A RR . RIPETIBILE 

t 

limitazione prescrivibilit.è da PTO 
Umitazione canale di erogazionf 

da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA Tab FU 
In PTOR 

da N. 
Ediz. 

I 

I 

I 

SI 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

SI I 

SI Il 

SCr!EDA M.ONITORAGGIQ AlFA. cctmNUITA' H-T SI III 

XX 

SI 

XVIII 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

VI 

I 

I 

I 

I 

I 

COME V\A DJ SQMM I~"ISTRAZ10NE MT~NAnVA 

NEI PAZIENn CON DIFF ICOlTÀ DI DEGLUTl lIONE O 
DA SOTIQPORRE AD-INTERVENTI CHIRUGI Cl 

DOCUME NTO CRAT PER UN USO APPROPR IATO 
DEGU ANll~lconCI AnPIQ 
DOaJMENTo CItAT PER UN USO APPROPRIATO 
DEGU AN TIPSICOTICI AnPIO. 

OOC UW...EHTO CRAT PE.R UN USO APPROPR IATO 
DEGU ANTlPSICOTi.O A-nP1C1. 

SI I 

VI 

XIX 

I 

I 

I I 

OOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO 
DE GU ANilP$K ona ATTPIO 

I 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEOALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR 
di Nota A lFA Limitazione prescrivibilità da PTO Registro AlFA Tab FU da N. 

Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalità Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 
alS'livelio de! principio attivo somministrazjone di fornitura richiesta da PTO addizionale

rimbors.tà Ediz. 

DOCUMENTO CRAr PER UN USO APPROPRIATO 
NOSAA03 PROMAZINA CLOR IDRATO GOCCE OS/L1QU IDO OS C RR • RIPETIBILE 

DEGU ANTIPSICOTICI ATIPICI. I 

DOCUMENTO CRAr PER UN USO APPROPRIATO 
NOSAA03 PROMAZINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETIABILE C RNR - NON RIPETI BILE IDEGU ANTIPSICOTIO ATIPICI. 

DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO 
NOSABOl fLUFENAZINA DECANOA TO PREPARAZIONE INIETIABI LE A RNR • NON R1PETlB1LE IDEGU .A.~PSlconCI ATIPICI. 

DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO 
NOSAB03 PERFENAZINA COMPRESSE RIVESTITE C RR . RIPETIBILE IDEGU ANTIPSICOnq ATIPICI. 

DOCUME"""O CRAT PER UN uso APPROPRIATO 
NOSAB03 PERFENAZINA ENANTATO PREPARAZIONE INIETIABILE A RNR - NON RIPETIBILE I 

DOCUM ENTO CRAr PER UN uso APPROPRIATO 

DEGLI AN'!1PSlconCI ATIPICI. 

NOSADOI ALOPERIDOLO DECANOATO PREPARAZIONE INIETIABILE A RNR· NON RIPETIBILE I 

DOCUMENTO eRAr PER UN USO APPROPRIATO 

DEGU ANTl PslconCI ATIPICI. 

NOSADOI ALOPERIDOLO GOCCE OS/L1QUIDO OS A RR· RIPETIBILE I 

DocU~tNto CR,\T PER 'J~ USO APPROPRIATO 

OEGU ANTIPSlconCI A:iP'O. 

NOS I\OO l ALOPERIDOLO PREPARAZIONE INIETIABILE C RNR· NON RIPETIB ILE I 

DOCUMEI\'TO CRAT PER UN uso APPROPRIATO 

DEG U ANn "PSICOTICI AnPi ~::J . 

NOSAE04 ZIPRASIDONE CLORIDRATO CAPSULE A RR· RIPETIBILE I 

COMPRESSE RIVESTITE CON DOCUMENTO CRAl PER UN uso APPROPRIATO 

DEGU ANTIPSICOTICI ATIPICi. 

NOSAEOS l URASIDONE A·PHT RR· RIPETI BILE XVIIIDEGU ANTlPSICOnO ATIPICI. 


DOCUMENTO eRAT PER UN uso APPROPRIATO 


fiLM 

NOSAfOS ZUCLOP ENTI XOLO DICLORIDRATO GOCCE OS/L1QU IDO OS C RR· RIPETIBILE IDEGU ANTlPSICOTIel ATIPICI. 

DOCU!\4Em o CRAT PER U~ u so APPROPRIATO 
N05AfOS ZUCLOPENTI XOLO DECAN OATO PREPARAZI ONE INIETIABILE A RNR - NON RIPETIBILE IDEG U ANTlPSlcona ATIPIO . 


DOOJMENTO CRAT PER U"l USO APPROPRIATO 

N05AHOl LOXAPINA POLVERE PER INALAZIONE H OSP - USO OSPEDALI ERO PT XVIIDEGu AN"TIPSICOTICI ATI PIG. 

RNRL· LI MITATIVA NON DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRfATQ 
NOSAHOl CLOlAPINA CO MPRESSE A PT IDEGU ANTlPSICOTIO ATIPICI 


CPR DOCUMENTO CRAi PER. UN USO APPROPRIATO 


RIPETI BILE 

N05AH03 OLANZAPINA A RR· RIPETIBILE ID[GU ANTl PSl co n o ATiPIC!.ORO DISPE RS IB '/SU BLI NG. LI 

RNRL - LI MITATIVA NON DOCUMENTO eRAt .P ER UN USO APPROPRIATO 
N05AH03 OLANlAPINA PREPARAZIONE INIETIABILE H IDEGU Af\'TI PSICOTICI ATIPICI.RIPETIBILE 

PREPARAZIONE INIETIABILE RNRl-lIMITATIVA NON 
N05AH03 OLANlAPINA PAMOATO H SI VI 

RILASCIO MODifiCATO RIPETIBILE 

DOCUMeNTO eRAT PER UN USO APPROPR IATO 
NOSAH04 QUETIAPINA fUMARATO COMPRESSE RI VESTITE A RR - RIPETIBILE IDEGli ANTIP51conCI ATlPIO , 

N05AHOS ASENAP INA COMPRESSE SUBLINGUALI A RR - RIPETIBILE IX 

DOCUMENTO eRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAH06 CLOTIAPINA PREPARAZIONE INIETIABILE C RNR . NON RIPETIBILE IDEGU ANTIPSieon CI ATl PIC!. 


COMPRESSE/GOCCE DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO 

N05AH06 ClOTIAPINA A RR - RIPETIBILE IDEGU ANTIPSICOnCi ATIPICI. 


DOCUMENTO CRAT PER. U~ USO APPROPRIATO 


OS/L1QUIDO OS 

NOSALOS AMISULPRIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE IDEG U ANi1 PSICOTICI ATIPICi. 


DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPR IATO 

NOSAL07 lEVOSUlPIRIOE COMPRESSE, GOCCE OS C RR· RIPETI BILE I 

DOCUMENlo CRAT PER UN u so APPROPRIATO 

DEGU ANTIPS ICOTICI ATIPICI . 

NOSAL07 LEVOSULPIR1DE PREPARAZIONE INIETIABILE A RR . RIPETI BILE IDEGLI AN1WSICOTIei Ai1PICI 

DOCUMENTO CRAT PER UN Uso APPROPRIATO N05ANOI L1TtO CARBONATO CAPSULE A RR· RIPETIBILE IDEGU AN TI PSICOTICI ATIPICI. 
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~ 
REGIONE MARC HE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) \~ 

Codice ATC Denominazione 
al 5° livello del principio attivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 
di 

rimbors.là 
Nola A lFA 

Regime MOdalità limitazione canale di erogazioni
Limitazione prescrivlbihtà da PTO di fornitura richiesta da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Regislro AlFA Tab FU 

In PTOR 

da N. 

Edlz. 

NOSAX08 RISPERIDONE PR EPARAZIONE IN l mA81LE H 
RNRL -LIMITATIVA NON DOCUMENTO alAr PER UN uso Af!PROPR1ATO 

RIPETl81LE OE:GU ANTtPSlcona AT1PiO . 
I 

COMPRESSE 

NOSAX08 RISPERIDONE RIVESTITE/GOCCE A RR - RIP ETl81LE 
DOCUM ENTO eRAT PER UN USO APPROPRIATO 
DfG1.J AI\'11PSICOn a ATIPIO. 

I 

OS/liQUIDO 05 

NOSAX12 AR IPIPRAZOLO PREPARAZIONE INl m A8 1LE H OSP - USO OSPEDALI ERO 
DOCUMENTO CRAT PER UN uso APPROPRIATO 
{)fGU p./fflPSKOna ATIPICI. 

SI I 

NOSAX12 AR IPIPRAZOI O 
COMPRESSE/ SOSPEN SIONE 

05 
A RR - RIPETI81LE 

OOOJMOOO eRAT HA IJ.N USO APPROPRIATO 
D€GU ANllI'SlCOn a ATIPICI. 

I 

NOSAX12 AR IPIPRAZOlO 
PREPARAZIONE INlmA81L E 

RILASCIO PROLUNGATO 
H 

RNRL-lIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 
VI 

DOCUMENTO CRAT F-rn UN uso APPROPRIATO 
DE GU ANTIPSlconCI ATI PI C . P~ESCRJZlONE 

RIS ERVATA ALlE STRI.frTURE SPEO I\USTìOi[ 

NOSAX 13 PALIPER IDONE COMPRESSE A RR - RIPETI81LE OSPEDA UERE IN [)I't(I DUAl'E aAlLA REGI ONIE SI I 
W.ARCHE E CON-REDAZIONE. Drt F'T COM ! PER 

AlTRI ANTli'SICOn CI ATIPIQ CON LA POSSIElruTÀ 

a. RiVAl llTAZIONE ENTRO UN ANNO. 

DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO 

DEGU AJffiPSICOìlCl AnP1C1 . PRESO\IZl ONE 

RIS E. RVATA At.U STFIUTlURE SPEOA1JSllOolE 
OSPEDAlI~E INDIV1 0UATE DAllA REGIONE 

NOSAX13 PALIPERIDONE PALMITATO PR EPARAZION E INlmA81LE H 
RNRL - LIMITATIVA NON MA1tCHe E CON-REDAZIQ1(E DEl PT COME PER 

RIPETI81LE A1.TAI Mmi'Slcana I\TIPIO CON LA POSSiBIUTÀ 
III/XVI/X IX 

01 ftNA.tUTAZION~ ENTRO UN ANNO. 

\"NOVA INDICAZIONE: ~to l"14li ',..ft.l"*".to 
dMiI schluofrenla ntotIl adolescenti a p;Jnirtt c:Y lS 

iI ""I. 

NOSAX1S CARIPRAZINA CLORIDRATO CAPSULA A-PH T RR-RIPETl 8ILE XIX 

NOSBA DELORAZEPAM PR EPARAZIONE INlmA 81LE C 
RNR - NON RIPET. DA TA8. D L. 

I 
CONSERVARE 79/2014 

NOSBA DE LORAZEPAM 
COMPR ESS E/GOCCE 

OS/ L1 QUIDO OS 
C 

RR - RIPET!8ILE VALE 30 

GIORNI 

TA8. E L. 

79/2014 
I 

NOS8A01 DIAZEPAM PREPARAZIONE INlmABILE C 
RNR - NON RIPET. DA 

CONSERVARE 

TA8. D L. 

7912014 
I 

NOS8A01 DIAZEPAM ClISMA C 
RR - RIPETI BILE VALE 30 

GIORNI 

TAB. E l. 

79/2014 
I 

NOS8A01 DIAZE PAM GOCCE OS/ liQUIDO OS C 
RR - RIPETI BILE VA LE 30 

GIO RNI 

TA B. E l. 

79/2014 
I 

NOS8A06 lORAZEPAM COMPRESSE C 
RR - RIPETI BILE VALE 30 

GIORNI 

TA8. E L. 

79/2014 
I 

NOS8A06 LORAZEPAM PREPARAZION E IN lmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 
TAB.D L. 

I 
79/2014 

NOS8A08 BROMAlEPAM GOCCE OS/liQUIDO OS C 
RR - RIPETI81LE VALE 30 

GIORNI 

TA8. E L 

79/2014 
I 

NOS8A12 ALPRAZO LAM COMPR ESSE C 
RR - RIPETI BILE VALE 30 TA8. E L 

I 
GIORNI 79/ 2014 

NOS8B01 IDROXIZINA DI CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE C RR - RIPETI BI LE I 

NOSCD02 NrTR AZEPAM COMPRESSE C 
RR - RIPETI81LE VALE 30 

GIOR NI 

TA8. E L 

79/20 14 
I 

NOSCD05 TRIAZOLAM COMPRE SSE C 
RR - RIPETI Bi l E VAL E30 

GIORN I 

TAB. E L 

79/2014 
I 

N05CD06 LORMETAZEPA M GOCCE OS/liQUIDO OS C 
RR - RIPETI 81LE VALE 30 

GIORNI 

TA8. E L 
79/2014 

I 

NOSCD08 M IDAZOLAM CLORIDRA TO PREPARAlJO NE INlmA81LE C OSP - USO 05PEDA LIERO 
TA8. D L. 

79/2014 
I 

NOSCD08 M IDAZOLAM CLOR IDRATO SOLU210NE ORO-MUCOSA LE A 
RR L - LI M ITATI VA 

RIPETI81 LE 
- L. 

TAB. E L. 

79/2014 
VI 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR 
di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO Registro AlFA Tab FU da N. 

Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalità limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 
al5·livello del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta daPTO addizionale 

rimbors .tà Ediz. 

UN ESEMPIO NON VINCOLAtITE PER LA. ClASSE 
DEGLI IPNOI;o.:DIJCENll NON BENZODIAZEPINICL SI 

NOSCM16 NIAPRAZINA COMPRESSE RIVESTITE C RR • RIPETIBILE DEMANDA AUE AZIENDE l'EVENTUALE SCE LTA DI I 
l FARMACO. l ESEMPIO t Or UN PRODOTTO AD 
U50 PEDIATRICO. 

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE PER LA ClASSE 
DEGLI IPNOlNDUCENn NON BENZOOrAZEPINIO, SI 

NOSCM16 NIAPRAZINA SCIROPPO C RR • RIPETIBILE I IDEMANDA AU.E t.ZIENOE l 'EVENTUAlE SCElTA. DI 
l fARMACO. 

NOSCM18 DEXMEDETOMIDINA PREPARAZIONE INlmABILE C OSP • USO OSPEOAlIERO VIII 

SI DEMANDA ALLE AlIE :-·WE LA SCELTA DI 

MASS IMO 2· 3 MOLECOLE SULlA BASE DELLE 
N06AA04 CLOMIPRAMINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR· RIPETI BILE I 

INDICA210NIREGI5TRATE ED IL COSTO. 

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 

MASSIMO 2-3 MOLECOLE SULLA BASE DELLE 

EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE 

N06AA04 CLOMIPRAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABl lE A RR· RIPETIBILE I 

INDICAZlONIREGISTRATE ED IL COSJ O. 

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCElTA DI 

MASSIMO 2-3 MOLECOLE SUUA BASt DELLE 

EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE 

N06AA09 AMITRIPTILINA CLORIORA TO GOCCE OS/liQUIDO OS A RR · RIPETI BILE I 

IN'OlCAZIONIREGISTRATE ED Il COSTO. 

EVIDElm SCLEUTlFICHf, LE 

I 

CPR ~AS~~~~N~: ~~ELEc::N:L: B~~LT~El~~ I! 
N06AB03 FLUOXETlNA CLORIDRATO A RR · RIPETI BILE IEVIDENZE SCIENTIFICHE, LE,EFFERVESCENTI/SOLUBILI I

INDICAZIONI REGISTRATE EO Il., COSTO I 
SI DEMANDA ALLE AZlfND! LA SCELTA 01 i 

M ASSIMO 3-4 MC"_ECOt.e: SULlA BASE DE LlE 
N06AB04 CITALOPRAM BROMIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR· RIPETI BILE I 

INDICAZION I REGISTRATE ED It COSTO. 

SI DEMANDA A!..L! AZIEND~ LA SCELTA 0 1 

MASSIMO 3-4 M OLECOLE SULLA BASE DElLf 

EVi DENZE SCIENT1FICHE, li' 

NOGABOS PAROXETlNA MESILATO COMPRESSE RIVESTITE A RR · RIPETI BILE IEVI DENZi SOENTIFICHE, LE 
INDKAlIONIREGISTRATE ED IL COSTO. 

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCElTA DI 

MASSIM O 3-4 MOLECOLE SULLA BASE DEllE 
N06AB06 SERTRALINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR· RIPETIBILE I 

INDICAZIONH~EGI.STRATE ED Il COSTO. 

SI DEMANDA A.ll.! A.lIEN'D! LA SCELTA DI 

MASSIMO 3-4 MOU:COll SUUA BASE DELl1 

EVIDENZE SOENTIFlO1E. II 

N06ABlO ESCITALOPRAM OSSA LATO COMPRESSE RIVESTITE A RR· RIPETIBILE I 

INDICAZlONIREGISTRATE ED IL COSTQ 

N06AX03 MIANSERINA CLOR IDRATO GOCCE OS/liQU IDO OS A RR . RIPETIBILE I 
N06AXOS TRAZODONE CLOR IDRA TO GOCCE OS/UQU IDO OS A RR - RIPETIBllE 

EVIDENZE saNnRCHE, li' 

I 

N06AXOS TRAZODONE CLOR IDRATO PREPARAZIONE I NIETTAB!Lf.. A RR . RIPETIBILE I 

CPR 
N06AXll M IRTAZAPINA A RR· RIPETIBILE IORODISPE RSIB'/SUBLINGUALI 

N06AXll M IRTAZAPINA GOCCE OS/ liQUIDO OS A RR . RIPETIBILE I 
N06AX12 BUPROPIONE CLORIDRATO COMPRESSE A RR . RIPETIBILE I 

UN ESEMPIO NON V1NCOLAI\'TE. SI DEM ANDA A LLE 

AZIENDE LA SCELTA DI UNA M OL.!COLA TRA 

N06AX16 VENLAFAXINA CLORIDRATO CAPSULE A RR· RIPETI BILE VENWAXINA E DULOXEnNA. IN BASE AU E I 
EVID~ SCiENTIFICH!5: . LE I~ DICAlIONI 

REGISTRATE ED IL COSTO. 

UN ESEMPIO NON V' NCOLANTE, SI DW' ANDA ALlE 

AZIENDE LA SCELTA DI U~A M OLECOLA TRA 

N06AX21 DULOXETINA CLORIDRATO CAPSULE A NOTA 4 RR· RIPETIBILE VENLAFAXINA E DULOXEnNA IN BASE ALLE $1 I 
EVIDENZE SCIE.'..'T1FI 01 E, LE INDICAZIONI 

REGISTRATE ED IL COSTO. 

COMPR ESS E RIVESTITE, 
N06AX26 VORTIOXETlNA A RR· RIPETIBILE SI XII

GOCCE 

PREPARAZIONE INIEnABILE E 
N06BCOI CAFFEINA CITRATO C 05p· USO OSPEDALI ERO SI Il05 

RNRL - LIMITATIVA NON 
N06BX13 IDEBENONE COMPRESSE A-PHT SI REG . AlFA XVIII

RIPETI BILE 

RRL - LIMITATIVA Prescrizione ospedaliera ma uso 
N06DA02 DONEPEZIL CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 8S I 

RIPETI BILE territoria le 
Pr escrizione ospedaliera ma u so

N06DA03 RIVASTIGMINA CAPSULE A NOTA 8S RR· RIPETIBILE I
territoria le 

47157{\ tr ~ 
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) lP 

CodiceATC 

al 50 livello 
Denominazione 

del principio attivo 
Vie di 

sornministrazione 

Classe 

di 

rimbors.ta 
Nota AlFA 

Regime 
di fornitura 

Modalill! 

richiesta 
Limitazione prescrìvlbilità da PTO 

Limitazione canale di erogazioni 
da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Registro AlFA Tab FU 

In PTOR 

da N. 

Ediz. 

N06DA04 

N06DXOl 

GALANTAMINA BROMIDRATO 

MEMANTINA CLORIDRATO 

COMPRESSE RIVESTITE 

COMPRESSE RIVESTITE 

A 

A 

NOTA8S 

NOTA 85 

RRL - LIMITATIVA 

RIPETIBILE 

RRL- LIMITATIVA 

RIPETIB ILE 

Prescrizione ospedaliera ma uso 

terr itoriale 
I 

I 

N07AA FI SOSTIGMINA SALICI LATO PREPARAZIONE INIEITABILE C RR - RIPETIBILE I 

N07AAOI NEOSTIGMINA METILSOLFATO PREPARAZI ONE INIETTABILE C RR - RIPETI BILE I 

N07AA02 PIR IDOsTI GMINA BROMURO COMP RESSE A RR - RIPETIBILE I 

N07AXOI PILOCARPINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H 
RNRL - LIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 

Fornitura esclus iva in distribuzione 

dlrena dai servizi farmaceutid ent i 

del SSR. Nel caso di ATe ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'allegato alla 

detNmin<J AlFA del 02/ 11 /2010 

I 

N07BA03 VAR ENICLI NA rARTRA TO COMPRESS E A-PHT RR PT CARTACEO ALLEGATO ALL G.U . XXI 

N07BB 

N07BBOI 

N07BB04 

sODIO OXIBATO 

DISULFIRAM 

NALTREXONE CLORIDRATO 

GOCCE Os/Li QUIDO OS 

CPR 

EFFERVESCENTI/SO LUBILI 

COMPRESSE RIVESTITE 

H 

C 

A 

RNR - NON RIPET . 

CONSERVARE 2 ANN I 

RR - RIPETIBILE 

RR - RIPETIBILE 

TAB . B l. 

79/2014 
I 

I 

I 

N07BCOI BUPRENORRNA CLORIDRATO 
CPR 

OROOIsPERSI B ./SUBLI N~ UALI 
H OSP ­ USO OSPEDALI ERO 

TAB.A l. 

79/2014 
I 

N07BC02 METADONE CLORIDRATO SCIROPPO H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

IN07BCSI BUPRENOR FINA/NALO XON E 
CPR 

OROOISPERSIB./SU BLiNGUALI 
H 

MMR - MOD. MINISTER. 

A RICALCO 
SI 

TAB.A L. 

79/2014 
I 

N07CAOI BETA ISTINA DICLORIORATO COMPRESSE C RR - RIPHIBILE I 

N07XX02 RILUZOLO COMPRESSE RIVESTITE H RR - RIPETIBILE 

Fornitura esclusiva in dist ribuzione 

diretta dai servizi farmaceutici enti 

del SSA . Nel caso di ATe ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'allegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

I 

N07XX06 TETRABEN A2INA COMPRESS E A 
RRL- UMITATIVA 

RIPETIBILE 
VI 

N07XX07 AMINOPIRIDINA IfAMPRIDINAI COMPRESSE C 
RRL - LIMITATIVA 

RIPETIBILE 

SU pn!:!.crlztorw di Centri OS~il:1ltt 1 o ipm:l illlsu 
n. UrO)O IO. Prosecution.: s'" [est Inltl.le fiJyor\!YQI . 

SI III 

N 07XX09 

P01ABOI 

DIMETlLFUMARATO 

METRONIOAZOLO 

CAPSULE RIGIDE GASTRORES 

CAPSULE 

A 

A 

6S 
RRL - LIMITATI VA 

RIPETIBILE 

RR - RIP ETIB ILE 

RIC.OA 

OSP./INOIC.OSPEDALIERA 

Fomitura esclusiva in 
distrTbuzione diretta dai servizi 
fa rmaceutici enti del SSR . 

VII 

I 

P0 1AX02 EMETIN~ ClORIORA TO PREPARAZIONE INIEITABILE C RR - RIPETI BILE I 

P01AX06 ATOV~QUONE SOSPENSIONE 05 H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

POIBA02 

POIBBSI 

POIBCO l 

POIBC02 

lOROXICLOROCHI NA SOLFATO 

A TO VAQUONE/PROGUAN ILE 

CLORI DRATO 

CHININA SO LFATO 

M EfLO CHINA CLOR lDRATO 

COMPRESSE RIVE STI TE 

COMPR ESSE RIVESTITE 

COM PRESSE 

COMP RESSE 

A 

C 

C 

A 

RR - RIPETI BILE 

RR - RIPETIBILE 

RR - RIPETI BILE 

RR - RIPETI BILE 

I 

I 

I 

I 

{ 
48/S7 



REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 	 In PTOR 
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalità 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO 	 Registro AlFA Tab FU da N.
al 5" livello del principio attivo somministrazione di fomitura richiesta 	 da PTO addizionale

rimbors.tà 	 Edit. 

Fornitura esclusiva in dist ribuzione 

d iretta dal servizi farmaceutici enti 

RRl · LIMITATIVA del SSR. Nel caso di ATe eK OSP2 
P01CXOl PENTAMIDINA ISETIONATO PREPARAZIONE INIETTABllE A I

RIPETIBILE 	 ora A H-T solo per i medicinali 

specificati nell'a llegato alla 

determina AlFA del 02/11/2010 

P02CAOl MEBENDAZOlO SOSPENSIONE OS A RR - RIPETI BilE I 

P02CA03 ALBENDAZOlO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBllE I 

P03AC04 PERM ETRINA CREMA C RR - RIPETI BilE I 

BENZILE 

P03AC$4 BENZOATO/PERMETRINA/BENZOCAI CREMA C RR - RIPETI BILE I 

NA 
SI DEMANDA ALLE A2.J ENDE l,;\ SCELTA DI UN 

OTC - LIBERA VENDITA DECONG ESTIONANTE NASALE AlllNTERND DELLAR01AA0 7 	 XILOMETAZOllN A CLORIDRATO GOCCE ORl C I 
CLASSE ROIA. 

R01AX06 MUPIROCINA CALCICA POMATA C RR - RIPETIBILE I 

R03AC02 SALBUTAMOLO SOLfATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE I 

R03AC04 FENOTEROLO BROMIDRATO AEROSOL A RR - RIPETI BILE I 

R03ACl2 SALMETEROLO XINAFQATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE I 

R03AC13 fOR MOTEROLO fUMARATO POLVERE PER INAlAZIONE A RR - RIPETIBILE I 

R03AC1B INDACATEROLO MALEATQ POLVERE PER INAlAZIONE A RR - RIPETIBllE SI Il 

R03AC19 	 OLODATERO LO INALATORIA A RR - RIPETIBILE XV 
51 DEMAN DA ALLE A.:nENOf lA SC ELTA DI 
MASS IMO '-3 PRODOTTI IN BASE AUI 

R03AK 	 BECLO M ETASO N E/SALBUT AMO LO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE I/XVIIIINDICAZIONI, LE EVIDENZE Sc![','7T1F1OfI ED Il 

COSTO ANCHE TERRITORIALE. 
51 DEMANDA 	 ALLE AlllNOE LA SCElTA DJ 

SALMETEROLO 
MASS IMO '·3 PRODOrn " BASE 4U.E 

R03AK06 XINAFOA TO/fLUTICASONE VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE I 

PROPIONATQ COSTO ANCHE TERRITORIALE. 

SI DEMANDA ALLE AZiEND E LA SCELTA DI 
MASSIMO '-3 PRO~OTl1 IN BASE ALlE 
INDICAZIONI, LE EVIDENZE SOtNTlFICHE ED Il 

!NDICAZlONl, LE EVIDENZE SCI ENTIROtE. ED IL 

BUDESONIDE/fORMOTEROLO
R03AK07 POLVERE PER INAlAZIONE A RR - RIPETIBllE COSTO ANCHE TERIUTOR.:...U. SCEGUERE UN I 

f UMARATO PRODOnO TRA I DUE CON FORMOTEHOLO PlU I 
ffiROIOE. 

SI DEMANDA AUE AZIENDE LA SCELTA 01 

MASSIMO 2-3 PRooorn IN BASE ALli 
INDICAZIONI, LE fVI DENZE SCI E:JrffifI CHE ( O IL 

R03A KOB 	 fOR MOTEROLO E BECLOMETASONE VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE COSTO ANCHE TE"RAITORIALE.. SC.EG~ERE Ut~ I/XV/XVIII 
PRODOTTO TRA I DUE CON FORMOTIROLO PIÙ 
SlIRDIDE. 

I 


flUTICASO NE 


R03AK1O 	 f UROATO+VILANTEROLO POLVERE PER INAlAZIONE A RR-RIPETIBILE SI VIII 

TRlfENATATO 

flUTICASONE PROPIONATO/ 

R03AKll 	 FORMOTEROLO FUMARATO INAL..A.TORIA A RR- RI PETIBILE XV 

DIIDRATO 
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCEU A m 


SAlBUTAMOLO/IPRATROPIO MA.5SI MO '-3 PRODOTTI IN BASE ALLE 

R03AL02 A EROSOL A RR - RIPETIBILE I 

BROMURO INDICAZlON., tE EVlO!~ZE sOtNTIflCHE ED IL 

COSTO ANCHE TERRiTOR!A.lE. 

UM ECLIDINIO BROMURO/ RRl-RICETTA LIMITATIVA 

R03AlO3 INALATORIA A PT XV 


VILANTEROlO TRIFENATATO RIPETIBllE 


INDACATEROLO -GLICOPIRRONIO 	 RRl-RICETTA LIMITATIVA 
R03Al 04 POLVERE PER INAlAZIONE A PT 	 SI IX 

BROMURO RIPETI BILE 


ACLlDINIO BROMURO/ 

RRL-RICETTA LIM ITATIVA 

R03ALOS f ORMOTEROl O fUMARATO INALATORIA A PT XV 
RIPETI BILE 


DIIDRATO 


RRl-RICETTA LIMITATIVA 
R03AlO6 TIOTROPIO + OlODATEROLO INALATORIA A PT XV/XVII 

RIPETI BILE 


FlUTICASONE fUROATO/ 

RRl-R ICETIA LIMITATIVA 


R03AL08 UMECLIDINIO/VILANTEROLO POLVERE PER INAlAZIONE A PT XX 

RIPETI BILE 


TRIFENATATO 
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v REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Codic e A TC 

al S· li vello 

R03AlO9 

R03BAOl 

R03BAOl 

R03BA0 2 

R03 BA02 

Rm BA03 

R03BAOS 


R0 3BA07 


R03B BO l 


R03BB02 


R03 BB04 

R03BBOS 

R03BB06 

R03BB07 

R03 CC02 

R03DA04 

R03DA04 

R03 DAOS 

R03 DAOS 

R03DAll 

R03DAll 

R03DXOS 

R03DX07 

R03 DX09 

R03DXI O 

Denominazione 
del principio attivo 

100 microgram ml di beclometasone 


dipropion<3 to, 6 m icrogra mmi di 


formoterolo fuma rata di idrato e 


lO mlcroBt.J m mi di glìcopirro n!o 


(sotto farm" dI 12,5 microgrammi di 


glicoplrro nio bromuro) 


BECLOMETASONE DIPROPIONATO 

BECLOM ETASON E DIPROPION ATO 

BUDESONIDE 

BUDESONI DE 

FLU NISO LIDE 

FlUTICASONi: PRO PIO NATQ 

MOM ETASOI-JE FUROATO 

IPRATROPIO 3ROMURO 

OXITROPIO BRO M URO 

nOTROPIO BRO MURO 

ACLlDI NIO BROMURO 

GLiCOPIRRor-JlO BROMURO 

UM ECUDJN IO 

SAlBUTAMOLO SOLFATO 

ITOFI LLI NA 

TE OF ILLINA fIN/ORA 
AMINOF IL LINA 

AMINOFIWNA 

DOXOf lUJNA 

DOXOFILLI NA 

OM ALlZUMAB 

ROf l UMILATS 

MEPOLlZUMAB 

BEN RALl ZU MAB 

Vie di 
somminislrazione 

Soluzio ne pressurizza ta per 

ina laz.io ne (liqUida 

pressurizzat o per inalazion e) 

VIA RESPIRATORIA N EBUL. 

SOSPEN SIONE 

VIA RESPIRATO RIA SPRAY 

POLVERE PER INALAZIONE 

AEROSO L 

AEROSOL 

VIA RESPIRATORIA 

VIA RESPIRATORIA 

AE ROSO L 

AEROSO L 

CAPSULE/SOLUZIONE PER 

INALAZIONE (RESP IMAT) 

VIA RESPIRATORIA 

VIA RESPI RATOR IA 

IN ALATORI A 

PREFARA.Z IONE INIETTAB ILE 

GOCCE OS/L1QUIDO OS 

CAPSU LE 

COMPRESSE 

PREPARAZION E INl m ABILE 

PREPARAZIONE INlmABILE 

COM PR ESSE 

PREP ARAZION E INlmABILE 

ORALE 

SOnOCUTANEA 

SOnOC UTAN EA 

Classe In PTOR 
R e gime Mo dalità Limitazione canale di erogazioni Monilorag gio

d i Nota AlFA Limitazione prescrlvibilità da PTO R egistro A lFA Tab FU da N . 
di fornitura richiesta da PTO addizionale

rimbors .tà Ediz. 

A RRL PT XIX 

SI DEMA..'1 DA ALLE AZIENDE tA sa lTA ~ l TRA 1 
A RR - RIPETI BILE DUE smO!D1 PER NEetiUlZ.Ar.ONE,I N SOlUZlON"E I 

o SOSP ENSIONE. 

SI DEM ANDA ALLE AZIENDE LA SC ELTA DI 

A RR - RIPETI BILE 
l TRA I DUE STEROIDI PER 

I 
NEBULIZZAZIO NE, IN SO LUZIO NE O 

SOSP ENSIONE. 

SI DEM AN DA Alli AZIEN DE LA SCELTA DI 

A RR - RIPETI BILE 
l TRA I DUE STERO IDI PER 

I 
NEBULIZZAZIONE, IN SOLU ZIONE O 

SOSP ENSIONE. 

SI DEMAN DA ALLE AZIEN DE LA SCHTA DI 

A RR - RIPETI BI LE 
l TRA I DU E STERO IDI PER 

I 
NE BUUZZAZIONE, IN SOLU ZIO NE O 

SOSPENSIONE. 

SI DEMAND A ALLE AZIENDE LA SC ELTA DI 

l TRA I DU E STEROIDI PER 

NEBULl7.lAZIONE , IN SOLUZIONE O 

A RR - RIPETIBILE SOSPE NSIONE_I N ALTE RN ATIVA AL I 

8ECLOMETASONE COME STE ROID E DA 

NE8 ULlZZARE . 

A RR • RIPETI BILE I XVII 

A RR - RIPET IBll E. III 

A RR - RIP ETI BILE I 

A RR - RI PETI BILE I 

NUOVA INDICA ZIO NE SP ECIFICA PER IL 

A RR - RIPETIBILE SOLO DEVICE RESPIMAT (SOL PE R I/XVII 

INALAZI ONE) 

A RR - RI PETI BI LE SI III 

A RR - RIP ETIBILE SI III 
A RR - RI PETI BI LE xv 

C OSP - USO OSPEDALIER O I 

A RR - RIP ETI BILE I 

A RR - RIPETI BILE I 

C RR - RIPETIBI LE I 

C RR - RIPETIBILE I 

A RR - RIP ETI BILE I 

A RR - RIPETI BILE I 

A 
RRL-R ICmA LI M ITATIVA 

RI PETI BILE 
PT Al f A I/x 

A 
RRL - LIMITATIVA 

RIPETI BILE 
SI REG. AlfA III 

A-PHT 
RRL - LI M IT ATI VA 

RIPETI BILE 
PT AlfA SI XVI 

LA PRE SCRI ZIONE E'LIMITATA AI 
A- PHT RR L PT AlfA SOLI CLINICI AF FERENTI A I XX 

SOPRAC ITATI CENTRI 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEJTERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalità 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO 	 Registro AlFA TabFU da N.
al5°livello del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta 	 daPTO addizionalerimbors.ta Ediz. 

SI DEMANDA AllE AZIE NDE LA SCELTA 0 1 

MASSIMO l PRODOTTO PER OGNI FORMA 

FARMAcrunCA DEl GRUPPO Rosee IN8ASE Alli 

ROSCB01 ACETlLCISTEINA GRANULATO C RR - RIPETIBILE EVlOENlf SOENllFICHE, LI INDICAZIONI I 
REGISTRAn , Il COSTO (ACfmamlNA, 
BROMEXINA. CAR8ocrnINA. AMBROXOlO. 

SOB!l.EAOLO 
SI DEMANDA ALLE AZI ENDE LA SCElTA DI 
MASSIMO l PRODOTTO PER OGNI FORMA 

fARMACELm CA DEl GRUPPO Rosee INSA5E AUE 

ROSCB01 ACETlLCISTEINA fiALE C RR - RIPETI BILE EVIDENZE SClENTlFICHE, LE INDICAZION I I 
REGISTRATE , Il COSTO jACETllClmlNA., 

BROMEXINA, CAR60ClSTElNA. AMSROXOLO, 

SOSR EROlOI I 

SI DEMAN DA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNI FORMA 

FARMA,CEllTlCA OEl GRUPPO ROSCB INBASE ALLE 

ROSCB03 CARBOCISTEINA SCIROPPO C OTe - LIBERA VENDITA 	 E\IlDENZE SClENllFICHE, LE INDI CAZIONI I 
I 

REGISTRATI , IL COSTO [AC€l ILOmINA, 

SROMEXINA, CAR8OClffiINA, AMBROXOlO, 

S08REROLO I 
51 DEMANDA AllE AZIENDE LA SCELTA DI 

M ASSIMO l PRODOTTO PER OGNI FORMA 

fARMA CE UTlCA DEL GRUPPO Rosee INBASE ALLE I 
ROSCB06 AMBROXOLO CLORIDRATO AEROSOL C SOP - NON RICHIESTA 	 t\lJOOlZ' SClfN'TtfICHE, L' .f'\'DICAZlONl I 

REGISTRATE E IL COSTO (ACITl LCISTEINA,. 

BROMEXINA, CARBOCISTEINA, AMBROXOLO, 

SO I!lRERDLOI 

SI DE MANOA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 

"MSS1MO l PRODOTTO PER OGNI FOR~t. 

f ARMACEUTlCA De-L GRUPPO Rosca INBASf AU! 

ROSCB06 AMBROXOLO CLORIDRATO GRANULATO C SOP - NON RICHIESTA 	 EVIDENZE SCI ENTIFICHE, L' INDICAZIONI I 
REGISTRATE , IL COSTO (ACEil LCISTElNA, 

BROMEXINA, CARBOCISTEINA,. AMBROXOLO, 

SOBREROLO 

5t DEMANDA ALt.! AZlENOE LA SCELTA DI 

M ASSIMO l PRODOTTO PER OGNI FORl,.1A 

f ARMACEUTlCA Dn GRUPPO ROSCB INBASE ALlE 

ROSCB06 AMBROXOLO CLORIDRATO SCIROPPO C OTC - LIBERA VENDITA 	 NIDENZE SClEtmFICHE, LE lNDlCAZIONI I 
REGISTRATE , IL COSTO (ACrn~tlSTEJ NA. 

BROMEXINA, CARBOCISTEINA, AMBROXOLO. 

SOBREROLO 

SI DEMANDA Au..E AlIENOE LA SCELTA O[ Fornitura esclusiva in d istribu zione 

M ASSIMO l PRODOTTO PER OGNI FOqW.A di re na dai servi2i farmaceutici ent i 
~ARMACEUTlCA DEL GRUPPO R05CB INBAS~ ALLE 

de l SSR . N e l caso di ATC ex OSP2 
ROSCB!3 DESOSSIRIBONUCLEASI AEROSOL H RR - RIPETIBILE 	 EVlCWZE SCI!:roffiFICHE, LE 'NDJCA1;IONI I 

REGISTRATE E Il C0510 (AcrnLClSTEJNA, ora A H·T solo per i m edicinali 

BROMEXINA, CARBOOS'1tJNA, AM8ROXOI..O, specifica ti nell'allegato a lla 

S08REROLO) determina A lFA de l 02/ 11 /20 10 

SI DEMANDA AllE AZIENDE LA SC E.LTA Dr UN I 
PRODOno AD AZIONE CENTRALE (A.I..CALOIOI Da.! 

RR - RIPETIBILE VA LE 30 OPPIO E DERIVATI) ED EVENTUAlMENTE UNO 
ROSDA20 DIIDROCODEINA/ACIDO BENZOICO SCIROPPO A NOTA 31 IPERIFERICO. UN ESEMPIO NO:': VlNCO ....ANTE P1:" 

UN SEDATIVO AD AZIONE CENTRAli A SCELTA 

DEtif AZIENDE 

GIORNI 

I 

UN ESEMPIO NON VINCOlANTE :>':R UN SEOAnvo 
ROSDB27 LEVODROPROPIZINA GOCCE OS/LiQUIDO OS A NOTA 31 RR - RIPETI BILE IAD AZIONE PERIFERICA A SCELTA C;:~ AZI ENDE . 

S..I DEMANDA AtLE AZIENDE LA SCELTA c: '_'NA 

COMPRESSE M OLECOlA AU INTERNO DEllA ClA5SE R:SAB : ~ 
R06AB02 DESCLORfENlRAMINA MALEATO C OTC - LIBERA VENDITA I

GASTRO RESISTENTI :~~~~~~~LN~~~~:~nr!CHE, LE INDICAZIONI I 

~OD~~;:D:Lt~E:~N~:LL~C:~:AR~~A~t~~1 
R06AB04 CLORFENAMINA MALEATO PREPARAZ(ONE INIETIASILE C RR - RIPETI BILE 	 IBAS~ AU.E EVIDENlESCIENTlFICHE, LE INDICAZIONI 

REGISTRATE ED IL COSTO. 

R06AD02 PROMETAZINA CLORIDRATO CONfETII A NOTA 89 RR - RIPETIBILE I 

SI DEMANDA ALLE AllENnt: U. SCELTA DI U NA 

MOLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE R06AE E 
R06AE07 CETIRIZINA DICLORIDRATO COMPRESSE A NOTA 89 RR - RIPETIBILE 	 IR06AX IN BASE ALLE EVIDENZESCIENTlFICHe:, LI 

INDICAZIONI REGISTRATE ED IL COSTO. 

~;f 
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Codice ATC Denominazione 
a l 5" livello del principio attivo 

R06AE07 	 CETIRIZINA DICLORIDRATO 

R06AX13 	 LORATADINA 

R07AA 	 AMBROXOLO CLORIDRATO 

f RAZI ONE FOSFOLlPIDICA DA 
R07AA02 

POLMONE DI SUINO 

R07AX02 IVACAFTOR 

R07AX30 	 IVACAfTO R(l U M ACAfTOR 

50lAAll 	 GENTAMICINA SOLFATO 

5OlAA12 	 TOBRAMICIN,\ 

SO lAA13 	 ACIDO FUSIDICO 

SOlAA 23 	 NETIlM ICINA SOLFA TO 

.. 
SO l AA26 	 AZITROM1C1NA DIIDRATO 

501AA27 	 CEfUROXIMA SOOICA 

CLORAMfEN ICOLO(CO llSTIMETATO 
SOlAA30 

SODICOITETRACICLINA 

CLORAM fE N ICOLO( CO LISTI METATO 
SOlAA30 

SODICO( ROllTETR ACICLINA 

SO lAD03 ACICLOVIR 

SOlAE01 	 OfLOXACINA 

S0 1AX18 10DOPOVIOONE 

501BA01 DESAMETASONE 

SO lBA01 	 OESAMETASONE INTRAVITR EALE 

SO l BA01 	 DESAMETASO NE INTRAVITREALE 

SOlBAOS 	 TRIAMCINOLONE ACETONIDE 

501BAOS 	 TR IAM ClNOLONE ACETONIDE 

5O lBA1S 	 FLUOCINOLON E ACETONIOE 

SO l BC03 DICLO fEN AC SODICO 

S0 18C03 DICLOfENAC SODICO 

SOlCAOl TOBRAMICINA(DESAMETASO NE 

DESAMETASONE FOSFATO 
SOlCA01 

DISOOlCO(N ETILMICINA SOLfATO 

~ 


Vie di 
somministrazione 

GOCCE OS( L1QUIDO OS 

COMPRESSE 

PREPARAZIONE INIETTABI l.J' 

PREPARAZIONE INIETTA BILE 

ORALE 

ORA LE 

CO LLIRI O 

COLLIRIO 

CO LLIRIO 

CO LLIRI O 

CO LLIRIO 

PREPARAZIONE INIETTABILE 

UNGUENTO OfTALM ICO 

COLLIRIO 

UNGUENTO OFTALMICO 

CO LLIR IO 

COLLI RIO 

COLLI RIO 

IM PIANTO INIEITABILE 

IMPIAN TO INIETTAllILE 

PREPARAZIO NE 

INTRAVITREALE 

PREPARAZIOh l 

INTRAVITR EALE 

IMPIANTO INTRAVITREALE 

COLLIR IO 

CO LLIRIO 

UNGU ENTO OFTA LMICO 

CO LLI RIO 

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 

di 

rimbors.tà 

Nota AlFA 
Regime 

di fornitura 
Modalità 

richiesta 
Limitazione prescrivibilitè da PTO 

Limitazione canale di erogazioni 
da P TO 

Monitoraggio 

addizionale 
Registro A lFA Tab FU 

In PTOR 

da N . 

Ediz . 

A NOTA 89 RR· RIPETI BILE 

SI DE1v',ANDA Allf AZIENDE LA saLTA. c l UNA 

MOlE.cOlA AU 1N'Tt:;II NO DEllA ClASSE RC6Af E 
It06AX IN eAS E A.Lt E EY'IDtNZESaE~-nF10iE. tf 
NOICAZIONI REGI STRATE ED ILC.OSTO. 

I 

A NOTA 89 RR - RIPETIBILE 

S[ DEMANDA AllE AZl ENO E LA SCELTA 0 1 UNA 
M OlECOLA A.li INTfRNO DE llA Q.AS.S! R05AE E 

RQ6AX IN aASE Alli MOENZESOamflOiE. LE 
INOICAZl0 t'41 REG ISTItATE ED Il COSTO. 

I 

C RR . RIPETI BILE I 

H OSp · USO OS PED ALI ERO I 

A 

A 

RRL· LI MITATIVA 

RIPETI Bili 

RR L · LIM ITATIVA 

RIPETIBILE 
OISTR. W.',:TAT,' AI CE NT RI INDIVIDUATI 

SI 

SI 

REG. AlfA 

REG. AlfA 

VIII 

XVII 

C RR . RIPETIBILE 

UN [SEMPIO NON V1~'"C0tAI'0'TE . SI DEMANDA LA 

SCELTA ALLE AZIENDE 1-2 PRODorn TePICI CON 
ANna:onco A.\1INOGU COS DICO IN BASE A.Wi 
IUD':CAlJONI , LA DOCUM€NTAl IOf\E SQfN11rICA 
D1SPOf"lDILE ED 1 L COSTO. 

I 

C RR· RIPETI BI LE 

UN ES EMPiO NON VINCOLANTE. SI DE MANDA. LA 
SCRTAAlLE ~ENDE 011-2 PROOOlTl TOPICI CON 
AHnSIOTlCO Ar.tJN'OG UCOS IO!CO IN BASE At.U 
INDICAlZOM, '"" DOCIJMUHAZlONE SO o."nFiçA 
DISPON,BIU: E:D IlcosTO. 

I 

C RR ~ RIPETI BILE I 

C RR . RIPETIBILE 

UN ESnM'ID NON VINCOLANTE. So CEMANOA LA 
SCELTA AUfAZlEHOE 01 1·2 PRODOTTI T09KJ CON 
ANTiBIOTICO AMINOGUCOSIOICO IN BASf ALLE 
INDI CAl'ONI. LA DOCUMENTAZIONE sa ENTl F1CA 
DI.5PONfBI lf ED Il COSTO. 

I 

C RR· RIPETI BILE I 

C RR· RIP ETI BILE IV 

C RR· RIPETI BILE I 

C RR· RIPETIBILE I 

A 

C 

C 

C 

RR · RIPETIBILE 

RR - RI PETI BILE 

RNR . NON RIPETIBILE 

RR· RIPETI BILE 

SI D(.MANDA AlLE AlIENOE LA .scalA 01 UN 
FlUORocttl NOLON',CO LOCALE. ,'ffi. PTOR UN 
ESEMPIO NON VlNCOLANlt AL FINE 
OlVlSUAUZ1AIE lA PR[SHfTENOTA. 

I 

I 

I 

Il 

H OSP · USO OSPEDALI ERO SI I 

H OSp· USO OSPEDA LI ERO X 

H 
OSP - USO OSPEDALI ERO 

(USO DIAGNOSTI CO) 
VIII 

H 
OSP . USO OSPEDALI ERO 

(USO TERAPE UTlCO) 
XII 

H OSp· USO OSPEDALI ER O PT OSPEDA LI ERO AlfA XVI 

C 

C 

C 

RR · RIP ETIGILE 

RR - RI PETl BIL E 

RR . RI PETI BILE 

I 

I 

I 

C RR . RIPEnBILE I 
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REGIONE MARCHE 	 PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALEITERRITORIO REGIONALE (PTOR) 

Classe 	 In PTOR 
CodiceATC Denominazione Vie d i Regime Modalità 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

d i Nota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO Registro AlFA Tab FU da N . 

alS" livelio del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta da PTO addizionale
rimbors.tà 	 Ediz. 

SOICAOI TOBRAMICINA/DESAMfTASONE COLLIRIO C RR - RIPfTlBILE I 


BfTA MfTASDNE/ CLORAMFENICOLO 


SOl CAOS / ROLlTfTRACICLINA/COLlSTlMfTA T COlliRIO C RR - RIPfTlBILE I 


O SODICO I 


5OIEAOS BRIMONIDINA TARTRATO COLLIRIO A RR - RIPfTlBILE I 


5OIEBOI PILOCARPINA NITRATO COLLIRIO C RR - RIPfTlBILE I 


SOIEBOI PILOCARPINA CLORIDRATO COLLIRIO C RR - RIPETI BILE I 


5OIEB09 ACfTlLCOLINA CLORURO FIALE + FIALE SOLVENTE C OSP - USO OSPEDALIERO 	 I 


5OIECO I ACfTAZOLAMIDE COMPRESSE A RR - RIPfTlBILE 	 I 


SOlEC03 DORZOLAMIDE CLORIDRATO COLLIRIO A RR - RIPfTlBILE I 

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCElTA DI 1-2 


PRODOTTI mMOlOlO ED UN ALTER NATlVAl.$OIEDOI TIMOLOLO MALEATO COLLIRIO A RR - RIPfTlBILE I 


DORZOLAMIDE 
50IEDSI COLLIRIO A RR - RIPfTlBILE I 


CLORIDRATO/TIMOLOLO MALEATO 


$1 OE"v,AN DA AllE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2 

I
PRODom ILATANOPROST ED UN ALTERNATIVA). 
SOIEEOI LATANOPROST COLLIRIO A RR - RIPfTlBILE 	

RR - RIPfTlBILE IO (PER PAZlEN't1 INTOUERANTI A CON5ERVANTl: 
SOIEEOS TAFLUPROST COLLiRIO A RMP IlSENlALCQNIQ a.ORURO)VO LTE IN 6 MESI 

SO IEXOZ DAPIPRAZOLO CLORIDRATO COLLIRIO C RR - RIPfTlBILE I 


SO IFAOl ATROPINA SOLFATO COLLIRIO C RR - RIPETIBILE I 


SOlFA04 CICLOPENTOLATO CLORIDRATO COLLIRIO C RR - RIPfTlBILE I 


SOlFA06 TROPICAMIDE COlliRIO C RR - RIPfTlBILE I 


TROPICAMIDE/FENILEFRINA
SOlFAS6 COLLIRIO C RR - RIPfTlBILE I 


CLORIDRATO 


SOIFBOI FENILEFRINA CLORIDRATO COLLIRIO C RR - RIPfTlBILE I 


SOIGAOI NAFAZOLINA NITRATO COLLIRIO C OTC - LIBERA VENDITA I 


sOlHA02 OXIBUPROCAINA CLORIDRATO COLLIRIO C RNR - NON RIPfTlBILE 	 I 


SOlHA07 LlDOCAINA CLORIDRATO COLLIRIO C OSP - USO OSPEDALI ERO 	 I 


UMlTATI.MOfTt AI CENTRI ALlTORIZZATl .Al. 


DEG ENERATIV E. 

UMIJ"TAM E."iTE AI CENTRI ALlTORIUAn AL 


DEG ENERATI VE 

UMITATAMENTE AI CENTRI ALlTORI ZZAT' Al.. 


DEGENER ATIVE 


SOlLAOI VERTEPORFINA PREPARAZIONE INlmA BI LE H OSP - USO OSPEDALI ERO TRATTAMéN1D DEllE MACULOPAm : I 


SOl LA03 PE GAPTANIB SODICO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO TRAnAMENTO DEttE MACULOPATIE SI RE G. A lFA I 


$OILA04 RANIBIZUMAB PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO 05PEDALIERO TRAnAMtmO DEttE MACULO'pATI[ SI REG. A IFA I 


I
AFLlBE RCE PT IG u. r'. 76/ :t., G.U. n. 	 VI/VIII/XlIII 
SOlLA05 PREPARAZION E INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALIERO SI REG. AlFA 


49/ 1$, G,U, n, 97/16 e G.U. n. 5/17) XV 


sOlXAI 4 EPARINA SODICA COlliRIO C RR - RIPfTlBllE 	 I 


UN ESEMPIO NON VIN'COLANTE. SI DEMA NDA 

GEL OFTALMICO C OTC - LIBERA VENDITA 	 ALLE AZIENDE l' EVf.HTUALE SCUTA CI I COLUR.;O I 

ED l GEL/POMATA 10'ICO. 


SOlXA20 CARBOMER 

XANTOPTERINA/RfTINOLO/RIBOFLA 


SOlXA20 VINA/ERGOCAlCI FEROLO/CALCIO UNGUENTO OFTALMICO C RR - RIPETIBILE I 


PANTOTENATO/TOCOFEROLO ALFA 


UN ESEMPIO NON VINCOLANTE. SI DEMANDA 


SOlXA20 ACIDO IALURONICO SALE SODICO COLLIRIO C OTC - LIBERA VENDITA AllE AZIENDE l 'EVENTUALE SCELTA DI l COWAIQ I 

ED l GEUPQMATA TOPICO. 


XANTOPTERINA/CLORAMFENICOLO/ 


RfTINOLO/RIBOFLAVINA/ERGOCALC 

SOlXA20 UNGUENTO OFTALMICO C RR - RIPE TIB ILE I 


IFE ROLO/CALCIO 


PANTOTENATO/TOCOFEROLO ALFA 

SOlXA22 OCRIPlASMINA INTRAVITREAl E H OSP-USO OsPE DALIERO 	 SI RE G. AlFA IX 


SOlXA24 CENEGERMIN FLACONCINO COLLIRIO H RN RL 	 SI REG. AlFA XV III 


~ 
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Ccdlce ATC 

al 5" livello 

Denominazione 
del principio attivo 

Vie di 
somministrazione 

Classe 
di 

rimborS .llo 

Nola AlFA 
Regime 

di fornitura 
Modalila 

richiesta 
Limitazione prescnvibilità da PTO 

Limitazione canale di erogazioni 
da PTO 

Monitoraggio 
addizionale 

Regislro AlFA Tab FU 

In PTOR 

da N . 

Ediz. 

-

S02CA05 
FLUOCINOLONE 

ACETON IDE/NEO MICINA 
GOCCE ORL C RR - RIPETI BILE 

SI DEMANOA AU.E A.ZtENDE: LA SCE LTA DI UN 
PR ODono DEttA ClASS( SOL CA . 

I 

V01AA02 POLLINE DI GRAMINACEE COMPRESSE SUBLINGUALI A 
RRL-RICETIA L1MITAnVA 

Viii 
RIP ETI BILE 

V03ABOl IPECACUANA SCIROPPO C RR - RIPETI BILE I 

V03AB03 ACIDO EDETICO SALE DISODICO PREPARAZIONE INIETIABILE C RR - RIPETtBILE I 

V03AB04 PRALlDOXIMA METILSOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETI BILE I 

V03AB06 SODIO TIOSOlFlITO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETI BILE I 

V03ABo9 DIMERCAPROLO PREPARAZIONE IN IETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

V03AB14 PROTAMIN;.\ CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETI BILE I 

V03ABIS NALOXONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETIABILE C SOP - NON RICHIESTA I 

V03AB17 METILTIONli~I O CLORURO FIALE C RR - RIPETI BILE I 

V03AB23 ACETILCISTEINA PREPARAZIONE INiETTABILE C OSP - USO OSPEDALI ERO I 
I 

V03AB25 FLUMAZENIL PREPARAZION E INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

V03AB32 GLU TATIONE SODICO PREPARAZIONE INIETTABI LE C RR - RIPETI BILE I 

UIIlICA MEHTt n R ANTAGONIS MO IMM!DJA1O 
DE L BlOCCO INOOTIO DA ROCURO~O A SeGUITO 
DELL' ATTI VAZIONE Dr UN REGISTRO INTER NO AL 

V03AB35 5UGAMMADEX PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO BLOCCO OPERATORIO O[J PAZIENTI TRATIATI.IN SI Il 
DATA 16.04.2012 PARERE FAVOREVOLE PER 

I L': MPIEGO IN AlCUNE: CASIsn01E SELEZIONATE 

(CHI RURGICHE) 

V03AB37 IDARUC1ZUMAB PR EPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 
E:' RACCOMANOABILE CHE lE Sn.UTTVRE SI 

DOTINO OEGl.I APPosm TEST 01 COAGUlAZION E 
XVI 

V03ACOl DEFEROXAM INA MESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE I 

Fornitura esclusiva in distribuzione 

diretta dal servizi farmaceutici enti 

V03AC02 OEFERIPRONE COMPRESSE RIVESTITE H 
RNRL- LIMITATIVA NON 

RIPETIBILE 

del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 
I 

I 

I specificati nell 'allega to oalla 

determina AlFA del 02/1 1/2010 

Fornitura esclusiva in distribuzione I 
direna dai servizi farmaceutici enti 

V03AC03 DEFERASIROX COMPRESSE H 
RNRL -LIMITATIVA NON 

RIPETI BILE 

del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 

ora A H-T solo per i medicinali 
SI I 

specificati nell'allelato alla 

determina AlFA del 02/11 /201 0 

V03AEOl SODIO POLlSTIRENE SOLFONATO SOSPENSIONE OS A 
RR L -LIMITATIVA 

I 
RIPETI BILE 

V03AE02 
SEVELAMER 

CLORIOMTO/CARBONATO 
COMPR ESSE/BUSTE A RR - RIPETI BILE Il 

V03AE03 LANTANIO CAR BONATO IDRATO POLVERE ORALE A RR - RIPETI BILE PT-RMP 
IN AlT(NATIVA AL SEVtLAMER IN l'AllENTI 
INTOUfMN11 o CON PR08ltMI Ci CQMPUNt'CE. 

VII 

V03AEOS OSSIOROSSIDO SUCROFERRICO COMPRESSA MASTICABILE A RRL PT·RMP 
PT RJ;Gl0NAL[ , .1Iq;ito . ! Vf!fba.l.. CRAT n 21 ~I 

26092017 
SI XVII 

COMPRESSE I 
V03AF CALOO M EFO LINATO GASTRORESISTENTI. C RR - RIPETI BILE I 

PREPARZIONE INlffiABILE 

V03A FOl M ESNA PREPARAZIONE INIITTABILE A RR - RIPETI BILE I 
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Classe In PTOR 
C o d ice ATC Denominazione Vie d i Regime Modalità limitazione canale di erogazioni Moniloraggio 

di N ota AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO R egistro AlFA Tab FU d a N. 
al S' livello del prinCipio anivo somministrazione di fornitura richiesta da P TO addizionale 

rimborstà E diz. 

V03AF02 DEXRAZOXANO CLORIDRATO PREPARAZION E INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

V03AF04 CALCIO LEVOFO LINATO PREPARAZIONE INIETTABI LE C RR - RIPETIBILE I 

V03A F04 CALCIO LEVOFOLINATO COMPRESSE C RR - RIPm BILE I 

V03AFOS AMIFOSTINA PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

V03AF07 RASBURICASE PREPARAZION E INIETIABI LE C RR - RlPmBI LE I I 

RRL - LIMITATIVA 
V03AHOl DIAZOSSIDO CAPSULE A I 

RIPETI BI LE 
SI DE:v. AN DA AllE AZIENDE LA SCELTA DEI 

GLUCOSIO (DESTROSIO) PROn OTIL DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE 
V04CA02 GOCCE OS/LiQUIDO 05 C RR - RI PETI BILE I 

MONOIDRATO LOCAU ANo-tE SE NON CO NTEMP LAT1N ElLA USlA 
DEL PTOR. 

SI DEM""; PA Alli AZIENDE LA SCELTA DEI 

PROOOTIi OIAGNOSllct NECESSAR I Alli ESIGENZE 
V04CDOS SOMATORELlNAACETATO IDRATO PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO Il OCAU ANCHE SE NON CDNTEMPLATINELLA USTA 

DEl PTOlt 
SI DEMA NDA ALLE AZIE ND E LA SCELTA DEI 
PRoOOrn CIAGNOSTICI NECEss" RI Allf ESIGENZE 

VQ4CH 02 INDIGO CARM INE PREPARAZIO NE INIETIABILE C RR - RIPETIBILE ILOCAU ANOtE SI NON CONTEMPtAl'itm.LA U5TA 
DEL PTOR 
SI DEMANDA A!..1f AlI EN DE LA SCELTA DEI 
PRODOTTI DIAGNOSTICI NECESSARI Alli ESIGENZE 

V04CJOl TIROTR OPI NA PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSP EDALIERO Il OCAU ANOit: SE NON CO NTIMPLATlNEUA USTAI 
DEl PTOR. 

SI DEMANDA ALLf AZIENDE LA SCELTA DO 

50010 BICARBONATO/ACIDO PROOOTll DIAGNOSn a NECESSAR I Alli ES! GENZ! 
V04O< GRANULATO C OSP - USO OSPEDALIER O I 

CI TRICO A NIDRO l OCAU ANCH E SE NON CONTtMPLATINEUA USTA 

DEL PTOR . 

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA OU 

USPL - USO PRoo o rn DIAGNOSTl CI NECESSARI ALI.! ESIGEr'n e 
V040< METACOLIN A CLORURO FIALE + FIALE SO LVENTE C IlOCAU ANCHE SE NON CONTEMPLATlNEUA USTA 

DEleIOR. 

51 DEMANDA ALLE AZI ENDE LA SCELTA DEI 

PRODorn DIAGNOSTICI NECESSAR I ALLE ESIGE NZE 
V04 0< FLUORESCEINA SODICA PREPARAZION E INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO I 

SPE CIA LI STI CO 

LOCAU ANCHE SE NON CONTEM PLAn NElLA USTA 

DEL PTOR. 

SI DEMANDA ALLE AllENDE LA SCELTA DEI 

PRODOTTI DIAQNOSTlq NECESSARI ALLE ESIGENZE 
V040< U REA C TREDICI GOCCE OS/LiQUIDO OS H RR - RI PETIBILE ILOCAU ANCHE SE NON CONTEMPLATINEtLA U STA 

DEL ?TDR. 

SI DEMANDA AllE AZI ENDE LA SCElTA DEI 

PRODOTTI DIAG"IIOSTlCl NECESSARI AllE ESIGE.'U"E 
V04CX UREA c TRED ICI CO M PRESSE H RR RIPETIBILE ILOCALI ANCH!: SI NON CONTEM PI.A.TJNULA UST A 

OEL PTOR . 

V04CX VERDE INDOCIANI NA PREPARAZIONE INIETIABILE C OSP - USO OSPEDALI ERO I 

SI DEMANDA ALLE A.ZlfM:I1: LA SCELTA DEI 

AM INOACIDI PRooom DIAGNOSTICI NECESSAR.! ALLE ESI GENZE 
V06DD COMPRESSE RI VESTITE H RR - RIPETIBILE RM P I 

KETOANALOGHI/AMINOACID I LOCAU ANCH E SE NON CONTEMPLA.llN ELlJI. USTA 

DEL ?TOR. 

ETAMIDO/MS1/ACIDO 

LA TTO BIO NICO/POTASS IO 

SI DE M ANDA ALLE AZI ENDE LA smiA DEI 


I D ROSSIDO/ SOD IO I DROSSI DO/AD EN 
SOLUZ_ PER CONSE RVAZIONE PRODorn DIAGNOSnCI :-4ECESSARI Aut [SrGENZE 


V07AB OSI NA/ALLOPURINO LO/POTASSIO C OSP - USO OSPEDAUERO I
LOCAU ANCHE SE NON CON'TEMPLATIN ElLA USTA 


FOSFATO MONOBASICO/ MAGNESIO DEl PTOR. 


SO LFATO EPTA IDRATO/ RAFFIN OSIO 


PENTAIDRATO/GLUTATIONE 


ORGANI 

51 DEMANDA ALLE A1JENOE LA SCELTA DE I 

ACQUA PER PREPARAZIONI PRODOm DIAG NOSTICI NECESSARI ALLE ESI GEN ZE 

V07AB PREPARAZIONE INIETIABILE C OSP - USO OSPEDALIERO I


LOCAU ANCHE SE NON CONTEMPLATINElLA USTA 

OEl P'TOR. 
INIETTABILI 

AMI DOTRIZOATO 51 Of:MANDA ALLE AZI END!: LA SCELTA DEI MEm 


V08AAOl SODICO/ M EGLU M INA SOLUZION E H OSP - USO OS PE DALIE RO DI CONTRASTO NON CONTEM PLAn NEL PTOR M A I 

NECESSAR I ALLE NECESSITÀ lOCA Lt. AMIDOTRIZOATO I 
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Classe 	 In PTOR
CcdiceATC Denominazione Vredi Regime Modahla 	 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio

di Nola AlFA Limitazione prescrivibilità da PTO 	 Registro AlFA Tab FU da N. 
al 5'" liveilo del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta 	 daPTO addizionale 

rimbors.l. 	 Ediz. 

SI DEMANDA ALLE AZlEXCE LA SCELT4 DEi MUZI 

VOBAB02 10EXOLO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 	 01 CCNTAASTO NON CONT(MPLAn "";El. PTO,R MA I 
NECESSARI ALLE NECESSITÀ LOCALI. 

SI DEMAnDA AU E AZIENDE LA SCELTA DEi MEZn 
VOBAB04 10PAMIDOLO PREPARAZIONE INlmAB ILE H OSP - USO OSPEDALIERO 	 Dr COl4TAASTQ NON CONTEMPLAn NEL PTOR MA I 

NEcEssARI ALLE NECESSITÀ lOCAU. 

SI OEMANOA AUE AZ!tNC E LA SCiLTA DEI MEZZ! 
VOBABOS 10PROM IDE PREPARAZIO NE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 	 01 CQNTllASTO NON CONTEMPLATI « EL PTOR fM I 

NECES SAAl AU1 NECBS1TÀ lOCAU. 

si Ofo\<A..IIO.oA Alt! AZIENDE LA SCEl TA OfJ WJ:ZZj 
V08AB07 10VERSO LO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - U SO OSPEDALI ERO CM CO NTRASTO NO ftl CONTEMPLAn t."El. PTOR MA XIX 

NECESSARl Alli NECESSITÀ lOCAU. 

SI DEIMHDA Ala AZlENOE LA SCEL.TA DEl M:Em 
VOBAB09 IODIXANOlO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 0 1 cor-..'TRA5TQ ,...ON CONTEMI'LATI N.H PTOP. MA I 

NEC ESSARI Allf NE CE.SS ITÀ, l OCAU. 

SI O!:MA'*DA AllE AZIENDE LA salTA 08 MEZZI 
VOBAB10 10MEPROLO PREPARAZIO N E IN IETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 DI CONTRASTO NON COOTEN!.P LAl1 NtL PlOR MA I 

r{ECESS ARI Alli ~;ECfS5tTÀ lOCAU. 

51 DEMANDA AU! AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI 
VOBABll 10BITRIDOLO PREPARAZIONE INlmABILE C OSP - USO OSPEDALIERO 	 DI CONTRASTO NON CONT~PlAn NEL PTOR MA XIII 

NECESSARI AUE N1:Cf..SSITÀ toCAU. 

SJ DEMANDA Alli AZIENDe LA Sca.TA DCI MEZIl 
VOBBA01 BARIO SOLF/" TO CLIS MA C OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON C'ONTrMPLATi Nn. PTOR MA I 

NECf55ARI Alli NECESSITA toCAU. 

SI DEMANDA Alli AliEN O.E LA SCElTA DEI MEZZI 
VOBBA01 BARIO SOLFATO POLVERE 05 H OSP - USO OSPEDAUERO DI CONTRASTO NON CONTe.~PLATI NEL PTOR MA I 

NECESSARIAlLE NECESSITÀ LOCAU. 

SI DEMANDA AllE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI 
VOBCA01 PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - U SO OSPEDALI ERO DJ CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA I 

ACIDO GADU ENTETICO SALE 

DIMEGLU MIr .ICO 
NECESSARI AllE NECESSITÀ LOCA.~ 

SI DE MA.~OA Alli AZIENDE LA SCéUA DEJ MEZZI 
VOBCA02 PREPARAZIONE INlmABILE H OSP - uso OSPEDALI ERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA I 

AC IDO GADOTERICO; GADOLINIO 

OSSIDO 
NEC[SSAF'I.I ALll NECf55ITÀ LOCALI . 

SI DEMANDA AUE AZIENDE. LA SCEnA DEI MEZZI 
VOBCA04 GADOTERIDOLO PREPARAZIONE INIETIABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO 	 DI cONTRASTO NON CONTEM PLATI NEL ?TOR MA XVIII 

N1:CESSAAI AllE NECESSI TÀ lOCAU. 

SI DEMANDA AUl AZl Ef{D!: lA SCElTA DEl MEZZIACIDO GADOBENICO SALE 
V08CA08 PREPARAZJONE INIETTA61LE C OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTW TO NON CON'TIMf'lAn Nn i'TC« l'M 	 I 

DIMEGLC MINICO 
NEWSMI A1.1E NECESSITÀ l OCAU. 

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCElTA MI MWI 
V08CA09 GADOBUTROLO PREPARAZIONE INlmABILE H OSP · USO OS PEDALIERO DI CONTR.ASTO NON CONTEMPLAn NEL PTOR MA SI I 

NECESSARI AllE NECESSITÀ lOCAU. 

SI DEMANDA AlLE AZltNCI LA S'ELTA DEI MEZZI 
VOBDAOS ZOLFO ESNI JORURO PRE PARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALI ERO DI CONTRASTO NON CONTtMPUn Nn , TOR i\-tA SI I 

NECESSARI AUiNECB SlTÀ l OCAU. 

SI DEMANOA AllE AZiENOE LA SCELTA DEI 
RADIOFARMACI NECESSARI AUf Es.lGENZE LOCAU.PRECU RSOR E

Vl0XX InRIO CLORURO C OSP - U SO OSPEDALIERO NE L PTOR UN SOLO ESEMPIO NO W1 NCOtANTE Al 	 I 
RAD IOFARMACEUTICO 

FI NE ~ CONSENTIRE LA VISUU ZZAlIO NE DEllA 
NOTA. 

V10XX03 RADI0 -223RA-DICLORURO ENDOVENA H OSP - U SO OSP EDALIERO 	 SI REG. AlFA VIII 

V1OXX04 LUTEZIO~ 177 OXODTREOTIDE ENDOVENA H OSP -	 51 REG. AlFA xxUSO OSPEDAUERO 
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In PTOR 
Limitazione prescrivibilit~ da PTO Registro AlFA da N. 

Denominazione Vie di Regime Modalit~ Limitazione canale dr erogazioni 
del principio attivo sommìnistrazlone di fomitura richiesta da PTO 

Ediz. 

Legenda 
Le colonne "Classe di rimborsabilita", "Notale AlFA" e "Regime di fomitura" 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 r~olazione/limitazioni 
La colonna "Limitazione prescrivibilita da PTO" é volta a descrivere ogni modalita di gestione dell'appropriatezza prescrittiva : scheda di monitoraggio AlFA, scheda di monitoraggio AlFA 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 la distribuzione 
Infine, la colonna "In PTOR da N. Edizione" si riferisce alla versione del PTOR in cui il farmaco é stato incluso 

f (f): ' 
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