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OGGETTO: P.T.OA ASLNA3SUD.

PUBBLICAZIONE ESECUTIVITA’

AFFISSIONE ALBO RELATA ORDINARIA IMMEDIATA

La presente deliberazione
& affissa in elenco ailAlbo
Pretoric informatico  del-
FAzienda dal

La presente deliberazione
¢ stata affissa in elenco
allAlbo Pretorio informatico
dell’ Azienda per 15 giorni

La presente deliberazione
ha efficacia a decorrere dal

La presente deliberazione
per furgenza, & resa
immediatamente esecutiva.

consecutivi dalla data della MAR. 2013
u 8 HAR 2013 sua pubblicazione
e vi permarra per 15 giorni Il Dirigente ireftore Generale
consecutivi. (D 'Amora)
Lincaricato L'incaricato
\ “ |
=
Nell'anno, giorno e mese sopra specificati,
IL DIRETTORE GENERALE

Dott. Maurizio D’Amora, nominato con Delibera della Giunta Regionale della Campania
n. 467 del 26.09.2011 e Decreto Presidente Giunta n.198 del 29.09.2011, in esecuzione
della legge Regionale n. 16 del 28.11.2008, con l'assistenza del Segretario verbalizzante,
previa acquisizione del parere del Direttore Sanitario Aziendale, ha adottato la deliberazione
in oggetto di cui al testo che segue:

Dip. Farmacia
N. 1




ASL NAPOLI 3 8UD

REGIONE CAMPANIA Direziono Generate
AZIENDA SANITARIA LOCALE NAPOLI 3 SUD EB 2013
Via Guglielmo Marconi n. 66 — Torre del Greco 18 F
Oggetto: P.T.0.A. ASL NA 3 Sud. PERVENUTO

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO FARMACEUTICO

Alla stregua dell’istruttoria compiuta dal Dipartimento Farmaceutico e delle risultanze e degli atti
tutti richiamati nelle premesse che seguono, costituenti istruttoria a tutti gli effetti di legge, nonché
dell’espressa dichiarazione di regolarita tecnica ed amministrativa, anche in relazione ai principi
espressi nel Codice della Privacy ed a tutte le linee guida deliberate dal Garante Privacy in relazione
alla legittimita degli atti da pubblicare su Albo Pretorio Informatico, della stessa resa dal dirigente
del Servizio a mezzo di sottoscrizione della presente.

Premesso:

® Che il PT.O.R. ¢ strumento di riferimento necessario ed obbligatorio per tutte le strutture
ospedaliere e territoriali della Regione Campania nel quadro delle azioni di contenimento della
spesa farmaceutica;

¢ Che con delibera n. 665 del 08/10/2010 la G.R.C. ha adottato il PTOR 2009/2010 quale
‘Prontuario Terapeutico Ospedaliero Regionale;

e Che con Decreto Commissariale Regionale n.56 del 07/06//2012 & stato approvato
I’aggiornamento del PTOR;

¢ Che il Decreto 15/2009 prevede I'aggiornamento del PTOA a seguito della nuova versione del
PTOR;
Considerato:

™, * Che il Decreto 15 del 27/02/2007 al punto 1) ribadisce I’obbligo di prescrizione conforme al

’ﬂ”’\ PTOR * Tutti i medici dipendenti del S.S.R. della Campania devono obbligatoriamente

: attenersi, all’atto della prescrizione, ai principi attivi presenti nel PTOA, redatto in
conformita al PTOR”;

e Che il Decreto n. 15/2009 al punto 7) stabilisce che al fine di potenziare il governo della spesa
farmaceutica € i controlli sull’appropriatezza prescrittiva, le nuove Aziende Sanitarie Locali
“dovranno adottare il PTOA nell’ottica della razionalizzazione del numero dei principi
attivi presenti nel PTOR e del contenimento della spesa, e sara improntato alla priorita
nell’utilizzo dei farmaci genericati e/o senza brevetto, all’equivalenza terapeutica, nonché
alle valutazioni farmaco-economiche.”

Visto:
e Che con delibera n. 688 del 28/5/2010 e n. 1478 del 09/12/2010, & stata istituita apposita
Commissione PTOA dell’ASL NA 3 Sud che attualmente, a seguito di decadenza per pensionamenti,

€ cosi composta: :

dr. Vittorio de Feo dr.ssa Lucia Castellano

dr. Antonio Ebreo dr.ssa Maria Rita Auricchio
dr. Felice Avella dr. Costantino Astarita

dr. Ferdinando Avella dr. Ascanio Campopiano
dr. Eduardo Nava dr. Luigi Caliendo

dr.ssa Irene Napolitano
dr. Francesco Scafuro

Componenti la Segreteria Tecnico-Scientifica dr.ssa Pasqualina Sorrentino e dr.ssa Raffaella Fico.
Segreteria Orgnizzativa. Sig.ra Moccia Maria Antonietta.

o Che con delibera n.163 del 20/3/2012 ¢ stato adottato il PTOA dell’ASL. NA3 Sud in ottemperanza
quanto stabilito al punto 7) del decreto 15/2009;
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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE NAPOLI 3 SUD
Via Guglielmo Marconi n. 66 - Torre del Greco

Le richieste pervenute dalle UU.O0.CC. dell’ASL NA 3 Sud.

I verbali della Commissione PTOA.

L’elenco allegato dei principi attivi parte integrante della presente deliberazione.

La guida per la predisposizione della richiesta di inserimento di nuovo principio attivo nel PTOA.
Il Piano Terapeutico appositamente modificato per la prescrizione di antipsicotici atipici.

I modelli per la richiesta motivata di farmaci ad alta incidenza di spesa.

PROPONE

di approvare il PTOA (Prontuario Terapeutico Ospedaliero Aziendale) ASL NA 3 Sud, che in
allegato, ¢ parte integrante e sostanziale della presente delibera;

di approvare i modelli predisposti per la richiesta motivata di farmaci ad alto costo e/o alta incidenza
di spesa.

IL DIRETTORE GENERALE

Preso atto della dichiarazione di regolarita dell’istruttoria compiuta dal Servizio, nonché della
dichiarazione di legittimita tecnica ed amministrativa resa dal Direttore del Dipartimento

Farmaceutico proponente, visto il parere favorevole del Direttore Sanitario e nelle more della
nomina del Direttore Amministrativo

DELIBERA

di approvare il PTOA (Prontuario Terapeutico Ospedaliero Aziendale) ASL NA 3 Sud, che in
allegato, € parte integrante e sostanziale della presente delibera;

di approvare i modelli predisposti per la richiesta motivata di farmaci ad alto costo e/o alta incidenza
di spesa;

di incaricare, in via esclusiva, della presente deliberazione il Dipartimento Farmaceutico che &
responsabile di tutti i consequenziali adempimenti;

rendere la presente immediatamente esecutiva.

IL DIRETTORE|GENERALE
izjo]D’Amora



P.T.0.A. ASL NA 3 sud
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FORMA
ATC PRINCIPIO ATTIVO DOSAGGIO FARMAGC. NOTE
AO01AB09 Miconazolo 2% 80gr gel orale
A02ADO1 Magnesio idrossido alluminio | o0/ 00 sosp orale
idrossido
AO02BA02 Ranitidina 150 mg cpr
A02BA02 Ranitidina 300 mg cpr
A02BA02 Ranitidina 50 mg/ 5 ml fl
AO0Z2BAO2 Ranitidina 150 mg/10 m| scir
A02BB01 Misoprostolo 200 mcg cpr
A02BCO01 Omeprazolo 10 mg cp
A02BC01 Omeprazolo 20 mg cp
A02BCO02 Pantoprazolo 40mg fl
SOLO SU RICHIESTA

NOMINATIVA PER

A02BCO05 Esomeprazolo 40 mg cpr PAZIENTI NON
RESPONSIVI

ALL'OMEPRAZOLO
A02BX02 Sucralfato 2g buste
Al ; 05 Trimebutina 50 mg fl

WRPEL Y
A0 "‘ 5 Trimebutina 24mg/5ml scir
~d
A 01 Papaverina 30 mg/ 2ml fl
e
%1 2 Floroglucinolo 40 mg fl
SOLO SU RICHIESTA
AO03AX13 Dimeticone 6,66% 30ml gtt NOMINATIVA PER
PEDIATRIA

AO03BAO1 Atropina 0,5mg fl
AO03BAO1 Atropina 1mg fl
A03BBO1 Scopolamina butilbromuro 20mg fl
A03BB05 Cimetropio bromuro 1% 30ml gtt bb
A03BB05 Cimetropio bromuro 50 mg cp
AOQ3FA01 Metoclopramide 10 mg fl
AO3FAQ03 Domperidone Tmg/mi scir
AO04AAOQ1 Ondansetrone 4 mg fl
AO4AA01 Ondansetrone 8 mg fl
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P.T.O.A. ASL NA 3 sud

S0LO SU RICHIESTA
NOMINATIVA
MOTIVATA,PER
PAZIENT! NON
RESPONSIVI AGLI
ALTRI ANTIEMETICI A
AO4AAQD5 Palonosetron 250mcg fl/ 5Sml PIU BASSO COSTO
PRESENTI IN PTOA,
NELLA RICHIESTA VA
INDICATO IL FARMACO
PRECEDENTEMENTE
UTILIZZATO
AO04AD Tietilperazina 6,5 mg supp
SOLO SU RICHIESTA
NOMINATIVA
. MOTIVATA PER
A04AD12 Aprepitant 125+80mg cp PAZIENTI NON
RESPONSIVI AGLI
ALTRI ANTIEMETICI
T . USO TERRITORIALE E
AO5AAQ2 Ursodesossicolico acido 150 mg cps IN DIMISSIONE
. . USO TERRITORIALE E
AO5AAQ2 Ursodesossicolico acido 300 mg cps IN DIMISSIONE
DA UTILIZZARSI
- . NELL'AMBITO DI
AO5BA Arginina cloridrato 20g/500ml fl ev PROTOCOLLI
TERAPEUTICI
AOBAD11 Lattulosio EPS 66,7 gr¥e scir
o . e 200 grammi in
A?G f“;;ﬂ Lattulosio purificato 1000 ml sacca
Y Macrogol (PEG) 4000 + sodio
A06 solfato anidro + sodio bicarbonato | 70g 1000ml buste
A9 + sodio cloruro + potassio cloruro
- “_;f»\x(,
Y RICHIESTA
- MacrogC)l (PEG) 3350 + sodio NOMINATIVA PER
solfato anidro + sodio cloruro + PAZIENTI
AOBAD6S potassio cloruro+acido Polv. buste INTOLLERANTI ADCUN
; ; MAGGIORE CARICO
ascorbico+sodio ascorbato IDRICO
posAGo1 | Sedio fosfato acido monoidr. + 120 ml clisma
disodio fosfato eptaidr.
AO07AAQ6 Paromomicina 250 mg cpr
AO07AA11 Rifaximina 60 ml /2% sCir
AO7AA11 Rifaximina 200 mg cpr
AO07BAO1 Carbone medicinale attivo 200 mg cps
AO7BAO1 Carbone medicinale attivo 504g polvere 1kg
AO07DAO3 Loperamide 2mg cpr
AQ7ECO02 Mesalazina 4qgr clismi
AQ7ECO02 Mesalazina 2gr clismi
AQ7ECO02 Mesalazina 400 mg cpr
AQ7ECO2 Mesalazina 800 mg cpr
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P.T.O.A. ASL NA 3 sud

SOLO SU RICHIESTA
NOMINATIVA PER

AQ7FA Microrganismi antidiarroici 2MLD/5mI fllos PAZIENTI CON
DISVITAMINQOSI
AO09AAQ2 Pancrelipasi 10.000 U.I. cp USO TERRITORIALE
AO09AA02 Pancrelipasi 25.000 cp USO TERRITORIALE
A10ABO1 [nsulina umana rapida 100 U.L flac
A10AB04 Insulina lispro 100UI fl
A10AB04 Insulina lispro 100U cartucce
A10AB04 Insulina lispro 100UI penna
A10AB0O5 Insulina aspart 3mi cartucce
A10ABO05 Insulina aspart 3ml penna
A10AB06 Insulina glulisina 100U1/10ml fl
A10AB06 Insulina glulisina 100 U1 optiset penna
A10AB06 Insulina glulisina 100 U.I. cart.
A10AB06 Insulina glulisina 100 U.L. opticlick cart.
A10AB06 Insulina glulisina 100 U.L. solostar penna
A10ACO1 Insulina um?na |sofgno ad azione 100 U . fi/cart
intermedia
A1OA(§O{5§ Insulina lispro-protamina 100 U.L. cart/pen
A1OADO1§€5% Insulina umqna + isulina umana 100 U I Flac
o isofano
¢ e 7 0 o i 0,
“-|A10AD05 ¥ ¢/ Insulina aspart 5(? %o libera+50% 100 UL penna
. A protaminata
] 7 . ) H [+
A10ADO5 Insulina aspart 3Q Yo libera+70% 100 UL penna
protaminata
H 3] H o
A10ADO5 Insulina aspart 7Q % libera+30% 100 UL penna
protaminata
A10AEO04 Insulina Glargine 100 U.L. fl
A10AE04 Insulina Glargine 100 U.I. optiset cart.
A10AE04 Insulina Glargine 100 U.I. optiset penna
A10AEQ04 Insulina Glargine 100 UL solostar penna
A10AEQ4 Insulina glargine 100 U.I. cart.
A10AEQ05 Insulina detemir 100 UL penne
{A10BA02 Metformina 500 mg Cpr riv
A10BB0O1 Glibenclamide 5mg cpr
~|A10BD02 Metformina + Glibenclamide 5mg/400mg cpr
A10BDO02 Metformina + Glibenclamide 400+2,5mg cpr
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P.T.O.A. ASL NA 3 sud

A10BD06

Pioglitazone cloridrato/glimepiride

30mg+4mg

cpr

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTIIN PTOA A
PIU BASSO COSTO

A10BDO7

Sitagliptin fosfato
monoidrato/metformina cloridrato

50 mg+
1000mg

cpr

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI PER
PAZIENTINON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTI IN PTOA A
PiU BASSO COSTO

A10BDO7

Sitagliptin fosfato
monoidrato/metformina cloridrato

50mg+
850mg

cpr

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTIIN PTOA A
PiU' BASSO COSTO

A1080G8 /

Vildagliptin/metformina

50mg/
1000mg

cpr

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTI IN PTOA A
PIU BASSO COSTO

A10BDO08

Vildagliptin/metformina

50mg/850mg

cpr

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTIIN PTOA A
PIU BASSO COSTO

A10BGO3

Pioglitazone cloridrato

15 mg

cpr

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZAT! PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTI IN PTOA A
PIU BASSO COSTO
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P.T.O.A. ASL NA 3 sud

A10BGO03

Pioglitazone cloridrato

30 mg

cpr

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZAT! PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTI IN PTOA A
PIU BASSO COSTO

A10BHO1

Sitagliptin fosfato monoidrato

100mg

cpr

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI PER
PAZIENT!I NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTI IN PTOA A
PIU BASSO COSTO

A10BHO2

Vildagliptin

50mg

cpr

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTI IN PTOA A
PIU BASSO COSTO

£
A10BH03

Saxagliptin

5mg

cpr

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI PER
PAZIENT!I NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTI IN PTOA A
PIU BASSO COSTO

A10BX02

Repaglinide

0.5mg

cp

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI PER
PAZIENT! NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTI IN PTOA A
PIU BASSO COSTO

A10BX02

Repaglinide

cp

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTIIN PTOA A
PIU BASSO COSTO
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P.T.O.A. ASL NA 3 sud

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI

A10BX04 Exenatide 5mcg pen AUTORIZZATI PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENT! IN PTOA A
PIU BASSO COSTO

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI

A10BX04 Exenatide 10 mcg pen AUTORIZZATI PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPIATTIVI
PRESENTI IN PTOA A
PIU BASSO COSTO

PRESCRIZIONE SOLO
DA PARTE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI

A10BX07 Liraglutide 6mg/mil pen AUTORIZZATI PER
PAZIENTI NON
RESPONSIVI AD ALTRI
PRINCIPI ATTIVI
PRESENTIIN PTOA A
PIU BASSO COSTO

SOLO PER PEDIATRIA

A11BA . Complesso vitaminico 10 circa ml gtt SU RICHIESTA
A NOMINATIVA
A11BA % ‘L‘ Complesso vitaminico 5 ml fl
B 5 %
[
A11CCO1 /I;}‘ ] Ergocalciferolo 400000 U.I. f
A1 1CCO4ff’j Calcitriolo 0.25 mcg cps
A11CCO04 Calcitriolo 0.5 mcg cps
A11CC04 Calcitriolo 1 mcg/ml fl
A11DAO1 Tiamina (Vit. B1) 100mg flim

Cocarbossilasi + piridossina +

A11DB idroxocobalamina 6f. + 6f. Solv. fl

A11EA Complesso vitaminico B 2ml fl

A11EA Complesso vitaminico B 100 ml scir SOL?;S,ST%;K‘LTER'CO
AT1GA01 Vitamina C 1gr/5ml fl

A11HAO2 Piridossina cloridrato 300 mg fl

A12AA03 Calcio gluconato 1g 10ml fl

A12AA04 Calcio carbonato 1g cpr

A12AAQ7 Calcio cloruro 1g 10ml fl

A12AA20 Calcio Iatt(gglgz?]r;?;o + Calcio 1g bust TE%%?OURSI/?LE
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P.T.O.A. ASL NA 3 sud

A12BA01 Potassio cloruro 600 mg cp
RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
" (DA UTILIZZARSI SOLO
A16AA01 Levocamitina 1gr fl NELL'AMBITO DI
PROTOCOLLI
TERAPEUTICH)
RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
" (DA UTILIZZARSI SOLO
A16AA01 Levocarnitina 24gr fl NELL'AMBITO DI
PROTOCOLLI
TERAPEUTICH)
RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
" (DA UTILIZZARSI SOLO
A16AA01 Levocarnitina 24gr 0s NELL'AMBITO DI
PROTOCOLLI
TERAPEUTICI)
) . PER PAZIENTI CON
A16AB02 Imiglucerasi 200Ul fl PATOLOGIA RARA
. , PER PAZIENTI CON
A16AB02 Imiglucerasi 400U fl PATOLOGIA RARA
L PER PAZIENTI CON
A16AB0O7 Alglucosidasi alfa 50mg fl 20ml PATOLOGIA RARA
BO1AAQ3 Warfarin 5mg cpr
BO1AAQ7 Acenocumarolo 4 mg cp
BO1AA0?{£3}1 Acenocumarolo 1mg cp
wj RICHIESTA
i . . NOMINATIVA
BO1AB 9 Mesoglicano sale sodico 30 mg/ml fl MOTIVARTA SOLO PER
ey PAZIENTI DIALIZZATI
BO1ABO1 Eparina calcica 5000 U1/0,2ml fl
BO1ABO1 Eparina calcica 1250?71}'”/0‘5 fl
BO1ABO1 Eparina sodica 500?:\]"/ ml f
BO1ABO1 Eparina sodica 25000U1/5ml fl
B0O1AB02 Antitrombina [lI 500U.1. fl
BO1AB02 Antitrombina IlI 1000 U.I. fl
RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
SU APPOSITO
MODELLO PER
PAZIENTI NON
B0O1ABO5 Enoxaparina sodica 2.000 U.I. sir prer ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
ALTRI P.A. DELLA
STESSA CLASSE,
PRESENTI IN PTOA A
MINOR COSTO
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P.T.O.A. ASL NA 3 sud

BO1ABO0O5

Enoxaparina sodica

4.000 U.I.

sir prer

RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
SU APPOSITO
MODELLO PER
PAZIENTINON
ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
ALTRI P-A- DELLA
STESSA CLASSE,
PRESENTI IN PTOA A
MINOR COSTO

BO1ABO5

Enoxaparina sodica

6.000 U.L.

sir prer

RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
SU APPOSITO
MODELLO PER
PAZIENTINON
ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
ALTRI P-A- DELLA
STESSA CLASSE,
PRESENTI! IN PTOA A
MINOR COSTO

BO1ABO5

Enoxaparina sodica

8.000 U.I.

sir prer

RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
SU APPOSITO
MODELLO PER
PAZIENTI NON
ELEGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
ALTRI P-A- DELLA
STESSA CLASSE,
PRESENTI IN PTOA A
MINOR COSTO

Y

»-

Y d

14
BO1ABOS

iy

7

Enoxaparina sodica

10.000 U.I.

sir prer

RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
SU APPOSITO
MODELLO PER
PAZIENTI NON
ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
ALTRI P-A- DELLA
STESSA CLASSE,
PRESENTI IN PTOA A
MINOR COSTO

BO1ABO6

Nadroparina

2850 ULl

fl

BO1ABO6

Nadroparina

3800 ULl

fl

BO1ABO6

Nadroparina

5700 U.I.

fl

BO1ABO6

Nadroparina

7600 U.I.

fl

BO1AB0O6

Nadroparina

9500 U.IL

fl

BO1ABO7

Parnaparina

3200 U.I.

fl

BO1ABO7

Parnaparina

4250 U.I.

fl

BO1ABO7

Parnaparina

6400 U.I.

fl

BO1AB12

Bemiparina sodica

2500U1

sir

RICHIESTA
NOMINATIVA NEI CASI
DI MANCATA
PROFILASSI ANTI
TROMBOTICA
PREOPERATORIA

8 DI 84




P.T.O.A. ASL NA 3 sud

BO1AB12

Bemiparina sodica

3500U1

sir

RICHIESTA
NOMINATIVA NEI CASI
DI MANCATA
PROFILASSI ANTI
TROMBOTICA
PREOPERATORIA

BO1AC0O4

Clopidrogel

75 mg

Cpr riv.

BO1AC0O4

Clopidrogel

300 mg

Cpr riv.

BO1ACO5

Ticlopidina

250 mg

cp

BO1ACO06

Acido acetilsalicilico

300mg

cpr

BO1ACO06

Acido acetilsalicilico

100 mg

cp

BO1ACO06

Lisina acetilsalicilato

160mg

buste

BO1ACO7

Dipiridamolo

10 mg

fl

BO1AC10

Indobufene

200 mg

cpr

BO1AC11

lloprost trometamolo

0,05 mg

flev

RICHIESTA
NOMINATIVA (DA
UTILIZZARSI
NELL'AMBITO DI
PROTOCOLLI
TERAPEUTICI)

BO1AC16

..

Eptifibatide

0,75/ml

fl

RICHIESTA
NOMINATIVA (DA
UTILIZZARSI
NELL'AMBITO DI
PROTOCOLLI
TERAPEUTICI)

LEL]

I

BO1AC18

Eptifibatide

2 mg/ml

RICHIESTA
NOMINATIVA (DA
UTILIZZARSI
NELL'AMBITO DI
PROTOCOLLI
TERAPEUTICH

BO1AC17

Tirofiban

0,25mg/mi

fl

RICHIESTA
NOMINATIVA (DA
UTILIZZARSI
NELL'AMBITO DI
PROTOCOLLI
TERAPEUTICH)

BO1AC22

Prasugrel

5 mg

cp

RICHIESTA
NOMINATIVA SOLO PER
PAZIENTI SOTTOPOSTI

A INTERVENTO

CORONARICO
PERCUTANEO

PRIMARIO O

RITARDATO, DI ETA
NON SUPERIORE A 75
ANNI, PESO
SUPERIORE A 60 KG,
SENZA TIA
PREGRESSO,
SOPRATTUTTO SE
DIABETICI
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BO1AC22

Prasugrel

10mg

cp

RICHIESTA
NOMINATIVA SOLO PER
PAZIENTI SOTTOPOSTI

A INTERVENTO
CORONARICO
PERCUTANEO

PRIMARIO O

RITARDATO, DI ETA’

NON SUPERIORE A 75
ANNI, PESO

SUPERIORE A 60 KG,
SENZA TIA

PREGRESSO,
SOPRATUTTO SE

DIABETICI

BO1AC24

Ticagrelor

90 mg

cpr

RICHIESTA
NOMINATIVA PER
PAZIENTI CON STEMI
NON ELEGGIBILI A
TRATTAMENTO
TROMBOLITICO O CON
SCANSTEMI CON
RISCHIO ELEVATO (IN
BASE Al COMUNI
ALGORITMI) O
INTOLLERANTI AL
CLOPIDOGREL

BO1AC30

Clopidogrel+ ASA

75 mg+100mg

cpr

RICHIESTA
NOMINATIVA PER
PAZIENTI
POLITRATTATI E CON
SCARSA COMPLIANCE

BO1ADQg‘\

Alteplasi

50 mg

fl

RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA

Urochinasi

25.000 UL

BO1ADOZ€'§:\
BO1AD1 )}‘;’3 ;

Tenecteplase

10000 UI

fl

RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA

TG
s

BO1AD:

Proteina C del Plasma Umano 500
U.l. fl

500 UI

fl

RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
SOLO PER TERAPIA
INTENSIVA

BO1AD12

Proteina C del Plasma Umano
1000 U.I. fl

1000 Ul

fl

RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
SOLO PER TERAPIA
INTENSIVA

BO1AEO7

Dabigatran Etexlitao

75 mg

cps

SOLO PER LE UU.00.
D! ORTOPEDIA SU
RICHIESTA
NOMINATIVA
MOTIVATA, PER
PAZIENTI NON
ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
EPARINE

BO1AEQ7

Dabigatran Etexlitao

110 mg

cps

SOLO PER LE UU.OO.
DI ORTOPEDIA SU
RICHIESTA
NOMINATIVA
MOTIVATA, PER
PAZIENTINON
ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
EPARINE
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SOLO PER LE UU.0O0.
DI ORTOPEDIA SU
RICHIESTA
NOMINATIVA
BO1AF01 Rivaroxaban 10 mg cpr MOTIVATA, PER
PAZIENTI NON
ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
EPARINE
SOLO PER LE UU.00.
DI ORTOPEDIA SU
RICHIESTA
NOMINATIVA
BO1AF02 Apixaban 2,5mg cpr MOTIVATA, PER
PAZIENTI NON
ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
EPARINE
B01AX04 Dermatan solfato 300mg fl
BO1AX05 Fondaparinux 1,5 mg fl
BO1AX05 Fondaparinux 2,5 mg fl
B0O1AX05 Fondaparinux 5mg fl
BO1AX05 Fondaparinux 7,5 mg fl
BO1AX05 Fondaparinux 10 mg fl
B02AA02 Acido tranexamico 500mg cprrp USO TERRITORIALE
BOZAAOZ\\ Acido tranexamico 500mg fl
Y
BOZAB49’§} Gabesato mesilato 100mg fl
e
BOZBAOfé')J;f Fitomenadione 10 mg fl
v/ RICHIESTA
e s g b NOMINATIVA PER
pugna medicata con trombina e CHIRURGIA EPATICA
B02BC30 fibrinogeno 4,8X4,8 Spugna QUANDO LE TECNICHE
STANDARD SONO
INSUFFICIENTI
B02BC30 Fibrinogeno umano 0,5 ml fl
B02BC30 Fibrinogeno umano 1mi fl
B02BC30 Fibrinogeno umano 3 ml fl
RICHIESTA
NOMINATIVA PER
e CHIRURGIA QUANDO
B02BC30 Colla di fibrina 2 mi fl LE TECNICHE
STANDARD SONO
INSUFFICIENTI
RICHIESTA
NOMINATIVA PER
D CHIRURGIA QUANDO
B02BC30 Colla di fibrina 4 ml fl LE TECNICHE
STANDARD SONO
INSUFFICIENTI
RICHIESTA
NOMINATIVA PER
R CHIRURGIA QUANDO
B02BC30 Colla di fibrina 10 ml fl LE TECNICHE
STANDARD SONO
INSUFFICIENTI
11 DI 84
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B02BDO1

Complesso Protrombinico Umano

500 UI

fl

B02BD05

Fattore VII di Coagulazione del
Sangue Umano Liofilizzato

600 U.I.

fl

B02BDO08

Fattore VII di coagulazione del
sangue umano da biocingegneria
genetica Rf VIl da cellule CHO

1mg+solv.

B02BD08

Fattore VII di coagulazione del
sangue umano da bioingegneria
genetica Rf VIl da cellule CHO

2 mg+ solv.

fl

B02BD08

Fattore VII di coagulazione del
sangue umano da bioingegneria
genetica Rf VII da cellule CHO

5 mg+solv.

B02BD02

Fattore VIII di Coagulazione del
Sangue Umano Liofilizzato

250 U.I.

fl

B02BDO02

Fattore VIII di Coagulazione del
Sangue Umano Liofilizzato

1000 U.1.

fl

B02BD02

Fattore VIII di Coagulazione del
Sangue Umano Liofilizzato

2000 U.I.

B02BD02

Fattore VIII di Coagulazione del
Sangue Umano da frazionamento
del plasma, a doppia specifica
inattivazione virale

500 U.I.

fl

Fattore VIII di Coagulazione del
Sangue Umano da frazionamento
del plasma, a doppia specifica
inattivazione virale

1000 U.1.

Fattore VIII di Coagulazione del
Sangue Umano da frazionamento
del plasma, a doppia specifica
inattivazione virale

1500 U.I.

B02BD02

Fattore VIII di coagulazione del
sangue umano da bioingegneria
genetica (Moroctocog Alpha rF
VIII) da cellule CHO privo del
dominio B con proteine
plasmatiche e/o animali

250 U.l.

fl

B02BD02

Fattore VIII di coagulazione del
sangue umano da bioingegneria
genetica (Moroctocog Alpha rF
VIIl) da cellule CHO privo del
dominio B con proteine
plasmatiche e/o animali

500 U.I.

fl

B02BD02

Fattore VIII di coagulazione del
sangue umano da bioingegneria
genetica (Moroctocog Alpha rF
VIII) da celiule CHO privo del
dominio B con proteine
plasmatiche e/o animali

1000 U.I.

fl
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B02BDO02

Fattore VIl di coagulazione del
sangue umano da bioingegneria
genetica (Moroctocog Alpha rF
VIil) da celiule CHO privo del
dominio B con proteine
plasmatiche e/o animali

2000 U.I.

fl

B02BDO02

Fattore VIII di coagulazione del
sangue umano da bicingegneria
genetica (Octocog Alpha rF Vill)
da cellule BHK a molecola integra
con proteine plasmatiche e/o
animali

250 U.I.

fl

B02BD02

Fattore VIII di coagulazione del
sangue umano da bioingegneria
genetica (Octocog Alpha rF VIII)
da cellule BHK a molecola integra
con proteine plasmatiche e/o
animali

500 U.I.

fl

B02BDO02

Fattore VIII di coagulazione del
sangue umano da bioingegneria
genetica (Octocog Alpha rF VIII)

da cellule BHK a molecola integra
con proteine plasmatiche e/o
animali

1000 U.1.

BOZBDOZ\

-
]
bk ¥

Fattore VIl di coagulazione del
sangue umano da biocingegneria
genetica (Octocog Alpha rF VIII)
da cellule BHK a molecola integra
con proteine plasmatiche e/o
animali

2000 U.I.

fl

Bozaoi_)}/

Complesso Protrombinico
Concentrato Attivato

1000 U.I.

fl

B02BD04

Fattore |X di Coagulazione del
Sangue Umano Liofilizzato

500 U.I

fl

B02BD04

Fattore IX di Coagulazione del
Sangue Umano Liofilizzato

1000 U.I.

B02BD04

Fattore IX di Coagulazione del
Sangue Umano Liofilizzato

1500 U.I

fl

B02BD09Y

Fattore |X Nonocog Alpha rF IX da
cellule CHO senza proteine umane
e/o animali

500 ULl

fl

B02BD09

Fattore IX Nonocog Alpha rF IX da
cellule CHO senza proteine umane
e/o animali

1000 U.1.

fl

B02BD09

Fattore IX Nonocog Alpha rF I1X da
cellule CHO senza proteine umane
e/o animali

2000 U.I.

fl

BO3AB

Ferrigluconato sodico

62,5mg

fl

BO3BAO1

Cianocobalamina

5000 mcg

fl

BO3XA01

Epoetina alfa

sir. 1000 U.I.

sir

BO3XA01

Epoetina alfa

sir. 2000 U.I.

Sir

BO3XAO01

Epoetina alfa

sir. 3000 U.1.

Sir
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B0O3XA01 Epoetina alfa sir. 4000 U.I. sir
BO3XA01 Epoetina alfa sir. 5000 U.I. sir
BO3XA01 Epoetina alfa sir. 6000 U.I. sir
B0O3XA01 Epoetina alfa sir. 8000 U.I. sir
B0O3XA01 Epoetina alfa sir.10000 U.| sir
BO3XA01 Epoetina alfa sir. 40000 U.I sir
BO3XA01 Epoetina zeta sir. 1000 U.I. sir
BO3XA01 Epoetina zeta sir. 2000 U.I. sir
BO3XA01 Epoetina zeta sir. 3000 U.I. sir
BO3XA01 Epoetina zeta sir. 4000 U.I. sir
BO3XA01 Epoetina zeta sir. 5000 U.I. sir
BO3XA01 Epoetina zeta sir. 6000 U.I. sir
BO3XA01 Epoetina zeta sir. 8000 U.I. sir
BO3XA01 Epoetina zeta sir.10000 U.I sir
BO3XA01 Epoetina zeta sir 20000 Ul sir
BO3XA01 N} Epoetina zeta sir 30000 Ul sir
BO3XA01 ;\ Epoetina zeta sir 40000 UI sir
BOBXAOT/;/E/ Epoietina beta sir. 1000 U.1. sir
BOBXAQ@J Epoietina beta sir. 2000 U.I. sir
BO3XA01 Epoietina beta sir. 3000 U.. sir
BO3XA01 Epoietina beta sir. 4000 U.1. sir
B0O3XA01 Epoietina beta sir. 5000 U.I. sir
BO3XA01 Epoietina beta sir. 6000 U.I. sir
BO3XA01 Epoietina beta sir. 8000 U.I. sir
BO3XA01 Epoietina beta sir.10000 U.I sir
BO3XAO01 Epoietina beta sir.20000 U.I sir
BO3XA01 Epoietina beta sir.30000 U.I sir
BO3XA02 Darbepoetina sir. 10 mcg sir
BO3XA02 Darbepoetina sir. 20 mcg sir
B0O3XA02 Darbepoetina sir.30 mcg sir
BO3XA02 Darbepoetina sir. 40 mcg sir
B0O3XA02 Darbepoetina sir. 50 mcg sir
BO3XA02 Darbepoetina sir. 60 mcg Sir

14 Di 84




P.T.O.A. ASL NA 3 sud

BO3XA02 Darbepoetina sir. 80 mcg sir
BO3XA02 Darbepoetina sir. 100 mcg sir
B03XA02 Darbepoetina sir. 150 mcg sir
BO3XA02 Darbepoetina sir. 300 mcg sir
BO3XA02 Darbepoetina sir. 500 mcg sir
B0O3XA02 Darbepoetina pen 20Amcg pen
BO3XA02 Darbepoetina pen 40 mcg pen
B0O3XA02 Darbepoetina pen 60 mcg pen
BO3XA02 Darbepoetina pen 80 mcg pen
BO3XA02 Darbepoetina pen 100 mcg pen
BO3XA02 Darbepoetina pen 150 mcg pen
B0O3XA02 Darbepoetina pen 300 mcg pen
BO3XA02 Darbepoetina pen 500 mcg pen
BO3XA03 Metossipolietilgggicole-epoetina 30mcg/0,3mi sir
BO3XA03 Metossipolietilgggicole-epoetina 50mcg/0.3ml sir
BO3XA03 Metossipolietilgggicole—epoetina 75mcg/0,3ml sir
BO3XA03 Netossipolietilggtg;icole-epoetina 100mcg/0,3ml sir
BO3XAO3 Sjlletossipolietilenglicole—epoetina 120meg/0.3m sir
ot beta
BO3XA03"?/ Metossipolietilgggicole-epoetina 150mcg/0,3ml sir
BO3XA03 Metossipolietilsggicole-epoetina 200mcg/0,3ml sir
BO3XA03 MetossipoIietilsggicole-epoetina 250mcg/0,3ml sir
BO3XA03 Metossipolietilenglicole-epoetina 360mcg/0,3ml sir
beta
BOSAAO1 Albumina umana 20% 50ml flac
BO5SAAQ1 Albumina umana 25% 50ml flac
BO5AAO1 Albumina umana 25% 100ml flac
BO5AAQ7 Amido idrossietilico di mais 6% flac
BO5SAAQ7 Amido idrossietilico 10% flac
BO5BAO01 Aminoacidi 3% 250 cc flac
BO5BAO1 Aminoacidi 8% 250cc flac
BO5BAO1 Aminoacidi 8% 500cc flac
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BO5BAO1 Aminoacidi essenziali 5.3% 250cc flac
BO5BAO1 Aminoacidi essenziali 5.3% 500cc flac
BO5BAO1 Aminoacidi 10% 250cc flac
BOSBAO1 Aminoacidi 10% 500cc flac
BO5BAO1 Aminoacidi a catena ramifica 4% 500cc flac
BO5SBAO1 Aminoacidi con elettroliti 8.5% 500cc flac
BO5BAO1 Aminoacidi 4% 500cc flac
BOSBAO1 Aminoacidi essenziali 5.4% 250cc flac
BO5BAO1 Soluzione ?;lﬁgianoacidi con 15% 500cc flac
BO5SBAO1 Aminoacidi TPH 60 6% 100cc flac
BOSBAO1 Aminoacidi TPH 60 6% 250cc flac
BOSBAO1 Aminoacidi TPH 60 6% 500cC flac
BO5BA02 Olio di soia/lecitina d'uovo 10 %10(2?: mi sacca
BO5SBAO2 Olio di soia/lecitina d'uovo 20 g&)%g ml sacca
BOSBAO2 Olio di soia 20% 500cc flac
BOSBAO%\ Trigliceridi a ca;t;air;a media/olio di 0% 500c flac
BOSBAOé) Trigliceridi a cast(e)air;a media/olio di 20% 2500 flac
)5,? Ac. Gra§si omega 3, glfg
BOSBA tocoferolo+glicerolo+fosfati di torlo flac
di uovo 100cc

BO5BA02 | Olio di oliva+olio pesce+trigliceridi 250cc flac
B0O5BAO03 Glucosio 5% 10 cc fl
BO5BA03 Glucosio 10% 10cc fl
BO5SBAO3 Glucosio 20% 106¢ fl
BO5BA03 Glucosio 33% 10cc fl
BOSBAO3 Glucosio 5% 100 cc flac
BO5BAO03 Glucosio 5% 250 cc flac
BO5SBAOQ3 Glucosio 5% 500 cc flac
BOSBAO03 Glucosio 10% 100 cc flac
BO5BAO3 Glucosio 10% 250 cc flac
BO5BAO3 Glucosio 10% 500 cc flac
BO5BAO03 Glucosio 20% 250 cc flac
BOSBAO03 Glucosio 20% 500 cc flac
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BO5BA03 Glucosio 33% 250 cc flac
BO5BA03 Glucosio 33% 500 cc flac
BO5BAO03 Glucosio 50% 250 cc flac
BO5BAO03 Glucosio 50% 500 cc flac
BO5BA03 Glucosio 70% 500 cc flac
BO5BA03 Glucosio 5% 100 o Saé’grf‘/;'fc
BOSBA03 Glucosio 5% 25000 Sa;g:’gfc
BO5BAO03 Glucosio 5% 5000 Saccgilgfc
BO5BA03 Glucosio 5% 10000 Saccgrig'fc
BO5BAO3 Glucosio 10% 50000 Safgri/;'fc
BO5BAO3 Glucosio 20% 100 o Sagg:q’;'fc
BO5BA03 Glucosio 20% 250 o Saccgri/;'fc
BO5BAO3 Glucosio 20% 500 o Saccgrf";'fc
B(@Z\O"‘ Glucosio 33% 250cc Saffﬁ’gf ’
BOSB\%}% Glucosio 33% 500 cc Saffffé'f )
8233’553 Glucosio 50% 250 cc sacca
BeéAOll Proteina idrolisata 25 g 500cc flac

Soluzione binaria con elettroliti
per nutrizione parenterale per uso
BO5BA10 periferico inferiore a 7 G di azoto, sacca
osmolarita inferiore ad 850

mOsm/I 1500 cc

Soluzione binaria con elettroliti
per nutrizione parenterale per uso
BOSBA10 periferico con valori di azoto tra 9 sacca
e 11 G osmolarita inferiore ad 850

mOsm/I 1500cc

Soluzione binaria con elettroliti
per nutrizione parenterale per uso
BO5BA10 periferico con valori di azoto tra 9 sacca
e 11 G osmolaritad inferiore ad 850

mOsm/! 2000 cc

Soluzione binaria senza
elettroliti per nutrizione
parenterale per uso periferico 12 G

di azoto 2000cc ca

BO5BA10 sacca
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BOSBA10

Soluzione binaria con elettroliti
per nutrizione parenterale per uso
periferico 12 G di azoto

2000cc ca

sacca

BO5BA10

Soluzione binaria con elettroliti
per nutrizione parenterale per uso
centrale con piu di 12 gr. di azoto

2000cc

sacca

BO5BA10

Soluzione binaria con elettroliti
per nutrizione parenterale per uso
centrale con piu di 12 gr. di azoto

2500cc

sacca

BO5BA10

Soluzione ternaria con elettroliti
per nutrizione parenterale per uso
centrale con azoto finoa 9 G

2000cc

sacca

BO5BA10

Soluzione ternaria con elettroliti
per nutrizione parenterale per uso
centrale con azoto finoa 9 G

2500cc

sacca

BO5BA10

Soluzione ternaria con elettroliti
per nutrizione parenterale per uso
centrale con piu di 12 gr. di azoto

2000 cc

sacca

BOSBA10

#
J

Soluzione ternaria con elettroliti
per nutrizione parenterale per uso
periferico inferiore a 7 G di azoto
osmolarita inferiore ad 850
mOsm/l sacca

1500cc

sacca

-t
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Soluzione ternaria con elettroliti

per nutrizione parenterale per uso

periferico con valori di azoto tra 9

e 11 g osmolarita inferiore ad 850
mOsm/l sacca

2000cc

sacca

BOSBA10

Soluzione ternaria con elettroliti

per nutrizione parenterale per uso

periferico con valori di azoto tra 9

e 11 g osmolarita inferiore ad 850
mOsm/l sacca

2500cc

sacca

BO5SBA10

Soluzione ternaria con elettroliti

per nutrizione parenterale per uso

periferico con valori di azoto tra 7

e 8 g osmolarita inferiore ad 850
mQOsm/|

1500cc

sacca

BO5BA10

Soluzione ternaria con elettroliti

per nutrizione parenterale per uso

periferico con valori di azoto tra 7

e 8 g osmolarita inferiore ad 850
mOsm/l

2000cc

sacca

BO5SBA10

soluzione ternaria con elettroliti
per nutrizione parenterale con 9 g
di azotol/litro

1000 ML

Sacca a tre
comparti

BO5BA10

soluzione ternaria con elettroliti
per nutrizione parenterale con 9 g
di azotollitro

1500 ML

Sacca a tre
comparti
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soluzione ternaria con elettroliti

Sacca a tre

BO5BA10 per nutrizione parenterale con 9 g comparti
di azotollitro 2000 ML P
soluzione ternaria senza Sacca a tre
BO5BA10 elettroliti per nutrizione comparti
parenterale con 9 g di azoto/litro 1000 ML P
soluzione ternaria senza Sacca a tre
BO5BA10 elettroliti per nutrizione comparti
parenterale con 9 g di azotollitro 2000 ML P
Sodio cloruro/potassio
acetato/potassio fosfato
BO5BB blba.smo/magn-esm solfato sacca
eptaidrato/calcio gluconato
monoidrato/glucosio
(destrosio)monoidrato 2000cc
B0O5BBO1 Sodio Bicarbonato 1.4% 250 cc flac
B05BBO1 Sodio Bicarbonato 1 4% 500cc flac
B0O5BBO1 Sodio Bicarbonato 8.4% 250cc flac
B05BBO1 Sodio cloruro 0 9% 2cc fl
B0O5BB0O1 Sodio cloruro 0.9% 5cc fl
B05BBO1 Sodio cloruro 0.9% 50cc flac
B0O5BBO1 Sodio Cloruro 0.9% 100cc flac
BOSBé’(ﬁ}jf"g3 Sodio Cloruro 0 9% 250cc flac
O
B05BBO] ; Sodio Cloruro 0.9% 500cc flac
7
BO5BBDY Sodio Cloruro 0.9% 100 ¢ Saccgri/:)'fc
,J /o
BO5BB01 Sodio Cloruro 0.9% 250 cc Sacc(f;/;'rac
270
. saccal/flac
B05BBO1 Sodio Cloruro 0.9% 500 cc compr
. saccal/flac
B0O5BBO1 Sodio Cloruro 0.9% 1000 cc compr
. saccalflac
BO5BBO1 Sodio Cloruro 0.9% 2000cc compr
0,
B05BBO1 Sodio Cloruro , (())6?)(/;; Saccgi/gfc
B05BB0O1 Sodio Cloruro 0.9%4000 cc sacca
. saccalfflac
B0O5BBO1 Sodio Cloruro 0.9% 5000cc compr
B0O5BBO1 Sodio Cloruro 11.7% 10cc fl
B05BBO1 Sodio Cloruro 0.45% 500cc flac
B05BB01 Soluzione elettrolitica reidratante 250cc flac
B0O5BBO1 Soluzione elettrolitica reidratante 500cc flac
Sodio lattato+sodio
B0O5BBO1 cloruro+potassio cloruro+ calcio flac
cloruro 500cc
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Sodio cloruro+ potassio cloruro+

BO5BBO1 calcio cloruro+ sodio acetato

flac
500cc

Sodio cloruro sodio acetato
BO5BBO1 potassio cloruro magnesio cloruro flac
sodio gluconato PH 7,4 500cc

Sodio acetato/potassio
cloruro/magnesio cloruro/potassio
bibasico/glucosio(destrosio)
monoidrato

B05BB02 flac

100cc

Sodio acetato/potassio
cloruro/magnesio cloruro/potassio
bibasico/glucosio (destrosio)
monoidrato

B0O5BB02 flac

250cc

Sodio acetato/potassio
cloruro/magnesio cloruro/potassio
bibasico/glucosio (destrosio)
monoidrato

B0O5BB02 flac

500cc

Sodio cloruro/potassio
BO5BBO02 cloruro/ potassm. fosfato/squo
acetato/glucosio(destrosio)
I monoidrato 500cc

flac

AN

N g‘;f% Sodio cloruro/potassio

BOSBBdﬁ«k cloruro/magnesm cloruro/sodlc? flac
¢} acetato/sodio gluconato/glucosio

’/ (destrosio)monoidrato

500cc

//.y
7 Sodio cloruro+ potassio acetato+
B0O5BB02 | magnesio acetato+glucosio anidro flac

/monoidrato

500cc
Potassio
B05BB02 cloruro/glucosio(destrosio) flac
monoidrato 250cc
B05BB02 Glucosio con KCI 0,20% 10% 500cc flac
B05BB02 Glucosio con KCI0,30% 10% 500cc flac
B05BC Glicerolo+ sodio cloruro 10% 250cc flac
B05BC Glicerolo + Sodio cloruro 10% 500cc flac
B0O5BC Glicerolo + Sodio cloruro 10% 250cc sacca
B0O5BC Glicerolo + Sodio cloruro 10% 500cc sacca
B0O5BCO1 Mannitolo 10% 250cc flac
B05BCO1 Mannitolo 10% 500cc flac
B0O5BCO1 Mannitolo 18% 100cc flac
B0O5BCO1 Mannitolo 18% 250cc flac
B0O5BCO1 Mannitolo 18% 500cc flac
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BO5BCO1 Mannitolo 18% 250cc sacca
BO5BCO1 Mannitolo 18% 500cc sacca
. 8,4%
B05CB04 Sodio Bicarbonato PA100ce flac
BO5CX10 Mannltolo/So'rb.ltolq in fisiologica sacca
per irrigazione 3000cc
BO5XA Potassio aspartato 3meq/ml 10cc fl
BOSXA Potassio acetato 3 meqg/ml 10cc fl
BO5XA01 Potassio cloruro 3 meg/ml 10cc fl
B0O5XA01 Potassio cloruro 2meg/ml 10cc fl
BO5XA02 Sodio Bicarbonato 10 meg/ml 10ce fl
BO5XA05 Magnesio solfato 259, fl
BO5XA06 Potassio fosfato acido + Dipotassio fl
fosfato 2 meq/ml 10cc
BO5XA06 Potassio fosfato 2 meqg/ml 10ce fl
BO5XA15 Potassio lattato 2 meg/mi 10ce fl
BOSXA@ Sodio lattato 2meqg/ml 10ce fl
%‘? NaCl, KCI, NaOH+Acido
BOSXASQ% attico+Acido fosforico concentrato f
R 20cc
o (5 A
- S .
— NaCl, KCI, NaOH+Acido
BOSXA‘,S“O Lattico+Acido fosforico concentrato 10ce f
BO5XA30 Calcio e Magnesio Cloruro 1 fl
meg/ml 10cc
Ferroso cloruro/zinco
cloruro/manganese cloruro/cloruro
BO5XA30 ramemq/cloruro f;romlco/sqdlo f
selenito pentaidrato/sodio
molibdato diidrato/potazzio
ioduro/sodio fluoruro
10cc
Sodio cloruro/sodio
BO5XA30 idrossido/Aacido lattico/acido fl
acetico glaciale 10cc
CO1AAQ5 Digossina 0,125 mg cp
CO1AA05 Digossina 0,250 mg cp
CO1AA05 Digossina 0,5 mg/2mi fl
CO1AAQ5 Digossina 0,0gorrr:]gi/ml scir bb
CO1AA08 Metildigossina 0,05 mg cp
CO1AA08 Metildigossina 0,1mg cp
CO01AA08 Metildigossina 10mI/6mg gocce
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C01BAO1 Chinidina 200 mg cpr
C01BCO03 Propafenone 150mg cpr
C01BCO3 Propafenone 300 mg cp riv.
C01BCO3 Propafenone 425 mg cps rigide
C01BCO03 Propafenone 70 mg/20ml fl
C01BC04 Flecainide 150 mg fl
C01BC04 Flecainide 100 mg cpr
C01BDO1 Amiodarone 150 mg fl
C01BDO1 Amiodarone 200 mg cpr div.

PER PAZIENTI CON

INTOLLERANZA

c01B8D0O7 Dronedarone 400 mg cpr riv DOCUMENTATA

ALL'AMIODARONE O

DISTIROIDISMO
CO1CA02 Isoprenalina 0,2mg 1ml f
CO1CA03 Noradrenalina 2mg fl
CO1CA04 Dopamina 200 mg fl
CO1C&)7 Dobutamina 250 mg/20ml fl
=7 \
CO1CA1E. Midodrina 30 mi gtt
(o] SOLO PER U.0. DI
C01CA19 = Fenoldopam 20mg/2ml fl TERAPIA INTENSIVA
CO1CA247/ Adrenalina Tmg/1m| f
7
CO01CAZ4 Adrenalina adulti fl p.u.
C01CA24 Adrenalina bambini fip.u.
CO1CEO3 Enoximone 100mg 20ml fl
RICHIESTA
. NOMINATIVA MOTIVATA
C01CX08 Levosimendan 2,5mg/ml fl SOLO PER TERAPIA
INTENSIVA
CO1DA02 Nitroglicerina 5mg cer
CO1DA02 Nitroglicerina 10 mg cer
CO1DA02 Nitroglicerina 15 mg cer
CO01DA02 Nitroglicerina 5 mg/1,5ml flev
C01DAO2 Nitroglicerina 50mg ev flac
C01DAO08 Isosorbide dinitrato 5mg cp
C01DAO08 Isosorbide dinitrato 10 mg cp
CO1DA14 Isosorbide mononitrato 20 mg cp
C01DA14 Isosorbide mononitrato 60 mg cp
CO01DA14 Isosorbide mononitrato 40 mg cp
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CO1EAO1 Alprostadil alfa ciclodestrina 20 mcg fl
CO1EAQT Alprostadil alfa ciclodestrina 500 mcg 1 ml fl ev
CO01EB10 Adenosina 6 mg fl
PER IL TRATTAMENTO
SINTOMATICO
DELL'ANGINA
PECTORIS CRONICA
STABILE IN PAZIENTI
CON CORONOPATIE E
NORMALE RITMO
SINUSALE
. LIMITATAMENTE A
CO1EB17 Ivabradina 5mg 7,5mg cp PAZIENTI NON
RESPONDERS O CON
INTOLLERANZA
DOCUMENTATA A
BETA-BLOCCANTI.
NELLA RICHIESTA VA
INDICATO IL FARMACO
PRECEDENTEMENTE
UTILIZZATO
C02AB0O1 Metildopa 500 mg cp
C02AC01 Clonidina 2,5mg cer
C02ACO1 Clonidina 5mg cer
C02AB0O1 Clonidina 150 mcg cpr
co”znsoQ Clonidina 300 mcg cpr
cozA*é’Qg\ Clonidina 150 mcg f
Wk USO LIMITATO Al
Ee PAZIENTI CON
. IPERTENZIONE
COZQA/ Doxazosina 4 mg cpr ARTERIOSA SEVERA
Pt RESISTENTE AD ALTRI
TRATTAMENTI
C02CA06 Urapidil 50mg/10ml fl ev
C02DD01 Nitroprussiato sodico 100 mg fl
CO3AA03 Idroclorotiazide 25mg cp
CO3CA01 Furosemide 25 mg cpr
C03CAO1 Furosemide 500 mg cpr
C03CAO1 Furosemide 20 mg fl
CO3CA01 Furosemide 250 mg fl
C0O3CA01 Furosemide 100 ml 1% sol os
C03CA04 Torasemide 10 mg cpr
CO3CA04 Torasemide 10mg/2ml flEV
C03CCOo1 Etacrinico acido/ sale sodico 50 mg/20ml fl
CO3DA02 Canrenoato potassico 25 mg cpr
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CO03DA02 Canrenoato potassico 100 mg cpr
C03DA02 Canrenoato potassico 200 mg/2ml fl
SOLO PER | PAZIENTI
NE! QUALI E
NECESSARIO
L'UTILIZZO
CO3EAO01 idroclorotiazide+ amiloride 5+50mg cp CONTEMPORANEO DEI
DUE P.A. ONDE
CONSENTIRE UNA
MAGGIORE
COMPLIANCE
C04ADO3 Pentoxifillina 100mg fl
CO5AA10 Fluocinolone agetonlde + 0.01%+1% crema
Ketocaina
C05BA01 Sulfopoliglicano 40000 uaptt cut
C05BB02 Polidocanolo 0,02 fl
CO7AA05 Propranololo 40 mg cpr
CO07AAQS Propranololo 80 mg cpr
CO7AAQ7 Sotalolo 40 mg cpr
CO7AAQ7 Sotalolo 80 mg cpr
CO7NA&\02 Metoprololo 100 mg cpr
007@_35&2 Metoprololo 200 mg cpr r.p.
CO7A%162 Metoprololo 1 mg/mi fl
CO7ABO3 Atenololo 50 mg cpr
C07AB03 Atenololo 100 mg cpr
CO07ABO3 Atenololo 5mg flEV
CO7ABO7 Bisoprololo 1,25 mg cp
CO07ABO7 Bisoprololo 2,50 mg cp
C07ABO7 Bisoprololo 5mg cp
C07ABO7 Bisoprololo 10 mg cp
SOLO PER PAZIENT! IN
CO7ABO9 Esmololo 10 mg f TERAPIA INTENSIVA
SOLO PER PAZIENTIIN
CO7ABO9 Esmololo 100mg fl TERAPIA INTENSIVA
C07AB12 Nebivololo 5mg cpr
CO7AGO1 L.abetololo 5 mg/ml fl
CO7AG02 Carvedilolo 6,25 myg cpr
CO7AG02 Carvedilolo 25 mg cpr
CO08CAO01 Amlodipina 10 mg cpr
C08CA05 Nifedipina 10 mg cp
C08CA05 Nifedipina 20 mg cprp
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CO8CAO05 Nifedipina 30 mg cprm
CO8CAO05 Nifedipina 60 mg cprm
CO08CA05 Nifedipina 20 mg/ 30m| gtt
DA UTILIZZARE
NELL'AMBITO DI
. - PROTOCOLLI
C08CAO06 Nimodipina 10 mg fl TERAPEUTICI PER
LEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA
C08CA13 Lercanidipina 10mg cp
C08CA13 Lercanidipina 20mg cp
CO08DAO01 Verapamil 80 mg cp divisibili
CO8DAO1 Verapamil 5mg/2ml fl
C08DBO1 Diltiazem 60 mg cprr.m.
Co8DBO1 Diltiazem 50 mg flEV
. SOLO PER USO
CO9AA01 Captopril 25 mg cp PEDIATRICO
CO9AAO03 Lisinopril 5mg cp
CO9AA03 Lisinopril 20 mg cp
COQAQAOS Ramipril 2,5mg cp
CogA'a;o\g Ramipril 5 mg cp
£
COQA@; Ramipril 10 mg cp
= 7
A RICHIESTA
; NOMINATIVA PER
PAZIENTI CON

RESISTENZA O
MANCATO CONTROLLO
DELLA PRESSIONE
CO9XA01 Aliskiren 150 mg cpr ARTERIOSA CON ALTRI
FARMACI A PIU’' BASSO
COSTO PRESENTI IN
PTOA (INDICAZIONE
DEL FARMACO
PRECEDENTEMENTE
UTILIZZATO)

RICHIESTA
NOMINATIVA PER
PAZIENTI CON
RESISTENZA O
MANCATO CONTROLLO
DELLA PRESSIONE
CO9XA01 Aliskiren 300 mg cpr ARTERIOSA CON ALTRI
FARMACI A PIU' BASSO
COSTO PRESENTI IN
PTOA (INDICAZIONE
DEL FARMACO
PRECEDENTEMENTE
UTILIZZATO)

C0O9CA01 Losartan 12,5mg cp
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C09CAO01 Losartan 50mg cp

C0O9CA01 Losartan 100 mg cp

C09CA03 Valsartan 40 mg cp

C09CA03 Valsartan 80 mg cp

CO09CAO03 Valsartan 160 mg cp

CO09CAQ3 Valsartan 320 mg cp

CO09DAO01 Losartan + Idroclortiazide 50+12,5 cp

C09DA01 Losartan + |droclortiazide 100+25 cp

CO09DAO6 Candesartan + |droclortiazide 16 mrg;12,5 cp

CO9DA06 Candesartan + |droclortiazide 32 mg+50 mg cp

C10AA01 Simvastatina 10 mg cp

C10AA01 Simvastatina 20 mg cp

C10AA01 Simvastatina 40 mg cp

C10AAQ05 Atorvastatina 10 mg cp

C10AA05 Atorvastatina 20 mg cp

C1 OAAG? Atorvastatina 40 mg cp

C1 OAA@} Atorvastatina 80 mg cp

C1 OABég/‘; Benzafibrato 400mg cp

C10ABG4 Gemfibrozil 600mg cp

C10AB04 Gemfibrozil 900mg cp

C10ABO05 Fenofibrato 200mg cp

C10ACO1 Colestiramina cloridrato 49 bust

cronxos | oI PO | g o | e

RICHIESTA

NOMINATIVA SOLO
DOPO FALLIMENTO

C10AX09 Ezetimibe 10 mg cp TERAPEUTICO

(DOCUMENTATO) CON

A e

DO1ACO03 Econazolo nitrato 1% 30g polvere

DO1ACO3 Econazolo nitrato 1% 30g crema

DO1ACO03 Econazolo 1% 10g sol derm buste

DO1AC10 Bifonazolo 30gr 1% crema

DO1BAO1 Griseofulvina 125mg cpr

D01BAO1 Griseofulvina 500mg cpr
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DO3AX05 Acido ialuronico + sale sodico 0,2% gel 30g gel
DO3AX05 Acido ialuronico + sale sodico 0’2%1’ chema crema

2mg 10 garze
DO3AX05 Acido ialuronico + sale sodico Impsrj[?(r)’x 10 garze

cm

4mg 10 garze

DO3AX05 Acido ialuronico + sale sodico impij[?(r).xzo garze
cm

12mg 5 garze

D0O3AX05 Acido ialuronico + sale sodico ster. Impr. garze
20x30cm
DO3BA52 Collagenasi + Cloramfenicolo 30g pom
D04AA10 Prometazina 2% crema USO TERRITORIALE
D04ABO4 Benzocaina + Alcool benzilico 295¢ crema
D04AB0O4 Benzocaina + Alcool benzilico 70 g Spray NF({)'&T(\"EA?IT\';\ A
D06AX07 Gentamicina 30gr 0,1% crema
D06BB03 Aciclovir 5% crema
DO?@N\ Idrocortisone 0,1% 30gr crema
DO7ABO§§%\ Idrocortisone butirraro 0,1% 30gr crema USO TERRITORIALE
DO7ACO1§' ) Betametasone 0,05% crema USO TERRITORIALE
D07AD9&11 Clobetasolo 0,05% crema USO TERRITORIALE
D078601 Betametasone +Clorossina 0'0235;9?"50/" crema USO TERRITORIALE
D0O7CA01 Idrocortisone +Cloramfenicolo 20 gr crema USO TERRITORIALE
DO7CCO01 Gentamicina + betametasone 0,1%+0,1% crema 30g
D0O8AGO2 lodopovidone 10% garze
D08AGO2 lodopovidone 10% 30g gel.
GO1AFO1 Metronidazolo 500 mg vag. USO TERRITORIALE
GO1AF02 Clotrimazolo 2% crema USO TERRITORIALE
GO1AF05 Econazolo 150 ml lav USO TERRITORIALE
GO02ABO1 Metilergometrina 0,2 mg fl
G02ABO1 Metilergometrina 0,125 mg cpr riv
G02AD02 Dinoprostone 10 mg disp. Vag.
G02AD02 Dinoprostone 2mg gel sir pronta
GO02ADO03 Gemeprost 1 mg candelette
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GO02ADO05 Sulprostone 0.5 mg fl
GO02CA01 Ritodrina 10mg cp
G02CA01 Ritodrina 10mg/mi fl
G02CA Isoxsuprina 30 mg cpr
GO02CA Isoxsuprina 10 mg/2 ml fl
G02CB03 Cabergolina 0.5 mg cpr
G02CX01 Atosiban 6,75mg fl
G02CX01 Atosiban 37,5mg fl
GO3AA0S Desogestrel + etinilestradiolo Ojsm{g; 0,02 cp
GO3ADO1 Levonorgestrel 750mcg cpr
G03BB01 Mesterolone 50 mg cp
GO03DA04 Progesterone 100 mg fl
GO3FA04 Estradiolo benzoato 5mg 1ml flim
SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGL!
. SPECIALIST!
G03GA02 Menotropina AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
™ 75U.l. flim. AUTORIZZATI
A SOLO SU
zﬁé ‘ PRESCRIZIONE DEGL!
< : SPECIALIST!
603%?5‘(,22 Menotropina AFFERENT! Al CENTRI
ey PRESCRITTOR!
- 600 U.l. fl.im. AUTORIZZATI
- SOLO su
PRESCRIZIONE DEGL!
. SPECIALISTI
GO3GA02 Menotropina AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
1200U.1. fl.im. AUTORIZZATI
SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
T SPECIALIST!
GO3GA04 Urofollitropina AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
75Ul fl AUTORIZZATI
SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGL!
GO3GAO5 | Follitropina alfa DNA ricombinante Arreani S
PRESCRITTORI
75UI fl AUTORIZZATI
SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGL!
GO3GA05 | Follitropina alfa DNA ricombinante AFFE%ZE,\I?IAA‘:SCTE'NTR,
PRESCRITTORI
300U1/0,5ml pen AUTORIZZATI
SOLO Su
PRESCRIZIONE DEGL!
GO3GAO5 | Follitropina alfa DNA ricombinante AFreaen e e
PRESCRITTORI
450U1/0,75ml pen AUTORIZZATI
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GO3GA05

Follitropina alfa DNA ricombinante

900UIN1,5 ml

pen

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENT! Al CENTR!
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

GO3GA05

Follitropina alfa DNA ricombinante

1050 U.I.

fl

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI!
AUTORIZZATI

GO3GA06

Follitropina beta

50U1

fl

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

GO3GA06

Follitropina beta

100U

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

GO3GA06

Follitropina beta

300UI

cart

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

Foliitropina beta

600Ul

cart

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

G03GA06

Follitropina beta

900Ul

cart

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI!
AUTORIZZATI

GO3GA07

Lutropina alfa

75Ul

fl

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

G03GA08

Coriogonadrotopina

250 mcg

Sir.

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI! Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

GO03GA30

Follitropina alfa/Lutropina alfa

150U1/75U1

fl

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

G04BD02

Flavoxato

200 mg

cp

G04BX

Lidocaina

2,5% 15 gr

gel ureterale

HO1BAO2

Desmopressina acetato idrato

4mcg 0,5ml

fl

HO1BAO4

Terlipressina

1mg

fl ev

29 D! 84




P.T.O.A. ASL NA 3 sud

H01BB02

Ossitocina

SULL

fl

HO1CA01

Gonadorelina

10¢g

fl nas

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

HO1CBO1

Somatostatina

fl

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

HO01CBO02

Octreotide

0,05mg/ml

fl

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

H01CB02

Octreotide

0,1mg/1ml

fl

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

H01CB02

Octreotide

0,5mg/ml

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

Octreotide

1 mg/5ml

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

HO01CB02

Octreotide

10mg

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZAT!

HO01CBO02

Octreotide

20mg

fl

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZAT!

H01CB02

Octreotide

30mg

fl

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZAT!

H01CBO03

Lanreotide acetato

30mg

fl im

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALIST!
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZAT)

H01CBO3

Lanreotide acetato

60mg

sir

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI
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SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
: ; SPECIALISTI
HO1CB03 Lanreotide acetato 90mg sir AFFERENTI Al CENTR!
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
. : SPECIALISTI
HO1CB03 Lanreotide acetato 120mg sir AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
HO2AB01 Betametasone sodio fosfato 0,5 cp efferv
HO02ABO1 Betametasone sodio fosfato 1mg cp efferv
HO02ABO1 Betametasone sodio fosfato 1.5 mg fl
HO2ABO01 Betametasone sodio fosfato 4 mg fl
HO02AB02 Desametasone 4 mg fl
HOZABO2 Desametasone 8 mg fl
HO02AB04 Metilprednisolone (emisuccinato) 40mg fl
HO02AB04 Metilprednisolone (emisuccinato) 500 mg fl
HO02AB04 Metilprednisoclone (emisuccinato) 1gr fl
HOZ\AQQ( Prednisone 5mg cpr
HOZA%} Prednisone 25 mg cpr
oy Idrocortisone (emisuccinato
HO2A§Q§ s0dico) 100 mg fl
HO2AB09 Idrocortisone (emlsuccmato 500 mg fl
sodico)
HO2AB09 Idrocortisone (emlsuccmato 1gr fl
sodico)
HO02AB10 Cortisone acetato 25 mg cpr
HO3AA01 Levotiroxina sodica 25 mcg cp
HO3AA01 Levotiroxina sodica 50 mcg cp
HO3AAO1 Levotiroxina sodica 75 mcg cp
HO3AAOD1 Levotiroxina sodica 100 mcg cp
HO3AA01 Levotiroxina sodica 125 mcg cp
HO3AA01 Levotiroxina sodica 150 mcg cp
HO3AAOD1 Levotiroxina sodica 175 mcg cp
HO3AAO01 Levotiroxina sodica 200 mcg cp
PRESCRIZIONE
LIMITATA Al PAZIENTI
HO3AA01 Levotiroxina sodica 25 mcg/ml flac. Os PER | QUAL! NON E’
POSSIBILE USARE LA
FORMULAZIONE CPR

31 DI 84




P.T.0.A. ASL NA 3 sud

HO3AAO01

Levotiroxina sodica

50 mcg/ml

flac. Os

PRESCRIZIONE
LIMITATA Al PAZIENTI
PER I QUALI NON E'
POSSIBILE USARE LA
FORMULAZIONE CPR

HO3AAO1

Levotiroxina sodica

75 mcg/ml

flac. Os

PRESCRIZIONE
LIMITATA Al PAZIENTI
PER I QUALI NON E'
POSSIBILE USARE LA
FORMULAZIONE CPR

HO3AAOQ1

Levotiroxina sodica

100 mecg/mll

flac. Os

PRESCRIZIONE
LIMITATA Al PAZIENTI
PER | QUALI NON E’
POSSIBILE USARE LA
FORMULAZIONE CPR

HO03BB02

Tiamazolo

5mg

cp

HO4AAO01

Glucagone

1mg

fl

HO5AA02

Teriparatide

20 mcg/80mcl

pen

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTR!
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

HO5BX01

-
.
~.
%,

L4

Cinacalcet

30mg

cp

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZAT!

kY
k'

)

o

5,
h

HOSBXO}

i

4
el
I3

Cinacalcet

60mg

cp

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

HO5BX01

90mg

cp

SOLO sSuU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

HO5BX02

Paracalcitolo

1mcg

cps

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZAT!

HO5BX02

Paracalcitolo

2mcg

cps

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENTI! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

HO5BX02

Paracalcitolo

5 mcg 1ml

fliv

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

JO1AAQ2

Doxiciclina

100 mg

cpr
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DA UTILIZZARE IN
CASO D! NECESSITA'
QUANDO ALTRE

JO1AA12 Tigeciclina 50 mg fl TERAPIE ANTIBIOTICHE

NON HANNO DATO
RISPOSTE

JO1BAO1 Cloramfenicolo 1g fl

JO1BAO1 Cloramfenicolo 250mg cps

JO1BAO1 Cloramfenicolo 100ml scir

JO1CA01 Ampicillina 19 fl

JO1CA04 Amoxicillina 1g cpr

JO1CA04 Amoxicillina 5% 100ml| sS0sp

JO1CA12 Piperacillina sale sodico 1g flim /ev

JO1CA12 Piperacillina sale sodico 49 flev

JO1CEO1 Benzilpenicillina potassica 4ml| fl

JO1CEO08 Benzilpenicillina benzatinica 1200000 Ul fl

JO1CEO8 Benzilpenicillina benzatinica 6000000 UI fl

JOleO4 Oxacillina 1g fl

Jo1¢§§1 Ampicillina+ Sulbactam 500+250 mg flim SOLO IN PEDIATRIA

JO1C§9& Amoxicillina + Ac. Clavulanico 400+57mg sSosp

JO19F(02 Amoxicillina + Ac. Clavulanico 1g cpr

JO1CRO2 Amoxicillina + Ac. Clavulanico 1000mg+200 fl

JO1CRO02 Amoxicillina + Ac. Clavulanico 2000$g+200 fl

JO1CRO5 Piperacillina + Tazobactam 2g+250mg fl

JO1DB0O4 Cefazolina 1g flim

JO1DB04 Cefazolina 1g fl iv

J01DCO02 Cefuroxima 1g fl im

JO1DC04 Cefaclor 250 mg/5ml 0S S0Sp

JO1DC0O4 Cefaclor 500 mg cp

JO1DDO01 Cefotaxime 250mg flim

JO1DDO01 Cefotaxime 500mg flim

JO1DDO01 Cefotaxime 1g flim ev

JO1DDO01 Cefotaxime 2g fl ev

J01DD02 Ceftazidima 250 flim.

JO1DDO02 Ceftazidima 500 flim.
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JO1DDO02 Ceftazidima 19 flim.
JO1DDO02 Ceftazidima 2g flewv.
JO1DDO04 Ceftriaxone 250 mg/2 ml fli.m.
JO1DDOo4 Ceftriaxone 500 mg/2 mi fli.m.
JO1DD04 Ceftriaxone 1 OOOnr:;g/B,S fli.m.
JO1DDO04 Ceftriaxone 19/3,5 ml fle.v.
JO1DD0O4 Ceftriaxone 2g fle.v.
SOLO PER PAZIENTE
JO1DDO08 Cefixima 100mg/5ml PEDIATRICO IN
0s sosp DIMISSIONE PRECOCE
SOLO IN CASO DI
COMPROVATA
JO1DEO1 Cefepime 500mg f AL s MOy REVISTA
(ALLEGARE
ANTIBIOGRAMMA)
SOLO IN CASO DI
COMPROVATA
JO1DEO1 Cefepime 1g f AL s o PREVISTA
(ALLEGARE
o ANTIBIOGRAMMA)
Lok |
= SOLO SE INSERITO IN
~ PROTOCOLLO
JO1DFO1; Aztreonam 1g flim ev TERAPEUTICO SU
INDICAZION! PREVISTE
DALLA NOTA AIFA 56
JO1DHO02 Meropenem 500 mg flev
JO1DHO02 Meropenem 1g flev
JO1EEOQ1 Sulfametoxazolo + Trimetoprim 160+800 mg cpr
. . 400 mg
JO1EED1 Sulfametoxazolo + Trimetoprim +80mg/5ml fl
) ) 400 mg
JO1EEO1 Sulfametoxazolo + Trimetoprim +80mg/5ml 0s sosp
JO1FAOD1 Eritromicina 600 mg cp
JO1FAQ9 Claritromicina 250 mg cpr
JO1FA09 Claritromicina 500 mg cpr
JO1FA09 Claritromicina 500 mg/10 ml fl ev
JOTFA09 Claritromicina 125 mg/100
ml 0S sosp
JO1FA10 Azitromicina 1,59 0s sosp
JO1FA10 Azitromicina 500mg cpr
JO1FA10 Azitromicina 500mg fl
JO1FFO1 Clindamicina 600mg/4ml flim ev
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SOLO PER PAZIENT!

JO1GBO1 Tobramicina 300mg/5ML fl/Nebul. CON FIBROSI CISTICA
JO1GB03 Gentamicina 20 mg fl
JO1GBO03 Gentamicina 40 mg fl
JO1GB03 Gentamicina 80 mg fl
JO1GB03 Gentamicina 120 mg fl
JO1GB03 Gentamicina 160 mg fl
JO1GBO7 Netilmicina 15 mg f SO0 PER PAZIENT!
JOTMAO2 Ciprofloxacina 250 mg cpr
JOTMAOD2 Ciprofloxacina 500 mg cpr
JOTMAO2 Ciprofloxacina 750 mg cpr
JO1MAOD2 Ciprofloxacina 200 mg flev
JOTMAOQ2 Ciprofloxacina 400 mg flev
JO1MA12 Levofloxacina 250 mg cpr
JOTMA12 Levofloxacina 500 mg cp
JO1MA12 Levofloxacina 500 mg/100ml| fl
JO1 M%QR Cinoxacina 500 mg cps
=y
JO1XAO’I} Vancomicina cloridrato 500 mg fl
JO1W1 Vancomicina cloridrato 1g fl
SOLO SU RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
(CON ALLEGATO
ANTIBIOGRAMMA),PER
INFEZIONI DA GRAM
JO1XA02 Teicoplanina 200 mg fl AL AL TR SISTENTL
PRESENTI IN PTOA E
PER PAZIENTI IN
DIMISSIONE PRECOCE
(DA NON UTILIZZARE IN
PROFILASSI)
SOLO PER UTIR PER
PAZIENTI CON
JO1XB01 Colistimetato di sodio 1000000 fl INFEZIONI RESISTENTI
Ul/4mi AD ALTRI ANTIBIOTIC
PRESENTI IN PTOA
JO1XD01 Metronidazolo 250 mg cpr
JO1XD01 Metronidazolo 500 mg flac
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JO1XX08

Linezolid

2mg/300ml|

sacche

FARMACO DA
UTILIZZARE SOLO NEI
CENTRI DI TERAPIA
INTENSIVA NELLE
INFEZION! GRAVI DA
GRAM POSITIVI
RESISTENTI AD ALTRI
ANTIBIOTICI.
EVENTUALE UTILIZZO
IN ALTRI REPARTI
SOLO COME
PROSECUZIONE DI
TERAPIA GIA' INIZIATA
NEI SUDDETTI CENTRI

JO1XX08

Linezolid

600 mg

cpr

FARMACO DA
UTILIZZARE SOLO NEI
CENTRI DI TERAPIA
INTENSIVA NELLE
INFEZIONI GRAV! DA
GRAM POSITIVI
RESISTENTI AD ALTRI
ANTIBIOTICL.
EVENTUALE UTILIZZO
IN ALTRI REPARTI
SOLO COME
PROSECUZIONE DI
TERAPIA GIA' INIZIATA
NEI SUDDETTI CENTRI

Linezolid

100mg/5ml

sosp

FARMACO DA
UTILIZZARE SOLO NEI
CENTRI Di TERAPIA
INTENSIVA NELLE
INFEZIONI GRAVI DA
GRAM POSITIVI
RESISTENT!I AD ALTRI
ANTIBIOTICI.
EVENTUALE UTILIZZO
IN ALTRI REPARTI
SOLO COME
PROSECUZIONE DI
TERAPIA GIA' INIZIATA
NE! SUDDETTI CENTRI

JO1XX09

Daptomicina

350 mg

fl

DA UTILIZZARE SOLO
QUANDO ALTRE
TERAPIE ANTIBIOTICHE
NON HANNO DATO
RISPOSTE

JO2AA01

Amfotericina B in complesso

lipidico

100mg

fliv

JOZACO1

Fluconazolo

50mg/5mi

sosp

JO2ACO01

Fluconazolo

150 mg

cps

JOZACO1

Fluconazolo

100mg/50ml

flac ev

JO2ACO01

Fluconazolo

200mg/100 ml

flac ev

JO2ACO1

Fluconazolo

400mg/200
mi

flac ev
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JO2ACO02

Itraconazolo

25ml

fl ev

INDICATA SOLO NEL
TRATTAMENTO
DELL'ISTOPLASMOSI E
DELLE INFEZIONI
MICOTICHE
SISTEMICHE DI
ASPERGILLOSI,CANDID
OS! E CRIPTOCOCCOSI
INCLUSA LA MENINGITE
CRIPTOCOCCICA ,QUAN
DO IL TRATTAMENTO
SISTEMICO
ANTIMICOTICO DI
PRIMA SCELTA NON E’
ADATTO O SIE’
DIMOSTRATO
INEFFICACE

Voriconazolo

50 mg

cpr

FARMACO DI SECONDA
SCELTA NELLE MICOS!
INVASIVE
DOCUMENTATE ED
ASSAI PROBABILI DA
UTILIZZARE NEI
REPARTI DI ONCO-
EMATOLOGIA, TRAPIAN
TI,RIANIMAZIONE ED
INFETTIVOLOGIA ED
EVENTUALMENTE IN
ALTRO REPARTO SOLO
COME PROSECUZIONE
D! TERAPIA GIA’
INIZIATA NEI SUDDETT!
REPARTI

JO2ACO03

Voriconazolo

200 mg

cpr

FARMACO DI SECONDA
SCELTA NELLE MICOS!
INVASIVE
DOCUMENTATE ED
ASSAI PROBABILI DA
UTILIZZARE NE!
REPARTI DI ONCO-
EMATOLOGIA TRAPIAN
TI,RIANIMAZIONE ED
INFETTIVOLOGIA ED
EVENTUALMENTE IN
ALTRO REPARTO SOLO
COME PROSECUZIONE
DI TERAPIA GIA'
INIZIATA NEI SUDDETT!
REPARTI
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JO2ACO03

Voriconazolo

40 mg/ml

sosp

FARMACO DI Il SCELTA
NELLE MICOSI
INVASIVE
DOCUMENTATE ED
ASSA|I PROBABILI DA
UTILIZZARE NE|
REPART! DI ONCO-
EMATOLOGIA TRAPIAN
TLRIANIMAZIONE ED
INFETTIVOLOGIA ED
EVENTUALMENTE IN
ALTRO REPARTO SOLO
COME PROSECUZIONE
DI TERAPIA GIA'
INIZIATA NEI SUDDETTI
REPARTI

JO2ACO03

TORY

e
vl

Voriconazolo

200 mg

fl

FARMACO DI SECONDA
SCELTA NELLE MICOSI
INVASIVE
DOCUMENTATE ED
ASSAI PROBABILI DA
UTILIZZARE NEI
REPARTI DI ONCO-
EMATOLOGIA, TRAPIAN
TLRIANIMAZIONE ED
INFETTIVOLOGIA ED
EVENTUALMENTE IN
ALTRO REPARTO SOLO
COME PROSECUZIONE
DITERAPIA GIA'
INIZIATA NE! SUDDETT!
REPARTI

3,

JO2AX04

Caspofungin

50 mg

FARMACO DI SECONDA
SCELTA NELLE MICOSI
INVASIVE
DOCUMENTATE ED
ASSA|I PROBABILI DA
UTILIZZARE NE!
REPARTI DI ONCO-
EMATOLOGIA TRAPIAN
TIL,RIANIMAZIONE ED
INFETTIVOLOGIA ED
EVENTUALMENTE IN
ALTRO REPARTO SOLO
COME PROSECUZIONE

DI TERAPIA GIA'
INIZIATA NEI SUDDETTI
REPARTI
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FARMACO DI SECONDA
SCELTA NELLE MICOSI
INVASIVE
DOCUMENTATE ED
ASSAI PROBABILI DA
UTILIZZARE NEI
REPARTI DI ONCO-
J02AX04 Caspofungin 70 mg f G aiasiay
INFETTIVOLOGIA ED
EVENTUALMENTE IN
ALTRO REPARTO SOLO
COME PROSECUZIONE
DI TERAPIA GIA'
INIZIATA NEI SUDDETTI
REPARTI
JO2AX05 Micafungina 50 mg fl ev
JO2AX05 Micafungina 100mg flev
RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
NEL TRATTAMENTO
DELLA CANDIDOSI
INVASIVA IN PAZIENTI
JO2AX06 anidulafungina 100mg f e o eHE
HANNO MOSTRATO
INTOLLERANZA O NON
. RESPONSIVI AL
T TRATTAMENTO CON
‘,1 FLUCONAZOLO
,""’J 1
JO4AS Rifampicina 300mg cps
=7
JO4ABO02 Rifampicina 450mg cpr
JO4AB02 Rifampicina 600mg cpr
JO4ABO2 Rifampicina 20 mg scir
INDICAZIONE
SELETTIVA NELLE
JO4ABO3 Rifamicina 500 mg/ 10 ml flev INFEZIONI SOSTENUTE
DA MYCOBACTERIUM
AVIUM COMPLEX
JO4ACO1 Isoniazide 1% 100 ml scir
JO4ACO1 Isoniazide 200mg cpr
JO4ACO1 Isoniazide 100mg fl
JO4ACO1 Isoniazide 500mg fl
JO4AKO1 pirazinamide 500mg cpr
JO4AKO2 Etambutolo 400 mg cp
JO4AKO02 Etambutolo 500 mg fl
JO4AMO2 Isionazide +Rifampicina 300+150mg cp
Isionazide + pirazinamide + 50+300+120m NEL TRATTAMENTO
JO4AMOS rifampicina g cpr AMBULATORIALE
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JO4AMOS

Isionazide + pirazinamide +
rifampicina

150+75+400
mg

cpr

NEL TRATTAMENTO
AMBULATORIALE

JO5ABO1

Aciclovir

400 mg

cpr

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICI

JO5ABO01

Aciclovir

100 ml 8%

scir

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICI

JOS5ABO1

Aciclovir

250 mg

flev

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICI

JO5AB04

Ribavirina

200 mg

cps

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICI E
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE

JO5AB04

Ribavirina

400 mg

cpr

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICI E
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE

JO5AB06

Ganciclovir

500 mg

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICIE
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE

JO5AB4Y

L
§:.-«

Valganciclovir

450mg

cpr

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICI E
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE

T
g
e
L

JOSAB14

Valganciclovir

50mg

fl

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICIE
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE

JOSAF05

Lamivudina

100 mg

cpr

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICI E
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE

JOSAF05

Lamivudina

150 mg

cpr

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICIE
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE

JOS5AF05

Lamivudina

240ml 5mg/mi

fl os

DA UTILIZZARS! SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICI E
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE

JOSAFO07

Tenofovir

245 mg

cp

DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
TERAPEUTICIE
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE
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DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
JOS5AF10 Entecavir 0,5mg cpr TERAPEUTICIE
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE
DA UTILIZZARSI SOLO
CON PROTOCOLLI
JOSAF10 Entecavir 1mg cpr TERAPEUTICIE
SECONDO NORMATIVA
REGIONALE VIGENTE
JO6BAO02 immunoglobulina Umana normale | 160 mg/ml fl im/sc
JO6BAD2 immunoglobulina Umana normale | 160 mg/ml fl sc
JO6BAO2 immunoglobulina Umana normale | 200 mg/ml fisc
JO6BA02 immunoglobulina Umana normale 50 mg/ml flev
JO6BA02 immunoglobulina Umana normale | 100 mg/mil flev
JO6BBO1 Immunoglobulina Umana anti-D 300 mcg fl
Immunoglobulina Umana .
JO6BB‘Q2-«, AntiTetanica 250 Ul sIr
P Immunoglobulina Umana .
J06BB°2'g\ AntiTetanica 500 U s
- Immunoglobulina Umana .
JOBBBO45 / dell'Epatite B 180 U firtm
7 P
oo Immunoglobulina Umana da 500 a 600 .
J06BBO4 dell'Epatite B Ul firim
Immunoglobulina Umana .
J06BB04 dellEpatite B 1000 U firi.m
Immunoglobulina Umana
J06BB04 dellEpatite B 100 Ul flev
Immunoglobulina Umana
J06BB04 dellEpatite B 250 Ul flev
Immunoglobulina Umana
J06BBO4 dellEpatite B 500 Ul fle.v
Immunoglobulina Umana
J06BBO4 dell'Epatite B 2000 U flew
Immunoglobulina Umana
J06BBO4 dellEpatite B 2500 Ul flev
JO6BB16 Palivizumab 50 mg f
JO6BB16 Palivizumab 100 mg fl
JOTAEO1 Vaccino pfer immunizzazione dal fl os USO TERRITORIALE
vibrio cholerae 3ml
JO7AGS1 Vaccino haempphllus influenzae B 10 mcg sir/fl USO TERRITORIALE
con anatossine {(monovalente)
+30mcg
Vaccino meningococcico
JO7AHO04 | polisaccaridico tetravalente (di tipo sir/fl USO TERRITORIALE
A CW135eY) 0,5ml
Vaccino meningococcico
JO7AHO7 monovalente tipo C coniugato con sir/fl USO TERRITORIALE
tossoide tetanico 0,5 ml
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Vaccino meningococcico
JO7AHO7 monovalente di tipo C coniugato sir/fl USO TERRITORIALE
con tossoide difterico 0,5ml
JO7AJ52 Vaccino dnftenco, tetanico e N sir/fl USO TERRITORIALE
pertossico acellulare Pediatrico
JO7AJ52 Vaccino d|fter|co, tetanico e , sir/fl USO TERRITORIALE
periossico acellulare Adulti
JO7ALO1 Vaccino pneumococcico 05mi sir/fl USO TERRITORIALE
JO7ALO2 Vaccino pneumococcico sir/f USO TERRITORIALE
saccaridico coniugato adsorbito 0,5ml
Vaccino pneumococcico
JO7ALO2 saccaridico coniugato 13 valente sir/fl USO TERRITORIALE
adsorbito 0,5ml
JO7AMO1 Vaccino tetanico adsorbito 40U sir/fl USO TERRITORIALE
JO7TAMS1 Vaccino difterico ad§orblto/tetanlco . sir/f USO TERRITORIALE
adsorbito Adulti
JO7AP03 vaccino tifoideo 0.5 ml sir/fl USO TERRITORIALE
vaccino tifoideo vivo
USO TERRITORIALE
JO7APO1 (ceppo Ty 21a) 200 mg ps -
Vaccino antinfluenzale contenente
JO7BB02 ant|g'en| annuglmen?e dgterr_mnah sir/fl USO TERRITORIALE
dalll'oms. dosi vaccino inattivato
e subvironico tipo split o subunita 0.5 ml
B '\{L
¢ - % | Vaccino antinfluenzale contenente
JO7BBO§7 gl gntlgen|'annualm§nte . sir/fl USO TERRITORIALE
s determinati dall'oms dosi vaccino
I inattivato adiuvato con MF59 C.1
WL 0,5 ml
"
Vaccino antinfluenzale trivalente
JO7BB02 contentente gl gnhgem , sir/fl USO TERRITORIALE
annualmente determinati dall'oms
dosi vaccino inattivato virosomale
0,5 ml
JO7BCO1 Vaccino epatitico B 10mcg/ml sir/fl USO TERRITORIALE
JO7BCO1 Vaccino epatitico B 20meg/ml sir/fl USO TERRITORIALE
JO7BCO1 Vaccino epatitico B da DNA sir/fl USO TERRITORIALE
ricombinante 5mcg/0,5 ml
Vaccmo.epatlt!co B da DNA sir/fl USO TERRITORIALE
ricombinante 10mcg/ml
JO7BCO1 VaCC'no.epat't'.Co B da DNA sir/fl USO TERRITORIALE
ricombinante 40 mcg/ml
JO7BC02 Vaccino epatitico A inattivato pediatrico sir/fl USO TERRITORIALE
JO7BC02 Vaccino epatitico A inattivato Adulti sir/fl USO TERRITORIALE
Vaccino epatitico A inattivato/
JO7BC20 vaccino epatitico B da DNA sir/fl USO TERRITORIALE
ricombinante pediatrico
Vaccino epatitico A inattivato/
JO7BC20 vaccino epatitico B da DNA sir/fl USO TERRITORIALE
ricombinante Adutti
42 DI 84




P.T.O.A. ASL NA 3 sud

Vaccino morbilloso parotitico- ,
T
JO7BD52 rubsolico/Vivo attenuato 0.5 ml sir/fl USO TERRITORIALE
JO7BF03 Vaccino poliomelitico inattivato 0.5 ml sir/fl USO TERRITORIALE
Jo7BGO1 Vacaino rabbico uso umano da sir/fl USO TERRITORIALE
colture cellulari 2,5 Ul
JO7BHO1 Vaccino antirotavirus attenuato 1 mi fl os+sir+adat. | USO TERRITORIALE
JO7BKO1 Vaccino antivaricella virus vivo sir/fl USO TERRITORIALE
attenuato ceppo Oka 0,5 ml
JO7BLO1 Vaccino della febbre gialla vivo sirffl USO TERRITORIALE
attenuato 0,5 ml
Jo7BMO2 Vaccino papillomavirus umano 05ml sir/fl USO TERRITORIALE
JO7CA01 Vacqno d'fter.'COIt.o SSC."de sirffl USO TERRITORIALE
tetanico/poliovirus inattivato 0,5 mi
JO7CA02 Vaccmp d'ﬂ?'.qco' pertgssmo, sir/fl USO TERRITORIALE
poliomelitico, tetanico 0,5 ml
Vaccino difterico+haemophilus
JO7CAO06 influenzae B +tossoide tetanico+ sir/fl USO TERRITORIALE
ool ”
pertussico +poliomelitico 0.5 ml
Vaccino difterico/epatitico B
ricombinante/Haemophilus
JO7C: ABQ mﬂue.nzae B comugato © sir/fl USO TERRITORIALE
Lo adiuvato/pertussico
: ’a acellulare/tetanico/poliomelitico
?‘ inattivato 0,5 ml
LO1AAO i, Ciclofosfamide 05g flev
LO1 AAO‘I Ciclofosfamide 19 fl ev
LO1AAO1 Ciclofosfamide 50 mg cpr
LO1AAO02 Clorambucile 2 mg cpr
LO1AAO3 Melfalan 2mg cpr
LO1AAOG Ifosfamide 1g flev
LO1ABO1 Bisulfano 2mg cpr
LO1ADOS Fotemustina 208 mg flev
LO1AX03 Temozolomide 5mg cps
LO1AX03 Temozolomide 20 mg cps
LO1AX03 Temozolomide 100 mg cps
LO1AX03 Temozolomide 140 mg cps
L01AX03 Temozolomide 180 mg cps
LO1AX03 Temozolomide 250 mg cps
LO1BAO1 Metotrexato 2,5mg cpr
LO1BAO1 Metotrexato 7.5mg fl ev
LO1BAO Metotrexato 15 mg fl ev
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LO1BAO1 Metotrexato 20 mg flev

LO1BAO1 Metotrexato 50 mg/ 2 mi flev

LO1BAO1 Metotrexato 500 mg/20 ml fl ev
DA UTILIZZARSI

LO1BAO3 Raltitrexed 2mg flev SECONDO LE
LIMITAZIONI AIFA
DA UTILIZZARSI

LO1BAO4 Pemetrexed 500 mg fl ev SECONDO LE
LIMITAZIONI AIFA

LO1BBO5 Fludarabina 50 mg flev

LO1BB0S Fludarabina 10 mg cp

LO1BCO1 Citarabina 100 mg/5ml fiev

LO1BCO1 Citarabina 500 mg/10ml flev

LO1BCO02 Fluorouracile 50 mg/ml flev

L01BCO5 Gemcitabina 19 flev

LO1BCOS Gemcitabina 29 flev

L01BCO5 Gemcitabina 200 mg flev

LO1BCO6 Capecitabina 150 mg cpr film rivestite

LO1BCO6 Capecitabina 500 mg cpr film rivestite

LO1BCQ7 Azacitidina 100 mg flev PGeCoNDO LE.

25 mg/ml LIMITAZIONI AIFA

L01CKO1 Vinblastina 10 mg flev

LO1CPyé Vincristina 1mg flev

LO1CAO03 Vindesina solfato 5mg flev

LO1CAO4 Vinorelbina bitartrato 10 mg flev

LO1CAO4 Vinorelbina bitartrato 50 mg flev

LO1CAO04 Vinorelbina bitartrato 20 mg cps

LO1CAO04 Vinorelbina bitartrato 30 mg cps

LO1CBO1 Etoposide 20 mg/ml flev

LO1CDO1 Paclitaxel 30 mg flev

LO1CDO1 Paclitaxel 100 mg flev

LO1CDO1 Paclitaxel 150 mg flev

1L01CDO1 Paclitaxel 300 mg fl ev

L01CD02 Docetaxel 10 mg/ml fl ev

LO1DBO1 Doxorubicina cloridrato 10 mg fl ev

LO1DBO1 Doxorubicina cloridrato 50 mg flev
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RICHIESTA
DOCUMENTATA PER
; ; PAZIENTI NON
LO1DBO1 Doxorubicina liposomiale flev ELEGGIBILI AL
pegilata 10ml| TRATTAMENTO CON
DOXORUBICINA A PIU
BASSO COSTO
RICHIESTA
DOCUMENTATA PER
: : PAZIENTI NON
L01DBO1 Doxorubicina liposomiale flev ELEGGIBILI AL
pegilata 25 ml TRATTAMENTO CON
DOXORUBICINA A PIU
BASSO COSTO
RICHIESTA
. i DOCUMENTATA PER
liposomiale PAZIENT! NON
LO1DBO1 Doxorubicina non pegilata flev ELEGGIBILI AL
50 ml TRATTAMENTO CON
DOXORUBICINA A PIU
BASSO COSTO
L01DBO2 Daunorubicina 20 mg flev
L01DB0O3 Epirubicina 2 mg/mi flev
L01DB06 Idarubicina 5mg flev
LO1DBO6 Idarubicina 10 mg fl ev
LO1DBO7 Mitoxantrone 10 mg fl ev
101 DBOZ,\ Mitoxantrone 20 mg flev
LO1DC01:: Bleomicina solfato 15 mg fl ev
e
LO1DCO3 Mitomicina 10 mg fi ev
L01DC03 Mitomicina 40 mg flev
LO1XAO01 Cisplatino 1 mg/ml fi ev
LO1XA02 Carboplatino 10 mg/ml flev
LO1XAO03 Oxaliplatino 5 mg/mi flac. ev
RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
. AFFERENT! Al CENTRI
LO1XCO02 Rituximab 100 mg/10ml flev PRESCRITTORI
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO CON UN
ALTRO ANT! TNF-ALFA
(DOCUMENTATO)
RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
. AFFERENTI Al CENTRI
LO1XC02 Rituximab 500 mg/50ml fl ev PRESCRITTORI
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO CON UN
ALTRO ANTI TNF-ALFA
(DOCUMENTATO)
LO1XCO03 Trastuzumab 150 mg flev
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L0O1XC06

Cetuximab

2mg/ml 50ml

flev

LO1XCO7

Bevacizumab

25mg/ml 4ml
(100ma)

flev

LO1XCO7

Bevacizumab

400mg

flev

L0O1XC08

Panitumumab

5 mi/20 mg

flev

VISTI | GRAVI EFFETTI
COLLATERALI
DOCUMENTATI, LA
PRESCRIZIONE E
LIMITATA Al PAZIENT!
CON CARCINOMA
COLON RETTALE
METASTATICO
ESPRIMENTI IL
RECETTORE PERIL
FATTORE DI CRESCITA
EPIDERMICO DOPO
FALLIMENTO DI REGIMI
CHEMIOTERAPICI
CONTENENTI
FLUOROPIRIMIDINE,
OXALIPLATINO E
IRINOTECAN NEL CASO
IN CUI 1 TUMORI
PRESENTINO IL GENE
KRAS NON MUTATO
WILE-TIPE

L01XCO08

Panitumumab

20 mi/20 mg

flev

VIST! IGRAVI EFFETTI
COLLATERALI
DOCUMENTATI, LA
PRESCRIZIONE E
LIMITATA Al PAZIENTI
CON CARCINOMA
COLON RETTALE
METASTATICO
ESPRIMENTI IL
RECETTORE PERIL
FATTORE DI CRESCITA
EPIDERMICO DOPO
FALLIMENTO DI REGIMI
CHEMIOTERAPICI
CONTENENT!I
FLUOROPIRIMIDINE,
OXALIPLATINO E
IRINOTECAN NEL CASO
IN CUI | TUMORI
PRESENTINO IL GENE
KRAS NON MUTATO
WILE-TIPE

LO1XEO1

Imatinib mesilato

100mg

cps

LO1XEO2

Gefitinib

250mg

cpr

LO1XEO3

Erlotinib

100 mg

cpr

RICHIESTA
NOMINATIVA SECONDO
LIMITAZIONI AIFA

LO1XEO3
L

Erlotinib

150 mg

cpr

RICHIESTA
NOMINATIVA SECONDO
LIMITAZIONI AIFA
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RICHIESTA
NOMINATIVA CON
LO1XEO4 Sunitinib maleato 12,5 mg cp OBBLIGO DI
RELAZIONE SUGLI END

POINT RAGGIUNTI

RICHIESTA
NOMINATIVA CON
LO1XEO4 Sunitinib maleato 25 mg cp OBBLIGO DI
RELAZIONE SUGLI END

POINT RAGGIUNTI

RICHIESTA
NOMINATIVA CON
LO1XEO04 Sunitinib maleato 50 mg cp OBBLIGO DI
RELAZIONE SUGLI END

POINT RAGGIUNTI

RICHIESTA
: NOMINATIVA CON
LO1XEOS Sorafenib tosilato 200 mg cp OBBLIGO DI
RELAZIONE SUGLI END
POINT RAGGIUNTI

RICHIESTA
LO1XEQ7 Lapatinib 250mg cpr NOMINATIVA SECONDO
LIMITAZIONI AIFA
RICHIESTA
NOMINATIVA CON
LO1XEO8 Nilotinib 150mg cp OBBLIGO DI
" RELAZIONE SUGLI END
;\»\ POINT RAGGIUNTI
; RICHIESTA
o NOMINATIVA CON
LOTXEO8 Nilotinib 200mg cp OBBLIGO DI
RELAZIONE SUGLI END
POINT RAGGIUNTI
LO1XX05 Idrossiurea 500 mg cps
RICHIESTA
LO1XX14 Tretinoina 10 mg cps NOMINATIVA SECONDO
LIMITAZIONI AIFA
LO1XX17 Topotecan 4 mg fl ev
LO1XX19 Irinotecan 40 mg/2mi fl ev
LO1XX19 Irinotecan 100 mg/5mi fl ev
LO1XX19 Irinotecan 300 mg/15mi fl ev
LO2AB02 Medrossiprogesterone (acetato) 500 mg fl
SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
. . SPECIALISTI
LO2AEOQ1 Buserelin acetato 6,3mg sir RP AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
. . SPECIALISTI
LO2AEO1 Buserelin acetato 9,45mg sir depot AFFERENTI Al CENTRI

PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
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LO2AEO1

Buserelin acetato

Tmg/1mi

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO2AEO1

Buserelin acetato

0.1 mg

spray nas

SOLO Su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO2AEO2

Leuprorelina

3,75 mg

fl

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

LO2AEOQ2

Leuprorelina

7.5 mg

fl

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

LO2AEO2

Leuprorelina

11,25 mg

fl

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO2AEQ2

Leuprorelina

22,5 mg

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

W

LO2AF03

)

ot
1o

Goserelina

3.6 mg

fl siringa

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO2AEOQ3

Goserelina

10,8 mg

fl siringa

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LOZAEO4

Triptorelina

3,75 mg

fl

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO2AEO4

Triptorelina

11,25 mg

fl

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO2BAO1

Tamoxifene citrato

20 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
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L02BBO1

Flutamide

250 mg

cpr

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

L02BB03

Bicalutamide

50 mg

cpr

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

L02BBO3

Bicalutamide

150 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

LO2BGO3

Anastrozolo

1 mg

cpr

SOLoO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO3AAO02

Filgrastim

30 MU

fl/sir

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

lenograstim

33,6 mg

flac+sir

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

pegfilgrastim

6mg

sir sc.

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO3AA13

pegfilgrastim

6mg

sir sc. ¢/p

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO3ABO1

Interferone alfa naturale

1000000 U.I.

fl

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZAT!

LO3ABO1

Interferone alfa naturale

3000000 Ul

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO3ABO1

Interferone alfa naturale

6000000V

fl

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
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SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
LO3ABO4 Interferone alfa 2 A 3000000 U f AFFERENT A CENTR
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
LO3ABO4 Interferone alfa 2 A 6000000U! f AFFERENTI Al GENTR
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
L03AB0O4 Interferone alfa 2 A 9000000 Ul fl AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
LO3ABO05 Interferone alfa-2b 10 MUI fl AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
LO3ABO05 Interferone alfa-2b 18 MUI fi AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
i SPECIALISTI
LOSAB_’Q?; Interferone alfa-2b 25 MUI fl AFFERENTI Al CENTRI
= PRESCRITTORI

AUTORIZZAT!

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

Interferone alfa-2b 18 MUI pen

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
LO3ABO5 Interferone alfa-2b 30 MUI pen AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
: SPECIALISTI
LO3AB10 Peginterferone alfa-2b 50mcg fl AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI

AUTORIZZATI

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
. SPECIALISTI
LO3AB10 Peginterferone alfa-2b 80mcg fl AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI

AUTORIZZATI

SOLO SsuU
PRESCRIZIONE DEGLI
. SPECIALISTI
LO3AB10 Peginterferone alfa-2b 100 mcg fl AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI

AUTORIZZATI
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LO3AB10

Peginterferone alfa-2b

120 mcg

fl

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO3AB10

Peginterferone alfa-2b

150 mcg

fl

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO3AB10

Peginterferone alfa-2b

50 mcg

pen

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO3AB10

Peginterferone alfa-2b penna 80
mcg penne

80 mcg

pen

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO3AB10

>,
>,

Peginterferone alfa-2b penna 100
mcg penne

100 mcg

pen

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

=
LO3ABAD /
5;: //

-

rd
o

Peginterferone alfa-2b penna 120
mcg penne

120 mcg

pen

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENTI! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO3AB11

Peginterferone alfa-2a

135 mcg

sir

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI

LO3AB11

Peginterferone alfa-2a

180 mcg

sir

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI

LO3ACO1

Aldesleuchina

18 MU 5 ml

RICHIESTA
NOMINATIVA SECONDO
LIMITAZIONI AIFA

LO3AX03

Bacillo Calmette-Guérin (BCG)

81mg/5ml

fl

LO4AAQ06

Micofenolato mofetile

250 mg

cps

LO4AA0G

Micofenolato mofetile

500 mg

cpr

LO4AA10

Sirolimus

1mg

cpr

LO4AA10

Sirolimus

2mg

cpr

LO4AA10

Sirolimus

30 mg

flev

LO4AA10

Sirolimus

1 mg/mi

flos

LO4AA13

leflunomide

20 mg

cpr
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LO4AA13

leflunomide

100mg

cpr

LO4AA18

Everolimus

0,25

cp

LO4AA18

Everolimus

0,76

cp

LO4AA24

Abatacept

250 mg

fl ev

RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO CON UN
ALTRO ANT! TNF-ALFA
(DOCUMENTATO)

L0O4ABO1

Etanercept

25 mg

sirsc

RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALIST!
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO DI UNO O
PIU DMARD NON
BIOLOGICI IN
ASSOCIAZIONE A MTX
O ALTRI DMARD

LO4ABO1

Etanercept

25mg

fl sc

RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO DI UNO O
PIU DMARD NON
BIOLOGICI IN
ASSOCIAZIONE A MTX
O ALTRI DMARD

LO4ABO1

Etanercept

25 mg

fl sc bambini

RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO DI UNO O
PIU DMARD NON
BIOLOGICI IN
ASSOCIAZIONE A MTX
O ALTRI DMARD

LO4ABO1

Etanercept

50 mg

sir sc

RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO DIUNO O
PIU DMARD NON
BIOLOGICIIN
ASSOCIAZIONE A MTX
O ALTRI DMARD
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RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!
AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO DI UNO O
PIU DMARD NON
BIOLOGICI IN
ASSOCIAZIONE A MTX
O ALTRI DMARD
RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTR!
PRESCRITTOR!
AUTORIZZAT! DOPO
FALLIMENTO DI UNO O
PIU DMARD NON
BIOLOGICI IN
ASSOCIAZIONE A MTX
O ALTRI DMARD
RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI

. PRESCRITTOR!
Adalimumab 40 mg pen sc AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO DI UNO O
PIU DMARD NON
BIOLOGICI IN
ASSOCIAZIONE A MTX
O ALTRI DMARD
RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO DI UNO O
PIU DMARD NON
BIOLOGICI IN
ASSOCIAZIONE A MTX
O ALTR! DMARD
RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTOR!
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO DI UNO O
PIU DMARD NON
BIOLOGICI IN
ASSOCIAZIONE A MTX
O ALTRI DMARD

LO4ABO1 Etanercept 50 mg pen sc

L04AB0O4 Adalimumab 40 mg sir sc

LO4ABOS Certolizumab 200 mg sir sc

LO4ABO2 Infliximab 100mg/2ml flev

W
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RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI

SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
LO4AB06 Golimumab 50 mg pen A oo
FALUIMENTO DI UNG O
PIU DMARD NON
BIOLOGICI IN
ASSOCIAZIONE A MTX
0 ALTRI DMARD
RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
LO4ABOB Golimumab 50 mg sir. Ao TR
FALLIMENTO D! UNO O
PIU DMARD NON
BIOLOGICI IN
ASSOCIAZIONE A MTX
O ALTRI DMARD
RICHIESTA
NOMINATIVA SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
Tocilizumab 20mg/ml fl ev AFFEFE{EES'\‘CT;?#T%E;\:TR'
AUTORIZZATI DOPO
FALLIMENTO CON UN
ALTRO ANT! TNF-ALFA
- {DOCUMENTATO)
LO4ADO1 Ciclosporina 10 mg cps
LO4ADO1 Ciclosporina 25 mg cps
LO4ADO1 Ciclosporina 50 mg cps
LO4ADO1 Ciclosporina 100 mg cps
LO4ADO1 Ciclosporina 100 mg/ml fl os
LO4ADO2 Tacrolimus 0,5 cps
LO4ADO2 Tacrolimus 1mg cps
LO4ADO2 Tacrolimus 3mg cps r.p.
LO4ADO2 Tacrolimus 5 mg cps
MO1ABO1 Indometacina 100 mg supp
MO1ABO1 Indometacina 50mg cp
MO1ABOS Diclofenac 75 mg fl
MO1ABO5 Diclofenac 50 mg cp
MO1ABO5S Diclofenac 100 mg cp
PER PAZIENTI NON
RESPONSIVI Al
MO1ABO5 Diclofenac 150 mg cp D NErFICAGA.
DOCUMENTATA)
PRESENTIIN PTOA
54 DI 84

s




P.T.O.A. ASL NA 3 sud

MO1AB15 Ketorolac 30 mg fl
MO1ACO1 Piroxicam 20mg fl
MO1AEO1 Ibuprofene 150 ml scir
MO1AEOQ3 Ketoprofene 160mg/2ml fli.m.
MO1AEOQ3 Ketoprofene 100 mg fliv.
MO1AHO1 Celecoxib 200 mg cps
MO3ABO1 Succinilcolina (suxametonio) 100mg/2ml fl
MO3ACO09 Rocuronio Bromuro 50 mg fl
MO3AC09 Rocuronio Bromuro 100 mg fl
MO3AC10 Mivacurio cloruro 2mg/ml 5mi fl
MO3AC11 Cisatracurio (besilato) 2mg/2.5 ml fl
MO3AC11 Cisatracurio (besilato) 2mg/5 ml fl
SOLO SU RICHIESTA
100 ULl _ NOMINATIVA CON
: e - Adovar INDICAZIONE DELLA
MO3AX01 Tossina bO'[U|.InIC8 Qa clostridium pesi fl CARTELLA CLINICA E
botulinum tipo a molecolari RELAZIONE SUI
- RISULTATI OTTENUTI A
0N\, FINE TRATTAMENTO
72N RICHIESTA
:Dia‘ A1 NOMINATIVA SU
SN m PRESCRIZIONE DEGLI
MEﬁ}{BXOﬁ Baclofene 0,05mg/ml i tratecale SPECIALISTI
Pt AFFERENTI Al REPARTI
o DI TERAPIA INTENSIVA
. RICHIESTA
o 5mi NOMINATIVA SU
m PRESCRIZIONE DEGLI
MO3BX01 Baclofene 10 mg/5ml intratecale SPECIALIST!
AFFERENT! Al REPART!
DI TERAPIA INTENSIVA
RICHIESTA
o 20m! NOMINATIVA SU
m PRESCRIZIONE DEGL!
MO03BX01 Baclofene 10 mg/20ml intratecale SPECIALISTI
AFFERENTI Al REPARTI
DI TERAPIA INTENSIVA
RICHIESTA
NOMINATIVA PER
. o PAZIENT! NON
MO03BX05 Tiocolchicoside 4 mg cp ELEGGIBILI A
TRATTAMENTO CON
FORMA PARENTERALE
MO3BX05 Tiocolchicoside 4 mg/2ml flim
MO3CAO01 Dantrolene 20 mg fl
MO4AAO1 Allopurinolo 300 mg cp
MO4ACO1 Colchicina 0,5mg cpr
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MO4ACO1 Colchicina 1mg cpr
RICHIESTA
MO5BA04 Acido alendronico 70 mg cpr NOMINATIVA SECONDO
LIMITAZION! AIFA
RICHIESTA
MOSBAOG Sodio ibandronato monoidrato 50 mg cpr NOMINATIVA SECONDO
LIMITAZIONI AIFA
MO5BAO6 Sadio ibandronato monoidrato 6 mg/6 ml fl
MO05BA0O8 Acido Zoledronico 4 mg fl
PER PAZIENTI NON
ELEGGIBILI A
TRATTAMENTO CON
ALTRI P.A. PRESENTI IN
M0O5SBX04 Denosumab 60 mg fl PTOA, AVENTI LE
STESSE INDICAZIONI
TERAPEUTICHE E A PIU
BASSO COSTO.
MO9AXO01 Acido ialuronico 10 mg/ml flintrarticolare | USO TERRITORIALE
NO1ABO7 Desflurano 240 ml fl
NO1ABO8 Sevoflurano 250ml fl
NO:lQFO3 Tiopentale sodico 500 mg fl
NOTAND1 Fentanil 0,1mg/2ml fl
-
= RICHIESTA
NOTAHO3 Sufentanil citrato 5ml fl NOMINAA,\ITé\éATSSOIZO PER
S PERIDURALE
NO1AH06 Remifentanil 2 mg/5 ml fl
NO1AX03 Ketamina 50mg/ml 2ml fl
NO1AX10 Propofol 1% 20ml fl
NO1AX10 Propofol 2% 50ml fl
NO1BBO1 Bupivacaina cloridrato iperbarica 0,5% 4 ml blister sterile N'gﬁmisﬂT\?A
N0O1BB01 Bupivacaina cloridrato iperbarica 1% 2ml fl
. . RICHIESTA
N0O1BBO02 Lidocaina 10% 60 ml spray NOMINATIVA
NO1BB02 Lidocaina cloridrato 2% 10 ml fi
NO1BB02 Lidocaina alcalinizzata 2% 10 ml fl
N0O1BB0O2 Lidocaina 2% 50ml fl
N0O1BB02 Lidocaina 1% 100g gel
NO1BB02 Lidocaina + adrenalina 10 g/100ml | spray 60 ml ot
NO1BBO03 Mepivacaina 3% 1.8ml tubo fiala USO TERRITORIALE
N0O1BB09 Ropivacaina 2 mg/ml fl
NO1BBO09 Ropivacaina 7.5 mg/ml fl
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NO1BB09 Ropivacaina 10 mg/ml fl
N01BB09 Ropivacaina 0,2% 100 ml fl
N0O1BB10 Levobupivacaina 2.5 m’gi/lml 10 fl
NO1BB10 Levobupivacaina 5 mg/mt 10 ml fl
NO1BB10 Levobupivacaina 7.5 mn?( mi10 f
N0O1BB20 Lidocaina + prilocaina 2,5+2.5% 5¢g crema + cer N'gfﬂmisﬂT\’/\A
NO1BB51 Bupivacaina + adrenalina 10ml fl
NO1BB52 Neomtcuqa +ﬂgocm9|one 10g pomata USO TERRITORIALE
acetonide+lidocaina
NO1BB53 Mepivacaina + Adrenalina 1% 5ml fl
NO1BB53 Mepivacaina + Adrenalina 1% 10 ml fl
NO1BB53 Mepivacaina + Adrenalina 2% 5ml fl
NO1BB53 Mepivacaina + Adrenalina 2% 10ml fl
RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
SU PRESCRIZIONE
E DEGLI SPECIALISTI
3 AFFERENTI Al CENTRI
. DI TERAPIA ANTALGICA
e d PER PAZIENTI CON
NO1BX04 Capsaicina 8% cer.179 mcg DOLORE
, NEUROPATICO
CONSEGUENTE AD
HERPES O AD HIV NON
ADEGUATAMENTE
CONTROLLATO DA
ALTRI FARMACI
ANTIDOLORIFICI
NO2AAO1 Morfina cloridrato 10 mg fl
NO2AAO1 Morfina solfato 10 mg disc
NO2AAO1 Morfina solfato 30 mg disc
NO2AAO1 Morfina 20mg gtt
NO2AAQ01 Morfina 10mg fl os
NO2AAO01 Morfina 30mg flos
NO2AAO1 Morfina 100 mg fl
NO2AAO01 Morfina 100ml 2mg/ml scir
PRESCRIZIONE
UMITATA AGLI
NO2AA03 Idromorfone 8 mg cpr.p. SPECIALISTI

AFFERENT! Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
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PRESCRIZIONE

NO2AA03

Idromorfone

16 mg

cp r.p.

PR

LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

LIMITATA AGLI

ESCRIZIONE

NO2AAO03

Idromorfone

32 mg

cp r.p.

L

SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE

IMITATA AGLI

NO2AAQ05

Ossicodone

5mg

cp r.p.

AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE

SPECIALISTI

LIMITATA AGLI

NO2AA05

Ossicodone

10 mg

cp r.p. -

SPECIALISTI
ERENTI Al CENTRI

DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE

NO2AA05

Ossicodone

20 mg

cpr.p.

LIMITATA AGLI
SPECIALISTI

AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE

Ossicodone

40 mg

cpr.p.

LIMITATA AGLI
SPECIALISTI

AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI

NOZAAO5

Ossicodone

80 mg

cpr.p.

SPECIALISTI

AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI

NO2AA55

Ossicodone+Paracetamolo

5mg + 325
mg

cp

SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI

DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE

NO2AA55

Ossicodone+Paracetamolo

10 mg + 325
mg

cp

LIMITATA AGLI
SPECIALISTI

AFFERENTI Al CENTRI

DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE

NO2AA55

Ossicodone+Paracetamolo

20 mg + 325
mg

cp

LIMITATA AGLI
SPECIALISTI

AFFERENTI Al CENTRI

DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE

NO2ABO3

Fentanil

cerotti 25
mcg/ora

cer

LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA
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NO2ABO3

Fentanil

cerotti 50
mcg/ora

cer

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO2ABO3

Fentanil

cerotti 75
mcg/ora

cer

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO2ABO3

Fentanil

cerotti
100cmcg/ora

cer

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

Fentanil

200 mcg

past orosolubile

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

Fentanil

400 mcg

past orosolubile

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO2AB03

Fentanil

600 mcg

past orosolubile

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.0O. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO2ABO03

Fentanil

800 mcg

past orosolubile

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO2ABO3

Fentanil

1200 mcg

past orosolubile

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA
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NO2ABO03

Fentanil

1600 mcg

past orosolubile

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO02ABO3

Fentanil

100 mcg

compresse
sublinguali

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.0O. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO2AB03

Fentanil

200 mcg

compresse
sublinguali

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

Fentanil

300 mcg

compresse
sublinguali

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.0O. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

s
o

NOZABO3

Fentanil

400 mcg

compresse
sublinguali

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.0O0. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO2ABO03

Fentanil

600 mcg

compresse
sublinguali

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO2ABO3

Fentanil

800 mcg

compresse
sublinguali

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO2ABO3

Fentanil

100 mcg

spray

RICHIESTA
NOMINATIVA PER
PAZIENTI NON
ELEGGIBILI AD ALTRA
VIA DI
SOMMINISTRAZIONE
SU PRESCRIZIONE
DEGLI SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
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RICHIESTA
NOMINATIVA PER
PAZIENTI NON
ELEGGIBILI AD ALTRA
VIA DI
SOMMINISTRAZIONE
SU PRESCRIZIONE
DEGLI SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

NO2ABO3 Fentanil 400 mcg spray

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
NO2AEO1 Buprenorfina 0,2 mg cp SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
NO2AEO1 Buprenorfina 20 mg cer transderm SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
NO2AEO1 Buprenorfina 30 mg cer transderm SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
Buprenorfina 40 mg cer transderm SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
Buprenorfina 0,3mg/ml fl SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
NO2AX02 Tramadolo 50 mg/mi fl AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
NO2AX02 Tramadolo 100 mg/2 mi fl AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
NO2AX02 Tramadolo 100 mg/mli gtt AFFERENTI Al CENTRI
DI TERAPIA ANTALGICA
E UU.00. DI DEGENZA
OSPEDALIERA

NO2BAO1 Acetilsalicilato di lisina 1ar fl

N0O2BB02 Metamizolo sodico 1g fl
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NO2BEO1 Paracetamolo 10% 30 ml gtt

NO2BEO1 Paracetamolo 120 mg/5ml scir

NO2BEO1 Paracetamolo 125mg supp

NO2BEO1 Paracetamolo 250 mg supp

NO2BEO1 Paracetamolo 500 mg supp

NO2BEO1 Paracetamolo 1000 mg supp

NO2BEO1 Paracetamolo 250 mg cpr dispers. USO TERRITORIALE
NO2BEO1 Paracetamolo 500 mg cpr

NO2BEO1 Paracetamolo 500 mg cpr eff. USO TERRITORIALE
NOZ2BEO1 Paracetamolo 500 mg bust. USO TERRITORIALE
NO2BEO1 Paracetamolo 1000 mg cpr

NO2BEO1 Paracetamolo 1000 mg cpr eff. USO TERRITORIALE
NO02BEO1 Paracetamolo 1000 mg bust. USO TERRITORIALE
N828E01 Paracetamolo 50ml 10mg/ml flev

N\02;§‘ ; %01 Paracetamolo 1 (1)21097;“ flev

NOZ§E§1 Paracetamolo + Codeina 60+2,5mg supp Latt.

N025E51 Paracetamolo + Codeina 200+5mg supp BB

N02CCO01 Sumatriptan 50mg cpr

N02CCO01 Sumatriptan 100mg cpr

N02CCO01 Sumatriptan 6mg/0,5 ml sir.

N02CCO01 Sumatriptan 10mg spray USO TERRITORIALE
N02CCO01 Sumatriptan 20 mg spray USO TERRITORIALE
NO3AAO02 Fenobarbital 15 mg cp

NO3AAO02 Fenobarbital 50 mg cp

NO3AAO02 Fenobarbital 100 mg cp

NO3AAO2 Fenobarbital 100 mg/2ml fl

NO3ABO2 Fenitoina 100 mg cp

NO3ABO02 Fenitoina 250 mg fl

NO3AEO1 Clonazepam 0,5mg cpr

NO3AEO1 Clonazepam 2mg cpr

NO3AEO1 Clonazepam 2,5mg/ml gocce

NO3AFO1 Carbamazepina 200 mg cpr
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NO3AFO01 Carbamazepina 400 mg cpr
NO3AFO1 Carbamazepina 250 ml SCiroppo
NO3AGO1 Sodio valproato 200 mg cpr
NO3AGO1 acido valproico+sodio valproato 300mg cprr.p.
NO3AGO1 acido valproico+sodio valproato 500mg cprr.p.
NO3AX09 Lamotrigina 25 mg cpr
NO3AX09 Lamotrigina 50 mg cpr
NO3AX09 Lamotrigina 100 mg cpr
NO3AX10 Felbamato 400 cpr
NO3AX10 Felbamato 600 cpr
NO3AX10 Felbamato 230 ml S0Sp.os
NO3AX11 Topiramato 50 mg cpr
NO3AX11 Topiramato 100mg cpr
%@X\‘l 1 Topiramato 200mg cpr
RS
NO3AX1 Gabapentin 100 mg cps
NOC?[AX’IJE Gabapentin 300 mg cps
;@3)@(12 Gabapentin 400 mg cps
e
NO3AX14 Levetiracetam 100 mg/ml fl
RICHIESTA
NOMINATIVA, PER
NO3AX14 Levetiracetam 1000 mg cpr Eﬁégg@ﬁ%?
TRATTAMENTO CON LA
FORMA PARENTERALE
RICHIESTA
NOMINATIVA, PER
NO3AX14 Levetiracetam 500 mg cpr Eﬁégg@lg(ﬁ
TRATTAMENTO CON LA
FORMA PARENTERALE
RICHIESTA
NOMINATIVA, PER
NO3AX14 Levetiracetam 100mg/ml sol.os Ei‘égg'glﬁa'ﬁ
TRATTAMENTO CON LA
FORMA PARENTERALE
SOLO PRESCRIZIONE
DEI CENTRI DI TERAPIA
ANTALGICA E DEGLI
NO3AX16 Pregabalin 25 mg cpr EEPIS(SII:\I%?(T:/'\%%LN%SX_
TRATTAMENTO DEL
DISTURBO D'ANSIA
GENERALIZZATO
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SOLO PRESCRIZIONE
DEI CENTRI DI TERAPIA
ANTALGICA E DEGLI
SPECIALISTI DEL DSM

NO3AX16 Pregabalin 75mg cpr PER LINDICAZIONE AL
TRATTAMENTO DEL
DISTURBO D'ANSIA
GENERALIZZATO
SOLO PRESCRIZIONE
DEI CENTRI DI TERAPIA
ANTALGICA E DEGLI
NO3AX16 Pregabalin 150mg cpr SEE%&LS&SFOLN%SK
TRATTAMENTO DEL
DISTURBO D'ANSIA
GENERALIZZATO
SOLO PRESCRIZIONE
DEI CENTRI DI TERAPIA
ANTALGICA E DEGLI
NO3AX16 Pregabalin 300mg cpr gEPIS?_!;?\JLE)?cT:,:\gE)LN%Sm
TRATTAMENTO DEL
DISTURBO D'ANSIA
GENERALIZZATO
NO4AAQ2 Biperidene cloridrato 4mg cpr.p.
NO4AAQ02 Biperidene lattato 2mg cp
N 2 Biperidene lattato 5mg fl
e A
o
N04A\\B/QZ\ Orfenadrina cloridrato 50 mg cpr
& v
NO4BAG2 Levodopa + Benserazide 200 mg+ 50 cp
(S mg
'@@;’“‘ . 100mg +
_/A&Z Levodopa + carbidopa 25mg cp
. 100mg +
NO04BAO2 Levodopa + carbidopa 25mg cpr.m
SOLO PER GLI
50mg+ SPECIALISTI
; NEUROLOGI
NO4BAO3 |Levodopa+carbidopa+ entecapone 12,5mg+ cpr AFFERENTI Al CENTRI
200mg PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
SOLO PER GLI
75mg+ SPECIALISTI
. NEUROLOG!
NO4BAO3 |Levodopa+carbidopa+ entecapone| 18,75mg+ cpr AFFERENTI Al CENTRI
200mg PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
SOLO PER GLI
Lovod 100 SPECIALISTI
evodopa + mg+ NEUROLOGI
NO4BAO3 carbidopa+Entecapone 25mg+ 200mg cpr AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
SOLO PER GLI
125mg+ SPECIALISTI
. NEUROLOGI
NO4BAO3 |Levodopa+carbidopa+ entecapone| 31,25mg+ cpr AFEERENT! Al CENTRI
200mg PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
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SOLO PER GLI
150mg+ SPECIALISTI
) NEUROLOGI
NO4BAO03 |Levodopa+carbidopa+ entecapone 37,5mg+ cpr AEFERENTI Al CENTRI
200mg PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
SOLO PER GLI
200 SPECIALISTI
i 00mg+ NEUROLOGI
N04BAO3 |Levodopa+carbidopa+ entecapone 50mg+ 200mg cpr AFFERENT! Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
N04BC02 Pergolide 1mg cpr
N04BCO04 Ropinirolo 0.25mg cpr
N04BCO04 Ropinirolo 0,5mg cpr
N04BCO04 Ropinirolo 1mg cpr
N04BC04 Ropinirolo 2mg cpr
N04BCO04 Ropinirolo 5mg cpr
RICHIESTA
NOMINATIVAPER
PAZIENTINON
N04BCO04 Ropinirolo 2mg cp r.p. ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON LA
T NORMALE
N
L2 FORMULAZIONE
. RICHIESTA
R NOMINATIVAPER
i PAZIENTI NON
[N04BC04 Ropinirolo 4mg cp r.p. ELEGGIBILI AL
PO TRATTAMENTO CON LA
e NORMALE
- FORMULAZIONE
RICHIESTA
NOMINATIVAPER
PAZIENTI NON
N04BC04 Ropinirolo 8mg cp r.p. ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON LA
NORMALE
FORMULAZIONE
N04BCO05 Pramipexolo 0,18 mg cp
N04BCO05 Pramipexolo 0,7mg cp
RICHIESTA
N04BCO7 Apomorfina 30mg/ml fl penna NOMINATIVA SECONDO
LIMITAZION! AIFA
RICHIESTA
N04BCO7 Apomorfina 50mg/mi fl NOMINATIVA SECONDO
LIMITAZIONI AIFA
SOLO su
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
N04BX02 Entacapone 200mg cpr AFFERENTI Al CENTRI
PRESCRITTORI
AUTORIZZATI
NO5AAO1 Clorpromazina 25mg cpr
NO5AA01 Clorpromazina 100 mg cpr
65 DI 84

M




P.T.O.A. ASL NA 3 sud

NO5AAQ1 Clorpromazina 50 mg f
NO5AAQ1 Clorpromazina 4% gtt
NOSAAQ03 Promazina 50 mg fl
NO5AAOQ3 Promazina 4gr/100ml gtt
NO5AB02 Flufenazina (decanoato) 25 mg fl
NOSABO3 Perfenazina enantato 100 mg fl
NO5ABO03 Perfenazina 2 mg cpr
NO5ABO03 Perfenazina 4mg cpr
NO5AB03 Perfenazina 8 mg cpr
NO5ADO1 Aloperidolo 1mg cpr
NO5ADO01 Aloperidolo 5mg cpr
NO5ADO1 Aloperidolo 2 mg fl
NO5ADO01 Aloperidolo 5mg fl
NO5ADO1 Aloperidolo 2mg/ml gtt
, NOQ@DM Aloperidolo 10mg/mi gtt
N@Kﬁm Aloperidolo decanoato 50 mg fl
] ,N05A'AD§)1 Aloperidolo decanoato 150 mg fl
ez ' PRESCRIZIONE
Irs LIMITATA AGLI
(AR SPECIALISTI
g AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
NOSAEQ4 Ziprasidone 20 mg cps CENTRI UVA SU
APPOSITO PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA
PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
NOSAEOQ4 Ziprasidone 40 mg cps CENTRI UVA SU
APPQOSITO PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA
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PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E

NO5SAE04 Ziprasidone 60 mg cps CENTRI UVA SU
APPOSITO PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA
NO5AFQ05 Zuclopentixolo 20mg/10ml gtt
NO5AF05 Zuclopentixolo 50 mg/ml fl
NO5AF05 Zuclopentixolo 200 mg/ml flrp
NO5AGO02 Pimozide 4mg cpr
NO5AH02 Clozapina 25 mg cpr
NO5AHO02 Clozapina 100mg cpr
NO5AH03 Olanzapina 2,5mg Cpr riv.
NOSAHO3 Olanzapina 5mg Cpr riv.
"§§§AH03 Olanzapina 10 mg Cpr riv.
NG
N\D'E&HQ?; Olanzapina Smg cpr orodisp
NQ5AH’(¥3 Olanzapina 10mg cpr orodisp
F PRESCRIZIONE
] \Q‘»} LIMITATA AGLI
O SPECIALISTI
1 AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
. SALUTE MENTALE E
NO5AHO03 Olanzapina 210mg fl CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA
PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
. SALUTE MENTALE E
NO5AH03 Olanzapina 300mg fl CENTRI UVA SU PIANO

TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA
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PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E

NO5AHO03 Olanzapina 405mg fl CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA
NO5AH04 Quetiapina 25mg cpr
NO5AH04 Quetiapina 100mg cpr
NO5AH04 Quetiapina 200mg cpr
NO5AHO04 Quetiapina 300mg cpr
PRESCRIZIONE
LIMITATA AGL!
SPECIALIST!
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO D!
NOSAHO04 Quetiapina 50 mg cprr.p. CEQLT%T‘%\“/A fggA PLE\EO

TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
’ DELLA SCELTA

TERAPEUTICA

Quetiapina 150 mg cpr r.p.

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION!I CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NO5AH04 Quetiapina 200mg cprr.p.

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO D!
SALUTE MENTALE E
CENTR! UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION!I CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NO5AH04 Quetiapina 300 mg cprr.p.
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NO5AHO04

Quetiapina

400 mg

cprr.p.

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT!I AL
DIPARTIMENTO Dl
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NO5AHO0S

Asenapina

5 mg

cpr subling.

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT!I AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

INO5AH05
P

A

Asenapina

10 mg

cpr subling.

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

|NosALo7

Levosulpiride

50mg

cpr

USO TERRITORIALE

HNo5ALO7

Levosulpiride

100mg

cpr

USO TERRITORIALE

NOSALO7

Levosulpiride

25mg

fl

NO5SALO7

Levosulpiride

50mg

fl

NO5ANO1

Litio carbonato

150mg

cp

NO5SANO1

Litio carbonato

300 mg

cp

NO5AX08

Risperidone

1mg

cp

NO5AX08

Risperidone

2mg

cp

NOSAX08

Risperidone

3mg

cp

NO5AX08

Risperidone

4 mg

cp

NO5AX08

Risperidone

100 ml

gtt
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NO5AX08

Risperidone

25 mg

fl

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NO5AX08

Risperidone

37,5 mg

fl

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTR! UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NOSAX08

e
K

ik

Risperidone

50 mg

fl

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

N05AX09

Clotiapina

40 mg

cpr

NO5AX12

Aripiprazolo

5mg

cpr

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTIAL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NO5AX12

Aripiprazolo

10 mg

cpr

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTR! UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA
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NO5AX12

Aripiprazolo

15 mg

cpr

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NO5AX12

Aripiprazolo

10 mg orodisp

cpr

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

L gt
Ly
2

Yy e

o

Aripiprazolo

15 mg orodisp

cpr

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT!I AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRIUVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

v‘_/"

NO5AX12

Aripiprazolo

150 ml 1mg/mi

sol os

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI! AL
DIPARTIMENTO Di
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NO5AX12

Aripiprazolo

7,5mg

fl

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO Dt
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE

DELLA SCELTA

TERAPEUTICA
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NO5AX13

Paliperidone

3 mg

cprr.p.

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZIONI CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NO5AX13

Paliperidone

6 mg

cprr.p.

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTR! UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NO5AX13

Ver g
/

Paliperidone

cprr.p.

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUT!ICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NO5AX13

Paliperidone

50mg

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA

NOSAX13

Paliperidone

75mg

fl

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALIST!
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
SALUTE MENTALE E
CENTRI UVA SU PIANO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA
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PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALIST!
AFFERENT! AL
DIPARTIMENTO DI
NO5SAX13 Paliperidone 100mg fl CEQLT%T‘E\“/AESEAPL&SO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MOTIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA
PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI AL
DIPARTIMENTO DI
NO5AX13 Paliperidone 150mg f o PIalO
TERAPEUTICO CON
INDICAZIONE DELLE
MO TIVAZION! CLINICHE
DELLA SCELTA
TERAPEUTICA
“INOSBA Delorazepam 0.5mg cp
NO5SBA Delorazepam 1mg cpr
f\éQSBA Delorazepam 2mg cpr
58A Delorazepam 5 mg1imi fi
8 f}lOE)B{A Delorazepam 1mg/ml gocce
{Q@SBAM Diazepam 5 mg/ml gocce
NO5BAO1 Diazepam 5mg cp
NO5BA01 Diazepam 10 mg fl
NO5SBAO1 Diazepam 5mg microsclismi
NO5BAO1 Diazepam 10 mg microclismi
NO5BAO6 Lorazepam 1mg cpr
NO5BAOG Lorazepam 2.5mg cpr
NO5BA06 Lorazepam 4mg fl
NO5BA12 Alprazolam 0.5 mg cp
NO5BA12 Alprazolam 1 mg cp
NOSBA12 Alprazolam 2mg cp
NO5BA12 Alprazolam 0,75mg/ml gocce
NO5CDO05 Triazolam 0,125 mg cpr
NO5CDO05S Triazolam 0,25 cpr
NO5CDO08 Midazolam 5 mg/1 ml fl
NO5CDO08 Midazolam 15 mg/3ml fl
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NOGAAO4

Clomipramina cloridrato

10 mg

cpr

NOG6AAO4

Clomipramina cloridrato

25 mg

cpr

NOGAAO4

Clomipramina cloridrato

25 mg

cprr.p.

NO6AAQO4

Clomipramina cloridrato

75 mg

cprr.p.

NO6AAO9

Amitriptilina

10 mg

cpr

NOG6AAOY

Amitriptilina

25 mg

cpr

NO6AAQ9

Amitriptilina

20 ml

gocce

NOGABO3

Fluoxetina

20mg

cps

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST! DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA

NO6AB04

Citalopram

20mg

cpr

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST! DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA

NO6AB04

=

Citalopram

40mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIA E
PSICHIATRIA

-

o

AN

NOEABO5

£

4 i

Paroxetina

20mg

cprrp

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!I DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA

1= ] /
jyeéABos

Paroxetina

10 mg/ml

gocce

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA

NOGABO6

Sertralina

20 mg/ml

sol. Or.

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST! DI
NEUROLOGIA E
PSICHIATRIA

NOGABO6

Sertralina

50 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA

NOG6ABO6

Sertralina

100 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA

NO6ABO8

Fluvoxamina

50 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST! DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA

NO6ABO8

- Fluvoxamina

100 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST! DI
NEUROLOGIA E
PSICHIATRIA

NO6AB10

Escitalopram

10 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIA E
PSICHIATRIA
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NO6AB10

Escitalopram

20 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!I DI
NEUROLOGIA E
PSICHIATRIA

NOGAB10

Escitalopram

15 ml

gocce

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA

NOGAX11

Mirtazépina

15 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA PER
PAZIENT! CON
RESISTENZA AL
TRATTAMENTO
ANTIDEPRESSIVO DI I°
LIVELLO

NO6AX11

Mirtazapina

30 mg

cpr

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA PER
PAZIENT! CON
RESISTENZA AL
TRATTAMENTO
ANTIDEPRESSIVO DI I°
LIVELLO

Mirtazapina

30 mg

cpr orodisp.

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIA E
PSICHIATRIA PER
PAZIENT! CON
RESISTENZA AL
TRATTAMENTO
ANTIDEPRESSIVO DI I°
LIVELLO

NOBAX16

Venlafaxina

37.5mg

cps RP

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA PER
PAZIENT! CON
RESISTENZA AL
TRATTAMENTO
ANTIDEPRESSIVO DI 1°
LIVELLO

NO6AX16

Venlafaxina

75 mg

cps RP

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALIST!I DI
NEUROLOGIAE
PSICHIATRIA PER
PAZIENT! CON
RESISTENZA AL
TRATTAMENTO
ANTIDEPRESSIVO DI I°
LIVELLO

NO6AX16

Venlafaxina

150 mg

cps RP

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI DI
NEUROLOGIA E
PSICHIATRIA PER
PAZIENT! CON
RESISTENZA AL
TRATTAMENTO
ANTIDEPRESSIVO DI I°
LIVELLO
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NO6AX21

Duloxetina

30 mg

cp

NOBAX21

Duloxetina

60 mg

cp

NO6DA02

donepezil cloridrato

5mg

cpr

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DAO2

donepezil cloridrato

10 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DA0Z

donepezil cloridrato

5mg

cpr.orodisp

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DAO2

donepezil cloridrato

10 mg

cpr.orodisp

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGL!
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DAO3

Rivastigmina

4,6 mg /24h

cer

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

- INOBDAO3
N

Rivastigmina

9,6/24 h

cer

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
UVA

- |NO6DAO3
J

i T
ks =
o s

Rivastigmina

1,5mg

cps

SOLO sU
PRESCRIZIONE DEGLU
SPECIALIST!
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DAO3

Rivastigmina

cps

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI!
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DAO3

Rivastigmina

6 mg

cps

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DAO3

Rivastigmina

4,5 mg

cps

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI Al CENTRI
UVA

NO6DA04

Galantamina bromidato

8 mg

cps Rp

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI!
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DA0O4

Galantamina bromidato

16 mg

cps Rp

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! At CENTRI
UVA

NO6DA04

Galantamina bromidato

24 mg

cps Rp

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA
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NO6DAO4

Galantamina bromidato

4mg

cpr riv

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DAO4

Galantamina bromidato

8mg

cpr riv

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DA04

Galantamina bromidato

12mg

cpr riv

SOLO suU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI!
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DX01

memantina cloridrato

10 mg

cpr

SOLO SU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO6DX01

memantina cloridrato

20 mg

cpr

SOLO SuU
PRESCRIZIONE DEGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! Al CENTRI
UVA

NO7AAO01

Neostigmina (metilsolfato)

0,5mg

fl

NO7AAQ2

Piridostigmina

60 mg

cpr

Metadoxina

500mg

cp

S
NO7BB,

Metadoxina

300mg

fl

w2

Rores |

Sodio oxibato

17,5% 10ml

os sol

|No7BB/

Sodio oxibato

17,5% 140ml

os sol

roy Y
3.N8’TBBO1

Disuifiram

400mg

cp

NO7BBO3

Acamprosato

333 mg

cp

SOLO PER PAZIENTI
NON ELEGGIBILI A
TRATTAMENTO CON
ALTRIP.A. A PIU BASSO
COSTO PRESENT! IN
PTOA E CON OBBLIGO
DI RALAZIONARE A SEI
MESI E AD UN ANNO
SULLA VALIDITA
DELLUTILIZZO DELLA
MOLECOLA

NO7BB04

Naltrexone

50mg

cpr

NO7BCO1

Buprenorfina

2mg

cp sub

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AFFERENT!I
Al SERT

NO7BCO1

Buprenorfina

8 mg

cp sub

PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT! AFFERENTI
Al SERT

NO7BCO02

Metadone

20mg

0s

NO7BCO2

Metadone

0,1% 1000ml

flac

NO7BC02

Metadone

0,5% 1000ml

flac
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PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENT!I AFFERENTI
) Al SERT, PER |
NO7BC51 Buprenorfina + naloxone 2mg+0,5mg cp sub BAZIENTI NON
ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
FARMACI PRESENTI IN
PTOA A MINOR COSTO
PRESCRIZIONE
LIMITATA AGLI
SPECIALISTI
AFFERENTI AFFERENTI
Al SERT, PER |
NO7BC51 Buprenorfina + naloxone 8mg+2mg cp sub PAZIENTI NON
ELEGGIBILI AL
TRATTAMENTO CON
FARMAC! PRESENTI IN
PTOA A MINOR COSTO
NO7CAO01 Betaistina 8mg cpr
NO7CAO01 Betaistina 16mg cpr
~ANQZXX02 Riluzolo 50 mg cp
) TS
“TPO1ABOZ Tinidazolo 500 mg 0s USO TERRITORIALE
P01BAOT Clorochina 250mg cp
L P01 BAOZ idroxiclorochina 200 mg cpr riv USO TERRITORIALE
“_:f’gj,BCm Chinina 250 mg cpr
PO1BCO1 Chinina 500mg fl
PO1BCO2 Meflochina 250mg cp
P01BD51 Sulfametopirazina+Pirimetamina 500 $§+25 cpr USO TERRITORIALE
PO1CX01 Pentamidina 300mg fl
P0O2CAO1 Mebendazolo 100mg cpr
P02CA01 Mebendazolo 20mg/ml s0sp
P02CCO1 Pirantel 30 ml/5% 0s USO TERRITORIALE
P0O2DA01 Niclosamide 500 mg cp
PO3AC04 Permetrina 5% crema USO TERRITORIALE
RO1ACO1 Acido cromoglicico 4% spray SOLO IN DIMISSIONE
RO1ADO4 Flunisolide 24 mi spray nas
RO1AX10 Argento proteinato 0,5% gocce
R0OZ2AA02 Dequalinio cloruro 0,5g 10ml tint. esterna
RO3AC02 Salbutamolo 0,5% sol nebul
RO3ACO02 Salbutamolo 2,5 mg/ml fl
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RO3AC02 Salbutamolo 200 mcg aerosol dosato
R0O3CCO02 Salbutamolo 100 mcg/ml fl
R0O3CCO02 Salbutamolo 500 mcg/ml fl
R0O3CC02 Salbutamolo 200ml sciroppo
RO3AC12 Salmeterolo 25 mcg spray
RO3AKO7 Budesonide + formoterolo 320/9mcg spray
RO3BAO1 Beclometasone 2ml fl aerosol
SOLO PER PAZIENTI IN
RO3BAOS Fluticasone 50 mcg spray DIMISSIONE E/0
AMBULATORIALI
SOLO PER PAZIENTI IN
RO3BAO0S Fluticasone 125 mcg sosp. Inal. DIMISSIONE E/O
AMBULATORIALI
R03BBO1 Ipratropio bromuro 2mli fl aerosol
R0O3BB04 Tiotropio bromuro 18 mcg cps inalatorie
RO3CA02 Efedrina 25mg fl
RO3DA04 Teofillina 200 mg cps
+|RO3DA04 Teofillina 300 mg cps
RO3DA04 Teofillina 0,67% sol. Os
iggpaaAos Aminofillina 240 mg f
__BQSDA“ Doxofillina 400 mg cp
Vo SOLO PER PAZIENTI
TTRO3DA11 Doxofillina 20 mg/ml fl INTOLLERANTI AL P.A.
AMINOFILLINA
RO5CBO1 Acetilcisteina 300 mg fl
R0O5CB02 Bromexina cloridrato 0,20% sol aeros
R0O5CB06 Ambroxolo 15 mg fl per aerosol
RO5CB06 Ambroxolo 0,75% gocce
RO5CB06 Ambroxolo 3mg/ml scir
SOLO PER PAZIENTI
RO5CB13 Desossiribonucleasi 2500 U.I. fl AFFETTI DA FIBROSI
CISTICA
DA UTILIZZARSI
RO5DA Diidrocodeina 159 gocce SECONO LE
LIMITAZIONI AIFA
DA UTILIZZARSI
R05DB27 Levodropropizina 60mg gocce SECONO LE
LIMITAZIONI AIFA
RO6AB04 Clorfenamina 10 mg/ml fl
RO6ADO02 Prometazina 50mg fl
ROGAEQ6 Oxatomide 2,5% gocce
RICHIESTA
ROBAEO7 Cetirizina 10 mg cpr e CoNO
LE LIMITAZIONhAIFA
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RO7AA Ambroxolo 1gr fl
RO7AA02 Poractant alfa (surfactant) 80 mg/ml flac
S01AA12 Tobramicina 0,3% coll SOngg‘; :ﬁZC'FNT'
S01AA13 Acido fusidico 1% gtt oft monod
S01AA23 Netilmicina solfato 0,3% coll monodose
S01AA30 Tetraciclina + sulfametiitiazolo 1%+5% ung.oft
cormscn | Coenne: Castnime [odguios | cn | vsomenarona
v e R B
S01AEO1 Ofloxacina 0,3% coll
SO01AEO1 Ofloxacina 0,3% ung.oft
S01AEQ3 Ciprofloxacina 0,3% coll
S01AE04 lomefloxacina 0,3% coll
S01AEQ5 Levofioxacina 0,5% coll monodose
:\ SO1AX1 8 iodopovidone 5% msr?(')gz)tse
» §Q1 BAO1 Desametasone fosfato sodico 0,15% coll monodose
+4S01BA07 Fluorometolone 0,10% coll
—{S01BA09 Clobetasone 0,1% coll
A SO 1BBO2 Prednisolonfe + atropina solfato + GF?OOnng: coll
enilefrina 500mgq
S01BCO3 Diclofenac 0,1% coll monodose
S01BCO4 Flurbiprofene 0.3mg/ml coll monodose
$01BCO5 ketorolac 0,5% coll
S01CA01 Cloramfenicolo + desametasone | 0,5%+0,2% | coll monodose
S01CAO01 Desametasone + tobramicina 0,1%+0,3% coll
S01CAO1 Desametasone + netilmicina 0,1%+0,3% | coll monodose
S01CA05 Betametasone + Cloramfenicolo | 0,2%+0,5% coll
S01CA05 Betametasone + Cloramfenicolo 5gr ung. Oft.
S01CAT0 F'“?\‘ggﬂfc?saascgtf‘;?;de* 0,04%+0,5% coll
S01EBO1 Pilocarpina 1% Collirio
S01EBO1 Pilocarpina 2% Coliirio
SO1EBO1 Pilocarpina 4% Coliirio
S01EBO9 Acetilcolina cloruro 20 mg fl
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SO01ECO1 Acetazolamide 250 mg cp
S01ECO02 Diclofenamide sale sodico 50 mg cp
SO01EDO1 Timoloio (maleato) 0.25% coll monodose
SO01EDO1 Timololo (maleato) 0.5% coll monodose
SO1ED5A Dorzolamide cloridrato+ Timololo 20%+0 5% coll
maleato
SO1EEO1 L atanoprost 50mcg/mi coll
RICHIESTA
NOMINATIVA SOLO PER
SO01EEOQ3 Bimatoprost 0,3 mg/ml coll EL;éé:g:\ingNo?\lelA.
PRESENTIIN PTOA A
PIU BASSO COSTO
RICHIESTA
NOMINATIVA SOLO PER
SO01EEO4 Travoprost 40 mcg/ml collirio ELEP(?é:SEITENO%NP‘ A
PRESENTI IN PTOA A
PIU BASSO COSTO
S01EX02 Dapiprazolo 0,50% coll
S01FAO01 Atropina 0,50% coll
{SD1EAO1 Atropina 1% coll
§O1FA01 Atropina 1% pom
{s01FA04 Ciclopentolato 1% coll.
N -, ‘ ‘!
SPAFA06 Tropicamide 0,5% coli monodose
422
NE
~801f—'A06 Tropicamide 1% coll monodose
RICHIESTA
NOMINATIVA MOTIVATA
: PER PAZIENTI NON
SO1FAS6 Tropicamide + fenilefrina 0,28mg+5.4m | inserto TRATTABILI CON GLI
9 oftalmico  |sTESSIPRINCIPI ATTIVI
PRESENTI IN PTOA A
PIU BASSO COSTO
S01FAS56 Tropicamide + fenilefrina 500mg+10g/1 coll
00ml
S01FBO1 Fenilefrina cloridrato 36% coll
S01GX02 Levocabastina 0.5 mg/ml coll USO TERRITORIALE
S01HAO2 Oxibuprocaina 0.4% coll monodose
RICHIESTA
NOMINATIVA CON
ANNESSA
S01LAO1 Verteporfina 15 mg fl AR OMICA
RISPETTO AD ALTRI
FARMAC! PRESENTI IN
PTOA
A RICHIESTA
SO01LAO3 Pegaptanib 0,3mg fl NOMINATIVA MOTIVATA
S01XA08 Acetilcisteina 5% coll
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S01XAZ20 acido laluronico sale sodico 0,2% coll monodose | USO TERRITORIALE
S01XA20 acido Ialuronico sale sodico 0,4% fl N%&?,L?TIT\//\ A
S0Z2AA tobramicina 0,3% gtt. oto
S02AA30 | Polimixina + neomicina + lidocaina 12"5'1%%%” gtt oto
Fluocinolone acetonide + 0,025%+
S02CA05 neomicina 32500001/ gtt oto
100ml
S02CA06 Desametasone + tobramicina 0,1%+0,3% gtt oto
VO3ABO1 Ipecacuana 7% scir
VO3AB04 Pralidossima metilsolfato 200 mg fl
VO3AB06 sodio tiosolfato (Terra di Fuller) 10% fl
V03AB14 Protamina solfato 50 mg fl
VO3AB15 Naloxone 0.04 mg fi NEONATALE
V03AB15 Naloxone 0.4 mg fl
VO3AB17 Metiltionina -blu di metilene 50mg fl
VO3AB17 Metiltionina -blu di metilene 100mg fl
VO03AB25 Flumazenil 0.5mg fl
" Ivosas2s Flumazenil 1mg fl
_|VO3AB32 Glutatione 600 mg fl
- RICHIESTA
VO3AB35 Sugammadex 100mg/ml fl NOMINATIVA SOLO PER
TERAPIA INTENSIVA
VO3ACO1 Deferoxamina mesilato 500 mg fl USO TERRITORIALE
VO3ACO1 Deferoxamina mesilato 2gr fl USO TERRITORIALE
VO3AC02 Deferiprone 500 mg cpr USO TERRITORIALE
VO3ACO02 Deferiprone 1000 mg cpr USO TERRITORIALE
VO3AC02 Deferiprone 100 mg/ml fl os USO TERRITORIALE
VO3AEO1 Polistirene sulfonato di sodio 453,6gr flac polv
VO3AEQ2 Sevelamer 2,49 bust
VO3AEOQ2 Sevelamer 800 mg cpr
VO3AEOQ3 Lantanio carbonato idrato 500mg cpr
VO3AEO3 Lantanio carbonato idrato 750mg cpr
VO3AEQ3 Lantanio carbonato idrato 1000mg cpr
VO3AFO1 Mesna 400 mg fl
VO3AF02 Dexrazoxano 500 mg fl
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VO3AF03 Calcio folinato 50mg fl
VO3AF04 Calcio levofolinato 25 mg fl
VO3AF04 Calcio levofolinato 175 mg fl
VO3AF05 Amifostina 500 mg fl
VO3AFO07 Rasburicase 7.5mg fl
VO3AHO1 Diazossido 25mg cp
VO3AHO1 Diazossido 100 mg cp
VO4CHO2 Sodio indigotindisplfonato (indigo 40mg i
carmine)
V04CX Metacolina 1% fl
V04CX Fiuoresceina sodica 1gr fl
VO7AB acqua per prepazazioni iniettabili 10 ml fl
VO7AB acqua per prepazazioni iniettabili 100 ml fl
VO7AB acqua per prepazazioni iniettabili 250 mi fl
VO7AB acqua per prepazazioni iniettabili 500 ml fl
%WAB acqua per prepazazioni iniettabili 1000 ml fl/sacca
< VO7AB acqua per prepazazioni iniettabili 2000 m sacca
;3,V07AB acqua per prepazazioni iniettabili 3000 ml sacca
,, VO7AB acqua per prepazazioni iniettabili 5000 ml sacca
i"”"\7}07AC Sodio citrato 3.8 % fl
vosaapt | Sedio amidolrizoato smegluming 1998009/ 1 501, O - rettale
VOBABO2 loexolo 3005%‘2“'/ mi f
VOBABO2 loexolo 35290?%]”'“ f
VOBABO2 loexolo 35500’8%"{“' f
VO8ABO4 lopamidolo 37(5)0mr?]{m' fl
VOBABO4 lopamidolo 371003‘%”' f
VO8ABO4 lopamidolo 37200’81?”/["' fl
VO8ABO4 lopamidolo soluzione os clisma 1259 clisma
300/20ml
VO8ABO4 lopamidolo soluzione os clisma 3%%/652053“ clisma
VOSABO5 lopromide 30(1’0”89rr:{m' fl
VOBABOS5 lopromide 37100'8%'( ml f
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, 370 mg I/mi
VO8ABOS lopromide 500 ml fl
. SOLO PER CARDIO
VO8ABO09 lodixanolo 320mg/100ml fi ANGIOGRAFIA
. SOLO PER CARDIO
VO8ABO09 lodixanolo 320mg/500ml fl ANGIOGRAFIA
350mg i/ml
VO8AB10 lomeproio 100ml fl
350mg I/ml
VO8AB10 lomeprolo 250ml fi
400mg I/ml
VO8AB10 lomeprolo 250ml fl
VO8AB10 lomeprolo 405? g:)?nll/ ml fl
VO8AB11 lobitridolo 3005'8%:/ ml fl
_ 300mg I/mi
VO8AB11 lobitridolo 100mi fl
VO8AB11 lobitridolo 350mg l/m fl
100ml
o 350mg |/ml
VO8AB11 lobitridolo 500m! fl
YA Bario solifato con sostanze sospensione
*«é& " ~’\BAO1 sospendenti 3409 per 0s
»@%\GBB\AO 1 Bario solfato con sgstanze 113% 250m! sospensione
’ “ o sospendenti per 0s
N Bario solfato con sostanze o sospensione
/)féﬁ BAO1 sospendenti 60% 250ml per 0s
L ‘/ . ] .
% 908BA0 Bario solfato con sgstanze 60% 2500m sospensione
sospendenti per os
VOSBAO Bario solfato con sgstanze 94% 400 gr sospensione
sospendenti rettale
VOSBAO Bario solfato con sostanze 4.92% 225 ml sospensione
sospendenti per TAC per 0s
\VOSDAO5 Esafluoruro di zolfo polvere + 8 mg i
solvente
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. e-mail:

GUIDA PER LA PREDISPOZIONE DELLA RICHIESTA DI INSERIMENTO DI NUOVO
PRINCIPIO ATTIVO NEL PRONTUARIO TERAPEUTICO AZIENDALE
(conforme al modello RAP DGRC 665 del 08/1 0/2010)

Requisiti indispensabili ai fini della presentazione alla Commissione PTOA
della richiesta di inserimento

Medico richiedente:

Unita Operativa:

Presidio Ospedaliero:

Telefono:

A) Informazioni generali

_ principio attivo

[ classificazione ATC

1 confezioni disponibili

~i prezzi al pubblico ed ex factory
"' stati registrativi

"} vie di somministrazione

B) Indicazioni terapeutiche da AIC
Allegare la scheda tecnica aggiornata del prodotto

C) Motivazioni della richiesta

1. Inquadramento epidemiologico della patologia di interesse per cui ¢ richiesto I’inserimento del
farmaco.

2. Comparazione con eventuali trattamenti gia disponibili e valutazione dei reali vantaggi
nell utilizzo del trattamento proposto.

3. Linee guida di trattamento esistenti: sintesi delle principali linee guida nazionali ed internazionali
o di riconosciute societa scientifiche .

4. Breve descrizione della classe terapeutica di appartenenza ¢ del meccanismo d azione: eventuali
differenze/ peculiarita a livello farmacodinamico e/o farmacocinetico rispetto ai composti
appartenenti alla stessa classe terapeutica: dosaggio e modalita di somministrazione.



5. Evidenze disponibili sui dati di efficacia: riassunto di dati di efficacia derivanti dagli studi
registrativi e dai principali studi clinici randomizzati.

6. Sicurezza del principio attivo: sintesi dei dati di sicurezza derivanti dagli studi registrativi e dai
principali studi clinici randomizzati. Informazioni su eventuali Dear Doctor Letters emanate da
autorita regolatorie (FDA, EMA, AIFA).

7. Costo della terapia: utilizzare sia i prezzi al pubblico sia ex factory. Comparazione con i
trattamenti gia disponibili.

8. Valutazioni farmacoeconomiche: riassunto delle valutazioni farmacoeconomiche presenti in
letteratura (cost-effectiveness, cost-utility, cost-benefit, cost minimization).Gli studi devono essere
riportati sinotticamente in formato tabellare e commentati.

9. Popolazione target: effettuare una stima del numero di pazienti potenzialmente eleggibili al
nuovo trattamento, al fine di calcolarne I’impatto sulla spesa regionale.

10. Analisi dei costi dell’impatto organizzativo (costi delle alternative, potenziale impatto di budget
etc) effettuata con la sola analisi dei costi della nuova terapia farmacologica vs. il farmaco in
comparazione.

Elenco riferimenti bibliografici allegati

Elenco generale documentazione allegata

Data

Timbro e firma del Direttore Dell’Unita’ Operativa




regione campania Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 sud

A
asln aPOlBSUd RICHIESTA MOTIVATA Via Marcon, 66 - 80059

Torre del Greco ( NA )
.- PERSONALIZZATA P1_C.F. - N°02949771212
U.O. Farmacia. P.O.
U.0. ciriiicnvenns cevernrvereravrans creeenenmcerares entereshrereraesnvarvraeeraennares | D N .
F- N0 0 I 1 0 U SRR CARTELLA CLINICAN ....covnrvnnnnn,
DIAGNOSI: PATOLOGIADIBASE ...ttt et et et ea s ta e e s e e et ena s s eanraeanraenaananens
ALTRA PATOLOGIA. ... oot ir ettt ie vt e s tae et taastats et eenaaraneeeseatatnsaentararnresnanns
SEDE D'INFEZIONE

O CUTE E TESSUTI MOLLI J INFEZIONE VIE URINARIE

UJ INFEZIONE POST-CHIRURGICA: (J BATTEREMIA

3 POLMONITE Q ENDOCARDITE

O PERITONITE {0 ALTRE INFEZIONI
LINEZOLID 0 SACCA INF. 600 mg QO CPR 600 mg

MEROPENEM O FL EV 500/1000 mg

TEICOPLANINA QO FL 200 mg

?E%giLOXACINA Q CPR 250/500 mg L FL 500 mg
EgsACglo ............................................. DOSE PRO DIE......iiiiiriiiiniiieiiieeecse e
oaURATN PREVISTA: (0 1° TRATTAMENTO X gg.........e... 0 PROSECUZIONE X 88..covvvuvenireanrcnnnn,
:li . @ 1° scelta Q 2° scelta 0 3° scelta
S}Z 2/3 scelta antibiotico/i utilizzato/i in precedenza...........co.coceevvvuvvnnvnnnn. iniziato/i il.../.../.....

Motivazione della scelta terapeutica:

Antibiotico/i eventualMente aSSOCIALO /... ...ciu ittt e e e te e e e te e b s aaeasaeens

Prescrizione su consulenza dell’infettivologo QO NO QO Si
Se, SI SPeCIfiCATE....uiiiiiiiiii e Data

Data IL MEDICO

(timbro e firma)

.................................................



regione Campaniaﬁ PERSONALIZZATA FARMACI Via Marconi, 66 — 80059 Torre del Greco ( NA
155U )

RICHIESTA MOTIVATA Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 sud

aSlnapOl AD ALTA INCIDENZA DI P1LCE - N02949771212
o SPESA U.0. Farmacia. P.O.
|01 T P PO | 7.y o VR
F R K U 1 1O TSP PPIN
10 ) 7X@ (0 1) FE TSP PPPPPP
CARTELLA CLINICA N ot ttnttttensareusurasenanatcnenateeastensastusaeessstsnsnesesnsannesseatinessnsceesnes
(Allegare eventuale referto del laboratorio analisi)

Richiesta proveniente da
QO Medico di reparto
#4450 Consulenza dello specialista...........ccccovninnin.
ngfﬁg)z Proseguimento terapia domiciliare non altrimenti sostituibile
N

s oo
& Jood

£ .
)’ 3 °

EPRINCIPIO ATTIVO.....oveooveeeeveeeneercnenen FORMA FARMACEUTICA. ....o.nvveorerrrennn.

T DOSAGGIO oo, PRO DIE. oo,
DURATA PREVISTA DEL TRATTAMENTO .o oveeeeeeeee e eeeeeeeeeeee et teee e eeaeeene e

Data IL MEDICO

(timbro e firma)

---------------------------------------------------

NS 0 4 R =34 o - WP UPPTPPPPR Unita....cooovvennnns
(@)D 151 6 L - VPP
Motivazione della ManCaAta EVASIOIIE ....e.einiiteeeeiieneeiiiaeesrarasrreaneenteneaaeanraeensansaes

Firma di chi ritira ..o.coovvviiiiiiiieineennns I FATIMACISTA vireneinieeeieeeieicierrneeeienennannens
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aslnapoli3sud

Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 sud
Via Marconi, 66 — 80059 Torre del Greco ( NA )

SERVIZIO DI FARMACIA INTERNA P.O.

Data U.0.

MODULO RICHIESTA MOTIVATA ENOXAPARINA
IN PROFILASSI

Paziente

Cartella Clinica n.®

/die N.° Fiale

1 Profilassi delle trombosi venose profonde (TVP), nei pazienti ad elevato rischio, in chirurgia
generale e in chirurgia ortopedica e in pazienti non chirurgici allettati.

2 Prevenzione deila coaguguilazione in corso di emodialisi

Motivazione della scelta
(in caso di prescrizione con indicazioni sovrapponibili a p.a. presenti in P.T.0O.A. a pili basso costo)

it Responsabile della U.O. I} Medico Prescrittore
Timbro e firma Timbro e firma

S

e
/
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P
aslnapoli3sud

Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 sud
Via Marconi, 66 — 80059 Torre del Greco ( NA )

Piano Terapeutico per la prescrizione di Antipsicotici Atipici

(Aripiprazolo, Olanzapina fl, Paliperidone, Quetiapina R.P., Risperidone fl, Ziprasidone, Asenapina)

Trattamento dei pazienti afferenti a DSM e/o UVA

Nome e Cognome deil'Assistito.........ccovvvvvieiiiiiniiiiiiiinen, (Iniziali del paziente dove previsto)
Eta......o.oo data di NASCIta......cooiviiie e,
O3 O PSSP RPN
Sesso: MO F O N°TesseraSanitaria: ........ooooviiiiiiiiiii e
ASL di residenza dell ASSISttO. .......oovicieii i
Provincia................. e, Regione .....covviiiiiiii i
MEdiCO CUIANTE. ... oo et cre e
ANTIPSICOTICO ATIPICO PRESCRITTO . i posologia
g 5

<= 7 EVENTUALI ALTRI FARMACI ASSUNTI

A

Prima prescrizione [ Prosecuzione della cura O

Programmazione eventuali successivi controlli.................coooiiiiiiii.

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO PRESCRITTORE(@3) TIMBRO CENTRO AUTORIZZATO

1) Da redigere in triplice copia ed inviare al Servizio di Farmacia dellASL ed al medico curante che ha in carico I'Assistito, la terza

copia deve essere trattenuta dal medico che compila la scheda.
2y Nel caso in cui il Medico modifichi in aumento la posologia, deve inviare una nuova scheda.
1 dati identificativi del medico devono essere tali da poter permettere eventuali tempestive comunicazioni.



regione campania Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 sud

P
aslnapoli3sud| wcmestaasomma | == i

D U.O. Farmacia. P.O.
U O i e e DATA ccciiiiiiiirc e
ASSISTITO. ... Cartellaclinican®...........ccoiiiiiiviiiie. .
Peso (kg).....c...o.... Protidemia tot. gr/dl:................ (eseguitail: ..................)
Albuminemia gr/dl: .......... (eseguitail: ............cooeinil )

(Rendere ostensibile il referto del laboratorio analisi)

£ ] @ Trapianto epatico con albuminemia minore di 2,5 gr/dl ED Ht > 30%

I bV . . . . .
} }@}Clrrom epatica con paracentesi evacuativa > 4L
e [ Interventi di chirurgia maggiore (cardiochirurgia) non responsivi all'uso combinato di
= |-cristalloidi e colloidi
-1 O Sindrome nefrosica severa proteino-dipendente con edema massivo e indizi di ipovolemia

ALBUMINA UMANA 20 - 25 % FL 50ml - n. flaconi/die ...............

gg di trattamento ..........ccceevneenn.
MOTIVAZIONI CLINICHE APPROPRIATE PER LA RICHIESTA DI ALBUMINA
(barrare P'indicazione)

O Shock ipovolemico non responsivo all’'uso combinato di cristalloidi e colloidi

{1 Plasmaferesi terapeutica > 20 ml/kg/settimana

~{ O Enteropatie proteino-disperdenti con diarrea = 2 1/die e Albumina< 2 gr/dl

Y

in associazione a terapia diuretica

[J Ustione grave in presenza di controindicazioni per l'uso dei colloidi non proteici

O Ipoalbuminemia grave e/o iperbilirubinemia grave del neonato

O Sindrome proteino-disperdente con albuminemia <2,5 g/dl

O Peritonite batterica spontanea

CALCOLO DELLA QUANTITA’ DI ALBUMINA DA SOMMINISTRARE PER CORREGGERE I LIVELLI
PLASMATICI DI ALBUMINA

L'ipoalbuminemia (<2,0-2,5 g/dl) senza ipoprotidemia (P.t.>5,0 g/dl) non causa problemi di ipovolemia o edemi; in tal
caso non ¢ indicata la somministrazione di albumina. Poiché I'albumina ha una emivita di 21 gg, in assenza di una
sindrome proteino-disperdente, é razionale la somministrazione di una dose (frazionata in una o piu somministrazioni)
necessaria a riportare i valori dell'albuminemia a 2,5-3,0 g/dl.

DOSE (in g) = [albuminemia desiderata(g/L)-albuminemia attuale(g/L)] x volume plasmatico (0,04L/kg) x 2 (se disponib.
Albuminemia)

DOSE (in g) = [protidemia desiderata(g/L)-protidemia attuale(g/L)] x volume plasmatico (0,04L/kg) x 2 (se disponib.
Protidemia totale)

ALBUMINA NECESSARIA (€) covevervireeneieiceiereneenen
N. confezioni al _____

Data IL MEDICO

(timbro e firma)

------------------------------------

Mod.alt\g\,




Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud

_i 3 S d Via Marconi, 66 ~ 80059 Torre del Greco ( NA )

regione campania

aslnapol

P.LCFE - NO2949771242

U.0.C. Farmacia
S OO.RR.

[ MODULO RICHIESTA CARDIOXANE PER ONCOLOGIA

INDICAZIONE: Prevenzione della cardiotossicita’ cronica cumulativa causata dall’'uso
di doxorubicina o epirubicina in pazienti affetti da tumore avanzato
e/o metastatico dopo terapia con antracicline.

DATI DEL PAZIENTE

COGNOME E NOME N. FIALE PER PAZIENTE DATA PREVISTA PER LA
SOMMINISTRAZIONE
T
Y407
"
oA \’i Y DESCRIZIONE AlIC COD PROD TOTALE FIALE
o4 ) O CARDIOXANE IV FL 500MG 028223016 420245 FL
—/{%[iyi!

- ¥/ _%pAZIO RISERVATO PER APPORRE LE FUSTELLA DEL MEDICINALE

-t

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO:

PARTE RISERVATA ALLA FARMACIA

N. FIALE CONSEGNATE .......coivieiiinianananen. DATA CONSEGNA ..ot iicininicrranienenenes

firma di chi ritira firma Farmacista




Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 sud
Via Marconi, 66 ~ 80059 Torre del Greco ( NA )

s
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Unita Operativa Complessa di Farmacia

U.0.C. Farmacia
e B P

RICHIESTA TENECTEPLASE (METALYSE)
(INSERITO IN PTOA CON NOTA: RICHIESTA NOMINATIVA MOTIVATA)

ulo'c. RIcH‘EDENTE FESANSS NN NN RSN NN ARSI EIRNENS

coGNoME E NOME DEL PAZ'ENTE RSN NN RS U RN A DO RSN AN DN AN NN NS IS AN AN RSN NSNS TSRO RSAERESEN RO e

N° ACCETTAZIONE PRONTO SOCCORSO O N° CARTELLA CLINICA......c.cuumeernecnusinsannsans

W
*
-/ I T T Y L T PP TR P R LR P DR LR P L] tausesuuusnn »

S1 RICHIEDE N. .............. FIALE DI METALYSE PER RIPRISTINO SCORTA.

IL CAPOSALA

DATA SENEBSRSNSENRERNESARNR o meeEe AUMEBARREANUNNNARRES LTS L L)L) (AT LR TR ]}

SPAZIO RISERVATO ALLA FARMACIA

S1 CONSEGNA N. .......... FIALE IN DATA ......c...... IL FARMACISTA ..... sannsnas

RITIRA : ...cocverasmanaunnnrnens




Letto, confermato e sottoscritto.

IL SEGRETARIO VERBALIZZANTE SUPPLENTE
(Sig.ra. Angela De Rosa)

La presente deliberazione é stata trasmessa al Comitato di Rappresentanza dei Sindaci ai sensi dell’art. 35 della L.R.

03.11.94 n. 32 con nota n.

in data

La presente deliberazione € stata trasmessa alla Struttura Regionale di Controllo della G.R.C. ai sensi dell’art.35
della L.R.03.11.94 n. 32 con nota n.

-

_in data

Deliberazione della G.R. n. del
Decisione:
IL FUNZIONAR]JO
| [ 6 MAR. 2013
INVIATA PER L'ESECUZIONE IN DATA / A:

DIRETTORE SANITARIO D'AZIENDA

SERV. PROGR. PIAN. VAL. ATTIV. SAN

COLLEGIO SINDACALE

SERV.PSICOL.INTEG. DONNA E BAMB.

SERV. GABINETTO

SERV. RELAZIONE CON IL PUBBLICO

SERV. AFFARI GENERALI

SERV. RISK MANAGEMENT

SERV. AFFARI LEGALI

COORD.TO COMITATO ETICO

SERV. ACQUISIZIONE BENI E SERVIZI

COORD.TO GESTIONE LIQUIDATORIA

DISTRETTO N. 58

SERV. EPIDEMIOLOGIA VALUTATIVA

COORD.TO PROGETTI FONDI

DISTRETTO N. 59

SERV. ASSISTENZA DISTRETTUALE

COORD.TO SOCIO SANITARIO AZIEND

OO.RR. AREA NOLANA

SERV. ASS.ZA RIABILITATIVA AREA A

DIPARTIMENTO FARMACEUTICO

OO.RR. AREA STABIESE

SERV. ASS.ZA RIABILITATIVA AREA B

DIPARTIMENTO PREVENZIONE

0O0.RR. GOLFO VESUVIANO

SERV. ASSISTENZA SANITARIA

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

OO.RR. PENISOLA SORRENTINA

SERV. CONTROLLO DI GESTIONE

DISTRETTO N. 34

SERV. FORMAZ. E AGGIORN. PROF.

DISTRETTO N. 48

SERV. GESTIONE ECONOMICO FINAN

DISTRETTO N. 49

EX A.S.L. NA 4

SERV. GESTIONE RISORSE UMANE

DISTRETTO N. 50

SERV. GEST.TECN.PATR.IMMOB.OSP.

DISTRETTO N. 51

SERV. FASCE DEBOLI

SERV. GEST.TECN.PATR.IMMOB.TERR.

DISTRETTO N. 52

SERV. PATOLOGIA CLINICA

SERV. GEST.TECN.SISTEMI INFORMAT

DISTRETTO N. 53

SERV. MATERNO INFANT. OSPEDAL.

DISTRETTO N. 54

EXA.S.L. NA 5

SERV. MATERNO INFANT. DISTRET.

DISTRETTO N. 55

SERV. MEDICINA LEGALE PUBBL.VAL.

DISTRETTO N. 56

SERV. ASSISTENZA OSPEDALIERA |

SERV. PREVENZIONE E PROTEZIONE

DISTRETTO N. 57




