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PIANO TERAPEUTICO PER LA PRESCRIZONE DI
INDACATEROLO/GLICOPIRRONIO 110/50 mcg NEL TRATTAMENTO DELLA
BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA (BPCO)

Centro Prescrittore

Medico Prescrittore

Tel. e-mail

Codice fiscale Cognome nome

Data nascita Sesso ® Maschio O Femmina
Asl Residenza Residenza

Tel. MMG

Durata (anni) di malattia (solo alla 1° prescrizione)

La prescrizione di B2 agonisti a lunga durata d'azione (LABA)/antagonisti muscarinici a lunga durata d'azione (LAMA) & soggetta a diagnosi e
piano terapeutico rinnovabile ogni 12 mesi.

La rimborsabilita a carico del S.S.N. & limitata ai pazienti adulti con BPCO in regime di dispensazione A/RRL (pneumologo, allergologo, geriatra,
internista), da parte dei centri ospedalieri individuati dalle Regioni. Le successive prescrizioni potranno essere effettuate dai Medici di Medicina
Generale, qualora siano soddisfatte le seguenti condizioni alla prima prescrizione:

[] 12;Pazient_e con diagnosi conclamata di broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) damoderata a molto grave secondo le linee guida
OLD ultima versione

[ ] 2) Paziente broncopneumopatico con dispnea in almeno una delle seguenti condizioni (tratto da questionario mMRC):
« durante esercizio intenso (es. salire le scale, pedalare)
« durante una camminata in salita
» durante una camminata lenta rispetto a persone della stessa eta e che porta a interruzione
* dopo almeno 100 metri di camminata
» durante l'atto del vestirsi o svestirsi

In caso di prosecuzione della terapia, ovvero rinnovo annuale del piano terapeutico, si deve considerare solamente la condizione riportata al

punto (2).
Dose e durata del trattamento
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