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DETERMINAZIONE DEL DIRIGENTE SEZIONE RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE 12 maggio 2017, n. 230
DGR n. 984/2016. Aggiornamento del Prontuario Terapeutico Regionale (versione 2.0). Integrazione D.D.
151/2017.

Il DIRIGENTE della SEZIONE RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE

VISTO Il d. Igs. 30 marzo 2001, n. 165 e s.m.i.;

VISTA la legge regionale 4 febbraio 1997, n. 7 e s.m.i.;

VISTA la legge regionale 16 aprile 2007, n. 10 e s.m.i.;

VISTO il decreto del Presidente della Giunta Regionale 31 luglio 2015, n. 443 e s.m.i.;

VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 458 del 08.04.2016;

VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 1176 del 29.07.2016;

VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 833 del 07.06.2016;

VISTO l'art. 32 della legge 18 giugno 2009, n. 69, che prevede 'obbligo di sostituire la pubblicazione tradi-
zionale all’Albo ufficiale con la pubblicazione di documenti digitali sui siti informatici;

VISTO l'art. 18 dei D. 1gs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei doti personali” in merito ai principi
applicabili ai trattamenti effettuati dai soggetti pubblici.

Vista la seguente relazione Istruttoria espletata dal Servizio competente:

Premesso che:

- Con la DGR n. 984/2016 la Giunta regionale ha disposto, di concerto con l'istituzione della Commissione
Tecnica Farmaceutica regionale, la creazione del Prontuario Terapeutico Regionale (PTR), in alternativa al
Prontuario Terapeutico Ospedaliero Regionale (PTOR), che deve, comunque, essere inteso come uno stru-
mento di governo della spesa farmaceutica ospedaliera e della relativa continuita terapeutica, con partico-
lare riferimento all’'appropriatezza e alla aderenza alla terapia successivamente alle dimissioni del paziente
e presa in carico da parte del MMG e PLS.

- La Giunta regionale, con provvedimento n.1706 del 08.11.2016, ha individuato i componenti della Commis-
sione Tecnica Regionale Farmaci, istituita con DGR n. 984/2016, ed ha disposto, tra I'alto, che la Commissio-
ne entro un mese dal suo insediamento proponga al Dirigente della Sezione Risorse Strumentali e Tecnolo-
giche le modalita di funzionamento della stessa ed i compiti della Segreteria Scientifica—Amministrativa da
approvare con Atto Dirigenziale.

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

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

- Conla D.G.R.n.984/2016, la Giunta regionale ha previsto 'abolizione dei Prontuari Terapeutici Ospedalieri/
Aziendali, anche in considerazione delle disposizioni adottate dalla Giunta regionale con provvedimento
n. 2256/2015 e s.m.i “Razionalizzazione degli acquisti sanitari. Abrogazione deliberazione n. 1391/2012,
modifica DGR n. 2356 del 18/11/2014. Disposizioni”, con la quale viene, tra I'altro, individuata la Azienda
Sanitaria capofila preposta all'acquisto centralizzato di Farmaci e Dispositivi Medici per le strutture sanitarie
per il tramite del soggetto aggregatore;

- La DGR n. 984/2016 definisce inoltre il PTR quale strumento dinamico sottoposto a periodico aggiornamen-
to da parte della Commissione tecnica regionale farmaci, in quanto strumento di governo clinico, che é vin-
colante per le prescrizioni, somministrazioni ed erogazioni di farmaci nelle strutture delle Aziende sanitarie,
incluse le strutture private convenzionate con il SSR.

- Le indicazioni presenti nel Prontuario non devono essere intese solo come vincoli prescrittivi per i profes-
sionisti, ma sempre pil come uno strumento per orientare la pratica clinica verso un comportamento basa-
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to sulle evidenze scientifiche secondo i principi fondati su prove di efficacia e sicurezza;

Considerato che:
- Il PTR deve contenere per ogni principio attivo in genere le seguenti indicazioni, ove applicabili:
a) via di somministrazione, classe di rimborsabilita, piano terapeutico AIFA ed eventuali limiti di utilizzo in
ambito ospedaliero o prescrittivo per le altre sezioni del PTR;
b) Note limitative AIFA o regionali, Piano Terapeutico AIFA o regionale, scheda di monitoraggio;
¢) Documenti di indirizzo raccomandazioni d’uso, PDTA;
d) Valutazione sintetica della CTRF.

- Con Determinazione Dirigenziale n. 151 del 23.03.2017 é stato approvato il Prontuario Terapeutico Regio-
nale (versione 1.0);

- la Commissione Tecnica Regionale Farmaci nella riunione del giorno 04/05/2017 ha provveduto, come da
verbale agii atti del Servizio Politiche del Farmaco, ad effettuare una revisione generale del precedente
PTR, apportando una serie di modifiche/ integrazioni/esclusioni rispetto al precedente prontuario (versione
1.0);

- allaluce di quanto sopra esposto, preso atto dei lavori svolti della CTRF nella riunione del giorno 04/05/2017,
si ritiene opportuno procedere alla approvazione del Prontuario Terapeutico Regionale (versione 2.0), di cui
all'allegato “A” parte integrante e sostanziale del presente schema di provvedimento.

VERIFICA Al SENSI DEL d.lgs. 196/03 - Garanzie alla riservatezza

La pubblicazione dell’atto all’albo, salve le garanzie previste dalla legge 241/90 in tema di accesso ai do-
cumenti amministrativi, avviene nel rispetto della tutela alla riservatezza dei cittadini, secondo quanto dispo-
sto dal d.lgs. 196/03 in materia di protezione dei dati personali, nonché dal vigente regolamento regionale
n.5/2006 per il trattamento dei dati sensibili e giudiziari.

Ai fini della pubblicita legale, I'atto destinato alla pubblicazione & redatto in modo da evitare la diffusione
di dati personali identificativi non necessari ovvero il riferimento a dati sensibili; qualora tali dati fossero
indispensabili per 'adozione dell’atto, essi sono trasferiti in documenti separati, esplicitamente richiamati.

ADEMPIMENTI CONTABILI al sensi della L.R. n.28/2001 e s.m.i.

Si dichiara che il presente provvedimento non comporta alcun mutamento qualitativo e quantitativo di
entrata o di spesa né a carico del bilancio regionale né a carico degli Enti per i cui debiti i creditori potrebbero
rivalersi sulla Regione e che e escluso ogni ulteriore onere aggiuntivo rispetto a quelli gia autorizzati a valere
sullo stanziamento previsto dal bilancio regionale.
sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi illustrate;
vista la sottoscrizione in calce al presente provvedimento;
ritenuto di dover provvedere in merito;

DETERMINA
1. diapprovare il Prontuario Terapeutico Regionale (versione 2.0) della Regione Puglia cosi come predisposto
dalla Commissione Tecnica Regionale Farmaci (CTRF) istituita con DGR n. 954/2016, di cui allegato “A”,

quale parte integrante e sostanziale del presente provvedimento;

2. didare atto che il suddetto PTR e suscettibile di ulteriori modifiche ed integrazioni, sulla base dei prossimi
lavori della CTRF;

3. di dare atto che, ai sensi di quanto previsto dall’art. 10 del dl. 158/2012 convertito dalla L. 8 novembre
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2012, n. 189, i nuovi farmaci, la cui immissione in commercio sia successiva al presente provvedimento,
per i quali la Commissione consultiva tecnico-scientifica dell’AlIFA, abbia stabilito il requisito della innova-
tivita terapeutica, possono essere erogati nell'ambito del SSR, nelle more dell’aggiornamento del PTR;

di dare atto che relativamente a farmaci gia inseriti nel PTR eventuali aggiornamenti delle schede tecniche
effettuate dall’AIFA sono immediatamente applicabili nelle mare dell’aggiornamento del PTR;

. didisporre la pubblicazione sul bollettino ufficiale della Regione Puglia;

di disporre a cura del Servizio Politiche del Farmaco la pubblicazione del PTR anche in formato software
tabellare sul portale regionale della salute, nella sezione “Farmaci e Dispositivi”

Il presente provvedimento, adottato in unico originale depositato agli atti della Sezione Risorse Strumen-

tali e Tecnologiche:

si compone di n. 4 pagine, oltre un allegato di 49 pagine;

sara trasmesso in copia conforme all’originale al Segretariato della Giunta regionale;

sara notificato alle Aziende pubbliche del SSR;

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

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

e immediatamente esecutivo.

Il Dirigente della Sezione
Ing. Vito Bavaro
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 2.0
Codice : Forma Classe | Nota
Descrizione Ricetta | PHT T
ATC Farmaceutica | SN | AlEA | o ¥ Note
A APPARATO GASTROINTESTINALE E METABOLISMO
ADL Stomatologici
ADIABO3 |CLOREXIDINA COLLUY ¢ oTC Da utilizzare solo in Rianimazione
ed Ematologia
ADIABO9 |MICONAZOLO GELORALE G sop
AO1ADOZ |BENZIDAMINA ot ¢ oTe Da utllizzare solo in oncologia
pediatrica
AD1AD11 |FLURBIPROFENE COLLUT C oT1c
ADZ Disturbi correlati alla secrezione acida,
AODZADOL |ASSOCIAZIONI SALINE COMUNI CPR,SOSP oT1C
AD2ADD2 |MAGALDRATO CPR, SO5P A RR
AO2ZAH ANTIACIDI ASSOCIATI A SODIO BICARBONATO PAST E oTCc
AQ2BAD2 |RANITIDINA EV A a8 RR
AD2BAD2 |RANITIDINA CPR,SCIR.EV |A 48 RR
AQ2BAO3  |FAMOTIDINA CPR A 48 RR
AQ2BAO4 |NIZATIDINA CPS A RR
AQ2BBO1 |MISOPROSTOLO CPR A 1 RNR
AD2BCO1 |OMEPRAZOLO CPS A 1,48 |RR
La forma e.v. e' utilizzabile
A02BCO01 |OMEPRAZOLO EV H 1,48 |OsP quando non e’ possibile utilizzare
la formulazione orale
A02BCO2 |PANTOPRAZOLO CPR A 1,48 |RR
La forma e.v. e' utilizzabile
A0ZBC0Z [PANTOPRAZOLO EV H 1,48 |OSP quando non e’ possibile utilizzare
la formulazione orale
AQ2BCO3 |LANSOPRAZOLO cps A 1,48 |RR
AQ2BCO4 |RABEPRAZOLO CPR 48 RR
A02BCOS |ESOMEPRAZOLO CPs, CPR 1,48 |RR
La forma e.v. ' utilizzabile
AQ2BCDS |ESOMEPRAZOLO EV H 1,48 |OSP quando non &' possibile utilizzare
fa formulazione orale
AD2BX02 |SUCRALFATO CPR, BUST A RR
AD2BX13 [ACIDO ALGINICO SOSP OS RR Solo in pazienti pediatrici
A03 Disturbi funzionali gastointestinali :
Soelo per raricasi mirati su
ADZAAQDS |TRIMEBUTINA EV.IM,CPS C RR presentazione della richiesta
nominativa mcﬂvcla
s i MR
AD3AADE |ROCIVERINA CPR,SUPP,IM,EV |C RR m@}
La) /<
AD3ADOL |PAPAVERINA EV C RR
AD3AX12 |FLOROGLUCINOLO EV,IM A RR

2di49




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 60 del 25-5-2017

25723

PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 2.0

T

Codive Descrizione Fofma Guste| Nata Ricett: PHT | PT Not
cetta
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA ke
ADZAX13  [SILICONI CPR; GTT. C Sop
AO3BAOL |ATROPINA EV,IM.SC A RRL
ATROPINA SOLFATO SENZA SODIO
AD3BAOL FL
METABISOLFITO F i~
AO03BBO1 |BUTILSCOPOLAMINA 1M, IV A RR
: CPR
A03BB0O1  [BUTILSCOPOLAMINA RIV.SUPPOSTE C orc
AQ3BBOS |CIMETROPIO BROMURO IM IV A RR
AO3BBO5 |CIMETROPIO BROMURO CPR, GTT C SOP/RR
AD3CA34  [BROMAZEPAM/PROPANTELINA BROMURO CPR C RR
AO3FAC1 |METOCLOPRAMIDE IM,IV,CPR ,SCIR |C RR
AO3FAQL  |METOCLOPRAMIDE M, EV A RR
AOIFAO3 |DOMPERIDONE CPR, BUSRE; RR
S0OSP, SUPP.
AD3FAQS |ALIZAPRIDE EV,IM A RR
AQ3FAD6 |CLEBOPRIDE CPR C RR
AG4 Antiemetici e antinausea
AQ4AADL |ONDANSETRONE CLOR DIIDRATO INIETT H osp
AQSAADL |ONDANSETRONMNE EV.IM,CPR A RR
AD4AAD2 |GRANISETRON EV.IM H osp
AQ4AAD2 [GRANISETRON EV,IM,CPR A RR
in caso diutilizzo, & necessario
adottare idonei strumenti di
monitoraggio per verificare se il
AC4AADS |PALONOSETRONE EV H 0sp trattamento evita il ricorso
aggiuntivo ad altri antiemetici in
assenza di protocalli clinici
specifici
ADAAASS  |PALONOSETRON, ASSOCIAZIONI CPR RRL
AQ4AD TIETILPERAZINA DIMALEATO SUFP RR
AD4AD12 |APREPITANT EV QSP
Solo per pazienti sottoposti a
AG4AD12 |APREPITANT CPs, POLY H RRL chemioterapia con cisplatino.
Scheda monitoraggio nazionale
ADS Terapia biliare ed epatica
ADSAAQ2 [ACIDO URSODESOSSICOLICO CPR, CPS, SCIR A RR
AQSBA ARGININA CLORIDRATO FLEV C RR
ADE Terapia epatica, lipotropi
AQBAADL |PARAFFINA LIQUIDA EMUSIONE OS5 |C S0P
AQBABOS |OLIO DI RICING ces & SOP
AQBABOG |GLICOSIDI DELLA SENNA CPR, SCIR, BUST|C o1
SODIO PICOSOLFATO
AQBABS8 |[MAGNESIO OSSIDO LEGGERO POLV. C RR
2 A ““. DH 51’.?
ACIDO CITRICO ANIDRQ 34 errrmenii
N4 W77 O
AQDBADI1 [LATTULOSIO SCIR, BUST, A RR /ﬁﬁl [N $
5
ADBAD12 [LATTITOLO SIR, POLV A RR
ADBAD1S |MACROGOL 4000 POLV. € oTc
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 2.0
i Descrizione Fovina Clisse!| Nota Ricetta | PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA
AQBAD17 |SODIO FOSFATO BUST c RNR
AOBADBS |MACROGOL, ASSOCIAZIONI BUST C RR
AGBAGIO |DOCUSATO SODICO +SORBITOLO SOL RETT. C oTC
AQBAGO1 |SODIO FOSFATO SOL RETT, c osP
AOSAGO4 |GLICEROLO CLISMA c oTC
AOGAMO1 |METILNALTREXONE BROMURO s¢ A 90  |RR
AOBAX01 |GLICEROLO SUPp, C aTc
o7 |Antidiarroici, antiinflammatori e antinfettivi intestinali
AO7AAG2 |NISTATINA S05P O A RR
AO7AAOG  |PAROMOMICINA cps A RR
ADTAALL |RIFAXIMINA SOSP 05, CPR |A RR
AOTAALL |RIFAXIMINA CPR A RRL  [PHT
AOTAALZ |FIDAXOMICINA CPR H osp
AO7BAS51 |CARBONE MEDICINALE, ASSOCIAZION CPR C oTc Antidoto
AQ7DAO03 |LOPERAMIDE CPS, CPR C RR
AD7EAO2  |IDROCORTISONE SOL, RETT. A EE
AOTEAQG |BUDESONIDE crs A RR
AOTEAD7  |BECLOMETASONE SOL. RETT. A RR
AQ7EB01  |ACIDO CROMOGLICICO SALE DISODICO cPs c RR
AOTECO1  |SULFASALAZINA CPR A RR
AQTECO2  |MESALAZINA :5?,",5“”" A RR
AO7FA  |BACILLUS CLAUSII FLOS, CPS c oTC
Salo per divisioni pediatriche &
AC7FAD1  |ORGANISMI PRODUTTORI DI ACIDO LATTICO |cps, BUST c SOP/OTC per pazienti particolarmente
defedati
ADTXAO4 [RACECADOTRIL cps,BUST  |C RR |
A0S |Anti obesita, esclusi i prodotti dietetici _
AQBABO1 [ORLISTAT [ces |c |
09 Digestivi, inclusi gli enzimi '
AC9AADZ [POLIENZIMI (LIPASI, PROTEASI, ECC.) CPS 10.000 UL |A RR
AOSAADZ |POLIENZIMI (LIPASI, PROTEASI, ECC.) POLY 5.000 UL |C RR
A10 Diabete
A10ABO1 |INSULINA (UMANA) EV,IM.SC A RR
AT0ABOA  [INSULINA LISPRO sc A RR
A10ABOS [INSULINA ASPART s H RR
AL0ABOG [INSULINA GLULISINA sc A RR
AT0ACO1  [INSULINA (UMANA) 5C A RR
A10ADO1 [INSULINA (UMANA) sc A RR
AL10ADO4 |INSULINA LISPRO sc A RR
AL0ADOS |INSULINA ASPART sC A RR
ALOAEDS  [INSULINA GLARGINE 2‘;’0;?:_1}:;:["“ A RR PHT
ALOAEDS |INSULINA DETEMIR 5¢ A RR PHT
AL0AEOG  [INSULINA DEGLUDEC s A RRL  |PHT i;Tr i
AL10BAD2 |METFORMINA PR A AR
4diA9
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Codice 3 Forma Classe | Nota
Descrizione
ATC Farmaceutica | S5N | AIFA Rlcagal] RET) PR Note
AlDBBO1 |GLIBENCLAMIDE CPR A RR
Al0BBO7 |GLIPIZIDE CPR A RR
AL0BBOS |GLICLAZIDE CPR A RR
Al10BB12 |GLIMEPIRIDE CPR A RR
A10BD02 |METFORMINA E GLIBENCLAMIDE CPR A RR
ALOBDOS |METFORMINA E PIOGLITAZONE CPR A RR PHT
A10BDO6 |GLIMEPIRIDE E PIOGLITAZONE CPR A RR PHT
A10BDO7 |METFORMINA E SITAGLIPTIN CPR A RRL PHT Z:;A
AL0BDO8 |METFORMINA E VILDAGLIPTIN CPR A RRL PHT :’\TFA
AIDBDOS [PIOGLITAZONE E ALOGLIPTIN CPR A RRL PHT Z-IFFI\
AL0BD10 |METFORMINA E SAXAGLIPTIN CPR A RRL PHT :-IFFA
AL10BD11 [METFORMINA E LINAGLIPTIN CPR A RRL PHT T:!"A
AlF
Al0BD13 |METFORMINA E ALOGLIPTIN CPR A RRL PHT zTFA
Al0BD1S |METFORMINA E DAPAGLIFOZIN CPR A RRL PHT .:IrFA
A10BD16 |METFORMINA E CANAGLIFLOZIN CPR A RRL PHT .':\TFA
PT
A10BDZ0 |EMPAGLIFLOZIN/METFORMINA CPR A RRL PHT MEA
Al0BFD1 [ACARBOSIO CPR A RR
A10BGO3 [PIOGLITAZONE cea A RR PHT
ALOBHOL1 [SITAGLIPTIN CPR A RRL PHT )
AlFA
PT
ALOBHOZ |VILDAGLIPTIN CPR A RRL PHT
AlFA
PT
A10BHO3 |SAXAGLIPTIN/METFORMINA CPR A RRL PHT R
PT
A10BHO4 |ALOGLIPTIN cePa A RRL PHT
AIFA
PT
A10BHOS [LINAGLIPTIN CPR A RRL PHT AEA
PT
A10BJ01 |EXENATIDE INIETT A RRL PHT
AIFA
A10BJ0Z |LIRAGLUTIDE 5C A RRL PHT bY
[ AIFA
PT
A10BJO3  |LIXISENATIDE INIETT A RRL PHT =
PT
A10BJOS |DULAGLUTIDE SC A RRL PHT
AIFA
RT
ALOBKOL |DAPAGLIFOZIN CPR A RRL PHT AIFA
PT
A10BK02 |CANAGLIFLOZIN CPR A RRL PHT
AlEA
PT
Al0BKO3 |EMPAGLIFLOZIN CPR A RRL PHT BIFA
A10BX02 |[REPAGLINIDE CPR A RR
a: |Vitamine ;
A11BA POLIVITAMINICI, NON ASSOCIATI EY C osp
AL1BA POLIVITAMINICI, NON ASSOCIATI GTT C oTC
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 2.0
Coticy Descrizione Forma e Ricett. PHT | PT
ATC Farmaceutica | SSN | atpa | Albte
AL11CC04 |CALCITRIOLO CPS A RR
A11CC04 |CALCITRIOLO v H Qsp
A11CCOS5 |COLECALCIFEROLO FL A RR
Al11CCO6 |CALCIFEDIOLO GTT A RR
ALIDAOL |TIAMINA (VITAMINA B1) IM,CPR C RR/SOP
AL1DB TIAMINA+PIRIDOSSINA+CIANOCOBALAMINA M, C RR
AL1GAOL |ACIDO ASCORBICO (VIT. C) EV,IM C RR i.
) TE. Di
AL1HAO2 [PIRIDOSSINA (VITAMINA B6) CPR C 50P @%{%
. 7
AL1HADZ |TOCOFEROLO (VITAMINA £} cPR CPS c sop (S N
= S AT\,
A11HA30 |DEXPANTENOLO FL C RR /§ /:3- 5
=1 ~N
CIANOCOBALAMINA/ACI =9
ALLIA 0 fule FLIM EV c RR =N
FOLICO/NICOTINAMIDE/ACIDO ASCORBICO o= S
(e
SODIO CITRATO,POSTASSIO ¥4 )
A1LB e M ¢ RR s &
CITRATO,COMPLESSO VITAMINICO g
Al2 Integratori alimentari ) T
AL2AAO03 |CALCIO GLUCONATO EV C 0SP/RR
A12AA04 |CALCIO CARBONATO CPR A RR
A12BA01 |POTASSIO CLORURO CPR A RR
A6 Apparato GASTROINTESTINALE E METABOLISMO
A16AADL |LEVOCARNITINA EV,CPR A R [puy o |HTRtemEmenteslflindicaione:
carenze documentate di carnitina
AlBAACE [BETAINA POLV 05 A RNRL |PHT
AlBAB02 [IMUGLUCERASI EV H RR
Su prescrizione dei centri
ALGABO3  |AGALSIDASI ALFA EV H RR specialistici per la cura della
patologia rara "malattia di Fabry"
Su'prescrizione dei centri
A16AB0DA  |AGALSIDASI BETA EV H RR specialisticl per la cura della
patologia rara "malattia di Fabry"
Terapia enzimatica sostitutiva a
lungo termine in pazienti con
A16ABO5 |LARONIDASI EV H RR diagnosi confermata di
Mucoplisaccaridosi | (MPS-1,
deficit di alfa -L iduronidasi)
Richiesta motivata per singolo
paziente, nel rigorose rispetto
delle indicazioni terapeutiche
i e te ct
AlGABO7 |ALGLUCOSIDASI ALFA EV H e tr-,nendo p_rese? e
non sano stati determinati i
benefici del farmaco nei pazienti
con malattia di Pompe ad esordio
tardivo
A16AB0S [IDURSULFASI EV H RR
ATGAB10 |VELAGLUCERASI ALFA EV H RR
A16AB12 [ELOSULFASE ALFA L H 0sP

6.di 49
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e pesciions ol o o e e e

Su prescrizione di centri
specialistici come terapia

A16AX03 |SODIO FEMILBUTIRRATO CPR, GRAN. A RNRL  |PHT adiuvante nel trattamento di
lunga durata dei disturbi del ciclo
dell'urea

ALBAX04  INITISINONE CPS, SOSP A RR PHT

A1GAX05 (ZINCO ACETATO CPS A BNRL |PHT

ALGAX06 |MIGLUSTAT CPS A RRL PHT

A1BAX14  |MIGALASTAT GLORIDRATO CPS A RRL PHT
I pazienti in trattamento devono
continuare |a dieta alimentare con

ALBAX07 |[SAPROPTERINA CPR A RRL PHT ridotti livelli di fepilalanina. Da
utilizzare con cautela in pazienti
predisposti alle convulsioni

B SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI

B0l |Antitrombotici _

BOIAAD3 |WARFARIN CPR A RR

BO1AAOT |ACENOCUMAROLO CPR A RR

BO1AB PENTOSANO POLISOLFATO SODICO crs C RR

BO1AS01 |EPARINA SC A RR PHT

BO1ABO1 |EPARINA EV,SC H OSP

B01AB0D2 |ANTITROMBINA |11 EV H ospP

BO1ABO4 |DALTEPARINA sC A RR PHT

BO1ABDS |ENOXAPARINA SC A RR PHT

BOIABOS |ENOXAPARINA EV H ospP

BO1ABO6 |NADROPARINA SC A RR PHT

BO1ABO7 |PARNAPARINA SC A RR PHT

BO1ABOS |REVIPARINA 5C A RR PHT

BO1AB11 |SULODEXIDE FL C RR

BO1AB12 |BEMIPARINA SC A RR PHT

BO1AC ﬁ?;;ﬁ‘?SEEGANTI PIASTRINICI, ESCLUSA PR, CPS ¢ R

BO1ACO4 |CLOPIDOGREL CPR RV A RR PHT

BOLACO5 |TICLOPIDINA CPR A RNR

BOLACO6 |ACIDO ACETILSALICILICO s A RR

BUSTINE

BO1ACO? |DIPIRIDAMOLO EV G osp
Ipertensione arterisoa polmonare

801AC0 |EPOPROSTENOLO InE H RAL idiopaticao ereditaria e assocw‘.ata
a malattie del tessuto connettivo,
formulazioni da 0,5 mg ed 1,5mg.

BOIACI0 |INDOBUBENE PR C RR |

BO1AC11 |ILOPROST EV,INAL A RRL PHT

BOIACI3 |ABCIXIMAB £V H osp S

BO1ACIE |INTRIFIBAN EV H osp A% AT OND

BOIACI7 |TIROFIBAN BV H osP (8 \

BO1AC21 [TREPROSTINIL FL H RRL
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BO1AC22 |PRASUGREL CPR RR PHT |PT
BO1AC24 |TICAGRELOR CPR A RR PHT |PT
BO1AC30 |CLOPIDOGREL IDRO PR A RR PHT
BOIADD2 |[ALTEPLASI EV H 0osp I
BO1ADO4 JUROCHINASI EV H ospP
BOIADLIL |TENECTEPLASI EV H osp
Da utilizzare nella porpora
fulminante e nella necrosi cutanea
indotta dalla 'cumarina’ in
BO1AD12 |PROTEINAC v H osp pazienti con grave deficit
congenito di proteina C. Indicata
inoltre per la profilassi a breve
termine in pazienti con grave
deficit congenite di proteina C
BO1AEO3 |ARGATROBAN EV H ospP
BO1AEOE |BIVALIRUDINA FL H 0spP
BOIAEO? |DABIGATRAN ETEXILATO cps A pee e 5T [PRmBato trs TVES ER, FANY
AlFA [registri web based AIFA
BOIAFOL |RIVAROXABAN cPR A git  fpur |7 [PTUmiGtoatatt TVRER, FANY
AIFA |registri web based AIFA
BOIAFO2  |APIXABAN CPR A RAL LT PT PT ifmatalo a tratt. TVP, EP, FANV
AIFA - [registri web based AIFA
P imi .
BOIAFO3 |EDOXABAN PR A gl fewr [T |PTmitatoatrath. TUR/ER, FARV
AIFA  |registri web based AIFA
BO1AX01 |DEFIBROTIDE EVIM C osp
BOLAXOS |FONDAPARINUX sC A RR PHT
B02 Antiemorragici
B802AA02 |ACIDO TRANEXAMICO EVIM.CPS ,CPR |A RR
B02AB GABESATO MESILATO FL H osp
Anti trombina Il umana. Si
raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
BO2AB0O2 |ALFAL ANTITRIPSINA £V H rappresenta la scelta terapeutica
a minor costo, limitando l'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddave
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive.
BOZBAOL |FITOMENADIONE SOLOS, infett A RR
BO2BBO1 |FIBRIONOGENO UMANQ LIOFILIZZATO FL RR
per tutti | principi attivi classificati
50L. ADESIVO C/05P, l'utilizzo d
B02BC  |EMOSTATICI LOCALI oL A H/C osp IR CY038. st danmiasiin
TISSUT valutato,caso per caso, ed in base
all'infungibilita
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Descrizione
ATC Farmaceutica | S5N | AIFA Rigatte: | [PHTY|) BT Mot
FIBRINOGENO UMANO +TROMBINA SOL. adesivo
BOZ2BC ) H osp
UMANA+CALCIO CLORURO tissutale
BOZBC30 |ASSOCIAZION| (EMOSTATICI LOCALI] MATRILEFER osP
UsO TaPICO
Come riportato.in scheda tecnica
I'efficacia e' dimostrata solo in
FIALA CON SOL.

BO2BC30 |ASSOCIAZIONI (EMOSTATICI LOCALI) ADES. Tiss H osp chirurgia epatica ed ortopedica -
solo per uso epilesionale, non
applicare in sede intravascolare
si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto

I -

BO28D  |COMPLESSO PROTROMBINICO UMANO L A RR |PHT [ORMESEND et Infofeating
a minar costo, limitando I'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive. (500 U.1,)

FATTORE Nl
FATTORE VII
B02BDO1 ATNGRE b INIETT INF H Qsp
FATTORE X DELLA COAGULAZIONE
PROTEINA C
PROTEINA S
si raccomanda |'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
FATT 11 DI A z
B02BD02 ATTORE VIIl DI COAGULAZIONE DEL' SANGUE — " RR put et raperesema la s.celta IEI’GEJL'LIJFICE
UMANO LIOFILIZZATO a minor costo, limitando I'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive. (500/1000 U.1.)
B02BD0Z OCTOCOG ALFA (FATTORE VIll DI —— A RR pHT. et
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)
F RE VIl DI COAGULAZIONE DEL SANGUE
BO2BDO2 ATTO Ol CoAGULAZ INIETT INF A RR PHT |PT
UMANO DA FRAZIONAMENTO DEL PLASMA
BO2BD02 SIMOCTOCOG ALFA (FATTORE \.‘ill] o1 TR A ’R PHT pT
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)
T L F 1l
B02BDO2 HRGEIACOSMLEAIEAITOREVIIEN INIETT INF A RR PHT |PT
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)
B02BD02Z |EFMOROCTOCOG ALFA INIETT INF A RR PHT |PT
I
BO2BDO2 MOROLTOCOGALEA (EATTORE VI D INIETT INF A RR PHT PT
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)
OCTOCOG ALFA (FATTORE VIl DI
B02BD0O2 ( SIR PRER A RR PHT |PT
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)
INIBITORE BYPASSANTE L'ATTIVITA' DEL £, DEL
B028D03 EV A RR PHT  [PT L ALy
FATTORE VIl S T
R
w0, /58 GIoN%
;‘ A :;;\‘v& @
qa
3
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si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
8028004 FATTORE IX DI COAGULAZIONE DEL SANGUE - - nn pHT  |pT rappresenta la scelta terapeutica
UMANO LIOFILIZZATO a minor casto, limitando 'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti najve. (1000 U.1.)
B02BD04 |EFTRENONACOG ALFA EV A RRL PHT |PT
NONACOG ALFA (FATTORE I1X DI
B0O2BDO4 EV
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) p R [PHT [RT
B02BD04 | ALBUTREPENONACOG ALFA EV A RR PHT |PT
Limitatamente alle emorragie
5026005 |PATTORE VIl DI COAGULAZIONE DELSANGUE | . ORI pausata “"’E'"d'““’b’lc"f‘g“""' .
2 UMANO LIOFILIZZATO aquisiti della coagulazione dovuti
esclusivamente o in parte ad una
carenza di fattore VII
Prevenzione del trattamento delle
FA 11l UMAN A i ia di
H028006 TTORE VIl UMANO DI'COAGULAZIONE g A BR sut  |er erﬁorragie nella malattia di von
FATTORE DI VON WILLEBRAND Willebrand, come da scheda
tecnica
4 Limitatamente a pazienti che
B02BD0S FATTORE+VI+DI+COAGULAZIONE+DA+DNA+RIC - o RNRL ino inibitof dal f Vil
ONBINANTE presentino inibil on. el fattore
21X della coagulazione
TRI Al FATTOREXIII DI
B02BD11 CATHIBECALUGK GRERUNE EV H osp
COAGULAZIONE+RICOMBINANTE)
FattoreVIll antiemofilico cpn
BO2BD14 |SUSOCTOCOG ALFA EV H osp delezione del dominio B e
sequenza porcina
Non impiegare nel trattamente
della sindrome mielodisplastica
{SMD) e qualunque altra causa
BO2BX04  |ROMIPLOSTIM sC H RR diversa da PT per i rischi di
progressione dovuti allo stimolo
del recettore delle TPO. Poco
studiato negli anziani
MNei pazienti adulti non
B02BX05  |ELTROMBOPAG - H RR splenectomizzati .deve costit-uire
un trattamento di seconda linea,
Sottoposto a monitoraggio AlFA
803 |Antianemici N
BO3AADL [FERROSO GLICINA SOLFATO CPS GASTRORES |A RR
T, DI
BO3AAQ7 |FERROSO SOLFATO CPR A RR P AL ,,%‘
BO3AB  |FERRO TRIVALENTE, PREPARATI ORALI GTT.SCIR A AR (S8 INT
BO3AB FERRO TRIVALENTE, PREPARATI ORALI FIALE H RR
BO3AC01 |CARBOSSIMALTOSIOFERRICO EV. H QspP
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BO3BADL [CIANOCOBALAMINA IM,GTT A RR
BO3BA03 [IDROXOCOBALAMINA EV,IM A RR
B03BBO1 |ACIDO FOLICO IM,CPR,CPS A RR
Siraccomanda I'utilizzo in prima
istanza del farmaco biosimilare
BO3XA01 [EPOQETINA ALFA INIETT,EV,SC A RNRL |PHT |PT ovvero della specialita medicinale
a'minor costo riveniente da
procadure di gara
BO3XAO1 |[EPOETINA BETA INIETT,EV,.SC A RNRL |PHT PT
BO3XA01 |EPOTEINA TETA INIETT,EV,SC A RNRL  JPHT PT
Comunicato EMEA Gennaio 2008:
epoetine e rischio di progresSlone
della crescita tumorale e di eventi
BO3XAD2 |DARBEPOETINA ALFA SR.EVSC  |A e lpp oy [Pramboembelic el pazlentii can
neoplasie del distretto testa-collo
e rischio cardiovascolare nei
pazienti con malattia renale
cronica
BO3XA03 |METOSSIPOLIETILENGLICOLE-EPOETINA BETA SIR, EV,SC A RNRL |PHT |PT
B05  [Succedanei del sangue e soluzioni perfusionali
si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
rappresenta la scelta t tice
BOSAAOL |ALBUMINA £V A 15 |rR PT PprEse! casibinaant
a minor costo, limitando I'utilizzo
dei farmaci ricombinanti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive.
BOSAADL |ALBUMINA % H OsP
Richiesta nominativa con
consulenza dell'anestesista o del
SIT. Si raccomanda I'utilizzo in
prima istanza del farmaco da
BOSAADZ [ALTRE FRAZIONI PROTEICHE PLASMATICHE EV C 0OsP . 5
autoproduzione in quanto
rappresenta la scelta terapeutica
a minor costo. Gruppo sanguigno
A, B, AB, 0.
BOSAADS [DESTRANO EV C 0s5p
BOSAADG |DERIVATI DELLA GELATINA [aY H Qsp
BOSAAO7 |IDROSSIETIL-AMIDO EV C ospP
BOSBAOL |AMINOACIDI EV c 0sP
BOSBAO2 |EMULSIONI DI GRASS! EV A RR
BOSBAO3 |CARBOIDRAT! £V A RR P TH 25
e e i
B0SBA03 |GLUCOSIO in Acqua SACCHE c R S T G N
) - (PN
BOSBAI0 |ASSOCIAZIONI £V c RNRL AN A
BO5BA10 |GLUCOSIO (DESTROSIO) MONDIDRATO Al c RR 2 [3{_Vm) %
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058801 |ELETTROLITI INE ¢ osp reintegro delle perdite di liquido
extracellulare
BOSBBE01 |SODIO LATTATO FL € RR
BOSBBO2 [ELETTROLITI ASSOCIATI A CARBOIDRATI £V H osp
BOSBBO3 |[TROMETAMOLO EV H RNRL
BOSBC  |GLICEROLO 10% CON S0DIO CLORURO 0,9% FC c RR
BOSBCO1 |MANNITOLO 2 c RR
BOSCBOL |SODIO CLORURD v (& osp
BOSCB01 |SODIO CLORURO il C osP
BOSCX  |GLICINA/MANNITOLO/SORBITOLO SACCHE c osp
BO5CX10  |ASSOCIAZIONI SACCHE C asp
SOLUZIONE PER DIALISI
P
— ERITONEALE(ICODESTRINA/SODIO AT g G
CLORURO/SODIO LATTATO/ CALCIO
CLORURO/MAGNESIO CLORURO)
BOSDB  |SOLUZIONE PER DIALISI PERITONEALE SACCHE c osp
BOSXA  |POTASSIO ASPARTATO i e osp
BOSXA01 |POTASSIO CLORURO FL c Qsp
BOSXAQ2 [SODIO BICARBONATO FL c RR
BOSXA03 |SODIO CLORURO fl c ospP
= =
BOSKAGA  |AMMONIO CLORURQ :°E:‘ clestraite ose
BOSXAQS |MAGNESIO SOLFATO FL. C osp
BOSXAQE |POTASSIO FOSFATO FL C RR
BOSXAO7 |CALCIO CLORURO FL c ospP
BOSXA1S |POTASSIO LATTATO FL C RR
SODIO CLORURD, POTASSIO CLORURQ, CALCIO
BOSXAL6 |CLORURO BIDRATO, MAGNESIO CLORURG FLC C osp
ESAIDRATO, sodio bicarbonato
ACIDO LATTICO/SODIO IDROSSIDO/SODIO
BOSXA30 |CLORURO/POTASSIO CLORURO/SODIO FOSFATO [FL C osp
MONOIDRATO/S0DIO FOSFATO BIIDRATO/
BOSXBOZ |ALANIL GLUTAMMINA FLIV C ospP
RETINOLO
BOSXC PALMITATO/ERGOCALCIFEROLO/TOCOFEROLO  [FLADULTI H osP
ALFA/FITOMENADIONE
BO5ZB SOLUZIONE PER EMOFILTRAZIONE FLC C osp
B06 Agenti ematologici
BOGAA  |PROMELASI CPR C RR
BOBAADI |JALURONIDAS! FL NC Fiale 300 UI
BOGABOL |EMINA FLEV H ospP
BOSACOL |C1-INIBITORE, PLASMA DERIVATO EV A RR PHT
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Descrizione Ri
ATC Farmaceutica | 55N | AIFA leattal| BT || PT =
Icatibant puo' essere
autosomministrato solo su
BOSACO2 |ICATIBANT s " ke decisione di un medico esperto

nella diagnosi e nel trattamento
dell'angioedema ereditario e solo
dopo adeguato addestramento

Da utilizzare solo nei casi accertati
di attacchi acuti di angloedema in
BOBACO4 |CONESTAT ALFA da eliminare EV C RR adulti con angioedema ereditatio
(HAE) secondario a deficienza
dell'inibitare dellesterasi C1

C SISTEMA CARDIOVASCOLARE
col TERAPIA CARDIACA _. o
COIAADS |DIGOSSINA PR LGS, A RR /l?_\

SCIR. “W1E hes
CO1AADS |METILDIGOSSINA cpR A RR S A SN
CO1BBO2  |MEXILETINA cps A RR S/ AECIONING
C01BCO3 |PROPAFENONE EV,CPR,CPS  [A RR Slsf p=wi T\a\E)
CD1BCO4  |FLECAINIDE CPR, CPS A RR =l why) Bl
C018C04 |FLECAINIDE £V H 0sp 2\ \eo oW/ /85T
C018DO1 |AMIODARONE cpR A RR N o\ A
CO1BDO1 [AMIODARONE £V H osp N~ L S

Conversione acuta della
CO1BDOS |IBUTILIDE EV C osp fibrillazione atriale o del flutter
atriale a ritmo sinusale

Pazienti adulti clinicamente stabili
con anamnsi di fibrillazione atriale
permanente o fibrillazione atriale
nan permanente ma in corso per

CO1BD07 |DRONEDARONE CPR A RRL  [PHT |PT ‘ : ‘
prevenire una recidiva di
fibrillazione atriale o per
diminuire la frequenza
ventricolara

COLCAO1 |ETILEFRINA EV,IM C RR

COL1CAD2 [ISOPRENALINA EV L 58 RR

CO1CAD3 [NOREPINEFRINA EV H osp

COL1CADA  [DOPAMINA EV H ospP

COICAD7 |DOBUTAMINA EV H osp

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

Terapia d'emergenza
CO1CA19 |FENOLDOPAM EV H ospP dell'ipertensione che richieda
trattamento per via e.v.

d forni i pazienti 2 autoiniettori
C01CA24 |EPINEFRINA I pennd H RR sl s
prer/sir prer da portare can sé
CO1CA26 |EFEDRINA 1Y) C RR
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CO1CAZ26 |[EFEDRINA CLORIDRATO FL Cc RR

CO1CED3 |ENOXIMONE EV H osp

CO1CX08 |LEVOSIMENDAN EV C ospP

CO1DAD2 |NITROGLICERINA SUBLING c RR

CO1DADZ |NITROGLICERINA TRANSDERMICA [A RR

CO1DAO2 |NITROGLICERINA EV H 0sP

CO1DAOS [ISOSORBIDE DINITRATO CPR, CPS A RR

C01DAO8 [ISOSORBIDE DINITRATO EV H osp

C01DA14 |ISOSORBIDE MONONITRATO CPR, CPS A RR
Limitatamente al trattamenti del
M. di Buerger in stadie avanzato
con ischemia critica degli arti
inferiori quando non e’ indicato

COLEAO1 |ALPROSTADIL EV H osp un intervento di
rivascolarizzazione; trattamento
delle arteriopatie obliteranti di
grado severo con ischemia critica
degli
Limitatamente all'utilizzo quale
fonte di fosfato organico per

CO1EBO7 |FRUTTOSIO 1,6-DIFOSFATO EV c osp I'allestimento di miscele per NPT
al fine di evitare incompatibilita'
con i Sali di calcio

CO1EB02 |UBIDECARENONE cPs C sop
Nelle aritmie sopraventricolari,

COLEBI0 |ADENOSINA EV € 0spP Nello studio della riserva
coronarica
Inserito con richiesta motivata
use limitato al trattamente del
dotto arteriose pervio

CO1EB16 |IBUPROFENE EV (5 ospP emodinamicamente significative
nei neonaati pretermine di eta’
gestazionale inferiore alle 34
settimane. Monitoraggio dell'uso

CO1EB17 |IVABRADINA CPR A RR PHT
Da non aggiungere a pazienti

) adeguatamente controllati can

CO1EB18 |RANOLAZINA CPR A RR PHT g_ 3 L
terapie antianginose di prima
linea

C01EB21 |REGADENOSON INIETT [ 0sP

o2 |Antipertensivi

CO2AB01 |METILDOPA {LEVOGIRA) CPR A RR St Dfy 2

CO2ACO1  |CLONIDINA EV,IM H 0sp /‘-\ «5?- ‘-“Un?,_- ”?“3;.-

COZACO1 |CLONIDINA CPR, TRANSD A RR

C02CA04 |DOXAZOSIN CPR RR

CO2CADE |URAPIDIL EV H osp
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C02DC01 |MINOXIDIL CPR C ospP

C02DD01 [NITROPRUSSIDO EV o osp
Su richiesta motivata per il
trattamento dell'ipertensione
arteriosa polmonare (PAH) per

Co2kx01  |BOSENTAN cion H wl migliorare la capacita’ di fare
eserciizio fisico nonche’ i sintomi
in pazienti in classe funzionale II1.
Ipertensione arteriosa polmonare
primitiva; ipertensione art

COZKX02  |AMBRISENTAN cpr A RRL PUT Ipertensione arteriosa polmonare
11 N1 OMS
Trattamento a lungo termine

CO2KX04 |MACITENTAN CPR A RRL PHT ipertensione arterioso
polmonare,pazienti in classe
funzionale who Il e Il

CO2ZKX05  [RIOCIGUAT CPR A RRL PHT

€03 [Diuretici

CO3AA03 |IDROCLOROTIAZIDE CPR A RR

C03BA04 |CLORTALIDONE CPR A RR

C03CAD01 |FUROSEMIDE INIET, CPR A RR

CO3CAQ1  [FURQSEMIDE SOLINIETT H osp

C03CCO1 |ACIDO ETACRINICO EV,CPR € RR

CO3DA01 |SPIRONOLATTONE CPR, CPS A RR

C03DA02 |CANRENOATO DI POTASSIO CPR A RR

C02DA02 |CANRENOATO DI POTASSIO EV H opPs

C03DA03 |CANRENONE CPR, CPS A RR

CO3DA04  |EPLERENONE CPR.RIV A RR

[ I |
CO3EADL IDROCLOROTIAZIDE E FARMACI RISPARMIATORI CPR, CPS A AR
DI POTASSIO

CO3EBO1  [FUROSEMIDE/SPIRONOLATTONE CPS A RR

CO3XA01 |TOLVAPTAN CPR H RNRL

coa Vasodilatatori periferici
In casi particolari di Ischemia

CO4ADO3  |PENTOXIFILLINA EV € RR critica degli arti inferiori, del
distretto oculare e auricolare

cos Vasoprotettori

C05AAD1 [IDROCORTISONE/BENZOCAINA/EPARINA SODICA|CR RETT C sop

CO5AA10 |FLUOCINOLONE ACETONIDE TOPIC, C oTC

C058A01 |EPARINOIDI ORGANICI TOPIC. C Sop (

C058802 |POLIDOCANOLO 3% C RR AWE DE 2

£05CA03 |DIOSMINA/ESPERIDINA CPRRAIV C osP S Sme e

co7 |Betabloccanti IS/ SR

CO7AADS |PROPRANOLOLO CPR,CPS A RR S (5'5: = ] % ';"-‘

CO7AADS |PROPRANOLOLO SOLORALE  |A RNRL |PHT [PT AW C2ENES

D
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CO7AADT7 |SOTALOLO CPS A RR

CO7AA12 |NADOLOLO CPR T RR

CO7AB02 |METOPROLOLO EV H 0osp

CO7ABOZ |METOPROLOLO CPR A RR

CO7ABO3 |ATENOLOLO EV,CPR A RR

c07AB07 |BiSoPRoOLOLO PR A i Farmaco con indicazione anche
nello scompenso cardiaco cronico

CO7AB08 |CELIPROLOLO CPR A RR
Riservato a pazienti critici, da

CO7AB09 |ESMOLOLOD EY H osp utilizzare nelle sale operatoric e
nelle terapie intensive
Beta bloccante ad azione anche

co7AB12 |NEBIVOLOLO i i - vasodilatante e con indicazione
anche nello scompenso cardiaco
cronico

COTAGO1 [LABETALOLO EV NC

CO7AG02 |CARVEDILOLO CPR A RR

cos \|Galcioantagonisti

COBCADL |AMLODIPINA CPR RR

COBCAO2  [FELODIPINA CPR A RR

COBCAQS  INIFERIPINA CPR A RR

CO8BCAO6 |NIMODIPINA EV H osp

COBDAO1 |VERAPAMIL EV,CPR,CPR A RR

COBDBO1 |DILTIAZEM EV,CPR,CPS A RR

[iF] Sostanze ad azione sul'sistema renina-angiotensina :

CO9AAOL  |CAPTOPRIL CPR A RR

CO9AAD2  |ENALAPRIL CPR A RR

CO9AAOA  |PERINDOPRIL CPR A RR

CO2AADS |RAMIPRIL CPR A RR

CO9AAOE  |QUINAPRIL CPR A RR

CO9BA02 [ELANAPRIL E DIURETICI CPR A RR

CO9BADS |RAMIPRIL E DIURETICI CPR A RR

CO9BBOS  [RAMIPRIL E FELODIPINA CPR A RR

CO9CAO1  |LOSARTAN CPR A RR

CO9CAD3 |VALSARTAN CPR A RR

COSCAO04 [IRBESARTAN CPR A RR

CO2CADE |CANDESARTAN CPR A RR

CO9CAQ7  |TELMISARTAN CPR A RR

CO90A01 |LOSARTAN E DIURETICI CPR A RR

COSDA03 |VALSARTAN E DIURETICI CPR A RR

COSDA04 |[IRBESARTAN E DIURETICI CPR A RR

COSDA06 [CANDESARTAN E DIURETICI CPR A RR .

C09DA07 [TELMISARTAN £ DIURETICI CPR A RR P

< £
CO9DX04  |SACUBITRIL/VALSARTAN CPR A RRL PHT ::IrFA @%mﬁf
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Per pazienti che non rispendono
CO9XA02  |ALISKIREN on A RR ad altri trattamenti di comprovato
costo-efficacia. Monitoraggio dei
consumi cgni sei mesi
c10 Sostanze modificatrici del lipidi
C10AAO01 |SIMVASTATINA CPR A 13 RR
CIDAAD3  [PRAVASTATINA CPR A 13 RR
C10AADS [ATORVASTATINA CPR A 13 RR
C108A07 |ROSUVASTATINA o A 13 RR 1034 seconda scelta secondo la nota
C10ABOS |FENQFIBRATO CPR A 13 RR
CI0ACO1 |COLESTIRAMINA BUSTINE A 13 RR
MEGA-3-TRIGLICERIDI INCLUSI ALTRI ES | ita' di T i
C10AX06 o S| ALTRI ESTERI E i i a4/13 |ra Salo pfer Unita d|‘1erap|a
ACIDI Intensiva coronarica
C10AX09 |EZETIMIBE CPRRIV A 13 RR
C10AX12 [LOMITAPIDE MESILATO cPs A RNRL |PHT
C10AX13 |[EVOLOCUMAB INIETT A RRL PHT
PENNE
C10AX14 [ALIROCUMAB PRERIEMPITE A R/NRL [PHT
i |
CI0BA02 |SIMVASTATINA ED EZETIMIBE cPR A |13 [er ?';E':onda sseltaseconds Inuots
D DERMATOLOGICI {
DO1 Antimicoticiper uso dermatologico _~S0E, DEL oo |
DOIACOL |CLOTRIMAZOLO CREMA C sop /SR stumer
DO1ACO2 |[MICONAZOLO NITRATO CREMA c S0P [S/e” \pr=2A\ o\
DOIACO3 |ECONAZOLO NITRATO CREMA c sop =[S
DOT1AE20 |ACIDO BORICQ/FENOLO/FUCSINA/RESORCINA  [SOL. 0,3% - C oTC
DO2 Emolienti e protettivi : A
00248 |ZINCO OSSIDO [une. lc | [sor | [ ] L~
D03 Preparati per il trattamento di ferite ed ulcerazioni
DO3AX FRUMENTO ESTRATTO CREMA C SOP
L'uso delle pomate &' ammesso
DO3AX05 [ACIDO IALURONICO TOPIC.G.C. C oTC .50[0 e ERprt] di Le_rap‘ra
intensiva, Centri Ustioni,
Dermatologia
DO3AX05 [AC IALURONICO SALE SODICO CREMA C oTC
D03BAG2 COLLAGENASI/ o .Acldo laluronico sale sodico e c sop
0,2%+ collagenasi
DO3BAS52 |COLLAGENASI, ASSOCIAZIONI TOPIC. C RR
D04 |Antipruriginosi, inclusi antistaminici,anestetici,ecc. _
DO4ABO1 |LIDOCAINA TOPIC, e | Juse | [ ]
D05 Antipsoriasici ;
DO5SAX02 |CALCIPOTRIOLO TOPIC. A RR
Per psoriasi nell'ambito del
DO5SBBO2 [ACITRETINA cPs A RNR
progetto Psocare
D06 Antibiotici e chemioterapici per uso dermatologici
DO6AADZ |CLORTETRACICLINA Taric. = RR
DOGAX01 [ACIDO FUSIDICO ToPIC. C RR
DOGAX0T7 |GENTAMICINA TOPIC, C RR
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DOGAXOS |MUPIROCINA TOPIC. C RR
DO6BAOL |SULFADIAZINA ARGENTICA TQPIC. c sop
D063B03 |ACICLOVIR CREMA C RR
DO6BB1O  [IMIQUIMOD TOPIC. A RRL PHT |PT
D7 Corticosteroidi, preparati dermatologici
DO7AAQ2 [IDROCORTISONE CREMA C RR
DO7AB02 |IDROCORTISONE BUTIRRATO CREMA A RR
DO7ACOI |BETAMETASONE DIPROPIONATO CREMA c RR
DO7ACI3 |MOMETASONE FUROATO CREMA C RR
DO7AC14 [METILPREDNISOLONE ACEPONATO CREMA A 98 RR
DO7ADD1 [CLOBETASOLO PROPIONATO CREMA A RR
DIF R
HOvht VMI..EL;S\C;O;?I:S::?HINALDOLO CRAA & R
DO7CBO1 |TRIAMCINOLONE + CLORTETRACICLINA POMATA C RR
DO7CCO1 |ACIDO FUSIDICO/BETAMETASONE VALERATO CREMA C RR
DO7XCO1 |BETAMETASONE/ACIDO SALICILICO UNG. o RR
DO8 Antiswttici e disinfettanti )
DOSACO2 |CLOREXIDINA SOL. cutanea c Osp
DOBACS2 i:[;?s;lli?gfg(:nﬁ?;ATo 20 mg/ml e alcool :S:;T;::::e o 5P
DOBAD ACIDO BORICO SOL. C SOP
DOBAGO2 (POVIDONE-IODIO TORIC, C osp
DOBAJOL  [BENZALCONIO CLORURO SOL. cutanea c QspP
DO8AKO4 |MERBROMINA SOL. cutanca C Sop
DOBAX  |METILTIONINIO SOL. FL (= oTC
DOBAX07 |SODIO IPOCLORITO SOL. cutanea Cc oTc
D011 Preparati dermatologici
D11AHO1 |TACROLIMUS TOPIC. A RRL  |PHT [PT
D11AHD2 [PIMECROLIMUS TOPIC. H RRL
Prescrivibile dalle U.0.C. di
Dermatologia del presidi
D11AHO2 [PIMECROLIMUS TOPIC. c RRL ospedalieri e dal Centro di
riferimentoo di dermatologia
pediatrica
L'uso e' limitato al trattamento
| b 8 RNRL dell't.eczer_na crc_)nico severo alle
mani, resistenti al trattamento
con potenti corticosteroidi topici
PIAS (ESTRATTO TOTALE DEGLI
D11AX INSAPONIFICABILI DEGLI OLI DI AVOCADO E CPR C RNR
S0JA)
G SISTEMA GENITO-URINARIO E ORMONI SESSUALI
GO1 Antinfettivi ed antisettici giencologici |
GOIAA  |MECLOCICLINA SOLFOSALICILATO ovuLi c RR AU Dy s
GO1AFOL |METRONIDAZOLO ovuLvAG  |C SO /S MepNToN
GOIAFD2 |CLOTRIMAZOLO CREMA c o1C JSOBESRPOY
GOIAFO4 |MICONAZOLO LAVANDE c S0P HE Il Z 2\t
GO1AFOS |ECONAZOLO NITRATO ovuul c sop \e\ \ &) /5%
18 di 49 U e



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 60 del 25-5-2017

25739

PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 2.0

C::_Ige Descrizione Far::.cn;jtica Cfsass;e 2::::: Ricetta | PHT | PT Note
GO1AF20 |CLOTRIMAZOLO/METRONIDAZOLO CREMA c sop
GO1AX11 |IODOPOVIDONE R c sop
G02 Altri ginecologici
GO2ABO1 |METILERGOMETRINA EV,IM,CPR A RR
GO2AD0Z |DINOPROSTONE INE c 0sP
GO2ADO0Z |DINOPROSTONE GEL VAG H osp
G02AD03 [GEMEPROST OV.VAG c osp
GDZADDS |SULPROSTONE £V H osP
GOD2AD06  [MISOPROSTOLO cPR C osp
SISTEMA A
GD2BAD3 |LEVONORGESTREL RILASCIO c RNR
INTRAUTERING
GO2CA  |ISOXSUPRINA CLORIDRATO SOL. Inett. [ RNR
GO2CAO1 [RITODRINA F A RNR
GO2CBO1 |BROMOCRIPTINA CPR A RR
GO2CBO3 |CABERGOLINA CPR A RNR
G02CX01 |ATQSIBAN £V H osp
GO3' Ormoni sessuali e modulatori del sistema genitale
G03AA12 |DROSPIRENONE ETINILESTRADIOLO/CLT.BET  [CPR.RIV C RR
GO3AAL3 |ETINILESTRADIOLO/NORELGESTROMINA CER RR
GO3BAO3 [TESTOSTERONE GEL. A 36  [RNRL[PHT [PT
GO3BAO3 [TESTOSTERONE/PROP/UNDECAN/ENANT IM,CPS A 36 |RNRL |PHT |PT
GO3DAD2Z |MEDROSSIPROGESTERONE PR A RNR
GO3DAO3 [IDROSSIPROGESTERONE i A RNR
GO3DAD4 |PROGESTERONE ] A RNR
G03DB0A (NOMEGESTROLO ACETATO CPR A RNR
GO3DCO2 |NORETISTERONE CPR A RNR
GD3GAO1 |GONADOTROPINA CORIONICA IM.SC A RR
G03GAQG2 f&;\?gﬁgﬁzﬂAUMMADﬂm MAENORAUSY | e A 74 [RRL[PHT [T
GO3GAO4 |UROFOLLITROPINA IM,5C A 74 |RRL  |PHT |PT
GO3GADS |FOLLITROPINA ALFA IM,5C A 74 [RRL [PHT [PT
GO3GADG |FOLLITROPINA BETA IM.SC A 74 [RRL |PHT |PT
GO3GAO7 |LUTROPINA ALFA sC A 74 |mR PHT [PT
GO3GACB |CORIOGONADOTROPINA ALFA sC A 74 |RR PHT |PT
GO3GACS |CORIFOLLITROPINA ALFA sc A 74 |RNRL |PHT |PT
GO3GA30 |FOLLITROPINA ALFA/LUTROPINA ALFA sc A 74 |RRL  |PHT |PT
GO3HAOL |CIPROTERONE ACETATO IM. CPR A RNR
GO3XBO1 |MIFEPRISTONE CPR H ospP
GO3XB02 |ULIPRISTAL ACETATO cPR A 51 [enRL |eHT [PT
GO4! (Urologici
GO4BC  [KALNACITRATO GRANU PEROS [C =R
GOABDOA  [OXIBUTININA CPR A 87 [Rr
GOABDO6 |PROPIVERINA CLORIDRATO CPR C RR
GO4BDO7 |TOLTERODINA TARTRATO CPS/CPR A RR
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GO4BDO8 [SOLIFENACINA SUCCINATO CPR C RR

GO4BD12 |MIRABEGRON CPR (i RR

GOABEOL |ALPROSTADIL INTRACAV A 75 RNR PT

GOABEQ3  |SILDENAFIL CITRATO CPRRIVESTITE |A 75 RR PHT  |PT

GO4BEO3 |SILDENAFIL CITRATO :JCS’LV PERSG>P A RRL PHT

GD4BECE |TADALAFIL CPR A 757 RR PHT PT

GO4BEOS |TADALAFIL CPR A RRL PHT

GO4BELID |AVANAFIL CPR A 75 RR PHT PT

GO4ACADL |ALFUZOSINA CLORIDRATO CPR A RR

GO4CA02  |TAMSULOSINA CPS A RR

GDACBO1 |FINASTERIDE CPR A RR

GO4CB02 |DUTASTERIDE crs A RR

G0ACX03 [MEPARTRICINA CPR 5 RR

H PREPARATI ORMONALI SISTEMICI

Ho1 Ormoni ipofisari ed ipotalamicied analoghi

HO1AAOZ |TETRACOSACTIDE EV,IM c

HOIACO1 [SOMATROPINA INIETT A 39 RRL PHT PT
Per il trattamento a lungo termine
del deficit di accrescimento nei

HO1ACO2 |MECASERMINA sc H RNRL i el
deficit primario severo del fattore
di crescita insulino-simile di tipo |
(IGFD primario)

HOIAX01 [PEGVISOMANT 5C A RNMRL  |PHT

HO1BAQ2 [DESMOPRESSITNA ECTSD:CNAS'EWM RR PHT PT

HO1BAO4 |TERLIPRESSINA 4% H osp

HO1BBO2 [OXITOCINA EV.IM H 0sp
L'usa e' limitato a pazienti ad alto
rischio dl emorragia postpartum

HO1BBO3 |CARBETOCINA £V c 0sp {toms placenta previa; paite
gemellare o parto pretermine
prima della trentaduesima
settimana)

HOL1CAD1 |GONADORELINA ENDONAS A RR PHT PT

HO1CBO2 [OCTREOTIDE EV.IM,SC A RR PHT PT

HO1CBO3 [LANREOTIDE 1M A RR PHT PT

HOL1CBOS |[PASIREOTIDE I A RNRL |PHT

HO1CBO5 |[PASIREOTIDE SC A RNRL  |PHT PT

Ho2 |Corticosterodi sistemici \

HO2AAD2Z |FLUDROCORTISOMNE ACETATO CPR EFF A RR \

HO2AB01 [BETAMETASONE IM ,CPR A AR A IE DEL g

o SO, T,

HO2AB02 |DESAMETASONE IMCPR,GTT.  [A RR /S éﬁgﬁ,@{_ 2\

HO2ABO4 |METILPREDNISOLONE IM,CPR A RR [Sfz/ E=TS

H02AB07 |PREDNISONE cPR A RR [E]

HO2ABO8 |TRIAMCINOLONE INIETT. A RR
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HOZABOS |IDROCORTISONE EMISUCCINATO SODICO EV A RR

HO2AB09 [IDROCORTISONE CPR H RRL

HO2ZAB10 |CORTISONE CPR RR

HO2AB13 |DEFLAZACCORT CPR, GTT C RR

HO2BX01 |METILPREDNISOLONE, ASSOCIAZIONI INIETT. RR

HO3. Terapia toroidea

HO3AADL |LEVOTIROXINA SODICA CPR, GTT. A RR

HO3BAD2 |[PROPILTIOURACILE CPR A NC

HO3BBO2 [TIAMAZOLO CPR A RR

HO4AADL |GLUCAGONE FIALE H osp

HO5AAQ2 |TERIPARATIDE sC A 79 RR Pr

HOSBX01 |CINACALCET CPR A RRL PHT |PT

HOSBX02 |PARACALCITOLO EVINIET,CPS A B [ e |[Peepemisidiimolsscondacsiad
insufficienza renale cronica

1 ANTIFETIVI PER USO SISTEMICO

Jo1 Antibatterici per uso sistemico ¥

101AA02 | DOXICICLINA epn " RR Doxmcl}ma e Mmocmllma so.na
sostanzialmente equivalenti

JO1AADS  |MINOCICLINA cPs A RR
Approvato per utilizzo in infezioni
di cute e tessuti molli, infezioni
intraaddominali, polmoniti
comunitarie (preferibilmente

JO1AA12  |TIGECICLINA EV H 0spP come parte di un regime di
associazione) causate da MRSA,
Acinetobacter spp [Mandell, Surg
Inf Soc 2016, Sanford Guide ABX
tx2017]

J01BAD1  |CLORAMFENICOLO IM H osp

101BA02 | TIAMFENICOLO GLICINATO ACETILCISTEINATO FL C RR

J0ICAQL  [AMPICILLINA EV,IM,CPS, CPR |A RR

CPR, CPS,

J01CA04  [AMOXICILLINA oG, A RR

J01CADA  |AMOXICILLINA EV H osp

J01CA12  [PIPERACILLINA EV.IM A 55 RR

JO1CED1 BENZILPENICILLINA EV,IM C RRH

JO1CEO8  |BENZILPENICILLINA BENZATINA 1] A 92 RR PHT

J01CFD4  |OXACILLINA 1] A RR
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Amaoxi-clav e Amp-sulb NON sono
equivalenti in relazione a: -spettro
azione (> efficacia di amoxi-clav vs
alcune specie di stafilococchi
coagulasi-neg, bacilli Gram neg
come Moraxella catharralis, bacilli
J01CRO1 | AMPICILLINA SULBACTAM £V, A Iss  [re anagrobi Gram neg; >possibile
efficacia di amp-sub vs
Acinetobacter spp, contro cui e
INATTIVO amoxi-clav; efficacia
elettiva di amp-sulb vs Listeria); -
formulazione (solo ev x amp-sulb)
[Sanford Guide ABX tx 2017; John
Hopkins Guide ABX 2015-16]
AMOXICILLINA TRIDRATO POTASSIO
JO1CRO2 BUST, CPR A
CLAVULONICO o
JO1CROS  |PIPERACILLINA SODICA TAZOBACTAM S0DICO EV,IM A 55 RR
JOICROS  |PIPERACILLINA SODICA TAZOBACTAMSODICO EV H osp
AMOXICILLINA SODICA POTASSIO
JO1CRO2 EV
DIChE CLAVULONICO i RINAL
JOIDBO1  |CEFALEXINA CPR, SOSP A RR
J01DBO3  |CEFALOTINA EV,IM A RR
J01DBOA  |CEFAZOLINA EV.IM A RR
101DCO2  |CEFUROXIMA EV.IM A RR
J0IDCO4  |CEFACLORO CPR CPS, SOSP, |A RR
J01DDO1  |CEFOTAXIMA EV,IM A RR
101DD01  |CEFOTAXIMA EV H 0OSP
1010D02  |CEFTAZIDIMA EV.IM A 55 RR
101DD04  |CEFTRIAXONE M A RR
1010D04a  |CEFTRIAXONE EV H ospP
CPR, POLV PER
101DD08 | CEFIXIMA saspos A RR
101DD0S  |CEFODIZIMA DISODICA FL 0sP
101DEOL  |CEFEPIME EV.IM A 55 |rRR
approvazione EMA solo in forma
nebulizzata x P. aeruginosa in pz
con fibrosi cistica, tuttavia attivita
vs P. aeruginosa e altri Gram neg
h i salvataggio i
J0IDFOL  |AZTREONAM soL NEBUL  |C osp anche came tp di salvataggio in
corso di meningiti/polmoniti e/o
in pz con allergia alle penicilline
[lohns Hopkins ABX Guide 2015-
16, scheda tecnica EMA, Sanford
Guide ABX tx 2017]
JO1DHO2  |MEROPENEM Ev H osp
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J01DHO3  |ERTAPENEM EV H osp

JO1DHS51  |IMIPENEM CILASTINA SODICA EV,IM H osp

JO1DIo1 CEFTOBIPROLO MEDOCARIL INF H osp

J01DI02 CEFTAROLINA FOSAMIL INF osp

JO1DI54 CEFTOLOZANO/TAZOBACTAM EV H OsP
Terapia discelta (induzione e
mantenimento) della

JO1ECO2  |SULFADIAZINA CPR CN toxoplasmosi SNC nei pz HIV
positivi [Sanford Guide ABX 2017;
HIV Q1 Guidelines CDC 2016]

JO1EEO1  [SULFAMETOXAZOLO E TRIMETOPRIM Z\;,CPR s A RR

JOIFAOL  |ERITROMICINA EV,CPR A RR

JO1FAO2  [SPIRAMICINA CPR A RR i

JO1FAQ9  [CLARITROMICINA EV H RNRL ‘

J01FADS  [CLARITROMICINA SOSPOS, CPR |A RR A g

J01FAI0  |AZITROMICINA BV H osp S S TN

J01FAZ0  |AZITROMICINA CPR,SOSPOS  |A RR [5/&/ SROVAY

J01FAL0  |AZITROMICINA £V H 0sP E 3|1

JO1FFO1 [ CLINDAMICINA M., Ev A RR \e\ \ ALY /5/F

JO1FFO1  [CLUNDAMICINA EV H osp \4’@\%5/ ity

J01FFO2  [LINCOMICINA CLORIDRATO CPR, EV,IM A RR % = 1y
Gli aminoglicosidi sono
accomunati per I'attivita vs bacilli
aerobi Gram neg, tuttavia
differiscono per spettro d'azione:
gentamicina ha maggiore attivita
vs Serratia e anche vs patogeni
gram pos (MSSA,
strepto/enterococchi);

J01GBO1 |TOBRAMICINA SOLFATO M A 55 RR tobramicina particolarmente
attiva vs P. aeruginosa; amikacina
conserva in genere attivita vs
ceppi batterici resistenti 2 genta e
tobra [Merck Manuals; Sanford
Guide abx 2017; Mandell,
Douglas, and Bennett's Principles
and Practice of Infectious
Diseases 8]

Gentamicina & spesso 'unico
farmaco attivo verso Klebsiella

JOIGBO3  |GENTAMICINA H osp 5 & o I
Pneumoniae multiresistente o
carbapenemasi produttrice

J01GBO6 |AMIKACINA EV,IM A 55 RR

J01GBO6  |AMIKACINA EV,IM H osp

JOIGBOT7  |METILMICINA M A 55 RR

J01MAQO2  |CIPROFLOXACINA CLORIDRATO SOSP 0S5, CPR A RR
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JOIMAD2 |CIPROFLOXACINA/LATTATO EV H Osp

JOIMAQ3  |PEFLOXACINA MESILATO CPR RIV A RR

JOIMAOG |NORFLOXACINA CPR A RR

JOIMAL2 |LEVOFLOXACINA CPR A RR

JOIMAL2 |LEVOFLOXACINA EV H Qsp

JOIMAL4 | MOXIFLOXACINA CPR A RR

JO1IMAL4  |MOXIFLOXACINA EV H osp

J0IMAL7 |PRULIFLOXACINA CPR A RR

JOIMBO4  |ACIDO PIPEMIDICO CPS A RR

JO1XAO01  [VANCOMICINA EV, SOL OS H osp

JOIXAO2  |TEICOPLANINA SOLOS,IMEV  |A 56 [RR

JO1XA0Z | TEICOPLANINA SOL OS,IM,EV H osp

J01XAO0A | DALBAVANCINA EV H osp
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg

J01XB01  |COLISTINA By c RANRL MBR, nor. solo Pseuclamonas
spp!, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017]
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg
MDR lo Pseud E

JOIXBO1  |COLISTINA INIET c RR a2 R FaREemEenss
spp!, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017]
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg

JOIXBO1  |COLISTINA POLV.PER INAL |C RNAL MBE; o sblp PSeydamanas
sppl, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017)

JO1XDO1 |METRONIDAZOLO EV H osp

J0IXED1  |NITROFURANTOINA MACROCRISTALLI cPs C RR

101XX01 FOSFOMICINA SALE DI TROMETAMOLO BUST A RR
Attivo contro i batteri Gram +
incluso lo stafilococco aureus
resistente alla meticillina ed

JO1XX08 LINEZOLID INFUSIONE H osp 2
|[Enterococco resistente alla
Vancemicina.Da utilizzare
preferibilmente in terapia mirata

JO1XX08 [LINEZOLID CPR A RNRL |PHT

24 di49




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 60 del 25-5-2017 25745

PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 2.0

Codice Descrizione Forma Classe | Nota et | puse | ooy
Arc Farmaceutica | SsN | AlFA | o Note

Indicazioni in-label: infezioni cute
e tessuti molli, endocardite dx,
batteriemie da Gram pos,
compreso MRSA e VRE. Utilizzata
anche per endocardite sx in base
alle evidenze scientifiche [Sanford
JOIXX09 [DAPTOMICINA EV H Guide abx tp 2017][Guleri, Inf Dis
Therapy 2015]. Ampiamente
utilizzato per Il trattamento delle
infezioni protesiche vascolari e
non per la attivita all'inteno del
biofilm. somministrazione
monoquotidiana

102 Antimicotici per uso sistemico

102AA01  |AMFOTERICINA B INFUSIONE C osp
Le formulazioni lipidiche ed in
fermulazioni liposomiali trovano
indicazione nelle micosi

102AA01  |AMFOTERICINA B By M osp smte_n.'ud.'m‘ gravi tn cui il rischio dii
tossicita’ (In particolare
nefrotossicita’) preclude I'impiggo
di amfotericina convenzionale
VECCHIO CODICE AQ7AAD7

JO2ABD2 |KETOCONAZOLE CPR A RNRL |PHT

JOZACO1  |[FLUCONAZOLO SOSP 08, CPS A RR

JO2ACOL  [FLUCONAZOLO EV H osp

J02AC02  [ITRACONAZOLO S0SP 05, CPS A RR

JOZACO2  |ITRACONAZOLO EV H osp

J02ZACO3  |VORICONAZOLO CPR A RNRL |PHT

JOZACO3  |[VORICONAZOLO Y H RNRL
Limitatamente alla terapia di
salvataggio dei pazienti: con
evidenza clinica o microbiologica

i miceti resistenti o refratt.
J02AC04  |POSACONAZOLO S0P OS, CPR A RNRL [PHT Ak MICH REsteRtio FRARIND

intolleranti alle terapie standard,
Profilassi di infezioni fungine
invasive nei seguenti pazienti: in
chemioterapia \

0IACOS ISAVUCONAZOLO (sotto forma di isavuconazonio s A e “\\ﬂ DEL 3?41
salfato) <o qituma

02AC0S ISAVUCONAZOLO (sotto forma di isavuconazonio

= - GRS
BV H osp T, \\
solfato) /m

J0ZAX01 |FLUCITOSINA EV H osp
JO2AX04  [CASPOFUNGIN EV H osp
JO2AX05  |MICAFUNGIN EV H osp
JO2AX06 [ANIDULAFUNGINA EV H 0ospP
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104 Antimicobatterici

J04ABO2  |RIFAMPICINA ;‘:’;:""C""'CPS' A RR

JO4ABD3  [RIFAMICINA EV,IM C RR
Indicazione principale: terapia
delle infezioni da M, avium, ma
anche in sostituzione di
rifampicina per infezione da MTB

J04ABOA  |RIFABUTINA cps A [se  [rr IFiprEsaza i hterazion!
farmacologiche. Lo spettro di
azione copre, oltre a MTB e M.
avium, anche bovis, kansasii,
marinum, ulcerans. [Sanford
Guide abx tp 2017

JO4ACO1  |ISONIAZIDE EV,IM,CPR A RR

JO4AKO1  |PIRAZINAMIDE CPR RR

J04AKODZ  JETAMBUTOLO CPR A RR

JO4AKDS  |BEDAQUILINA CPR H RNRL

JOAAKDE  |DELAMANID CPR RNRL

JO4AMO2  [RIFAMPICINA E ISONIAZIDE CPR RR

JO4AMOS  |RIFAMPICINA, PIRAZINAMIDE E ISONIAZIDE CPR A RR

RIFAMPI 1 Pl i

104AMDG BUTOLO(E:[LI‘\'C.)&;SD(;K}I%ZIDEI RAZINAMIDE/ETAM - A AR

105 Antivirali per uso sitemico

J05AB01  [ACICLOVIR ESSP R A 84 RR

JO5AB0O1  JACICLOVIR w H ospP

JOSABDA  |RIBAVIRINA CPR, CPS A RNRL |PHT

J05AB06  |GANCICLOVIR EV H osP

JO5ABOS  |FAMCICLOVIR CPR A 84 RR

J05AB11  [VALACICLOVIR CPR A 84 RR PHT

105AB14 |VALGANCICLOVIR CPR, POLV. A RR PHT |PT

JDSADD1  |[FOSCARNET EV H 0sp

JOSAEOL  [SAQUINAVIR CPR H RNRL

JOSAEQ3  [RITONAVIR CPR, BUST, H RMNRL

JOSAEQ7 [FOSAMPRENAVIR CPR H RNRL

JOSAEGE [ATAZANAVIR CPR H RNRL

JOSAEQS  [TIPRANAVIR cps H RNRL

JOSAE1D  |DARUMAVIR CPR, SOSP- H RNRL

JOSAE12 |BOCEPREVIR da eliminare CPR RNRL  |PHT

JOSAEL4  [SIMEPREVIR CPR RNRL  |PHT

JOSAFOL  |ZIDOVUDINA SCIR,EV,CPS H RRL

JOSAF02  |DIDANOSINA CPS ,POLV. H RRL

JOS5AF04  ISTAVUDINA cPs H RNRL

JOSAFOS  [LAMIVUDINA CPR H RNRL

J0SAFOS  [LAMIVUDINA CPR A RR PHT |PT

JOSAFO6  [ABACAVIR CPR.SOLOS H RNRL
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JOSAFO7  [TENOFOVIR DISOPROXIL cPR H RNRL
JOSAFOS  |ADEFOVIR DIPIVOXIL CPR A RNRL |PHT
JOSAFOS  [EMTRICITABINA CPS,SOLOS  |H RNRL
JOSAFID  |ENTECAVIR CPR A RNRL |PHT
JOSAF11  [TELBIVUDINA CPR A RNRL  [PHT
J0SAGO1 | NEVIRAPINA CPR,SOSPOS  |H RNAL
J05AG03  |EFAVIRENZ CPR, CPR H RNAL
105AG04  |ETRAVIRINA CPR H RNAL
JO5AGOS  |RILPIVIRINA CLORIDRATO cPR H RNRL
JDSAHO2  [OSELTAMIVIR FOSFATO cps C RR
JOSAROL  |ZIDOVUDINA E LAMIVUDINA PR H RNRL
JOSARO2  |LAMIVUDINA E ABACAVIR PR H RNRL
JOSARO3  [TENOFOVIR DISOPROXIL E EMTRICITABINA CPR H RNRL
J0SAR04  |ZIDOVUDINA, LAMIVUDINA E ABACAVIR CPR H RNRL
Josarge  |EMTRICITABINA, TENOFOVIR DISOPROXIL E ik " o
EFAVIRENZ
TRICI
l0sanog |FMTRICITABINA, TENOFOVIR DISOPROXIL E - » —
RILPIVIRINA
J05ARgg | EMTRICITABINA, TENOFOVIR DISOPROXIL, - i —
ELVITEGRAVIR £ COBICISTAT
J05AR10  |LOPINAVIR E RITONAVIR CPR,SOLOS  |H RNRL
J05AR13  |LAMIVUDINA, ABACAVIR E DOLUTEGRAVIR CPR H RNRL
JO5ARLA  |DARUNAVIR E COBICISTAT PR H RNRL
JO5AR15  |ATAZANAVIR/COBICISTAT PR H RNRL
losar1y |EMTRICITABINA/TENOFOVIR/ALAFENAMIDE = 4 _
FUM.
E
l05AR1g |[FLVITEGRAVIR/COBICISTAT/EMTRICITAMINA/TE | ” p—
NOFOVIR ALAFENAMIDE
JOSAX SOFOSBUVIR/VELPATASVIR CPR A RNRL |PHT pangenotipico
JOSAX07  [ENFUVIRTIDE sC H RNRL
JOSAX08  |RALTEGRAVIR CPR,POLY. H RNRL
JOSAX09  [MARAVIROC cPs H RNRL
JO5AX12  |DOLUTEGRAVIR CPR H RNRL
J05AX14  [DACLATASVIR cPR A RNRL  [PHT
J0SAX15 [SOFOSBUVIR CPR A RNRL [PHT PSRN
105AX15 |DASABUVIR cen A RNRL [PHT [ AT TN
JOSAXES  [SOFOSBUVIR + LEDIPASVIR coR A RNRL [PHT 51 E==\g\2
= >
JOSAX67  [OMBITASVIR, PARITAPREVIR E RITONAVIR CPR A RNRL  [PHT k‘i o
2 o
JOSAX68  |ELBASVIR/GRAZOPREVIR PR A RNRL |PHT N2\ i X VS
106 Sieri immuni ed immunoglobuline >
JOBBA  |IMMUMOGLOBULINA UMANA NORMALE EV A RNRL |PHT —==
JOGBADL  [IMMUNOGLOBULINA UNMANA NORMALE £V H RNRL
si raccomanda l'utilizze in prima
istanza del farmaco da
J06BA02  [IMMUNOGLOBULINU UMANA NORMALE INF H osep autoproduzione in quanto
rappresenta la scelta terapeutica
a minor costo
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J0GBBO1  |IMMUNOGLOBULINA ANTI-D (RH) EV,iM A RR  |pHr [pr  [BVSOl0periaparpara
trambocitopenica

JO6BB02  |IMMUNOGLOBULINA TETANICA M A RR

JOBBBO3  [IMMUNOGLOBULINA ANTI-VARICELLA/ZOSTER  [£V H NC

1068804 |IMMUNOGLOBULINA EPATITICA B M A RR

JOGBBO4  [IMMUNDGLOBULINA EPATITICA B EV 1" osp

JOBBBO9  [IMMUNOGLOBULINA CITOMEGALOVIRICA £v H osp

JOBBB16  |PALIVIZUMAS INIETT A RRL  |PHT |[PT

07 Vaccini

JOTAMOL  |ANATOSSINA TETANICA " c RR

107AX LISATO BATTERICO POLIVALENTE da eliminare  [cPR c /R

[— :::::(::25 EPATITICO B, PURIFICATO da i e -

3 FARMACI ANTINEOPLASTICI E

IMMUNOMODULATORI

o1 |Antineoplastici

LO1AADL  |CICLOFOSFAMIDE CPR A RNR

LO1AADL  |CICLOFOSFAMIDE INIETT osp

LO1AAD2  |CLORAMBUCIL CPR RNR

LO1AAD3  [MELFALAN £V H RNR

LO1AADE  |IFOSFAMIDE EV H osp

LO1AADD  |BENDAMUSTINA £V H osp

LO1ABOL  |BUSULFANO INF H 0sp

LO1ACOL [TIOTEPA £V H 0sP

L01ADO1  |CARMUSTINA EV,IMPIANTO  [H ose

LO1ADO5  |FOTEMUSTINA £V H osp

LO1AX03 |TEMOZOLOMIDE cps A RNRL  |PHT

LOTAX04  |DACARBAZINA £V c osP

LO1BAOL |METOTREXATO EV,IM A RNR

L01BAOL |METOTREXATO Ev H osP ZONPIE. DEC 5

LO1BAO3 [RALTITREXED v H osp Vi Sk ;;;,",‘f%,

LO1BA04  |PEMETREXED £V i osp /: & / L“'b_* \f\a

LO18R02  |MERCAPTOPURINA CPR RNR EHEZATEE

L01BBO3 | TIOGUANINA CPR RNR \2 &/

LO1BBO4  [CLADRIBINA EV C osP \Z,) et i &

LO1B604  |CLADRIBINA INIETT. H OsP AT

LO1BBOS  [FLUDARABINA £V il osp

LO1BBOS |FLUDARABINA ceR A RNRL |PHT

L01BBOS |CLOFARABINA INF H 0sp ;?:f“t' FERstEL hilamen

LO1BRO7  [NELARABINA Ev H osp

LO1BCO1  |CITARABINA £V H osP

L01BCO2  |FLUDROURACILE EV,TOP H osP

LO1BCOS [GEMCITABINA £V H asp
In alternativa al 5-FU quando non

LO1BCO6 |CAPECITABINA CPR A RNRL  |PHT sia possibile la somministrazione
eV,
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Trattamento di pazienti adulti
affetti da sindromi
mielodispastiche, leucemia

LO1BCOT |AZACTTIDINA s6 i mielomonocitica cronica,
leucemia mieloide acuta a seguito
di sindrome mielodispastica, che
nan possono sottoporsi a
trapianto di midollo osseo

LO1BCOB  |DECITABINA EV H RNRL

LO1BC53  |TEGAFUR, GIMERACIL, OTERACIL CPS A RNRL  [PHT

LO1BCOS |GEMCITABINA CLORIDRATO SOLPRONTA H osp

LO1CAOL  |VINBLASTINA EV H osp

LO1CADZ |VINCRISTINA EV H 0ospP

LO1CAD2  |VINDESINA EV H 0osp

LO1CAD4 |VINORELBINA EV H OspP

LOICADS |VINFLUNINA EV H Qsp

LO1CBO1 |ETOPOSIDE EV H osp

LOICDO1  [PACLITAXEL ALBUMINA EV H osp
Come da linee guida AIOM, si
pone in risalto i vantaggio della

LO1CDO1  [PACLITAXEL EV H osp formulazione di Paclitaxel a
nanoparticelle che non richiede
premedicazione

LO1CDO2 |DOCETAXEL EV H QspP

LOLCDO4  |CABAZITAXEL EV H 0OSP

LO1CX01 [TRABECTEDINA EV H QSP

LOIDAOL1 |DACTINOMICINA FL H 05sp
In associazione al Bortezomid nel
mieloma multiplo. Myocet, in
assaciazione con la ciclofosfamide
e' indicato per il trattamento di

LOIDBO1 |DOXORUBICINA £V H osp prima linea del cancro
metastatizzato della mammella
nelle donne. Nei linfomi non
Hodgin in associazione RCMP in
monoterapia

LO1DBO2 |DAUNORUBICINA EV 0spP

LO1DBO3 |EPIRUBICINA EV osP

LO1DBO6 |IDARUBICINA EV 0O5P

LO1DBO7 |MITOXANTRONE EV H osp

LO1DCO1 |BLEOMICINA EV,IM H osp

LO1DCO3  [MITOMICINA EV osp

LO1XA01 |CISPLATINO EV QOSpP

LO1XA02 |CARBOPLATINO EV H osp

LO1XAD3  |OXALIPLATINO EV H 0OsP

LO1XBO1 |PROCARBAZINA CPs A RNR PHT

LO1XCO02 |RITUXIMAB EV,SC H osp
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LOIXCO3 |TRASTUZUMAB SCNIETT H RMNRL

LOIXCO6 |CETUXIMAB EV H osp

LOIXCO7 |BEVACIZUMAB EV H osp

LO1XCO8 |PANITUMUMAB EV H ospP

LO1XC09  |CATUMAXOMAB INFINTRAPERIT [H osp

LOIXC10 |OFATUMUMAB EV H osp

LOIXC11  |IPILIMUMAB INF H 0sp

LOIXC12  |BRENTUXIMAB VEDOTIN EV, INF H asep

LO1XC13 |PERTUZUMAB EV H osp

LOIXC14  [TRASTUZUMAB EMTANSINE INF H ospP

LOIXC15 [OBINUTUZUMAB INF H 0sP

LOIXC17 |NIVOLUMAB INIETT H Qsp

LOIXC18 |PEMBROLIZUMAB EV H osp

LO1XC19 |BLINATUMOMAB SO0 INFUSIONE |H osp

LOIXC21  |RAMUCIRUMAB EV H osP

LOIXC23  [ELOTUZUMAB EV H osp

LO1IXD03 |METILAMINOLEVULINATO CREMA H usPL
Da somministrare solo in strutture
sanitarie dotate di ambienti

LO1XDOS [TEMOPORFIN EV C osp dedicati e adepuatamente
attrezzati per terapie con farmaci
fotosensibill
5i raccomandata I'utilizzo del
f i del

LOIXEOL  |IMATINIB CPR,CPS A RNRL  |PHT ernare gEnErIE[}. cwe_m_ <
farmaco a base di Imatinib a
minor costo.
Per I' indicazione terapeutica

i |

LOIXEDL [IMATINIB cps A anRL [owr pr  [SST-capentelabrevesofinea
2021, I'unica specialita medicinale
prescrivibile & il GLIVEC,
La prescrizione e' subordinata

Vs, IEgeTis i i BRAL all acc.ertamenlo della mutazione
genetica EGFR-TK (sottoposto.a
monitaraggio AlFA)

LOIXEO3 |ERLOTINIB CPR H RNRL

LOIXED4  |SUNITINIB CPR H RNRL

LOIXEQOS |SORAFENIB CPR H RNRL

LOIXEDE  |DASATINIB CPR H RNRL

LOIXEO7  |LAPATINIB CPR H RNRL

LOIXEQS |NILOTINIB CPS H RNRL \

LOIXEO9 |TEMSIROLIMUS EV H Qsp CAMLE, DEL o

LOIXEIO |EVEROLIMUS cPR H RNRL /e stiumes N

LOIXEIO |EVEROLIMUS CPR A RNRL |PHT (S FEzardeN

LOIXE1l [PAZOPANIB CPR H RNRL f J ;

LOIXE1? |VANDETANIB chR H RINRL e
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LOIXE13 |[AFATINIB CPR H RNRL

LOIXE14 |BOSUTINIB CPR H RNRL

LOIXELS |VEMURAFENIB CPR H RNRL

LOIXEL1E |CRIZOTINIB CPR H RNRL

LO1IXEL7 |AXITINIB CPR H RNRL

LOIXELI8 |RUXOLITINIB CPR H RNRL

LOIXE21 |REGORAFENIB CPR A RNRL  |PHT

LOIXE23 |DABRAFENIB cPs H RNRL

LOIXE24 |PONATINIB CPR H RNRL

LOIXE2S |TRAMETINIB CPR H RNRL

LOIXE26 |CABOZANTINIB CPs C RNRL

LOIXEZ7 [IBRUTINIB CPR H RNRL

LOIXE29 |LENVATINIB cPs H RNRL

LOIXE31 |[NINTEDANIB CPR H RNRL

LOIXE38 |COBIMETINIB CPR H RNRL

LOIXX0S |IDROXICARBAMIDE ces A RNR

LOIXX08 |PENTOSTATINA EV H osp

LOIXX11 |ESTRAMUSTINA cPs A RNR 1

LO1XX14 |TRETINOINA cPs A RNR PHT PT

L01XX17 |TOPOTECAN EV H ospP AT

LO1XX17 |TOPOTECAN cps A RNRL |PHT /e Piumas I

LOIXX19 |IRINOTECAN EV H osp

LOIXX23 |MITOTANO CPR A RNRL |PHT

LOIXX25 |BEXAROTENE CcPs A RNRL [PHT

LO1XX27 |ARSENICO TRIOSSIDO EV Lo osp

LO1IXX32 |BORTEZOMIB EV H osp =

LOIXX35 |ANAGRELIDE crs A RNRL |PHT Sl
Quale citotossico di terza linea, &'
da impiegarsi dopo un'attenta
valutazione da parte del clinico

Uit |RUINA & : e B s
della vita. Il payment by result
non giustifica I'utilizzo
indiscriminato.

LO1XX43 |VISMODEGIB CPS H RNRL

LO1XX44 |AFLIBERCEPT INF H asp

LOIXX45 |CARFILZOMIB EV H osp

LO1XX46 |OLAPARIB cPs H RNRL

LDIXX47 |IDELALISIB CPR H RNRL

Loz Terapia endocrina

LO2ABO1 |MEGESTROL CPR A 28 RNR

LO2AB02 |MEDROSSIPROGESTERONE IM,CPR A 28 RNR

LO2AEQ]  |BUSERELINA IM,INAL,SC A 51 RR PHT |PT Solo per uso diagnostico

LO2AEQ2  |LEUPRORELINA I, 5C A 51 RNR, RRPHT  |PT

LOZAED3 |GOSERELIN SC A 51 RR PHT |PT

LOZAEDd  |TRIPTORELINA 1M,5C A 51 RR PHT P
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LOZBADL  [TAMOXIFENE CPR A RR
LO2BA03  |FULVESTRANT EV H RNRL
LOZBBO1  |[FLUTAMIDE CPR A RR PHT
LOZBBO3  |BICALUTAMIDE CPR A RR PHT
LOZBBO4  [ENZALUTAMIDE CPR H RNRL
Trattamento del carcinoma della
mammella In fase avanzata in
donne in post menopausa.
L028G03  |ANASTROZOLO PR i RR I'efficacia non e’ stata dnm?strata
nelle pazienti con recettori per glhi
estrogeni negativi a meno che non
avessero precedentemente avuto
una risposta clinica positiva
Trattamento adiuvante del
carcinoma mammario in fase
precoce in donne'in
postmenapausa con stato
i |
028604 |LETROZOLO coR A AR feEatiosle ormone
positive.Trattamento adiuvante
del carcinoma mammario
ormonosensibile in fase precoce
in donne in postmenopausa dopo
trattamento adiuvan
Trattamento adiuvante delle
donne in postmenopausa con
carcinoma mammano invasivo in
fase iniziale e con recettori
LO2BGO6  |EXEMESTAN CPR A RR estrogenici positivi, dopo iniziale
terapia adiuvante con tamoxifene
per 2-3 anni. Trattamento del
carcinoma mammario in fase
avanzata
Si raccomanda un monitoraggio
del profilo di efficacia-sicurezza
del farmaco al fine di confermare
L02BX02 [DEGARELIX 5C A RR PHT |PT ilmancato aumento transitorio di
testosterone, tale da richiedere la
somministrazione concomitante
di altri antiandrogeni
LO2BX03 |ABIRATERONE CPR H RNRL
103 \|lImmunostimolanti
LO3AADZ  |FILGRASTIM EV,SC RRL PHT PT
LO3AALID |LENOGRASTIM EV,SC A RRL PHT [PT
LD3AAL3  |PEGFILGRASTIM EV,SC A RRL PHT PT
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LO2AAL4  |LIPEGFILGRASTIM 5C A RRL PHT PT
LO2ABOL |INTERFERONE ALFANATURALE EV,IM;SC A RRL PHT PT
LO3ABO3 |[INTERFERONE GAMMA 1B FL H osp
LO2AB04  |INTERFERONE ALFA-2A SC A RRL PHT PT
LO3ABOS |INTERFERONE ALFA-2B Bv;Se A RR PHT PT
LO2ABO7 |INTERFERONE BETA-1A I A 65 RR PHT PT
LO3ABO?7 |INTERFERONE BETA-1A SC A 65 RR
LO3ABOS |INTERFERONE BETA-1B sC A 65 RR
LO3AB10 |PEGINTERFERONE ALFA-2B sSC A RR PHT |PT
LO3AB11 |PEGINTERFERONE ALFA-2A INIETT A RR PHT PT
LO3AB13 [PEGINTERFERONE BETA 1A sC A 65 RR PHT
LO3ACOT  [ALDESLEUCHINA EV H osp
LO3AX02  [VACCINO BCG ENDOVESCICALE [H osp
LO3AX13 |GLATIRAMER ACETATO 5C A 65 RR
LO3AX15 |MIFAMURTIDE EV H osp
LO3AX16 |PLERIXAFOR SC H osp I
Loa |Immunosopressori _ '
LO4AACH  |IMMUNOGLOBULINA ANTITIMO (CONIGLIO)  [ev i osp Q«.\‘“‘Q‘ae frumg>> 2
S ARG INNT
LOZAADE  |ACIDO MICOFENOLICO cps,cPR A RNRL  |PHT B2/ HES5'N\a\2
L04AA10 [SIROLIMUS cer A T HE FN |13)A]
LO4AAL3  [LEFLUNOMIDE PR A RR PHT  |PT \g . S/
L04AA18 |EVEROLIMUS cPR A RNRpHT [Pt N 4
F Ty — T\
L0AAA23 | NATALIZUMAB EV H osp N =4
LO4AAZ4  |ABATACEPT I, S€ H RRL
Erogazione a carico del SSN previa
autorizzazione del Centro
LOAAA25  |ECULIZUMAB EV H regionale di riferimento che
verifica le condizioni previste dalla
scheda tecnica AlFA
LO4AA26  |BELIMUMAB FLEV H osp
LO4AA27 |FINGOLIMOD CPs A 65 RRL PHT
LO4AA31 |TERIFLUNOMIDE CPR A 55 RR PHT
LO4AA32  |APREMIILAST CPR A RRL PHT |PT
LO4AA33 |VEDOLIZUMAB EV H RRL
LO4AA34  |ALEMTUZUMAB INF H osp
Si raccomanda I'utilizzo in prima
pT istanza del farmaco biosimilare
LO4ABO1 |ETANERCEPT SC H RRL AIFA owvero della specialita medicinale
a minor costo riveniente da
procedure di gara
Si raccomanda 'utilizzo in prima
T istanza del farmaco biasimilare
LOAABOZ  [INFLIXIMAB INF H RRL AIFA ovvero della specialita medicinale
a minor costo riveniente da
procedure di gara
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ATC Farmaceutica | SSN | AIFA et i #¥ Note
LO4ABOA  |ADALIMUMARB sC H RRL PT
AlFA
LO4ABO5 |CERTOLIZUMAB PEGOL SC H RRL
Solo su prescrizione delle
specialista per I'atrite reumatoide
LO4ABOE  |GOLIMUMAR st H REL in associazione con metotrexato,
per l'artrite psoriasica
singolarrmente o in associazione e
per la spondilite anchilosante
LO4AACOZ  |BASILIXIMAB INIETT H osp
LO4ACO3 |ANAKINRA SC H RRL
LOSACOS |USTEKINUMAB INIETT H RRL )
AlFA
LO4ACO7 |TOCILIZUMAB 5C H RRL

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

PT
: i i

LOAACIO  [SECUKINUMAB H RRL AIFA

LOAADOT  [CICLOSPORINA EV,CPS A RNR
note AIFA giugno 2011 e luglio
2011 (le formulazioni del P.A. non

t biabili

L04ADO2 |TACROLIMUS PR, BV A RNR  [pHT |pr  [fONQ!ntercambiabile
qualPHTaPHT sostituzione deve
essere fatta escluPHTvamente
dagli specialisti del trapianto.

LO4AX01 |AZATIOPRINA CPR A RNR

In associazione a Melfalan e
Predmisone e’ indicato per il
trattamento di prima linea di
LO4AX0Z |TALIDOMIDE CPS H RNRL pazienti con miglanoma multiplo
non trrattato, di eta' uguale o
superiore a 65 anni o non idonei a
chemioterapia a dosi elevate.

L0AAX03  [METOTREXATO CPR, CPS, IM,SC |A RNR
LO4AX04  |LENALIDOMIDE cps H RNRL |
LO4AXOS  |PIRFENIDONE PR H RNRL

LO4AX06 |POMALIDOMIDE CPR H RNRL

m SISTEMA MUSCOLOCHELETRICO

Mo1 Antiinflammatori ed antireumatici

MO1ABDL |INDOMETACINA i [ ] [ ] [ [
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Codite Descrizione e Gasse | Neta Ricetta | PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | 55N | AIFA
MO1ABO1 |INDOMETACINA CPs A 66 RR
MOIABOS |DICLOFENAC I A RR
MO1AB0S [DICLOFENAC CPR, CPS A 66 RR
MOLABLS [KETOROLAC EV,IM A RNR
MOIACO1 [PIROXICAM M A RR
MOIACOL [PIROXICAM CPR, CPS A 66 RR
MOIACO6 |MELOXICAM (1% A 66
MOLACDE |MELOXICAM CPR A 66 RR
MOIAEO1 |IBUPROFENE I A RR
MOIAEQL |IBUPROFENE BUST., CPR A 66 RR
MO1AEQ2 |NAPROXENE CPR A 66 RR
MOIAEO3 |KETOPROFENE EV A 66 RR
MOIAEQ3 [KETOPROFENE IV A RR
MOIAEO3 [KETOPROFENE BUST, CPR, CPS |A 66 RR
MOIAEDS |FLURBIPROFENE SCIR A 66 RR
MOLTAHOL [CELECOXIB CPS A 66 RR
MOLIAHO4 [PARECOXIB EVIM C RR
MOIAX17 |NIMESULIDE CPR A 66 RR
MO1CBO3 |AURANOFIN CPR A RR
MOLCCO1 [PENICILLAMINA CPS H osp
02 Farmaci per uso topico per dolori articoalri e muscolari
MO2AAL0 |KETOPROFENE GEL C RR
MO2AX03 |DIMETILSULFOSSIDO ,SOL . ospP
Intravescicale
M03 Miorilasanti ad azione centrale
MO3ABO1 [SUXAMETONIO EV Qosp
MO3ACO4 |ATRACURIO EV osp
MO3ACOS |ROCURONIO BROMURO EV H osp
MO3ACIO [MIVACURIO CLORURO EV H Qosp
MO3AC11 |CISATRACURIO EV C osp
MO3ZAXO1 [TOSSINA BOTULINICA INIETT.SC H usPL ;’;;i:ﬁ;;‘; della spasticiiafocale
MO3BX01 |BACLOFENE CPR A RR
MO3BX01 |BACLOFENE INTRATEC H 0OspP
MO3BX02 |TIZANIDINA CLORIDRATO CPR C RR
Solo nei pazienti a cui non e'
MO038X03 [PRIDINOLO INIETT. CPR C RR possibile somministrare BDZ in PS
e Traumatologia Ortopedica
MO3BX05 |TIOCOLCHICOSIDE 1 o Uso limitato come pc]r il pridinole
MO3CAOL |DANTROLENE Ev C Qasp
Mo4! Antigottosi :
MO4AADL [ALLOPURINOLO CPR A RR
MO4AAD3 |FEBUXOSTAT CPR A 91 RR
MO4ACO1 |COLCHICINA CPR A RR
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Codice L. Forma Classe [ Nota
Des a
ATC escrizione Farmaceutica| ssn | AtFA Ricetta | PHT PT Note
MO5: Faramci per il trattamento delle malattie delle ossa
ACIDO CLODRONICO SALE DISODICO/LIDOCAINA
MO5BA 1]
CLORIDRAO ¢ i
MO5BA SODIO NERIDRONATO FL RNRL
MO5BA02 |ACIDO CLODRONICO EV,CPS 42 RR
Le forme endovenose di acido
pamidronico, acido zoledronico e
acido ibandronico sono
MOSBAD3 |ACIDO PAMIDRONICO EV H sostanzialmente sovrapponibili
per le indiicazioni ministeriali
comuni autorizzate in scheda
tecnica
MO3BX01 |BACLOFENE INTRATEC H osp
MOSBAOA |ACIDO ALENDRONICO CPR 79 RR
Le forme endovenose di acido
pamidronico, acido zoledronico e
acido ibandronico sono
MOSBAOGE |ACIDO IBANDRONICO CPR A 79 RR sostanzialmente sovrapponibili
per le indiicazioni ministeriali
comuni autorizzate in scheda
tecnica
Le forme endovencse di acido
pamidronico, acido zoledronico e
acido ibandronico sano
MOSBAOG |ACIDO IBANDRONICO EV H osp sostanzialmente sovrapponibili
per le indicazioni ministeriali
comuni autorizzate in scheda
tecnica.
MO5BA07 [ACIDO RISEDRONICO CPR A 79 RR
Le forme endovenose di acido
pamidronico, acido zoledronico e
acido ibandronico sono
MOSBAO8 |ACIDO ZOLEDRONICO EV H sostanzialmente sovrapponibili
per le indiicazioni ministeriali
comuni autorizzate in scheda
tecnica
MOS8X03 [STRONZIO RANELATO POLVERE A 79 |RR PT
La somministrazione deve essere
PT eseguita da un soggetto
E SC A 7 RRL PHT
MOIBXD4 | DENGBUMAB 8 AIFA |adeguatamente agdestrato nelle
tacniche diinieziope
M09 Altri farmaci per le affezioni del sistema muscolo-scheletrico
MOSABOZ |COLLAGENASI DI CLOSTRIDIUM HISTOLYTICUM  [INIETT H osp
MOSAX03 |ATALUREN GRAN 505P 0S5 [H RNRL
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oaelcg Descrizione Farma grse) Nofa Ricetta | PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA

N SISTEMA NERVOSO

No1 Anestetici.

NOIABOG  [ISOFLURANO INAL H QsP

NOIABO7 | DESFLURANO INAL H ospP Da non utilizzare in pz pediatrici

NOIABO8 |SEVOFLURANO INAL osP

NOLAFO3 [TIOPENTAL EV H ospP

NO1AHO1 |FENTANIL CITRATO EV,IM H osp

NOLIAHO2 |ALFENTANIL EV G Qsp

NOIAHO3 |SUFENTANIL EV EPIDURALE |H Q5P

NOIAHO3 |SUFENTANIL CITRATO CPRSUBL. H osp

NOLAHOG6 |REMIFENTANIL EV 4] osp

NO1AX03 [(KETAMINA CLORIDRATO FL H osp

NO1AX10 [PROPOFOL £V H osp
Per il trattamento del dolore di
breve durata e di lieve o

NO1AXG3 |OSSIDO NITROSO, ASSOCIAZIONI Da eliminare  [INAL C USPL moderata intensita’, quando e'
richiesta un'azione analgesica
rapida e di durata limitata

NO1BBO1 |BUPIVACAINA EV C Qasp
Trattamento sintomatico del

NO1IBBO2 |LIDOCAINA CER A RR dolore neuropatico associato a
pregressa infezione da Hz.

NO1BBO2 [LIDOCAINA EV,TOPIC C RNR

NO1BBO3 |MEPIVACAINA I E RNR

NO18B04 |PRILOCAINA i ETTINTRATE | ¢ osp

NO1BBO9 |ROPIVACAINA EV C osp

NO1BB10 |LEVOBUPIVACAINA EV & 0OspP

N018B20 |ASSOCIAZIONI TOPIC € RR

NO1BB51 |BUPIVACAINA, ASSOCIAZIONI EV 5 RNR

NO18B52 |LIDOCAINA, ASSOCIAZIONI CER 5 RR

NO1BB52 |LIDOCAINA, ASSOCIAZIONI TOPIC C RR

NO1BBS3  |MEPIVACAINA, ASSOCIAZIONI EV,TBF & RNR

NO1BBSE [ARTICAINA, ASSOCIAZIONI TBE c USPL
Per il trattamente del dolore
neuropatico periferico negli adulti

NO1BX04 |CAPSAICINA CER H osp non diabetici da solo o in
associazione ad altri medicinali
per it trattamento del dolore.

_N__o; f-‘malgestu ‘ %“}‘ini -

NO2AAD1 [MORFINA cPs, CPR SCIR  [A RNR (S \

NO2AAO3 |IDROMORFONE PR A RNR HE

NOZAAQS [OXICODONE CPR RNR
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Codice - Forma Classe | Nota
Descrizione i
ATC Farmaceutica | S5N | AIFA s R R Note
Si raccomanda che il suo impiego,
conforme alle indicazioni
terapeutiche registrate, rientriin
ND2AASS [OSSICODONE, ASSOCIAZIONI CPR A RNR specifici protocolli di terapia del
dolore che prevedano I'uso di
schede di valutazione obbligatorie
al sensi della L. 38/2010.
NO2AB02 |PETIDINA CLORIDRATO IMsC c RMR
ND2ABO3 |FENTANIL CER A RNR
CPR (ORO/SUB,
NOZABO3 |FENTANIL CITRATO ORO-5UB), A RNR
PAST, INAL
NO2ADD1 |PENTAZOCINA NIV A RNR
NOZ2AEQO1 |BUPRENORFINA IM,EV, CPR A MMER
NO2AE0D1 |BUPRENORFINA TRANSD. A RNR
NO2AIO6  [PARACETAMOLO/CODEINA FOSFATO CPREFF A RR
NO2AJ13  |PARACETAMOLO/TRAMADOLO CPR 4 RNRL
Si ammette |'utlizzo solo dopo
EV,IM,CPR, CPS adeguata valutazione del dolore
NOZAXOZ  |TRAMADOLO A RNR
GTT attraverso l'uso della VAS (Visual
Analogic Scale)
NO2AX06 |TAPENTADOLO CLORIDRATO CPRRP A RNR
NO2BAOL |ACIDO ACETILSALICILICO EV,IM,CPR C RR
NOZBB02 |METAMIZOLO SODICO IMGTT.SUPE  |C RR
NO2BEO1 |PARACETAMOLO CPR, SUPP. C RR
PARACETAMOLO, ASSOCIAZIONI ESCLUSI GLI SCIR. SUPP,
NO2BES1 RR
PSICOLETTICI CPR.
NO2BGO8 |ZICONOTIDE INTRATECALE H osp
NO2BG CANNABIS 05, INAL. NC Preparazioni Magistrale
NOZBG10 |CANNABINOIDI SPRAY H RNRL PT
Limitatamente ai Centri per le
NOZCCO1 [SUMATRIPTAN SC,CPR A RR
Cefalee ed ai PS
No3  |Antiepilettici
NO3AAD2Z |FENOBARBITAL EV.IM,CPR A RNR
NO3AAD4 |BARBEXACLONE CéR mc RMNR
NO3ABO2 [FENITOINA IM,EV H 0spP
NO3ABOZ |FENITOINA CPR A RR
NO3AB52 |FENITOINA/METILFENOBARBITAL CPR C RR
NO3ADO1 |ETOSUCCIMIDE SCIR. A RR I
NO3AEOL |CLONAZEPAM CPR,GTT. A RR \
NOZAFO1 |CARBAMAZEPINA CPR A RR \;\mg} m
NO3AFD2 |OXCARBAZEPINA PR A RA / %*/j?/:\;‘“’{r\(
NO3AF03  |RUFINAMIDE CPRRIV A RRL ‘:-"f‘-:\ "'“,;' '?:_
Ao
NO3AFO4 |ESLICARBAZEPINA CPR A RRL PHRT |PT )é_) -
S/,
Ly Sy
)
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Sl Descrizione Forma Classe | Nota Ricett: PHT | PT Not
cetta
ATC Farmaceutica | S5N | AIFA o
ND3AGO1 |ACIDO VALPROICO CPR.SOLOS A RR
NO3AGO1 |ACIDO VALPROICO EV H osp
ND3AGD4 |VIGABATRIN CPR A RR
NO3AX09 |LAMOTRIGINA CPR A RR
NO3AX10 |FELBAMATO CPR,S0LOS A RRL
NO3AX11 |TOPIRAMATO CPR A RR
Gabapentin e Pregabalin sono
farmaci terapeuticamente
sovrapponibili: la scelta deve
NO3AX1Z |GABAPENTIN CPS A 4 RR essere effettuata in base alle
indicazioni registrate, al rapporto
costo/efficacia. La nota AIFA si
riferisce alla specialita originetor
NO3AX14 |LEVETIRACETANM LCPR A RR
NO2AX15 [ZONISAMIDE CPS A RR
Gabapentin e Pregabalin sono
farmaci terapeuticamente
ND3AX16 |PREGABALIN cpe A |a RR SEVIERPONIDI: fa seRtta deve
essere effettuata in base alle
indicazioni registrate, al rapporto
costo/efficacia.
NO3AX17 |STIRIPENTOLO SOSP. C RR
NO3AX18 |LACOSAMIDE CPR A RR
NO3AX21 |RETIGABINA CPR A RR PHT PT
NO3AX22 [PERAMPANEL CPR A RR PHT |PT
NO4 Antiparkinsoniani
NOAAADZ  |BIPERIDENE EV.IM,CPR A RR
NO4ABOZ |ORFENADRINA (CLORURO) CPR A RR
NO4BADZ |LEVODOPA/BENSERAZIDE CLOR CPR,CPS A RR
NO4BAD2 [LEVODOPA/CARBIDOPA CPR A RR
GEL
NO4BAD2 H RRL
LEVODOPA/CARBIDOPA INTESTINALE
LEVODOPA
NO4BAD2 |CARBIDOPA CPR A RR PHT PT
LEVODOPA/CARBIDOPA/ENTACAPONE
NO4BBOL [AMANTADINA CLORIDRATO CPR c RR
NO4BCO1L |BROMOCRIPTINA CcPS A RR
NO4BCO4 [ROPINIROLO CPR A RR
NO4ABCO5 |PRAMIPEXOLO CPR A RR
PENME
i MORFINA
ND4BCO7 |APOMO PRERIENIPTTE A RR
NO4BCO2 |ROTIGOTINA TRANSD A RR
NO4BDO1 |SELEGILINA CPR A RR o.,\‘*x :{Q,,,, oip
NO48X01 [TOLCAPONE cPR A RR PHT  |PT S AR TN
§ k3
=
=2
B
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Sedlice Descrizione P Clagse) (Naka Ricetta | PHT | PT Note
ATC Farmaceutica [ SSN | AIFA
Limitatamente ai pazienti che
NO4BX02 |ENTACAPONE CPR A RR PHT |PT presentano fenomeni "on-off" in
terapia con levodopa
NOS5 | Psicolettici
NO5AAD1 |CLORPROMAZINA GTT, IM, CPR A RR/RNR
NO5AA02 |LEVOMEPROMAZINA CPR A RR
NOSAAQ3 |PROMAZINA IM,IV,GTT C RR/RNR
NOSABO2 |[FLUFENAZINA M A RMR
NOSABO3 |PERFENAZINA CPR C RR
NOSADO1 |ALOPERIDOLO IMCPRGTT A RR/RNR
NOSAD0O6 |BROMPERIDOLO CPR, GTT A RR
NOSADO8 |DROPERIDOLO EV C Osp
NOSAEQ4 |ZIPRASIDONE cps A RR PHT
NOSAFO5 |ZUCLOPENTIXOLO IM, A RNR
NOSAHOZ |CLOZAPINA cPR A RMRL |PHT  |PT
NOSAHO3 |OLANZAPINA CPR RR PHT
NOSAHO3 |OLANZAPINA M H RNRL
NOSAHO4 |QUETIAPINA CPR A RR PHT
NOSAHOS |ASENAPINA CPR A RR PHT
NOSAHOS |CLOTIAPINA EV.IM C RNR
NOSAHO6 |CLOTIAPINA GTT A RR
NOSALO3 [TIAPRIDE EV,IM A RR
NOSALO5 |AMISULPRIDE CPR A RR
NOSALO7 |LEVOSULPIRIDE EV.IM A RR
NOSANO1 |LITIO cps A RR
NOSAXOS |RISPERIDONE CPR, GTT. A RR PHT
NOSAX08 |RISPERIDONE M H RNRL
NOSAX08 [RISPERIDONE M H RNRL
NOSAX12 |ARIPIPRAZOLO CPR.SOLOS A RR PHT
NO5AX12 [ARIPIPRAZOLO M RNRL
NOSAX13 |PALIPERIDONE PALMITATO I H RNRL
NO5AX13 |PALIPERIDONE CPR A RR PHT
NOSBA  |DELORAZEPAM CPR C RR
NOSBAO1 [DIAZEPAM Z‘:_r‘“lgfﬂafg RNR/RR
NO5BAD4 |OXAZEPAM (fascia C) CPR C RR
NO5BAQ6 |LORAZEPAM CPR, GTT C RR
NOSBAOB |BROMAZEPAM CPR, GTT. C RR
NOSBA0S |CLOBAZAM cPs C RR
NOSBAL12 [ALPRAZOLAM GTT, CPR C RR
NOSBA19 |ETIZOLAM GTT C RR TR, DE; g
NO5BBO1 |IDROXIZINA CPR ,SCIR, C RR e
NOSCDO1 |FLURAZEPANM MONOCLORIDRATO crs C RR
NOSCDO2 |NITRAZEPAM CPR C RR
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Ertica. Descrizione Forma Classe || Nota Ricetta | PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | S5N | AIFA

NOSCDO5 |TRIAZOLAM CPR C RR

NOSCDOS [MIDAZOLAM :}Dsg:‘d'm'f";:‘ osp

NOSCDO8 |MIDAZOLAM CLORIDRATO ;C;;l";”mm A ez [ReL PT

MNOSCD02 [BROTIZOLAM CPR £ RR

NO5CFO1  |ZOPICLONE CPR C RR

NOSCFO2  |ZOLPIDEM CPR c RR

NOSCM16 [NIAPRAZINA hmuoR |y osp

orale

NOSCM18 |DEXMEDETOMIDINA CLORIDRATO FL c ose

o6, Psicoanalettici

NOBAAD4  |CLOMIPRAMINA EVIM,CPR A RR

NOBAADY |AMITRIPTILINA CPR,GTT A RR

NOBABO3 |FLUOXETINA CPR, CPR A RR

NOBABO4 |CITALOPRAM EV,CPR, GTT A RR

NOBABOS |PAROXETINA CPR,GTT. A RR

NOBABOE |SERTRALINA CPR A RR

NOBABO7 |SERTRALINA CLORIDRATO SOL 0S A RR

NOGABOS  |FLUVOXAMINA CPR A RR

NOBAB1O [ESCITALOPRAM OSSALATO CPR RIV A RR

NOGAXOL |OXITRIPTAND 0OS GRAN o RR

NOBAXO3  |MIANSERINA CPR A RR

NOGAX05 |TRAZODONE GTT., IM, CPR  |A RR

NOGAX11 |MIRTAZAPINA CPR A RR

NOBAX12 |[BUPROPIONE CLORIDRATO CPR A RR

NOGAX1B [VENLAFAXINA CPS, CPR A RR
Inibitore selettivo della
ricaptazione della noradrenalina.
Da prescrivere a soggetti

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

NOBAX21 [DULOXETINA crs A 4 RR

NOGAX26  |VORTIOXETINA CPRGTT. A RR

NOGAX49 |ADEMETIONINA BUTANDISOLFONATO FL C RR

NOGBAO4 [METILFENIDATO CPR, CPRS A MMR |PHT |PT

NOGBADT7 [MODAFINIL CPR A RR PHT |PT

NOGBAOS |ATOMOXETINA CPS A RNRL |PHT |PT

NOSBCO1 |CAFFEINA EV,S0LO5 C 0s5P F

NOGBX03 |PIRACETAM EV e QspP m

NOBBX0G [CITICOLINA FLIMIV c RR S

NOGBX12 |LEVOACETILCARNITINA FLIM EV c RR [ R RESICHEN Y

NOGBX13 |IDEBENONE CPRRIV c RR s Ve

NOGDAOZ |DONEPEZIL CPR A 85 RRL PHT |PT
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Codice . Forma I N
s Descrizione S c:;:e A::: Ricetta [ PHT | PT Note

NOGDAO3 |RIVASTIGIMINA CER,CPS 85 RRL PHT PT

NOSDAO4 |GALANTAMINA CPS, CPR. 85 RRL PHT PT

NOGDX01 [MEMANTINA CPR A 85 RRL PHT |PT

NOZ Altri farmacidel sistema nervoso

NOTAA ESERINA SALICILATO FL C RR

NO7AAQL |NEQSTIGMINA 1% A RR

NO7AAD2 [PIRIDOSTIGMINA CPR A RR

NO7AX01 |[PILOCARPINA CPR A RNRL |PHT

NO7AX02 |COLINA ALFOSCERATO CPR C RR

NO7BB SODIO OXIBATO FL H RNRL

NO78B METADOXINA FL C RR

NO78B01 [DISULFIRAM CPR A RR

NO7BBO3 |ACAMPROSATO CPR A RR PHT

NO7BBO4 |NALTREXONE SOLOS A RR PHT [PT

NO78B04  [NALTREXONE CPS CPR A RR: PHT

NO7BC01 |BUPRENORFINA CPR/CPRSUBL. [H Qsp

NO7BC02 [METADONE CLORIDRATO SOL 0S H Oosp

NO7BC02 |METADONE CLORIDRATO SOLOS A RMR PHT
Uso molto circostanziato del

NO78CO4 |LOFEXIDINA CLORIDRATO CPR (4 osp farmaco a causa dello sfavorevole
rapporto costo/efficacia

NO78C05 [LEVOMETADONE SOL.ORALE C osP

NO78C51 |BUPRENORFINA, ASSOCIAZIONI CPR A MMR [PHT |PT

NO7CAQL |BETAISTINA DICLORIDRATO CPR (# RR

NO7CAQ3 [FLUNARIZINA DICLORIDRATO CPS/CPR C RR

NO7XX02 [RILUZOLO CPR, SOLO5 A RRL PHT

NO7XX04 |SODIO OXIBATO SOLUZ 05 C RNRL

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

NO7XX08 [TAFAMIDIS Da eliminare CPR H RRL afleni da‘ 1)olir}eur?patia " y
sintomatica di stadio 1 al fine di
ritardare la compramissione
neurologica periferica.

NO7XX09 [DIMETILFUMARATO CPR A 65 RRL PHT

P FARMAC| ANTIPARASSITARI, INSET. E IDROREP.

POl |Antiprotozoari.

PO1ABO1 [METRONIDAZOLO CPR, CPR A RR

PO1AX0E [ATOVAQUONE SO5P 05 H osp {‘

PO1BADL |CLOROCHINA CPR A RR i —

P01BA02 |IDROXICLOROCHINA cPR A AR PO rrdoo N

PO1BBS1 |ATOVAQUONE/PROGUANILE CLORIDRATO CPR c RR [ e RESTON N

PO1BCOT |CHININA CPR [5 AR S/S = N\g

PO1BCOL |CHININA INIETT H OsP
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Codice Descrizione Favind dassel| Notd Ricetta [ PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | SS5N | AIFA
PO1BCOZ |MEFLOCHINA CPR A RR
PO1BDO1 |PIRIMETAMINA (estero) CPR NC
T o |
POICX01  |PENTAMIDINA ISETIONATO AER,EV,IM A RRL  [PHT [PT
P02 Antielmitici
PO2CADT  |MEBENDAZOLO CPR,SOSPOS A RR
PO2CAO3  |ALBENDAZOLO CPR A RR
PO2DADL  |NICLOSAMIDE PR A RR
P03 Ectoparassitici, compresi antiscabbia e repellenti
POZAA  |ZOLFO PRECIPITATO/POTASSIO CARBONATD  [UNG. C sop
PO3ACO4 |PERMETRINA CREMA C RR
PO3ACS4 |PERMETRINA, ASSOCIAZIONI TOPIC. C RR
R SISTEMA RESPIRATORIO
RO1 Praparati rinologici
ROIAAOB |NAFAZOLINA NITRATO GTT C oTc
ROIABOS |EFEDRINA + NAFAZOLINA SPRAY c Sop
ROIADOS |BUDESONIDE SPRAY c RR
ROIADO2 |MOMETASONE FUROATO SPRAY C RR
ROIAX06 |MUPIROCINA CALCICA UNG. c RR
ROIAX10 |BENZALCONIO CLORURO/ACIDO TANNICO UNG. C sop
ROZ Preparati per il cavo faringeo
RO2AAL5 [IODOPOVIDONE |cout e [orc [ ]
R03 |Farmaci per le sindromi ostruttive delle vie respiratorie
RO3ACO2 [SALBUTAMOLO INAL A RR
RO3ACI2 [SALMETEROLO INAL A RR
RO3ACI3 [FORMOTEROLO FUMARATO AER A RR
RO3ACIS [INDACATEROL cps A RR
RO3AC1S |OLODATEROL POLV.PER INAL [A RR
coaakos [FAMETEROIDNINAFGATOIRUTICRSORE ooy, | "
RO3AKO7 |FORMOTEROLO E BUDESONIDE SOL X INAL A RR
RO3AKO8 [FORMOTEROLO E BECLOMETASONE AER RR
RO3AKOS [FORMOTEROLO E BECLOMETASONE INAL RR
LOMETASONE
HBREE EIEIE;SIT:;N?&ST%/EORMOTEROLU FumaraTo |0 XMA w Rt
RO3AK10  [VILANTEROL E FLUTICASONE FUROATO POLV.PER INAL |A RR
RO3AK11 |FORMOTEROLO E FLUTICASONE INAL A
o ;»;Lc;]’:q.l;s’\gmo SOLFATO/IPRATROPIO [ & -
—_ ;,:;u;mgmo SOLFATO/IPRATROPIO g I - ‘ \Hm
o Lo SUume ~ %
sl ?::FE;::?:T'E BROMURO/VILANTEROLO = I i & gﬁ_@ }: @MA
557 e B\2
RO2ALD4 INDACATEROLO E GLICOPIRRONIO BROMURO POLV.PER INAL |A PT {g N Vf"‘ \1:—;_\ :
A
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wosaios | PROMURO DIACUDOJFORMOTEROL0 L[, w | |m
RO3ALOG  [TIOTROPIO/OLODATEROLO INAL A RAL PT
RO3BAO1 |BECLOMETASONE INAL RR
RO3BA02 |BUDESONIDE AL A RR
RO3BA03 |FLUNISOLIDE INAL A RR
RO38A05 |FLUTICASONE INAL A RR
R038801 [IPRATROPIO BROMURO INAL A RR
R038502 |OXITROPID BROMURO INAL A RR
R038304 |TIOTROPIO BROMURO INAL A RR
RO3BBOS [ACLIDINIO BROMURO POLV.PER INAL |A RR
R038806 |GLICOPIRRONIO BROMURQ INAL A RR
R038807 |UMECLIDINIO BROMURO cPR A RR
RO3CCO2 |SALBUTAMOLO EVIMSCIR  |C 0sP
R03DA04 |TEOFILLINA Cos/CPR A RR
RO3DADS [AMINOFILLINA £V c RR
RO3DCO3 [MONTELUKAST S0DICO cpr/TAv, Polv. A [82  [RR
RO3DX05 |OMALIZUMAB sc A RRL  |PHT |PT
RO3DX07 |ROFLUMILAST PR A RRL  |PHT |PT
RO3DX09 |MEPOLIZUMAB INIETT A RRL  |PHT [PT
RO5. |Preparati per la tosse e le malattie da raffreddamento
ROSCBO1 [|ACETILCISTEINA IM,INALCPR C RR
ROSCBOZ [BROMEXINA CPR, SCIR. c AR
ROSCBO3  [CARBOCISTEINA BSUST, c "R
ROSCBO6 [AMBROXOLO CLORIDRATO FL X INAL C sop
ROSCB13 |DORNASE ALFA (DESOSIRIBONUCLEAS) INAL A RMRL |PHT
ROSDAOS [DESTROMETORFANO Cp TR e soP
ROSDB27 |LEVODROPROPIZINA GTTSCIR, A 31 |re
ROS Antiasmatici per uso sistemico
ROBABO4 [CLORFENIRAMINA INIETT, CPR C RR
ROBADO2 |PROMETAZINA INETT/CPR A |88 [RNR/RR
ROSAEDS |OXATOMIDE CTT,CPR A [se  |rnr/aR
ROGAEQ7 [CETIRIZINA CPR.GTT A |z |re
ROSAX02 |CIPROEPTADINA CPR,SCIR c RR
ROBAX13 |LORATADINA CPR,SCIR A 89 RR
ROGAX17 [KETOTIFENE FUMARATO ACIDO CPR A s [re
ROGAX27 |DESLORATADINA CPR A les |re
ROSAX28 |RUPATADINA FUMARATO CPR A [s2 |re
ROGAX23  |BILASTINA PR c RR
RO7. |Altri preparati per il sistema respiratorio
RO7AADZ  [FOSFOLIPIDI NATURALI ENDOTRAC  |H osp i
RO7AX01 |0SSIDO NITRICO GAS 0sp A S B
RO7AX02 [IVACAFTOR CPR RRL  |PHT A% NN
RO7AX30 |LUMACAFTOR/IVACAFTOR CPR n RRL 557 ="\a\%
s ORGANI DI SENSO (2(3 ¥ o
s01 Dftalmologici \’4’;—, 5, /)
';/’Aé,/ :’ [ \‘}Q‘?
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S501AA11  |GENTAMICINA SOLFATO COLL C RR

S501AA12  |TOBRAMICINA coLL € RR

S01AAL3  |ACIDO FUSIDICO COLL C RR

S01AA23  |NETILMICINA SOLFATO COLL C RR
Antibiotico iniettabile in camere
anteriore per la prevenzione

S01AA27 |CEFUROXIMA — c RR dell'endoftalmite dopo intervento
della cataratta, raccomandato
dalle linee guida europee(Ercs) e
Italaine (Soi)

CLORAMFENI ISTIMETAT

SO |Coo e mosacais cou e Rﬁ

SO01AD03 [ACICLOVIR UNG. OFT A RR

SOIAEQ]l |OFLOXACINA CcoLL C RR

SO1AED2 |NORFLOXACINA coLL C RR

SO1AED3  |CIPROFLOXACINA CoLL C RR

SO1AEQS  [LEVOFLOXACINA COLL C RR

S01AX18 [IODOPOVIDONE COLL C RNR

SO1BAD1  |DESAMETASONE INTRAV H Qsp

SO1BADS |[TRIAMCINOLONE INIETT H OsP

S01BA07 |FLUOROMETOLONE COLL C RR

S01BA14 [LOTEPREDNOLOLO ETABONATO COLL G RR

S01BCO1  |INDOMETACINA COLL & RR

S01BCO3  |DICLOFENAC SODICO coLL c RR

501BC10 |NEPAFENAC coLL H RR

DESAMET NE FOSFAT

PRACHD DISSODICO?;EI'IEM?CS;NA ?OLFATO i . e

S01CAD2 |PREDNISOLONE/NEOMICINA COLL C RR

SO1CADS |BETAMETASONE/CLORAMFENICOLO COLL C RR

S01CB04  |BETAMETASONE/NAFAZOLINA/TETRACICLINA COLL C RR

SO1EAO3  |APRACLONIDINA CLORIDRATO CoLL A RR

SO1EAODS [BRIMONIDINA TARTRATO coLL A RR

SO1EBOL1  |PILOCARPINA CLORIDRATO CoLL 2 RR

SO1EBO9  |ACETILCOLINA CLORURO FL+SOLV C 0spP

S01ECO1  |ACETAZOLAMIDE CPR A RR

SO1ECO3 |DORZOLAMIDE CLORIDRATO OFT FL A RR

SO1EDOL  |TIMOLOLO MALEATO CoLL A RR

SO1EDO2 |BETAXOLOLO CLORIDRATO coLL A RR

SO1EDO5 |CARTEOLOLO CLORIDRATO coLL A RR

SO1EED1  |LATANOPROST coLL A RR

SO1EEO3  |BIMATOPROST COLL A RR

SO1EEOS  |TAFLUPROST coL A RR T T

SO1EXD2 |DAPIPRAZOLO CLORIDRATO cout c RR S N

SO1FAD1 |ATROPINA SOLFATO coLL (= RR &

SO1FADA  |CICLOPENTOLATO CLORIDRATO CoLL c RR [°

SO1FADS |OMATROPINA BROMIDRATO coLL C RR \
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Codice < Forma la Nol
ATE Descrizione farracarifica cs;i:e All:: Ricetta | PHT | PT Note
SO1FA06 |TROPICAMIDE COLL C RR
SO1FB03  |IBOPAMINA colL c RR
S01GA01  [BENZALCONIO CLORURO GEL OCULARE coLL c oTC
S01HAD2 |OXIBUPROCAINA CLORIDRATO coLL C RR
SOIHAO7 |LIDOCAINA CLORIDRATO CoLL C USPL
S01LADY VERTEPORFINA INTRAV H OSP
S01LA03  [PEGAPTANIB INIETT H RR
S01LAD4  |RANIBIZUMAB INTRAV H osp
SO1LAOS  [AFLIBERCEPT INTRAY H osp
SO1XA02  |RETINOLO (VITAMINA A) gfi:’:::‘l = RR
SOIXA08  [ACETILCISTEINA coLL C SOP
SOIXALA  [EPARINA COLL C RR
—_—— mg:z;;\;: EA:TTlmcmu ED ALTRI PREPARATI w——, c it
SOIXA20 |CARBOMER GEL A 83  |RR
SO1XAZ1 |Mercaptamina COoLL H 0spP
SO1XAZ2  |OCRIPLASMINA INIETT b osP
502 Otologici
GOCCE
SO2AA  [TOBRAMICINA SRR [E RR
soaana0 |POLIMIXINA B SOLFATP/NEOMICINA — X soF
SOLFATO/LIDOCAINA C
S02CA06  [TOBRAMICINA/DESAMETASONE G0CCE C RR
AURICOLARI
A1 VARI
o1 |Allergeni
V01AA02 [POLLINE DI GRAMINACEE vorcer  [a | [eee Jent [er |
Vo3 |/ Altri prodotti terapeutici
VD3ABO1 |IPECACUANA SCIR c RRL
VO3AB03 |EDETATI BV (a osp
VO3ABO04 |PRALIDOSSIMA EV A RE
V03ABO06 |TIOSOLFATO £V [ RR
V03AB14  [PROTAMINA £V A RR
VO3AB1S |NALOXONE EV,IM A RR
VO3AB17 |METILTIONINA CLORURO EV,IM G RNRL/RR
VO3AB23 |ACETILCISTEINA EV C osp
V03AB25 |FLUMAZENIL EV H osp
VO3AB32 |GLUTATIONE EV.IM H RR Uso riservato all'Oncologia
V03AB33  [IDROXOCOBALAMINA FLIV c RR
VO03AB35 [SUGAMMADEX FLEV H osp
VD3AB37 [IDARUCIZUMAB £V H Qsp antidoto per il solo dabigatran
VO3ACO1 |DEFEROXAMINA EV,IM,5C A RR PHT |PT |
V03AC02 |DEFERIPRONE CPR,SOLOS  |[A RNRL |PHT A VT
VO3ACO3  |DEFERASIROX PR A RMRL |PHT /;g\‘*/‘) : sl;u,,;:“‘?f,}\
VO3AEDL [POLISTIREN SOLFONATO DI CALCIO POLV OS/RETT  [A /R ¥ a

46 di 49



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 60 del 25-5-2017 25767

PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 2.0
o cormenitcs | 5N | aira, |72 | P | 7

Si demanda ai nefrologi
I'inserimento del farmaco
all'interno di percorsi diagnostici

VO3AEOL  [POLISTIREN SOLFONATO SODICO POLYGS/RETY; |A R terapeutici in cui vengano valutati
gli esiiti clinici a fronte dei costi
sostenuti

VO3AEO2  |SEVELAMER CPR A RR PHT |PT

VO3ZAEC3 |LANTANIO CARBONATO CPR, POLVOS  [A RR PHT |PT
Si demanda ai nefrologi
I'inserimento del farmaco
alllinterno di percorsi diagnostici

VO3AEQ4 |CALCIO ACETATO E MAGNESIO CARBONATO CPR A RR terapeutici in cui vengano valutati
gli esiiti clinici a fronte dei costi
sostenuti

VO3AEOS |OSIDROSPHTDO SUCROFERRICO CPR A RRL PHT |PT

VO3AFOL  |MESNA EV. A RR PHT |PT

VO3AF02 |DEXRAZOXANO EV H OSP

VO3AF03 |CALCIO FOLINATO FLEV IM A 11 RR PHT

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

VO3AF04 |CALCIO LEVOFOLINATO EV H QsP

VO3AFDS [AMIFOSTINA EV H Qsp

VO3AFO7 |RASBURICASE EY C RR

VO3AF10 [SODIO LEVOFOLINATO FL H O5p

VO3AF10 |DISODIO LEVOFOLINATO FL H 0ospP

VOIAHOL |DIAZOSSIDO CcPS A RRL

Vo4 | Diagnostici

VO4CA02 |GLUCOSIO SCIR C RR

Y04CDO01 |METIRAPONE cPs A RNRL  [PHT

V04CDO4 |CORTICOLIBERINA DIAGNOSTICO |NC

V04CDOS |SOMATORELINA EV H ospP

VO4CFO1  |TUBERCOLINA INTRADERMICO [NC

V0O4CHOZ2 [INDIGO CARMINE FL C osp

V04Ciol  [TIROTROPINA M H RNRL

V04CI01  [TIROTROPINA FLIM H RNRL

V04CI02  |PROTIRELINA DIAGNOSTICI  |NC

Vo4aCx C-13 UREA FIALA H RNR

VOACK C-13 UREA FlALA OS H RR

VoACX  |SODIO BIC.AC.CITRICO AN/METACOLINA CLOR., Sf;"”wo C asp

VO4CK :':l;gﬁi\SSEINA SOD/ESAM.LEV. VERDE FIALA BV ¢ USPL

Vo4cx MANNITOLO POLVERE C RR

Vo6 Agenti nutrizionali

VOEDD ;::::,E:-ﬁ:;l' COMPRESE LE ASSOCIAZIONI CON . N RR

Vo7 Prodotti non terapeutici

VOTAB SOLVENTI E DILUENTI, COMPRESE LE SOLUZION| 5 A 5sop

DETERGENTI
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VOTAB SOLVENTI E DILUENTI, COMPRESE LE SOLUZIONI [SOL. 05P/50P
DETERGENTI CONS.ORGANI
o7ic PRODOTT! AUSILIARI PER LA TRASFUSIONE DEL & ¢ osp
SANGUE

VOTAY PARAFFINA LIQUIDA FL C SOP
vos Mezzi di contrasto

sOL
VO8BAAOL |AMIDOTRIZOATO SODICO, MEGLUMINA GASTROENTERIC|H 0sP

A OS/ RETT
VOSABO2Z [IOEXOLD FL100ML H Osp
VO3ABO4  [IOPAMIDOLO FL 100ML H OsP
VOBABOS |IOPROMIDE FL H osp
VOBABO7 |IOVERSOLO FLC EV 100ML  |H osp
VOBABOY9 |IODIXANQLO IM SC H ospP
VOBAB1O |IOMEPROLO FL H OSsP
VOBAB11 [IOBITRIDOLO FL 100ML (& QsP
VOBADO1 |OLIO ELIODATO INIETT NC
VOBBAO1 |BARIO SOLFATO COM SOSTANZE SOSPENDENT! |POLV SOLRETT (C Qsp
VO8BAD1 |BARIO SOLFATO CON SOSTANZE SOSPENDENTI [soLos H 0OsP Tac Esofago, Stomaco e Duodeno
VOECADL  [ACIDO GADOPENTETICO SALE DIMEGLUMINICO [FLEV 20ML H osp
VOBCAD2 |ACIDO GADOTERICO/GADOLINIO OSSIDO FL G asp
VOBCAO3 |GADODIAMIDE FLEV 10 ML H osp
VO8CAD4 |GADOTERIDOLO FLEV 50 ML H osp
VOBCADB [ACIDD GADOBENICO SALE DIMEGLUMINICO FLEV C asp.
VOBCAO09 |GADOBUTROLO FL H asp
VDSCALD [ACIDO GADOXETICO DISODIO SIR C Qsp
VO8DAO1 |PERFLUTRENO 1M SC H ose
VOBDADS |ZOLFO ESAFLUORURO £V H osp
Vog Radiofarmaceuticidiagnostici
VODAADL |TECNEZIO-99MTC-ESAMETAZIMA INIETT H osp
VOSAAD2 |TECNEZIO-99MTC-BICISATO INIETT C 0ospP
VOSABO3 (IODIO IOFLUPANO-1231 INIETT C Osp
VOSBADL [TECNEZIO 99m T¢ OXIDRONATO HDP FL NC
VOSCAD2 [TECNEZIO 99m Tc SUCCINICO SOL. Inett. H 0sp
VOSCAD3 [TECNEZIO 99m Tc TIATIDE SOL. Inett. C 0sP
VOSDAO  [TECNEZIO 99m Tc MEBROFENINA FL NC
VO9EAD2 [TECNEZIO 99m Tc TECHNEGAS POLY.PER INAL [C osp

Liofilizzato per
VO9EBOL [tecnezio (99mTc) albumina umana somministrazion [CN QspP

e endovenosa r
VOSFX01 [TECNEZIO 95M TC PERTECNETATO SOL. Inett. ¢ 0sp
WO9FX01 |Tecnezio-99mTc-pertecnetato G'mmm_m = osp

radionuclidi
VOSFX02  |SODIO I0DURO 1231 z?:'o'“““' 2 e osp
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Nota
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VO9FX03 |SODIO IODURO 1311 cPs CN osp

VOSGADL |TECNEZIO-99MTC-SESTAMIBI EV H osP

VOSGAOZ |TECNEZIO-99MTC-TETROFOSMINA INIETT H Qosp

el e e O I

VOSGAO6 |STAGNO PIROFOSFATO/TECNEZIO 95MLc SOL. Inett. H osp

VOSGX01 |TALLIO CLORURO-201TL SOL. Inett. osp

VO9HAD3 [BESILESOMAB KIT 2FLC+2FLC  |H osp

VO9HAD4 [SULESOMAB FL H osp

VO9HX01 |GALLIO 67 GA CITRATO SOL. Inett. H asp

VO3IBO1  |INDIO-111IN-PENTETREQTIDE EV H osp

VOSIX01 |1231-I0BENGUANO INIETT C ospP Solo per uso diagnostico
VO39IX04  |FLUORO-18F-DESOSSIGLUCOSIO INIETT H asp

V08XA01 [IODIO-131I-NORCOLESTEROLO SOL. Inett. H ospP

V1o Radiofarmaceutici terapeutici

V10BX01 |STRONZIO-89SR-CLORURO INIETT H osP

V10BX02 [SAMARIO-1535M-LEXIDRONAM EV asp

V10XA01 [SODIO IODURO 1311 cps CN osp

VIOXX02 |IBRITUMOMAB TIUXETANO (S0Y) AT RER H osp

RADIOMARCARE g

VIOXX03 [RADIO (223RA) DICLORURO INIETT H osp

49.di49
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