REGIONE MARCHE seduta del

pag.
GIUNTA REGIONALE 16,/09/2019 1
DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE delibera
1064

275
ADUNANZA N. LEGISLATURA N.
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1160
Lunedi 16 settembre 2019, nella sede della Regione Marche, ad

Ancona, in via Gentile da Fabriano, si €& riunita la Giunta regionale,
regolarmente convocata.

Sono presenti:

- LUCA CERISCIOLI Presidente

- ANNA CASINI Vicepresidente
- LORETTA BRAVI Assessore

- FABRIZIO CESETTI Assessore

- ANGELO SCIAPICHETTI Assessore

Sono assenti:

- MANUELA BORA Assessore
- MORENO PIERONI Assessore

Constatato il numero legale per la validitd dell'adunanza, assume la
Presidenza il Presidente della Giunta regionale, Luca Ceriscioli. Assiste
alla seduta il Segretario della Giunta regionale, Deborah Giraldi.

Riferisce in qualita di relatore il Presidente Luca Ceriscioli.

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

NOTE DELLA SEGRETERIA DELLA GIUNTA

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

del Consiglio regionale il _

- alla struttura organizzativa:

prot. n.
- alla P.O. di spesa:

- al Presidente del Consiglio regionale L'INCARICATO

- alla redazione del Bollettino ufficjale

I

L’INCARICATO
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ADUNANZA N. LEGISLATURA N.

OGGETTO: Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) —
XX Edizione 1° aggiornamento 2019

LA GIUNTA REGIONALE

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

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

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

VISTA la proposta del Direttore dell’Agenzia Regionale;

VISTO I’articolo 28 dello Statuto della Regione;

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

1. diaggiornare il Prontuario Terapeutico Ospedale/Territorio Regionale (PTOR) adottato con la DGR
n. 1721 del 17 dicembre 2018, approvando le modifiche indicate nell’ALLEGATO A, parte
integrante e sostanziale del presente atto;

2. di stabilire che il PTOR nella sua XX edizione 1° aggiornamento 2019 ¢ immediatamente efficace
per tutti gli Enti del SSR e che sostituisce le precedenti versioni, € gli eventuali costi derivanti del
presente atto rientrano nel budget assegnato agli Enti del SSR nella quota parte riferita alla spesa
farmaceutica di competenza;

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

II. SEGRETARIQ/DfILIA GIUNTA
(Debgrah Git¥di)
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- DOCUMENTO ISTRUTTORIO -

Normativa di riferimento

- Legge 189 del 08/11/2012;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- DGR n. 807 del 25/07/2016, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XII
Edizione aggiornata al 2° trimestre 20167;

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

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

- DGR n. 433 del 02/05/2017, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XV
Edizione aggiornata al 1° trimestre 20177

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

Edizione aggiornata al 2° semestre 2017”;

- DGR n. 11 del 15/01/2018, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XVII

Edizione aggiornata al 1° semestre 2018”;

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

Edizione aggiornata al 1° semestre 2018”;

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

Edizione aggiornata al 1° semestre 2018”.

Motivazioni ed esito dell’istruttoria

[l Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio Regionale (PTOR) costituisce I’elenco dei principi

attivi disponibili all’interno degli ospedali.

II PTOR ¢ uno strumento fondamentale al fine di ottimizzare la gestione dei farmaci e di uniformare

1l comportamento nelle variegate realta territoriali e ospedaliere.

La gestione del PTOR rientra nelle politiche volte a favorire I’utilizzo appropriato dei farmaci in

un’ottica di governo della spesa farmaceutica complessiva e di contenimento dei costi, garantendo al

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

Inoltre, secondo quanto previsto dalla Legge 189/2012:

e per garantire il rispetto dei livelli essenziali di assistenza (art. 10 comma 2), le Regioni e le
Province Autonome di Trento e Bolzano sono tenute ad assicurare |’immediata disponibilita

agli assistiti dei medicinali a carico del Servizio Sanitario Nazionale erogati attraverso gli

ospedali e le aziende sanitarie locali che, a giudizio della commissione tecnico-scientifica
dell’Agenzia Italiano del Farmaco AIFA, possiedano, alla luce dei criteri predefiniti dalla

medesima commissione, il requisito dell’innovativita terapeutica;
> 2

e per soddisfare gli adempimenti ministeriali a garanzia dei LEA (art. 10 comma 5), le Regioni e

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

almeno semestrale, i prontuari terapeutici ospedalieri e a trasmetterne copia all’ AIFA.

Le variazioni e gli aggiornamenti da apportare al vigente PTOR, sono stati, dopo opportuna

valutazione, decise dalla Commissione Regionale per I’ Appropriatezza Terapeutica CRAT.

Di seguito il riassunto delle variazioni introdotte con la XX edizione, 1° aggiornamento 2019 del

PTOR:

*
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'N] PRINCIPIOATTIVO | ATC |  NOTE  DECISIONE
1 | DIMETILFUMARATO LO4AX07 | - F{lserimento
2 |BENRALIZUMAB RO3DX10 |Piano terapeutico Aifa cartaceo Inserimento
‘ validita un anno, verranno
individuati i centri prescrittori ¢ la
prescrizione € limitata ai soli
- clinici afferenti ai sopracitati centri ]
3 |FLUTICASONE FUROATO/ RO3AL08 |Piano terapeutico allegato in G.U.|Inserimento
UMECLIDINIO/VILANTEROLO cartaceo validita' 1 anno
TRIFENATATO R
\ 4 | IXAZOMIB CITRATO LO1XXS50 |Registro Aifa Inserimento
5 |LUTEZIO-177 OXODTREOTI@M Registro Aifa web based Inserimento
W BRODALUMARB LO4AC12 |Scheda cartacea Aifa in allegato a | Inserimento
_ _|au.
7 | DINUTUXIMAB BETA LO1XC16 |Monitoraggio Aifa, farmaco | Inserimento
innovativo
8 [ERITROPOETINA B03AXO01 |Piano Terapeutico regionale, il Inserimento
clinico deve allegare il risultato
dell'epoetina endogena per una
- | verifica oggettiva dell'indicazione
9 | GUSELKUMAB LO4AC16 |Scheda di prescrizione, il clinico | Inserimento
dovra valutare l'efficacia del
farmaco dopo 16 settimane
i d'impiego B} ) »
10 | GLICEROLO FENILBUTIRRATO A16AX09 Inserimento
11 FOLLITROPINA DELTA GO3GA10 |PT Inserimento
12 EMICIZUMAB B02BX06 |Registro Aifa web based farmaco |Inserimento
innovativo 1l
13| CLADRIBINA L04AA40 | Piano Terapeutico cartaceo in G.U. 4ﬁserimento
14 EVEROLIMUS LO1XE10 | Manipolazione del farmaco solo in | Inserimento |
ambito ospedaliero |
15|PERAMPANEL NO3AX22 |Piano Terapeutico Cartaceo (PT), |Inserimento |
in G.U. della durata di sei mesi,
redatto da medici specialisti in
Neurologia, Neuropsichiatria
| ) infantile e Pediatria I
H6 TOCILIZUMAB ) L04AC07 |Nuova indicazione: trattamento Inserimento
dell’arterite a cellule giganti
(ACG) in pazienti adulti per
farmaco gia presente in PTOR
farmaco con indicazione
innovativo potenziale PT regionale
biologici, monitorare dopo nota
i ae ~|informativa Aifa de] 27/06/2019 -
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17| CITARABINA E | - | LOIXYO! [Monitoraggio Aifa farmaco | Inserimento |
DAUNORUBICINA ~_ |innovativo |
8| SEMAGLUTIDE A10BJO6 | PT cartaceo da gazzetta ufficiale |Inserimento |
19| BICTEGRAVIR/EMTRICITABINA/ | JOSAR20 Inserimento
ENOFOVIR ALAFENAMIDE
20| CABOZANTINIB LO1XE26 | Principio attivo gia presente, Inserimento

nuova indicazione per il
trattamento di pazienti adulti con
carcinoma midollare tiroideo
(MTC) in progressione, non
resecabile, localmente avanzato o
metastatico B ]
‘21 ( GEMTUZUMAB OZOGAMICIN L01XC05 |Monitoraggio Aifa, centri Inserimento
J prescrittori individuati

Considerato che |’ultimo aggiornamento del PTOR ¢ stato adottato con la DGR n. 1721 del 17
dicembre 2018, per le motivazione sopra espresse, si propone |’adozione del presente atto.

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

[ RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO

(7‘2% regnam)

PARERE DEL DIRIGENTE DELLA P. F. ASSISTENZA FARMACEUTICA

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

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

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

Il Dirigente della P. F. [\Asswtema Farmaceutica
(Lu ﬂ?at egnam) [

\é) \pp\\

R
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PROPOSTA DEL DIRETTORE DELL’AGENZIA REGIONALE SANITARIA
Il sottoscritto propone alla Giunta regionale I’adozione della presente deliberazione.

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

(L GIREPTORE
6 uini)

o

La presente deliberazione si compone di 5&_ pagine, di cui _é/f'_ di allegati

GIUNTA
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REGIONE MARCHE

@ S e ALLEGATO ALLA DELIBERA
ALLEGATO A ne 10654 DEL 16 SET. 2018

PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE

XX edizione: 1° Aggiornamento 2019

Sigle e simboli utilizzati:

RMP  Prescrizione su richiesta motivata per singolo paziente (diagnosi, dosaggio e durata);
PT - Piano Terapcutico;

Reg. AIFA =~ Registro 1[4

M. ADDIZIONALE - Monitoraggio addizionale (sostituisce Monitoraggio Intensivo)

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

|| dosaggi dei singoli principi attivi non sono specificati in quanto se ne demanda la scelta alle singole strutture locali in funzione delle esigenze specifiche.
Quando nel testo nel PTOR compare come annotazione regionale che "Si demanda allAzienda la scelfa....”si intende che la scelta potra essere effettuata direttamente dall'Ente.

1/55
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| Regione: MARCHE

| PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALIERO (PTO) REGIONALE

-

T T T
| i Cl
’ asse . - i L F ’ In PTOR
Codice ATC ominazior | Vie " Regime Modalita < ity itazi { -
iy Ex i Pepel i EL i o di Nota AIFA K g a1 Limitazione prescrivibilita da PTO Lol gEas A o i Mom‘!oragglo Registro AlIFA Tab FU da N.
al 5* livello del principio attivo somministrazione . i di farnitura richiesta da PTO addizionale =
rimbors.ta | Ediz.
SI DEMANDA ALL'AZIFNDA 1 ‘
|PRODOTT ANTIMICROSICI E D
AUIABO3  |CLOREXIDINA GLUCONATO COLLUTTORIO c OTC - LIRERA VENDITA CHOTTL N ! d |
}AN THFIAMMA 0, N E (o} il l
£ |
i ALL LA SCETA DI 31 "I | ‘
N A e R 1 = ANTIMICRO E O 1 PRODOTTO|
AD1ABOS MICONAZOLO NITRATD GIL DS c 1R - RIPETIBILE (TINFLAMMATORIO. ESEMPIO  NOM , l
L\. COLANTE
5 EMANDA
< F T A
AOIADLL FLURBIFROFENE COLLUTTORID c OTC - UBERA VENDITA ANTING |a\»\_<:.'.;r9 0. ! }
e l VINCOLANTE
AGNESIO
nozapor | MAGNES! SOSPENSIONE 0% A RR - RIPETIBILE ] ‘
IDROSSIDO/ALGELDRATO
A02BA02 _|RANITIDINA CLORIDRATO COMPRESSE BIVESTITE A NOTA 48  |RR - RIPETIBILE 4 ! |
AN2BAD RANITIDINA CLORIDRATO PREFARAZIONE INIETTARILE A NOTA48  |RR - RIPETIBILE !
AQ2BB01 MISOPROSTOLO COMPRESSE A NOTA 1 |RNR - NON RIPETIBILE i |
1
DOCLIMENTO CRAT DI APPROPRIATE:
IPP. CATEGORIA OMOGE
REGIONALE PER LA FORMULAZIONE INETTABILE,
LA SCELTA VERTE SULLA MOLECOLA AGGIUDICATA {
LA FORMA EV E DA RISERVARE Al CASI DI }
IMPDISIBILTA i USD DELLA VIA ORALE. SI
PANTOPRAZOLO SODICO !
A02BC02 Az 0 PREPARAZIONE INIETTABILE H | ISP - USO OSPEDALIERO [DEMANDA  ALUAZIENDA LA SCELTA  DELLE l I
SESQUIDRATO MOLECOLE PER LA VIA ORALE IN CONSIDERAZIONE |
UELLE INDICAZION!, D EVIDENZE SCIENTIFICHE i '
E DEL COSTO ANCHE A LIVELLO TERRITORIALE, LA
AMP POTRA' CONSENTIRE L'USO DI PRINCIP} ATTIVI
NON  INCLUSI NEL PTOR PER  ESIGENZE |
| PARTICOLARI '
T 1
AD2BX02 SUCRALFATO MARMELLATA/GEL OS A RR - RIPETIBILE (.
PO . S AD3AA, AO3BB; ANALOGH TRA | QUALI SCEGLIERE
AD3AADG ROCIVERINA CONFETT! c RR - RIPETIBILE MASSIAC 3 MOECOUSEY RIEERINENTO, !
|
AO3AADE  |ROCIVERINA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
AD3ABIR PRIFINIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE t
. 1 —f—
PAPAVERINA CLORIDRAT PREPARAZIONE INIETTABILE |, C AR - RIPETIBILE ! l
|
FLOROGLUCINOLO ,I’RLPARAF_!:’JNF INIETTABILE A RR - RIPETIBILE IN GRAVIDANZA ED ALLATTAMENTO. L 1
Cosiutll |
FLOROGLUCINGLD /MEGL | COMPRESSE, SUPPOSTE C RR - RIPETIBILE N GRAVIDANZ, ALLATTAMENTO. | 1 I
) -
| COMPRESSE/TAVOLET.
AD3AX13 PIMETICONE =) 4 . C OTC - LIBERA VENDITA | |
MASTICABIL |
— i’ 4
| ATROPINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C AR - RIPETIBILE }
—
R . - R AD3AM, KOIBE: ANALOGHI TRA | QUALI &
AD3BROL SCOPOLAMINA BUTILBROMURO COMPRESSE RIVESTITE c OTC - LIBERA VENDITA S0 3 MoLECOLE DY MFERIMENTO. | ! J
AD: AD3IBE: ANALOGH! TRA | QUAL! SCEGLIERE j
AO3BBOL  |SCOPOLAMINA BUTILBROMURO | PREPARAZIONE INIETTABILE A IRR - RIPETIBILE N?:;“;AO Sich ot R_FEmi“.o el I ’
’7 - v c AOIAA, AOIAE: ANALOGH| TRA | QUALL SCEGUERE
A738BO1 SCOPOLAMINA BUTI.RROMURO SUPPOSTE o OTC - LIBERA VENDITA S AEEOLE DI AEERIMENTO. !
I
AD3FAD METOCLOPRAMIDE CLORIDRATO | PREPARAZIONE IN!ETTABILE A 4RR - RIPETIBILE |
AQ3FADL WMETOCLOPRAMIDE CLORIDRATO _ |SCIROPPO E RR - RIPETIBILE |
AD3FAD3 DOMPERIDONE COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE |
ADIFAD3  |DOMPERIDONE SOSPENSIONE 0S c RR - RIPETIBILE )
AO3FA05JAL|ZAPRIDE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
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Ciasse ' ’ T
Cedice ATC Dencl Vie di - Regime Modalita - o Limitazione canale di erogazioni| Monitoraggio In PTOR
o ‘ b d Nota Al . ) L 99 ’
al 5° liveflo del principio attivo somministrazione rimboxrs i o di fornitura richiesta Limitazione prescrivibilita da PTO da PTO addliBisnale Registro AIFA TabFU | daN.
Ediz.
CATEGORIA OMOGENEA DELLA GARA REGIONALE,
LA SCELTA VERTE QUINDI SULLA MOLECOLA
AD4AAQL ONDANSETRONE CLORIDRATO | PREPARAZIONE INIETTABILE A FR - RIPETIBILE AGGIUDICATA. PER £SIGENZE PARTICOLARI CHE |
RICHIEDONO MOLECOLE  ALTERNATIVE DELLA|
STESSA CLASSE UTILIZZARE LA RM.
T CATEGORIA OMOGENEA DELLA GARA REGIONALE,
| COMPRESSE | LA SCELTA VERTE QUINDI SULLA MOLECOLA
ADSAADL ONDANSETRCNE CLORIDRATO RIVESTITE/ORODISPERSIBILI £ A RR - RIPETIBILE AGGIUDICATA. PER ESIGENZE PARTICOLARI CHE .
SCIROPPO RICHIEDOND MOLECOLE ALTERNATIVE DELLA
STESSA CLASSE UTILIZZARE LA M. J
SOLO  NEL  VOMITO DA TRATTAMENTI ]
CHEMIDTERAFICI ALTAMENTE O MODERTAMENTE
|ADAAADL GRANISETRON CEROTTI TRANSDERMICI A RR - RIPETIBILE EMETDGENI, QUALORA LA VIA ORALE NON POSSA X
ESSERE  UTIUZZATA E IN  CASO DI
! MALASSORBIMENTO
r 1
SOLO NEL VOMITO DA TRATTAMENTI ALTAMENTE
O MODERTAMENTE EMETIZANT 1N ACCORDO|
CON LE LINEE GUIDA INTERNAZIONALL, LIMITANDO
" o . ,
ADSAADS ALONOSETRON CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO . AST HON  ADEGUATAMEN: |
| DA ALTERNATIVE!
| ECONOMICAMENTE PILI VANTAGGIOSE
| | S — >/
ADAAASS UPITANT/ PALONOSETRON CAPSULA H RRL - UMITATIVA
ADAAASS / SETRQ RIPETIBILE ’ A
ADAAD {TIETILPERAZINA DIMALEATO | COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE ]
ACAAD12 FOSAPREP|TANT DIMEGUMINA PREPARAZIONE INIETTABILE H T OSP - USO OSPEDALIERO 5t - [
ADSAAQ2 ACIDO LIRSODESQSSICOLICO CAPSULE A NOTA 2 |RR - RIPETIBILE ' TJ
AQ5AAQA ACIDO OBETICOLICO COMPRESSE H RRL - LIMITATIVA PT i
SENNA FOGLIA (GLUCDSIDI PURI) | COMPRESSE RIVESTITE c OTC - LIBERA VENDITA ]
AOBABOR SO0 PICOSOLEATO GOCCE 05/LIQUIDO 05 C OTC - LIBERA VENDITA . ‘
AD6AD11 LATTULOSIO SCIROPPO A NOTA 59 |RR - RIPETIBILE 1
AOBAD12  |LATTITOLO POLVERE 0% A NOTA 59 |RR - RIPETIBILE |
50DIC FOSFATO
ADEAD17 MONOBASICO/SODIO FOSFATO POLVERE OS5 c {RNR - NON RIPETIBILE |
BIBASICO
o I
MACROGOL 3350/50DIO 1 T y
ADBADES BICARBONATO/SODIO POLVERE OS c RR - RIPETIBILE |
CLORURC/POTASSIO CLORURC | | | |
[ [MACROGOL 4000/50DIO SOLFATO l jﬁ‘—1
ANIDRO/SODIO
ADBADES c | AR - RIPETIBILE .
‘ |
|CLORURO/DIMET |
1 ~ TsopI0 FOSE | {
ADEAGO1 MDNOBASICO/SODIO FOSFATO a c |OTC - LIBERA VENDITA : ’
BIBASICO |
ADSAG20 GLICEROLO/CAMOMILLA/MALVA | CLISMA c | 50P - NON RICHIESTA | ; \
|a0sA |METILNALTREXONE INIETTABILE A NOTA90 _ |RR - RIPETIBILE S) . I
ADSAHO3 NALOXEGOL ORALE A NOTA 90 __|RR - RIPETIBILE w1
ADSAXOL | GLICEROLO SUPPOSTE c SOP - NON RICHIESTA . '
AD7AAD2 NISTATINA SOSPENSIONE 0S A RR - RIPETIBILE .
|
1 | i
AO7AADR PAROMOMICINA SOLFATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE l :
[ | 1 | | |
ANTE, 51 DEMANDA l
AD7AAOE PAROMOMICINA SOLFATO SCIROPPO A RR - RIPETIBILE SCELTA DI 1 ANTIMICROBICO! | |
|a07a809 VANCOMICINA CLORIDRATO CAPSLLE A RR - RIPETIBILE f I ; I
An1l RIFAXIMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE SCELTA O 1 ANTIM J r . !
|
[ i i ON VINCOLANTE. S DEMANDA| T {
AD7AALL RIFAXIMINA SOSPENSIONE OS A [ AR - RIPETIBILE 810! |
| TESTINALE. J I
/
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

| T i ]
| | ciasss In PTOR |
adice ATC| D i 18 / - egime odalita . . Limitazione le di el i onito io J
& Nt A C. Janommazmr\ﬂ Vie'd| { di Nota AIFA R 9‘. M . Iy Limitazione prescrivibilita da PTQ : e \EF L) Man| _ragg| Reaqistro AIFA Tab FU da N
al 5° livello | del principio attivo somministraziene : 2 di fornitlira richiesta da PTO addizionale | oo
rimbors.ta J Ediz
ADTAATL RIFAXIMINA COMPRESSE RIVESTITE A-PHT Rt I Xiv
ADTAAL AXIMINA 0 b X RIPETIBILE
ADTBAOL CARBONE ATTIVO SOSPENSIONE O (o OTC - LIBERA VENDITA i
AD7DAO3 LOPERAMIDE CLORIDRATO [compresse c SOP - NON RICHIESTA |
AQOTEADE _ |BUDESONIDE CAPSULE A R - RIPETIBILE | i !
AQTECO2 MESALAZINA CLISMA A AR - | !
{ COMPRESSE
MESALAZINA COMERES A AR - RIPETIBILE .
GASTRORESISTENTI |
+
MESALAZINA SCHIUMA RETTALE A RR - RIPETIBILE 7| i
BACILLLS CLAUSII SPENSIONE OS o OTC - LIBERA VENDITA !
- ==
1 RIORE A 3 MESI) £ NE-BAMBINI IN
AOTXAO4  |RACECADOTRIL {GRANULATO ¢ RA - RIPETIBILE iR e T p ’
I MSUET! RIMED! COADIUVANTI, QUALDRA S
| ELINO DA SOU INSUFEICIENTI.
1. =
ADBAAQ2 PANCRELIPASI CAPSULE A {RF. - RIPETIBILE !
51 DEMANDA ALl ENDA LA SCELTA
INSL CON: RAZIONE DELLE INDICAZIONI,
DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE E DEL COSTO ANCHE 1
A LIVELLO TERRITORIALE. DI SEGUITO SOLO UN,
A10ABO4 'NSUUN? IUMANA PIA ONA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE ESEMPIO NON VINCOLANTE D UNA (NSULINA PER n
RICOMEBINANTE REMDERE VISUIALITZABILE LA PRESENTE NOTA. UN
ESEMFIO NON VINCOLANTE PER LA CLASSE DELLE
i NSULINE,
; T
S| DEMANDA ALUAZIENDA LA SCELTA DELLE
INSULINA UMANA DA DNA | L (NSULINE A AZIONE RAPIDA (ALGABJSLILLA BASE
ATDABOA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE , xvill
RICOMBINANTE {BIOSIMILARE) { DEL COSTO DI ACQUISTO VA ’
DALUAGGIUDICAZICNE DELLA GARA REGIOMAL
| S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
INSULINE AD ALONE RAPIDA (A10AB)SULLA BASE
ALOABOS INSULINA ASPART PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE NEL R B A'CQU}(SYO Jnrmmw XI/XVI
DALLUAGGIUDICAZIONE DELLA GARA REGIONALE
|
£ ADENDE LA SCELTA DELLE
& RITARDATA [A10AE} SULLA
A10AEC4 INSULINA GLARGINE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIEILE DR COSTO D Acat.mé llJE“Iv'M\T? Xn
| DALL'AGGIUDICAZIONE DELLA GARA REGIONALE
INSULINA GLARGINE L'UTILIZZO DEVE ESSERE
ALOAEOS = : PREPARAZIONE INIETTABILE | A AR - RIPETIBILE EFFETTUATO ESCLUSIVAMENTE XV
(CONCENTRATA)
CON APPOSITO DEVICE
RRL - LIMITATIVA
ALOAECE INSULINA DEGLUDEC PREPARAZIONE INIETTABILE A ) PT sl Vi J
| { RIPETIBILE
RRL- LIMITATIVA
ALDAESS INSULINA GLARGINE E LIXISENATIDE | PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT RIPETIB‘ILE il eT Xvii
|
T
RRL - LIMITATIVA
4104586 INSULINA DEGLUDEC/URAGLUTIDE | PREPARAZIONE INIETTABILE A i PT AIFA H] XVl
RIPETIBILE e
[METFORMINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
GLIBENCLAMIDE COMPRESSE | A RR - RIPETIBILE |
=
GLICLAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
A108812 GLIMEPIRIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
LE ASSOCIAZION! VANNO IMPIEGATE SOLO NEI
= PADIENT] CHME SONO GIA STATI TRATTAT IN
A10BDO2 ‘GLIBENCLAM\DE/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE ;‘éN.w.m:,m FUTTANDD. . QLD LUSB 1N !
PRIMA BATTUTA
LE ASSOCIAZION! VANNO IMPIEGATE SOLO NEI
PAZIENTI CHME SONO GIA STAT| TRATTATI IN
A10BDO2 GLIBENCLAMIDE/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE ,_é'hf;‘TEM,,A EUTANDD. Bl UORE T !
PRIMA BATTUTA.
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

‘ [
e ’ Classe " - 1 5 k In PTOR
Codice ATC Denominazione —I——j@, di Regime Modalita - s Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio .
- 1 z i Nota AIFA - Py Limitazione prescrivibifita da PTO =
al 5" livello del principio attivo somministrazione di fomitura richiesta P da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN. l
rmbors.ta Ediz. |
b
' LE ASSOCIAZIONI VANNO IMPIEGATE SOLO NEI
| PAZIENTI CHE SONO GIA STAT TRATTAT: N
| MONOTERAPIA EVITANDO QUINDI L'USO N
|A10BD07 SITAGLIPTIN/ METFORMINA | COMPRESSE RIVESTITE | A RR - RIPETIBILE PT PRIMA BATTUTA. S| DEMANDA ALLE AZIENDE LAl St )
POSSIBILITA' DI SCEGLIERE SOLO UN DPP4 N
ASSOCTIAZIONE CON METFORMINA.
LE ASSOCIAZION! VANNO IMPIEGATE SOLO NE|
PAZIENTl CHE SONQ GIA STATL TRATTATI (N
N 1 MONOTERAPIA  EVITANDO  QUINDI IN
A10BDO8 VILDAGLIPTIN/ METFORMINA | COMPRESSE RIVESTITE i A RR - RIPETIBILE PT PRIMA BATTUTA. S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA St |
| POSSIBILITA' DI SCEGLIERE SOLO LN DPP4 IN
ASSOCIAZIONE CON METFORMINA.
 —— ——
: RRL - LIMITATIVA
ALOGLIPTIN/ PIOGLITAZONE COMPRESSE RIVESTITE A QAIPETIBILE PT st v
= i RRL - LIMITATIVA
A10BD15S DAPAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A HIPETIBILE PT 1l
. i RRL - LIMITATIVA 1
A10BD16 CANAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RIPETIBILE PT |
‘ RRL - LIMITATIVA
A10BD20 EMPAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESS RIVESTITE A RIPETIBILE PT S| o
|
A10BF01 ACARBOSIO COMPRESSE A RR - RIPET!BILE ] i
RMP e Prescrizione ospedaliera
A10BG03 PIOGLITAZONE CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE ki T eI i \
o ey
AlpgHo1 | °ITAGLIPTIN FOSFATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PT s "
MONOIDRATO | |
—
A10BHOZ VILDAGLIPTIN |COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PT I | i i
| " RRL - LIMITATIVA
A10BHO3 SAXAGLIPTIN CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A e S| REG. AIFA "
o REL - LIMITATIVA
AL0BHOS LINAGLIPTIN COMPRESSE RIVESTITE A RISEBIEE PT Xl
E |
RRL - UIMITATIVA
A10B106 SEMAGLUTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT it PT CARTACEO DA G.U. PT CARTACEO DA G.U. X
A10BX02 REPAGLINIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE ‘
A10BX04 EXENATIDE PREFARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE PT S |
= ] RRL - LIMITATIVA
A10BX07 'll_—IRAGLUTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RIPErHIE S REG. AIFA I
!
1 | ! :‘OMPRESSE RIVESTITE A T [RRL-ummaTIvA P i
‘,._-oaxog .DAPAGLIF.DZIN c STIT RTPETEILE i
' [ __ RRL - LIMITATIVA
A10BX10 IXISENATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A AL PT X1
[ RRL - LIMITATIVA | |
|a108X11 \CANAGLIFLOZIN |COMPRESSE RIVESTITE 4] A IRIPETIBILE PY | il
1
| . RRL - LIMITATIVA
Al0BX12  |EMPAGLIFLOTIN COMPRESSE RIWESTITE A AIPETBILE PT J x|
= RRL- LIMITATIVA ‘
A10BX14 DULAGLUTIDE PREPARAZIONE IN S b PT xil
RIPETIBILE I
) DSP - USO OSPED. IN i S |
A11BA COMPLESSO VITAMINICO PREPARAZIONE INIETTABILE [ betiiioti ,
INIZ
A11CA01 RETINGLO PALMITATO GDCCE 08/LIQUIDO0 05 [ RR - RIPETIBILE ; |
A21CC04 CALCITRIOLO CAPSULE A RR - RIPET|BILE | ]
A11CC05 COLECALCIFEROLO GOCCE 0S/LIQUIDO 0§ A RR - RIPETIBILE G|
A11CC08 CALCIFEDIOLO GOCCE 0$/LiaUIDO 0 | A R - RIPETIBILE 7 |
L ol / |
A11DAOL TIAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE I | |
S S -
INAJIOR " —
A1108 COCRIBOSSILASIE RIDOSSINAY PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIRILE | | |
05 SICOBALAMINSA, ‘
[
ALl1GADL ACIDO ASCORBICO PREPARAZIONE INIETTABILE c |RR-RIPE1 RILE I | |
| ‘\ 1
PIRIDOSSINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE | c RR - RIPETIBILL | 1 ) l
COMPRESSE
A11HAD? IRIDOSSINA CLORIDRATO RS r>_si - | C |sop - NON RICHIESTA l J |
| GASTRORESISTENT!

5/55
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

—— - )
. % y Classe . - E=x : In PTOR
Codice AT =l rd e . Regime Modaiita . ey Limitazione canale di erogazion Monitoraggio
afen ,C = SeEETe Y‘. 4l di MNota AIFA oin Limitazione prescrivibilita da PTO 9 ) R e Registra AIFA Tab FU da N.
al 5° livello del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta da PTO addizionale
rimbors.ta | Ediz.
[A11HAD3 | TOCOFEROLO ACETATO ALFA COMPRESSE RIVESTITE C SOP - NON RICHIESTA | =y
AL1HAZD __ [DEXPANTENOLD INIETTABILE C RR - RIPETIBILE | |
CIANOCOBALAMINA/ACIDO UN ESEMP
ALLIA FOLICO/NICOTINAMIDE/ACIDO NIETTABILE C RR - RIPETIRILE AsS | I
|ascorsico { PRINCIFALMER
CALCIO GLUCONATO INIETTABILE C RR - RIPETIBILE | { ==}
t f —]
CALCIO LATTOGLUCONATO/CALCIO ) |
A124A20 CALCIO LATTOGLUCONATO/CALCIO | - i aTo A RR - RIPETIBILE |
CARBONATO | ‘
CALCIOD F |RR - mIPETIBILE one ospedaliera ma uso r i
CARBONATO/COLECALCIFEROLO : rdes g territariale
POTASSIO CLORURD 0 A RR - RIPETIBILE | I |
T |
MAGNESIC PIDOLATO 7 CINIOS DTC - LIBERA VENDITA | | | |
AL6AAD] LEVOCARNITINA NIETTABILE c ! RR - RIPETIBILE |
f — - —— - o - I
4164203 | AGALSIDAS! ALFA [ INIETTABILE H RR - RIPETIBILE s [
L —
A164B03  |AGALSIDAS! BETA | INIETTAS H OSP - USO OSPEDALIERO RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. si I
I — —
ALGLUCOSIDAS! ACIDA UMANA i —
ALEABOT H A : INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RIFERIN ENTRO REGIDNALE. si |
COMBINANTE
-
ALGAX MIGALASTAT* ORALE A-PHT RRL = RIPETIBILE RIFTAIMENTO CENTRO REGIONALE. SI XVI
B | LIMITATIVA
—
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
del SSR. Nel caso di ATC ex QSP2
AL6AXOS  |MIGLUSTAT ORALE H RR - RIPETIBILE RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. A s !
ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
[A16AX09 __|GLICEROLO FENILBUTIRRATO ORAL APHT RNRL si XX ‘1
ALEAX10 ELIGLUSTAT QRALE A-PHT RRL LA PRESCRIZIGHE E'SOGGETTA A PT v
BOLAAOZ  |WARFARIN SODICO ORALE | A RR - RIPETIBILE | !
: —t— .
BOI1AAD7 _ |ACENDCUMAROLO ORALE A RR - RIPETIBILE [N !
la0: | CUMENTO AT DI APPROPR A (In
EPARINA CALCICA ETTABILE A RR - RIPETIBILE i o O PR FROERATERA. T !
dufi one).
DO (ENTO CRAT DI APPROPRIATEZZA (in car
EPARINA SODICA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO et TRRR o) i
| detinizione).
| O ENTO CRAT DI APPROPRIATEZZA 5
BO1ABOI  |EPARINA SODICA INIETTABILE H RIPETIBILE e ATEEZA {In corso I
i definizione].
}
|
|BO1ARO2  |ANTITROMBINA il UMANA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I
|
| D {TQ CRAT D! APPROFRIATEZZA (In corso ]
BO1ABO4 RINA SODICA PREPARAZIONE INJETTABILE A RR - RIPETIBILE a | [
[ { PPROPRIATEZZA (In corsc
DO1ABOS  |ENOXAPARINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE [RR - RIPETIBILE APPROTNMEEC - eoims I I
{
PPROPRIATEZZA (In cors
B014306 | NADROPARINA CALCICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE MY ROEISTREL A ot in
_ B /_(
DO T AT DI OPRIATEZZA (in cors:
201ABO7  |PARNAPARINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE I T T SRR e i
dl definitiona)
T [
DOCUMENTO CRAT Dt APPROPRIATEZZA (i corsa| '
301AB12  |BEMIPARINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE :ic_“:"”;f] PN P AR TR IR i e X {
{ efinis
—— =1
B01ACO4 CLOFIDOGREL SOLFATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
BOLACOS | TICLOPIDINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A FNR - NON RIPETIBILE !
COMPRESSE
BOLACO6  [ACIDO ACETILSALICILICO A RR - RIPETIBILE !
g i | GASTRORESISTENTI
- -
ACIDO ACETILSALICILICO/MAGNESIO
B01AC06 COMPRESSE A RR - RIPETIBILE I
IDROSSIDO/ALGELDRATO '
| 1Py
B01ACO7 DIPIRIDAMOLO CAPSULE c RR - RIPETIBILE [
T
BOIACO7  |DIPIRIDAMOLO PREPARAZIONE INIETTABILE c 0SP - USO OSPEDALIERO !
| |
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

— T "' i PTORT
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita ST b Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio n
[ — s : di Nota AIFA : gl Limitazione prescrivibilitd da PTO .
al 5° livello del principio attivo semministrazione " di fomitura richiesta B da PTO addizionate Registro AIFA Tab FU da N,
Hmbors.ta Ediz.
=1 -~
lBOlACOB EPOPROSTENOLO SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO ‘1
I . RRL - LIMITATIVA
BO1ACOS EPCPFROSTENOLO SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H
RIPETIBILE
k T —
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai serviz! farmaceutici enti
. . del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
BO1ACII ILGPROST SALE DI TROMETAMOLO | FREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERC s ' ex > '
ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
| |
T
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
LOPROST SALE DI TROMETAMOLO |E H RRL - LIMITATIVA del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 <
L £ DI TR FlALE S
B01AC11 OP| i A {RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali '
speclficati nell'allegato alla
J determina AIFA del 02/11/2010 I
]
BOLACL3 ABCIXIMAB | PREPARAZIONE INIETTABILE | H l SP -Us0 OSPEDALIEROJ J |
1B01ACIE EPTIFIBATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H—‘;_ OSP - USO OSPEDALIERO r— |
+ ' B |
TIRQF |
BO1ACYY JIRQFIBAN ¢TOA PREPARAZIONE INIETTABILE H lOSP - USO OSPEDALIERO r— |
| MONQIDRATO |
s ST e R ERARAZIONE TMIETTAHIEE " 1 RRL - LIMITATIVA »
B01AC21 TREPROSTINIL SODIC ARAZIO | RIPETIBILE B | |
’TEL RISPETTO DEL PT £ TENENDO PRESENTE CHE
B01AC22 PRASUGREL COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RR - RIPETIBILE PT SONO DA ESCLUDERT PAZIENT! > A 75 ANNI, CON S| i l
PESO < 60 KG O CON PREGRESSQ ICTUS O TIA
|
l ‘ NEL RISPETTO DEL FT £ TENENDO PRESE \ l
FFFICACIA MAGGIORE, CLINICAMENTE RIL !
| VS CLOPIDOGREL E' DIMOSTRATA SOLO IN PZ CON
BO1AC24 TICAGRELOR COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RR - RIPETIBILE PT IMPIANTD) D STENT, DIARETICI O CON MAGGIORE Sl l N/xXvI |
COMPLESSITA ONE TRATTATA, MENTRE |
| PER 1L BO OATA  ALLNDICAZIONE i
{_J» l RIPORTATA IN RCP I ‘ ’
T 1 * ‘ | —
Palvere per concantrato per ‘
BOLAC2S CANGREOLOR soluzione per | ; OSP - USO OSPEDALIERO \ XIX
iniezione/infusione. \ '
COMPRESSE RIVESTITE ‘ | \
BOIAC27 S " A-PHT RRL | PT AIFA CARTACEO XV
= J . t T + ! |
BO1ADO2 |A_T£ PLAS] PREPARAZIDNE INIETTABILE H O5P - USO OSPEDALIERO I |
| | 1
BG1ADOA JROCHINASI PREPARAZIONE INIETTABILE H DSP - USO OSPEDALIERO I (
| — 4 |
BO1ADIO OGIN ALFA ATTIVA PREFARAZIONE INIETTABILE i DSP - USO OSPEDALIERO Sl | |
— s | |
BO1ADI1 LASE PREFARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO } ' | |
: |
BO1AD12 FPROTEINA C UMANA PREPARAZIONE INIETTABILE H DSP - USO OSPEDALIERO l } I
- A —
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

- ~ = ] In PTOR
- . 1 asse ~ ' e : > | n
Cadica A .C’ Denominazione Regime Modalit: . - tazione can: A -
ety ) v;_e il di Nota AIFA " ar 40_ R Limitazione prescrvibifita da PTO gt s ELArOgEAL) I\lom_tqraggyo Registro AIFA Tab FU daN
al 5 livello del principio attivo somministrazione e di fornitura richiesta da PTO addizionale .
nmbors.ta L Ediz
| I id
+ T I
1AED3 ARGATROBAN PREPARAZIQNE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO L J | [
i
BO1AEDE BIVALIRUDINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO | |
|
RRL - LIMITATIVA
BOLAEDT DABIGATRAN CAPSULE A-PHT sl PT-SiiR v
RIPETIBILE
RR - RIPETIBILE |
BO1AFO1 RIVAROQXABAN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RNRL - LIMITATIVA NON Sl PT-SMR |
RIPETIBILE =
| | ' : |
APINABAN COMPRESSE RIVESTITE APHT | Sl PT-SMR {G.U. N.300 DEL :-‘3/1?,"13\_| 1}
E 2
AITATIVA
BOLAFC2 APIXABAN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT u _ Tva sl PT-SMR {G.U. N.118 DEL :3_!0%,/1'.\:[ 1X
RIPETIBILE |
- T ] ~[RRL- LIMITATIVA - = o
EDOXABAN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT Sl PT-5MR (G.U. N198 DEL 25/08/16) X
RI
. :
BOIAX0S FONDAPARINUX SCDICD PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE DOCUMENTO DI APPROPRIATEIZA CRAT. t
| 1 I —4. |
B02AA02 ACIDO TRANEXAMICO FIALE. CAFSULE A RR - RIPETIBILE | | !
v MENTD DE ]
80248 GABEXATO MESILATD PREPARAZIONE INIETTABILE M OSP - LSO OSPEDALIERO TS RN P I ) I
—_ =
PER La TERAPIA SOSTITUTIVA CRONICA IN
SOGGETTI CON CARENZA CONGENITA DI ALFA 1§
LF. T E - ]
BO2ABO2 ALFA 1 ANTITRIPSINA UMANA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ANTITRIPSIMA  CON  ENFISEMA-PANACINARE
CUMICANENTE DIAGNOSTICABILE
-
HO2BAOL FITOMENADICNE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
PROTE!NA COAGULABILE
8028C UMANA/TROMBINA SOLUZIONE C OSP - USO OSPEDALIERO !
LIMANA/CALCIO CLORURO
PROTEINE PLASMATICHE UMANE
COAGULABILI/FATTORE
BO2BC30 |PREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERO |
#11/PLASMINOGENG/APROTININA/® ! H 2 2
! ROTEINE/CALCIO CLORURC _
FIBRINOGENO UMANO/TROMBINA
lunania MANO/T A aTrice siGitLaNTE c OSP - USC OSPEDALIERO X
IMANA
COMPLESSO PROTROMBINICO
Bo28 5 PREPARAZIONE INIETTAB R- ETIBI I
328D UMANO | ABILE A RR - RIPETIBILE
]
Fornitura esclusiva In distribuzione
diretta dai servizl farmaceutici enti
FATTORE !I, VI, 1X £ X UMANO del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
BD2BDO1 . ! PREPARAZIONE INIETTARILE OSP-USO O ALIERO I
PROTEINA C, PROTEINA S Gk £ H SREDALIB ora A H-T solo per i medicinali ‘ |
specificati nell'allegato alla | |
determina AIFA del 02/11/2010 |
" I ] L |
|
Fornitura esclusiva in distribuzione {
diretta d Jizi eutici entf
FATTORE Vill D! COAGULAZIONE DEL ;lrle;t;Rr.;l SeTV zlgar\rrr\zceu;csnpezn l
- J Cas I ex i
BO2BDO2 SANGUE UMANO DA INGEGNERIA INIETTABILE A-PRT RR - RIPETIBILE PT e 24 % fJ C X
GENETICA* ora A H-T solo per i medicinali
- specificatl nell'allegato alla l
J determina AIFA del 02/11/2010 '
N— —
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
FATTORE Vill DI COAGULAZIONE DEL del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
BO2BDO2 s INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIB! PT REGIONALE !
SANGUE UMANO LIOFILIZZATO™ i P ILE T Al ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
1 | L
FMOROCTOCOG ALFA (FATTORE
202RD02 f/'“'l o COAGU[AZION;'( INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE si W xi |
i L |
) —
LONOCTOCOG ALFA (FATTORE VIl
B02BDO2 NIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE St XVI
DI COAGULAZIONE)* 1 ,_I
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

inazi Vie di S Regime Modalita Limitazione canale di erogazioni Moni!oragg:o“ In PTOR
dice ATC Denominazione i di Nota AIFA ar ‘ Limitazione prescrivibilita da PTO - a8 o Registro AIFA TabFU | daN.
5" livello del principio attivo sommintstrazione Heldioms i di fornitura richiesta daF addizionale Ediz.
) Fornifura esclusiva In distribuzions
?BD02 TURDITOEQ G FATTOREY L INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE diretta dai servizi farmacautici enti Si Vil
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) del SSR.
I 4
2BD02 |S‘MOC‘-OCOG ALFA (FATTORE Vill D INIETTABILE A-PHT AR - RIPETIBILE PT REGIONALE Xv |
COAGLU: AZIONE, RICOMBINANTE) "
2BD02 OETen ALH‘,\TA_ro.m b ')I_ INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE XV
COAGULAZIONE, RICOMHBINANTE) ™ |
1 — {
Fornitura esclusiva in distribuzione ‘\
diretta dai servizi farmaceutici enti
COMPLESSO PROTROMBINICD INIETTABILE A-PHT /R - RIPETIBILE del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
28003 | A NTIEMOFILICO UMAN ATTIVATO |0 ik ” ora A H-T solo per | medicinali -
specificati nell'allegato alla
l determina AlFA del02/11/2010
|
\ 1 ) o
Fornitura esclusiva in distribuzione
| diretta dai servizi farmaceutici enti
. c BEL del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
sppoa | NTTOREIX DI COAGULAZIONEDEL |\, A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE T o /vl
SANGUE UMANO LIQFILIZZATO® | ora A H-T solo per i medicinali
i specificati nell'allegato alla
‘ determina AIFA del 02/11/2010 ‘
2BDO4 ALILREPENONACOG ALY . l INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE T vl l
(FATTORE IX DI COAGULAZIONE |
< = ERTTRRE] RRL -RIPETIBILE
28002 | E[\’ON.ACOG ALfA [FATTOREX |\ erragit s A-PHT LIMITATIVA PT REGIONALE sl | xvi
Il COAGLILAZIONE) | M — !
Fornitura esclusiva in distribuzione |
diretta dai servizi farmaceutici enti ‘
e |FATTORE VIl DI COAGULAZIONE DEL | — - na it del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
28005 |SANGUE UMANO LIOFILIZZATO" PREPARAZICNE INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE ora A H-T solo par i mediclnali
specificati nell'allegato alla |
determina AIFA del 02/11/2010 l
TEA ATTIVATO (EATT T |
FETACOGALEAATIIVATC (EATIORE ) [RNRL - LIMITATIVA NON
2BD08 Vil DI COAGUL NE DA DNA FREPARAZIONE INIETTABILE H "HP’T\B\L[ S l | |
RICOMBINANTE ! |
Fornitura esclusiva in distribuzione
| diretta dai servizi farmaceutic: enti l
NOMACOG ALEA (FATTORE IX DI " = . - S }del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 p i
COAGULAZIONE, RICOVAINANTE] || ARAZIGNE INIE TABILE ek LA ora A H-T solo per i medicinali l
specificati nell'allegato alla
determina AlFA del 02/11/2010
1 - |
t
2enio FATTORE DI VON WILLEBRAND IFRFI'-‘J‘-?\'J‘\?I'C‘\IE MNIETTABILE J C OSP - USO OSPEDALIERO | 1
|
i 3 RE Xl D
2BD11 CATRIDECACOG{FATIORE KMl " |oREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl ‘ Vil
COAGLUILAZIONE, RICOMBINANTE |
= T
3 ORE W -
28D14 SUSOCTOCOG ALFA [FATTORE VI DY o s 0 r710NE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl xvi
COAGULAZIONE)
2BX04 ROUMIPLOSTIM PREPARAZIONE NIETTABILE H RR - RIPETIBILE Sl REG. AlFA i/ xvil
| I |
2BX0S ELTROMBGFAG DLAMINA COMPHRESSE RIVESTITE H I RR - RIFETIBILE J Sl REG. AifA 1/xvill
IBX06 EMICIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE -PHT RRL st | REG. AIFA xx
— |
FERR UCONATO A NOTA 76 RR - RIPETIBILE |
ERFOSO GLUCONATO St | |
FERROSO SOLFATD RIVESTITE A RR - RIPETIBILE | | |
LTOSO GOCCE DS/LIQUIDO 0% A I\'(".-TA 76 RE - RIPETIBILE |
SODIO EERRIGLUCONATO FLACONCINI/FIALOIDI | H RR - RIPETIBILE | I
3AC |CARBOSSIMALTOSIC FERAICO IPMP;‘RA(’.'ONE NIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO VI
-
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

sdize ATC
5% Ivglio

Denominazione
del principio attiva

Vie di
somministrazione

Clas:
di Nota AIFA

rimbors.ta

Regime I
di fornitura J

Modalita
richiesta

Limitazione prescrivibilitd da PTO

Limitazione canale di erogazioni

da PTO

Monitoraggio
addizionale

Registro AIFA

Tab FU

In PTOR
da N.
Ediz.

3AX01 ERITROPOETINA

PREPARAZIONE INIETTABILE

A-PHT

RNRL

PT

prano terapeutico regionale, if ciinico
deve allegare il risultato dell'epo
endogena per una verifica oggettiva

dellindicazioneTrattamento
dell'anemia sintomatica

XX

3BADI

HOCOBALAMINA

IDNE INIETTABILE

RR < RIPETIBILE

38E0] ACIDO FOUCO

3xA01

PO

™

TINA TETA

|PREPARAZIONE INIETTABILE
|

B

ANRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

A INSERIRE
A-CO5TO
L TRATTAMENTD,

ASE A CONSIDERAZIONI D
COMPLUANCE DEL PAZIENTE

L E MOLECCLE. 5| DEMANDA
ALLE ATIENDE L& SCELTA O DOSAGS! DA
UTILLIZARE LOCALMENTE.

13XA01 EPOETINA BETA

PREPARAZIONE INIETTABILE

A

RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

OGN AZIENDA VALUT! LE MOLECCOLE DA INSE
IN BASE A CONSIDERAZION! [ EFFICACIA-COSTO-
COMPUANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO,
STABILERDO IN QUALI TIFOLOGIE Di PAZIENTI
UTILZZARE LE VARIE MOLECOLE. S| DEMANDA
ALLE AZIENDE LA SCELYTA DEI DOSAGG DA
UTILZZARE LOCALMENTE.

RE

13XA0L EPOETINA ALFA

PREFARAZIONE INIETTAEILE

RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

OGN AZIENDA VALUTI LE MOLECOLE DA INSERIRE,
N BASE A CONSIDERAZIONI D EFFICACIA-COSTO-
COMPLIANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO,

STABILENDO IN QUALI TIPOLOGIE DI PAZIENT
UTILZZARE LE VARIE MOLECOLE. &1 DEMANDA

UTILIZZARE LOCALMENTE.

ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI DOSAGGI OAL

3XA01 EPOETINA ZETA

PREPARAZIONE INIETTABILE

FMRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

[ALLE AZIENDE LA SC

OGNI AZIENDA VALUT| LE MOLECOLE DA INSERIAE
IN BASE A CONSIDERAZION: DI EFFICACIA-CO!
COMPLIANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO,
STABILENDG (N QUAU TIPOLOGIE DI PAZIENT]
UTILIZZARE LE VARIE MOLECOLE S| DEMANDA
TA DEl DOSAGGI DA

UTILIZZARE LOCALMENTE.

AXAC2 DARBEPOETINA ALFA

PREPARAZIONE INIETTABILE

RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

QOGN AZIENDA VALUT] LE MOLECOLE DA INSERIRE
14 BASE A COMNSIDERAZIONI D| EFFICACIA-COSTO-
COMPLIANCE DEL PAJIENTE AL TRATTAMENTO,
STABILENDO IN QUALI TIPQLOGIE DH PAZIENTI
UTIUZZARE LE VARIE MOLEQOLE 5| DEMANDA
ALLE  AZIEN LA SCELTA DEl DOSAGG|
UTILIZZARE LOCALMENTE

METOSSIPOLIETILENGLICOLE-

3XA03
EPOETINA BETA

PREPARAZIOMNE IN

ANRL - LIMITATIVA NON
\RIPETIBILE

| COMPLANCE

| AZIENDA VALUT] LE MO DA INSERIRE
IN BASE A CONSIDERAZIONI DI EFFICACIA-COSTO-
DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTD,
STABILENDO IN QUALI TIPOLOGIE DI PAZIENT]
UTILIZZARE LE VARIEE MOLECOLE. & DEMANDA
ALLE AZIENDE LA SCELTA' DE) DOSAGG! DA
UTILIZZARE LOCALMENTE.

5A401 ALBUMINA UMANA SOLUZIONE

PREPARAZIONE INIETTABILE

NOTA 15

RR - RIPETIBILE

RMP

DOCUMENTD REGIDMALE D! APPROPRIATEZZA £
RICHIESTA BAOTIVATA SPECIFICA PER UALBLMINA.

5AAQ6 LISATO DI GELATINA

PREPARAZIONE INIETTAR

{
|osp - Usa OSPEDALIEﬂ

|

5AAQ07 ETAMIDO/SODIO CLORURO

' PREPARAZIONE INIETTABILE

L

OQSP - USO OSPEDALIERO

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, S| DEMANDA ALL'
AZINDA (A SCELTA DI 1-2 PRODOTTI TRA LE
SPECIALITA A BASE Di DERIVATI DELLA GELATINA

ATE BOSAAOE.

LN ESEMPIO WO%N VINCOLANTE, SI DEMANDA
ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1-2 PRODOTTI THA LE
SPECIALITA A BASE DI-IDROSSIETILAMIDG ATC
BO5SAAQD7.
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

T
Classe ; " e 1 : . . In PTOR
dice ATC Denominazione Vie di Regime Modaiita T N Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio ;
' J . di Nota AIFA . o Limitazione prescrivibilita da PTC = 5
57 fivello del principio attivo somrministrazione : - di fornitura richiesta p da PTO addizionale Registro AlFA Tab FU da N.
rimpors.ta Ediz.
5BAOL AMINOACIDI PREPARAZIONE INIETTABILE C 0OSP - USO OSPEDALIERO MELL INSLIFFICIENZA EPATICA GRAVE. \
= = r—
5BAO1 AMINOACIDH PHEPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERO .
SBAO1 AMINOACIDI PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
— |
sotl AMINOACIDI RAMIFICATI.  NELL
X i . c RNRL - LIMITATIVA NON ENCEFALOPATIA EPATICA E COME INTE
SBAOL AMINOACIDI REPARAZIONE RIPETIBILE DI SOLUZICHN| ARINOACIDICHE-CONVENZH N !
| ! STATI POST TRAUMATICI CHIRURGICI E NON |
TAATTAMENTO NUTRIZIONALE NEI PAZIENTI CON T |
. L T ¢ RNRL - LIMITATIVA NON INSUFFICIENZA RENALE ACUTA O CRONICA O [N
SBAOL  |AMINOACIDL PREPARAZIONE INIETTABILE RIPETIBILE CAPD (DIALIS: PERTONEALF AMBULATORIALE| ' i
CONTINUA}. ‘I
e
) UN ESEMPIO NON VINCOLANTE PER IL COTICE ATC
SBAD2 1DLIO DI SOIA/LECITINA D UOVO IFREP/-\RAZIOI\JE INIETTABILE C | OSP - USO OSPEDALIERO BOSBAO2, SCEGLIERE 1-2 MISCELE. i J
lGLuc TR
SBAO3 {gensia (BESTROSIO) PREPARAZIONE INIETTABILE C DSP - USQ OSPEDALIERQ |
MONOIDRATC ——i]
-
Si DEMANDA AILE AZINEDE LA SCELTA DEILE
FORMULAZION! ADEGUATE A SODDISFARE LE
_ ASSOCIAZIONI DI SOSTANZE PER LA gy BMRL- LIMITATIVA NON NECESSITA' TERAPELTICHE. (ES. CONCENTRAZIONI
SRALC N R i PREPARAZIONE INIETTABILE C RIPETIBILE NUTRIENT, OSMOLARITA!, PRESENZA ASSENZA DI v ’
ELETTROLIT! E LORO CONCENTRAZIONE, PRESENZA|
ASSENZA DI LIPIDI £/0 Df AMMINOACID! £
i !
51 DFMANDA AZIENDE LA SCELTA 1 I
ETTRO NON INCLUSE NELLA l
» Ee r: A "R - R 8l LISTA DEL PTOR [N BASE AD ESIGENIELOCAL
58801 50010 BICARBONATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE PARTICOLARE (ES CONCENTRAZION! DWERSE |
; LESTIMENTO DI SACCHE DI
| <]
5| DEMANDA ALUE AZIENDE LA SCELTA D1 |
JZION| ELETTROI INCLU l
s pe R o |OSP - USO OSPEDALIERO USTA DEL PTOR 1N BASE AD ESIG L
58801 SODIC CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE C SP - A PARTICOLAR! [ES CONCENTRAZION! DIVERSE |
MECESSARIE PER L ALLESTIMENTD DI SACCHE DI
NUTRIZIONE PARENTERALE FTC.). |
] Si DEMANDA ALLE A LA o |
. SOLUZIONI ELETTROUTICHE NON INCLU La
10 ¢ |
SQPICALORURG/PRTASSIO o i : |USTA DEL PTOR IN BASE AD ES | ‘
ALCIO CLORURO/SODIO | PREPARAZIONE INIETTAZI € RR - RIPETIBILE PRRAEOLAR . |
NECESSARIE PER STIMENTO DI SAC
NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
|
. S| DEMANDA ALLE AZIENOE LA SCELTA D
SO ZLORURD/SODIO SOLUZIONI ELETTROLITICHE NON INCLUSE NELLA
. ACETATO/SODIO ; LSTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCALI
58801 ATOIGTASSI6 FREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE PARTICOLARI (ES  CONCENTRAZIONI DIVERSE I !
; NECESSARIE PER | ALLESTIMENTO DI SACCH
ORURO NLITRIZIDNE PARENTERALE ETC.). | |
T 51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA O | I
ACIDO LATTICO/SODIO SOLUZION| ELETTROLITICHE NON INCLU
~ IDROSSIDO/SODIO e T . - . LISTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZE l
SBAOL | A RURG/POTASSIO PREPARAZICNE INIETTARILE € AR - RIPETIBILE AARRCCLAR - 1. CONCERCTIDIH - DRERSE ) ‘
NECESSARIE FER L ALLESTIMENTO DI SACCHE DI
CLORURO/CALCIO CLORURO NUTRIZIONE PARENTERALE ETC). l
] -
010 ACETATO/POTASSIO 51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA O | \
. - SOLUZION! ELETTROLITICHE NON INCLUSE NELLA
e SLC' ROAAGH IS AP — o T LISTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCALI ‘
>BROZ CLORURO/POTASSIO PREPARAZIONE |NIETTABILE C RR - RIPETIEILE PARTICOLATI (€S CONCENTRATIONI  DIVERSE {
BIEASICO/GLUCOSIO (DESTROSIO) WECESSARIE #ER L ALLESTIMENTO DI SACCHE v
MONDIDRATO NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.). ’
1= L |
SODIO ACETATO/POTASSIO | S| DEMANDA AUE AZENDE LA SCELTA O
CLORURO/MAGNESIO SOLUZION| FLETTROLITICHE NON INCLUSE NELLA
= N ., 2 i USTA OEL FTOR IN BASE AD FSIGENZELOCALI |
38802 CLORURO/POTASSIO PREPARAZIONE INIETTARILE C fR - RIPETIBILE | |

BIBASICO/GLUCOSIO [DESTROSION
MONOIDRATO

PARTICOLARI  [ES  CONCENTRAZION!
PER L ALLESTIMENTO DI SACCH
NUTHIIDNE PARENTERALE ETC.).

A».\
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

ocn - =K Classe 1 e . ’ Eyts < In PTOR
odice ATC Denominazicne Vie di Regime Modalita e 5 = Limitazione canale di erogazio onitoraggio g
| & -uv:iio del principio attivo somminyrstrazione B Riota AR di fo?mtura richiesta Limitazione prescrivibiiita da PTO da PTQO - Agddiz»onga?é Regiatro-AFA Teb FU da K.
i = | } rimeors.ta Ediz.
I DEMANDA  ALLE ATIENDE LA SCELTA v
50DI0 CLORURO/POTASSIO
ACETATO/MAGN
5BBO2 orleh eSS PREPARAZIONE INIETTABILE c AR - RIPETIBILE |
ACETATO/GLUCOSIC {DESTROSIO) |
MGONQIDRATO
50010 CLORURO/POTASSIO & S &
CLORURO/MAGNESIO S MK
| CLORLRO/POTASSIO | ENZELOCA
 Sancsi o Al i | PREPARAZIONE INIETTABILE ¢ R - RIPETIBILE & |
| ACETATO/SODIO ACETATO/SODID
GLUCONATO/GLUCOSH
|DESTROSIO) MON [
e TROMETAMOLO/ACIDO ACETICO | o e Bl : FNRL - LIMITATIVA NON |
BB r AL 1R 1 L) r
’ GLACIA e ) RIPETIBILE
1
SBC GLICEROLO/SODIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTARILE c RR - RIPET|R I
]
5801 MANNITOLO PREPARAZIONE INIETTABILE | C RR - RIPETIBILE I
|
SCBO1  |SODIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE | C SOP - NON RICHIESTA I
5CX10 | GLICINA/MANNITOLO SOLUZIONE L RR - RIPETIBILE |
SXA POTASSIO ASPARTATO FIALE | ¢ RR - RIPETIBILE |
5XA01 POTASSIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTARILE c 05P - USO OSPEDALIERO i
|
.
SODIO BICARBONATO/SODIO
SXAO2 / PREPARAZIONE INJETTABILE c RR - RIPETIBILE I
EDETATO BIIDRATO )
.
5XA03  |SODIO CLORURC PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO I
; f
5XA0S  |MAGNESIO SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE i
{POTASSIO FOSFATO |
SYADE  |MONOBASICO/POTASSIO FOSFATO |PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE I
BIBASICO
I¥ACT  [CALCIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE c RA - RIPETIBILE !
5XA08  |SODIO ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE I
SODIO CLORURD/POTASSIO ]
CLORURQ/MAGNESIO CLORLIRD
“LORURO/MAGNESIO CLORLIRD 1, oo cnziONE IIETTASIE | C© AR - RIPETIBILE I
ESAIDRATO/CALCIO CLORURO
BIIDRATO/SODIO BICARBONATO | |
CALCIO CLORURO/MAGNESIO
EL&LRO‘OPJRNM"GN - | REPARAZIONE INIETTABILE c ‘ RR - RIPETIBILE | |
|
T
| UN ESEMPIO NO' NCOLANTE, 5| DEMANDA ALLE
) 1-2 PRODATT| CON
ZINCO/RAME/MANGANESE/SELENIO [ JGOELEMENTI)-
SXA30 /:Eiiém;pi)m A RN o e ARAZIONE INIETTABILE H |0SP - USO OSPEDALIERO N ryDosciliin 1
4 | Vih ENDOVENOSA. U'ESEMPIC £ D1 UN PRODOTTO
| AUTORIZZATO NELL ADULTO.
[sopic LaTTaTO/s0DI0 |
CLORURO/POTASSIO
/ FOSFATO
sxazo  |CHORURO/SODID FOSE PREPARAZIONE INIETTABILE c | RR - RIPETIBILE I

AONOBASICO

MONCIDRATO/SODIO FOSFATC

BIBASICO DODECAIDRATO

12185
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

f)‘ — —
; Classe g
dice ATC Denominazione Vie di - Regime Modalita . . P Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
e - . di Nota AIFA ; ; a ; gg! : 5
5 fivello dei principio attivo somministrazione il i3 di fomitura richiesta LRk e . O T da PTO addizionale Registro AlIFA Tab FU da N
L i 2 Ediz
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, S| DEMANDA ALLE
) ATNEDE LA SCELTA DI 1-2 PRODOTIL CON
_ ;ERRO/W”C.o';MANﬁAN-ESELWXEAFJ PREPARAZIONE INJETTAB H OSP - USO OSPEDALIERO SN, TRACE. \SLGDELEMENTIFRER
SXA30 CROMO/SELENIO/MOLIBDENG/FLL [PREPARAZIONE INIETTABILE -u | pAZEN N TRATEAKDTTO. MOFREBORALE PER ;
DRO VIA ENDOVENDSA. L'ESEMPIO E DI UN PRODOTTO!
| |
|RETINGLO !
5XC PALMITATO/ERGOCALCIFEROLO/TO | PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ;
COFERQLO ALFA/FITOMENADIONE \
TIAMINA
MONONITRATO/RIBOFLAVINA/SODI
D |
FOSFATO/N Mt IRIDOSS!
SXC 2 / lcontahne/e S50 o REPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO
NA CLORIDRATO/ACIDO |
PANTOTENICO/ACIDO
ASCORBICO/BIOTINA/ACIDO
FOLICO/CIANOCDBALAMINA |
P ROTEINA DEL LS LN | o PT AIFA DEDICATO VALIDO | | Fornitura esclusivain distribuzione
SACO1 o IPREPARAZIO}‘:E | A AR - RIPETIBILE 12MES) 1"PR CENT.SPEC.,ESPER.ANGIOEDEMA diretta dai servizi farmaceutici ent sl Vi
l del SSR. |
1 T
MELLA TERAPIA SINTOMATICA DEGLI ATTACCH
| ACUT! DI ANGIOEREMA EREDITARID (AEE) NEGLI
6ACO2 CATIBANT ACETATO | PREPARAZIONE INIETTABILE H {AR - RIPETIBILE RMP st ‘
AUTORIZZATO.
1AA05 DIGOSSINA COMPRESSE A ] RR - RIPETIBILE. Ij
1AAQS DIGOSSINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE | |
1AA08 METILDIGOSSINA COMPRESSE A /R - RIPETIBILE ;‘
1AA08 METILDIGOSSINA {GOCCE 08/11aUiD0 O A RR - RIPETIBILE ) 1
1BA IDIIDROCHINIDINA CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE ’
t 4 ]
1BA02 JPROCANAMIDE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE | l
|
1BC03 PROPAFENONE CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTI A | RR - RIPETIBILE ; l
18C03 PROPAFENGNE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTA A RR - RIPETIBILE |
w — e
1BCO4 FLECAINIDE ACETATO IF‘REPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO .
1BC04 _ |FLECAINIDE ACETATO [comprzsse A RR - RIPETIBILE | *!
1BDOI AMIODARDNE CLORIDRATO | comPRESSE A | RR - RIPETIBILE { ; 1
T 1 i 1 T, —
1RDO1 J.‘\h"-ODARONE CLORIDRATO | PREPARAZIONE -NlFT'ABlLEJ H QSP - USO OSPEDALIERO | I
18D0S |mu‘-n IDE PREPARAZIONE INIETTABILE [ OSP - USO OSPEDALIERO .
LCADL  |ETILEFRINA CLORIDRATO GOCCE OS/LIQUIDD 0S [« RR - RIPETIBILE | ! *‘
i — o) =
1LCADY ETILEFRINA CLDRIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE [« I RR - RIPETIBILE | | |
1
1€a02 ISGPRENALINA CLORIDRS PREPARAZIONT IMIETTARILE C /R - RIPETIBILE | [ A l
[ |
]
(CA03 NORADRENALINA TARTRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ‘ | I
T — 1 ! {
LCAO4 DOPAMINA CLORIDRATO PREPARAZ!ONEINIETI'AB!'..[J H OSP - USO OSPEDALIERO ,
‘ | B
cAa? CCBUTAMINA CLORIPRATO | PREPARAZIONE INIETTABILE | H OSP - USO OSPEDALIERO i |
|
CAL7 MIDODRINA CLORIDRATD COMPRESSE C RR - RIPETIBILE | = I | |
.ca17 MIDOMAINA CLORIDRATO SOSPENSIONE 0S G RR - RIPETIBILE | l [ I |
cAl9 | FENOLDOPAM MESILATO PREPARAZION TTABILE ' H OSP - USO OSPEDALIERO |
| ‘ — i
ca24 | PREPARAZIONE INIETTABILE A {RR - RIPETIBILE |
LS |
—
ca2d J'N)RENAUNA STABILIZZATA PREPARAZIONE INIETTABILE RR - RIPETIRILE J J L ; |
L 1 1
13/55
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Classe = . . i " ; In FTOR
adice ATC Dencmiraziona Vie di Regime Medalita i Limitazione canale di ercgazioni Monitoraggio i
: : - ) di Nota AIFA 3 r i m n f t: PT! . : g A .
1 5% livelio del principio attivo somministrazione il - di fornitura richiesta iR ) e L e T da PTC addizionale ROEREC AN RO T e
rimbors ta Ediz.
1CA26 EFEDRINA CLOGRIDRATO {PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
1CED3 ENOXIMONE LREPARAZVONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERQ |
T
LEVOSIMENDAN PREPARAZIONE INIETTABILE C QSF - USO OSPEDALIERC |
]
I NITROGLICERINA CEROTTI A RF - RIPETIBILE |
[NITROGLICERINA | COMFRESSE RIVESTITE A RE - RIPETIBILE |
NITROGLICERINA PREPARAZIOME INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERC L
| | |
| ISOSOREIDE DINITRATO |COMPRESSE A |RR - RIPETIBILE {
IS BIDE DINITR e A RIPETIBILE
RIRRBIDE DINTTRAID: CRODISPERSIB./SUBLINGUALS BRE |
{SOSORBIDE DINITRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO USPEDALIERU |
ISOSORBIDE MONCOMITRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
ALPROSTADIL PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO QSPEDALIERO |
1EAQ] ALPROSTADIL ALFACICLODESTRINA | PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC 1
[
1EBGT FRUTTOSIC DIFOSFATO SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE t
1EB10 ADENOSINA PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
TRATTAMENTO DEL DOTTO ARTERIOSO PERVIO|
EMODINAMICAMENTE  S!GNIFICATVO N
IBUPROFENE PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO NEONATI FRETERMINE D! ETA.GESTATIONALE Sl 1
INFERIORE ALLE 34 SETTIMANE.
IVABRADINA CLORIDRATO ICOMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
T
COMPRESSE A RILASCIO
RANOLAZINA A-PHT RR - RIPETIBILE X
| PROLUNGATO
1EB1D ICATIBANT ACETATO | PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE St |
T
€821 |REGADENOSON PREPARAZIONE INIETTARILE [ QOSP - USO OSPEDALIERO Vi
2ACO1 ICLONIDINA CEROTT! A RR - RIPETIRILE |
ZACO1 CLONIDINA CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
2AC01 CLONIDINA CLORIDR PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
2CAQ4 D OXAZOSIN MESILATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
2CADE URAPIDIL CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO 1
bl 1DIL COMPRESSE C RR - RIPETIBILE RMP |
SODIO NITROPRUSSIATO ANIDRO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
| |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dal serviz) farmaceutici enti
RRL - LIMITATIVA VASOREATT] del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
BOSENTAN MONOIDRAT OMPRESSE RIVI H e St I
SENTANMONQIDRATS ¢ PRES ESIITE RIPFTIBILE UN  ADEGUATC-CON ora A H-T solo per i medicinali
20MGX2 0 40MGX3 e
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
MITATO & PAZIENT) NON RESPONDERS AL TEST DU diretta dai servizi farmaceutici enti
VASOREATTIVITA POLMONARE, CHE NON HANNO
- ATIVA ‘ ) S
HH02  |AMBRISENTAN COMPRESSE RIVESTITE H fRL - LIMIT UN ADEGUATO-CONTROLLO con siLpenari| 6 oo Nel caso diATC ex 05P2 sl REG. AIFA I

RIPETIBILE

20MGX3 O 40MGX3.
REGISTRO AIFA

ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

{ Classe N "
dice ATC Denominazione Vie di ! Regime Modahta I - Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
: R 3 1 ota AIFA A . . Limitazio: rescrivibilitd da PT i
5° livelio del principio attivo semministrazione =, - di fornitura richiesta imitazions prescimleEE FT da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN
’ rimbors.ta Eiilz
t
\ Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RRL - LIMITATIVA del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
KX04 MACITENTAN COMPRESSE RIVESTITE A
2KX0 A RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali & v
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
RRL - LIMITATIVA
2KX05 RIDCIGUAT com A-PHT . SMR (G.U. N. 49 DEL 28/02/15), VII/XIN
RIPETIBILE - SMR (G.U. N.204 DEL 01/09/16)
| UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DEMANDA I
a = . ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN DIURETICO)
3AAO3 DROCLOROTIAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE FATIONG: (COMLICATORMJAROCLORGTIAZIOE O ;
ALTRO DIURETICS TIAZIDICO). |
3BA08 METOLAZONE |COMPRESSE A RR - RIPETIBILE RMP T
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, SI DEMANDA 1
ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN DIURETICO AD —I
3BA1L (MDAPAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE AIIONE  MINORE NON  TIAZIDICO  (NON; i
OBELIGATORIO CATEGORIA CO38 INDAPAMIDE
i CLORTALIDONE £CC. }
3CAO1 _ JFUROSEMIDE COMPRESSE | A RR - RIPETIBILE t |
3CA01 FUROSEMIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE \ i
} il
3CACH TORASEMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE
—
3cCe ACIDO ETACRINICO SALE SODICD | PREPARAZIONE [MIETTABILE [« RR - RIPETIBNE ‘ |
|
30401 SPIRDNOLATTONE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE 7=
| POTASSIO CANRENOATO PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO .
| CANRENONE |COMPRESSE A AR - RIPETIBILE I ‘
| AMILORIDE . : —[ j
. | COMPRESSE A AR - RIPETIBILE
SEACL )l ORIDRATO/IDROCLOROTIAZIDE | W I
} ~
% n
3EA14 POTASSIO CANRENOATO/BLITIZIDE | COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE 1 ‘
| f
3E801 FUROSEMIDE/S2IAONCLATTONE CAPSULE | o RR - RIPETIBILE 1 | {
:I_ e — P RNRL - LIMITATIVA NON [PRESCR.OSPED/SPEC: END NEF |
3XA01 OLVAPTA - RIPETIB. ONC Sl REG. AIFA Xvil
47D03__|PENTOMIFILLINA | COMPRESSE ) C 2R - RIPETIBILE | -
: ! | =
aADO3 PENTOXIFILLINA | PREPARAZIONE INIETTABILE c HR - RIPETIBILE | |
| | | < i
IDROCORTISONE/BENZOCA s 5l DEMANDA ALLE AZIEN SCELTA DI 1 |
5A# A ST CREMA C OTC - LIBERA VENDITA e [ e \
] =
FLUBCINGLONE 5 DEMANDA ALLE LA SCELTA O 1
SAALD ACETONIDE/KETOCAINA |CREMA [« OTC - LIBERA VENDITA CROBATTD DELLA CEAS | l
CLORIDRATO | |
1 S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLA |
5BAO1 SULFOPOLIGLICANO CREMA C SOP - NON RICHIESTA AN R EES vill
J A CLASS| ATC DIVERSE '
SBBO2 LAUROMACF a0 PREPARAZIONE INIETTABILE [« |RR - RIPETIBILE | l
5L% _JESTINA COMPRESSE RIVESTITE £ RR - RIPETIBILE il | |
t
1
5CX ESCINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE [« RR - RIPETIBILE ' i
| . [ | !
TAROS PROPRANOLOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT R# - RIPETIBILE L j ‘ l
E 1
AAOS PROPRANOLOLCI CLORIDFATO SOLUZIONE FER OS A-PHT RNRL- RIETTANON PT I
’ i - y i RIPETIRILE LIMITATIVA ! | | | I
TAAO7 SOTALOLC CLORIDRATO COMPRESSE A 8R - RIPETIBILE I —
FABOZ METOPROLOLO TARTRATO MPRESSE A RR - RIPETIBILE | | ) |
1 4
|
METDPROLOLO TARTRATD V‘-’Ett-”AR»\Z'-ﬁ“i‘,i INIETTABILE H 0SP - UUSO OSPEDALIERO | )
7AB03 ATENOLOLO COMPRESSE A RR - RIPETIRILE \ ’j,
78807 ATENOLOLO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE T | |

15/55




REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

In PTOR I

» ¢ Classe & . 1
odice ATC Denominazione Vied - Regime Modalita . . ; Limitazicne canale dj erogazioni Monitoraggio
. - ~ s d d di Nota AIFA g Sl Liritazione prescrivibilita da PTO : Stro / -
1 5% livelio del principio attivo somministrazione 2 di fornitura richiesta ! P! " da PTO addizicnale A i TEg i .N
rimbors.ta Ediz
TABO7 BISOPROLOLO EMIFUMARATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
\7ABOS ESMDLO! LORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC |
7AB12 NEBIVOLOLO CLORIDRATD iCOMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
GO1 _ |LABETALOLO CLORIDRATD |compressE A RR - RIPETIBILE I
TAGD1 LABETALOLO CLORIDRATO | PREPARAZIONE INIETTARILE 1 OSP - USO OSPEDALIERC |
7AGH2 CARVEDILOLO SCCN‘DRESSE A (RR- RIPETIBILE |
\7BROT | BISOPROLGLO [COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
\7CBO3 ATENOLOLO/CLORTALIDONE A {RR - RIPETIBILE |
§) DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLECDLE PER LA VIA ORALE IN O DERATIONE
EVIDENZE SCIENTIFICHE
IBCAD] AMLODIPINA BESILATD COMPRESSE A RR - RIPETIBILE T;:a»lmm
COPERTE DA
COLANTE.
|
5! DEMANDA ALLE LA SCELTA DELLE
MOLECOLE PER LA VIA ORALE [N CONEIDERATIONE
s " ] . ) = DELLE INDICATION:, DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE
BCADS NIFEDIPINA | COMPRESSE A RR - RIPETIBILE DEL COSTO ANCHE A (IVELLO TERRITORIALE |
ILEGIANDO LE MOLECOLE NON COPERTE DA
BREVETTO, UN ESEMPIO NON VINCOLANTE.
| ] }
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLECOLE PER LA ViA ORALE IN CONSIDERAZ:
PR . . DELLE INDICARION, DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE
BCADS NIFECIPINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE E DEL COSTO ANCHE A LIVELLO TERRITORIALE, |
PRIVILEGIANTIO LE MOLECOLE NON COPERTE DA
BREVETTO. UN ESEMPIO NON VINCOLANTE.
Il 1
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
ROLECOLE PER LA VIA GRALE [N CONSIDERAZIONE
. - § { DELLE INDICAZIONI, DELLE £ NZE SCIENTIFICHE
8CA06 NIMODIPINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO | E DEL COSTO ANCHE A LVELLO TERRITORIALE. |
LEGIANDO LE MOLECOLE NON COPERTE DA
BREVETTO, UN ESEMPIO NON VINCOLANTE
3DA01 VERAPAMIL CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
8DADL WVERAPAMIL CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A AR - RIPETIBILE |
2DA01 VERAPAMIL CLORIDRATO PREPARAZIONE \WIETTARILE A RR - RIPETIBILE i
80831 CULTIAZEM CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
80301 DILTIAZEM CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABI RR - RIPETIBILE |
SAAQL CAPTOPRIL COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
9AAD2 ENALAPRIL MALEATD CCMPRESSE A RR - RIPETIBILE i
SAAD3 LISINOPRIL DIIDRATO CCMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
JAADA PERINDOPRIL ARGININA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
IAND5 COMPRESSE A RR - RIPETIBILE I
| SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2
BT . aBE ASSCCIATIDH VORENDO GU EQUIVALENTI) IN
RAMIPRIL/IDROCLOROTIAZIDE COMPRESSE A RR- RIPETIBILE e ALLE INOICATEN. gy I
ANCHETERRITORIALE ED EVIDENZE SCIENTIFICHE
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA M
MOLECOLE IN CONSIDERAZIONE 4
INDICAZION!, DELLE EVIDENZIE SCENTIFICHE £ DEL
COSTO AMNCHE A UVELLO TERRITOS TRA LE
MOLECOLE NON  COPERTE DA BHEVETTOSI
| RICORDA CHE ATTUALMENTE NON ESISTONG DATI
3.} LETTERATURA CHE DIMOSTRING [V}
aCAN1 LOSARTAN POTASSICO ORALE A RR - RIPETIRILE SUPERIORITA DE| SARTAN! RISPETTO AGLI ACE-| A
PARITA Di |NDICATION] DI USO, FER QUESTO NON
SE NE RITIENE OPPURTIUNG L'USQ IN PRIAAA LINEA
TERAPEUTICA  MA  FIUTTGSTO  SE  NE
RACCOMANDA L'IMPIEGO IN CASO ol
INTOLLERANIA AGL ACE-) O PER NECESSITA
SPECIFICHE. S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA
DE! SARTANI Dl CUl 1 DEVE ESSERE IL LOSARTAN.
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

: Classe . ) T
sdice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita L o Limitazione canale di erogazioni In PTOR
G = . ; dl ota AIFA { viod Al i gazioni Monitoraggio
| 5° livelio del principio attivo somministrazione rimbo‘rs - Nowm:A di fornitura richiesta Limitazione prescrivibilita da PTO da PTO adiionate Registro AlIFA TabFU | daN
: J Ediz
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
LOSARTAN
9DAO01 i 5 ORALE A RR - RIPETIBILE ASSOCIAZIONI {IN BASE ALLA SCELTA DEL
POTASSICO/IDROCLOROTIAZIDE PRINGEIG ATTVE NEN ASSOTIATGL. !
RRL - LIMITATIVA
‘ SARTAR z
9DX04  |SACUBITRIL/ VALSARTAN ORALE A-PHT RIPETIBILE PT AIFA WEB BASED XV “
9XA02 | ALISKIREN EMIFUMARATO ORALE A RR - RIPETIBILE 3 REG AR -—
OAAOL  |SIMVASTATINA ORALE A [NOTA13  [RR-RIPETIBILE POCUMENTO Cind R AEPROTRIATEZ A DIRADRY
1 1 Di STATINE. |
DAADE | PRAVASTATINA SODICA ORALE A |NOTAI3 |RR-RIPETIBILE DL MENTO CHaT B AR PROPATET AN DRI 1ISD
DELLE STATINE. |
0AAOS | ATORVASTATINA CALCIO TRIDRATC |ORALE A |NOTA13  |RR-RIPETIBILE POLUAENTO ATl AFEROBRIATEZIN DRIV U0
DELLE STATINE. I
0ABOS | FENOFIBRATO ORALE A NOTA 13 |RR - RIPETIB! u
0ACO1 _ |COLESTIRAMINA CLORIDRATO POLVERE OS A RR.- RIPETIBILE '
COMEGA POLIENOICI (ESTERI ETILIC!
0AX06 CAPSULE A NOTA13  |RR- RIPETIBILE
D1 ACIDI GRASSI POLINSATURI) : Eme |
RRL - LIMITATIVA Solo Centri individuati dalla
0AX13  |EVOLOCUMAB SOTTOCUTANEA A-PHT
' RIPETIBILE Regione REG. AIFA XV
| - LIMITATIVA Centriindividuati d
0AX14  |ALIROCUMAB SOTTOCUTANEA A-PHT AEL 2 Solo Centri individuati dalia .
RIPETIBILE Regione G. AIFA XVI
-
1AC01 | CLOTRIMAZOLO CREMA C OTC - LIBERA VENDITA ‘ ‘
)1AC03 __ |ECONAZOLO ' SOLUZICINE/EMULSIONE C SOP - NON RICHIESTA —— —
248 ZINCO OSSIDO UNGUENTO c SOP - NON RICHIESTA ’
T
FAUMENTO —
34X GARZE c SOP - NON RICHIESTA
E£STRATTO/FENOSSETOLO 1 I |
: —
SULFADIAZINA ARGENTICA/ACIDO
AX CREMA c RR - RIPETIBILE
2 ALURONICO SALE SODICO b | l | | '
w\SULFAD‘rAZINA ARGENTICA/ACIDO | | i
34X GARZE C 8R - RIPETIBILE
: |ALURONICO SALE SODICO e | I
—— —t {
BAXOS  |ACIDC IALLAONICO SALE SODICO  |CREMA C OTC - LIBERA VENDITA lﬁ
. . | !
VIAXOS  |ACIDD IALURONICO SALE SODICO  |GARZE c OTC - LIBERA VENDITA | i |
|
1AX0S | ACIDO IALURONICD SALE SODICO  |GEL c OTC - LIBERA VENDITA \
i i i
WBAS2  |COUAGENASH/CLORAMFENCOLO  {POMATA c AR - RIPETIBILE \
L I
1VRAS2 | COLLAGENAS! [UNGUENT c K - RIPETIBILE i ‘
JAALD  |PROMETAZINA [CRENIA C SOP - NON RICHIESTA T |
JAABOL _ |LIDOCAINA CLORIDRATO GEL c SOP - NON RICHIESTA i
802 |ACITRETINA CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE |
16AA02 SLORTEIRACICIINA CLORIDRATO  |UNGUENTQ c RR - RIPETIBILE |
JBAX07 NTAMICINA SOLFATO COEMA/UNGUEN C RR - RIPETIBILE ’
158X09 UPIROCINA CALCICA CREMA C RR - RIPETIBILE | |
1 \
J6RA01 | SULFADIAZINA ARGENTICA |crena Y OSP - USO OSPEDALIERO \
a [
803 |ACICLOVIR CREMA c RR - RIPETIBILE ‘ I
RL - LIMITATIV :
1BEBI0 JIMIQUIMOD CREMA A RBL . HMIATIVA '
| | RIPETIBILE I ‘
| |
15 di unguento caatiate 100 mg di
stratto [come @5t |
168B12 b CRENA A RR - RIPETIBILE
© IKuntze, folium {18 verde f | PT AIFA CARTACED XVl
||28-56:1}, corrispondente a ~72 ‘
mg di {(~)-epigall na gallato
! - 1 |
: 1 ]
J7ABOT  |CLOBETASONE BUTIRRATO - A NOTA 88 RIPETIBILE ESEMPI NON |
] | VINCOLANTI, l I
1 | 5t DEMANDA ALLE NDE LA SCELTA D¢ 1-2 T 1
Y7ACO3 SOSSIMETASONE EMULSIONE A NOTA &8 AR - RIPETIBILE T DEGLI  ESEMPI  NON |
: o
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO R IGIONALE (PTOR)

; " . g i Classe " ) PTOR
odica ATC Denominazione Vie di Regime Medalita . - Limitazione canale di erogazioni Monitoragai In
s S - P Sds 0 ta g geZiory aggio B
3l 57 livelio del principio attivo somministrazione 3 3 di fornitura richiesta Limikzions proscaEina e FTC da PTO addizionale RERtoAIFA Tep £ i
i rimbors.ta Ediz.
5! DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2
FLUOCINOLONE ACETONIDE FOMATA c RR - RIPETIEILE T. NEL FTOR DEGU J
| LANTL
MANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA Df 1-2
CLORAMFENICOLO/IDROCORTISONE |UNGUENTO C RR - RIPETIBILE FTOR  DEGLI |
TRIAMCINOLONE/CLORTETRACICLIN ] I DEAINGA ALE: AZENDE. X5
i POMATA c |RR - RIPETIBILE 1 FTOR DEGL |
l ] AZIENDE |4 SCELTA
07CCO1 GENTAMICINA/SETAMETASONE CREMA c AR - RIPETIBILE FTOR DEGL  ESEMP! |
TACO BETAMETA ACIDO SALIC UNGUENTO c AR - RIPETIBILE |
ARGENTO FRIO  PRONTUAR
DRALEY | oL OTC - LIBERA VI
Al METALLIC ZOPEROSSIDT POLVERELE ¢ CPRRRSNENRIA el At e |
LD SCOPC DI VISUALIZZARE
LA PRESENTE NOTA.
RRL - LIMITATIVA
11AHO1 TACROLIM UNGUENTO H
A CROLINUS G T |
RRL - LIMITATIVA
114HD2 PIME M CREMA H
! {PIMECRELIMLS RIPETISILE I
RRL - LIMITATIVA
11AHC4 |ALI“‘“!ET OINA CAPSULE H
I RIPETIBILE REG. AIFA 1]
11AHOS DUPILUMAB iPREPARAZIONEIN\ETTAB\LE H RNRL H] REG. AIFA XIX
| S| DEMAN L LA |
1A TIROTRICINA/NITROFURAZONE | OVULI c RR - RIPETIBILE S e I TSGR 81 N |
] 51 DEMAN| ZIENDE 1
JIAADS | CLORAMFENICOLO ovuLl ¢ AR - RIPETIBILE R o APk CSCEEIA. B8 N i
JLAFOZ | CLOTRIMAZOLO CREMA VAGINALE c OTC - LIBERA VENDITA |
)12X11 | IODOPOVIDONE LAVANDE VAGINALI c OTC - LIBERA VENDITA |
2A801 | METILERGOMETRINA MALEATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
12AB01 | METILERGOMETRINA MALEATO GOCCE 0S/LIQUIDO OS A RR - RIPETIBILE |
METILERGOMETRINA MALEATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
{STEMA A RILASCIO
STOR c SP - USO OSPEDALIERO
DINOPROSTONE DAL o] ALIER |
ADD2 DINOPROSTONE GEL H OSP - USO OSPEDALIERO |
T
2ADC3  |GEMEPROST ovuLt H ©SP - USO OSPEDALIERO |
I
] 1 | 1]
124005 SULPROSTONE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC | |
12AD06 MISOPROSTOLO PREPARAZIONE INIETTABILE | H LOSP - USO OSPEDALIERO XVii
1
12CA ISOXSUPRINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE |
2CA01 RITGORINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTARILE A RNR - NON RIPETIBILE |
1201 | BROMOCRIZTINA MESILATD COMPRESSE A RR - RIPETIBILE
12CBO3 CABERGOLINA COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE
FARMACO INDICATO PER RITARDARE LA NASCITA
- Pl IE INIET L PREMATURA IMMINENTE IN PAZIENTI GRAVIDE
2Cx01 ATOSIBAN ACETATO REFARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO OB | SPRAROTE | AL q
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D! UN|
CONTRACCETTIVO  ORMONALE SIS
3AA10 ETINILESTRADIOLO/GESTODENE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PTOR SI RIPORTA SOLO UN ESEMPIO N |
LANTE PER RENDERE VISUALIZABILE
PRESENTE NOTA
38A03 TESTOSTERONE GEL C RR - RIPETIBILE |
3BA03 TESTOSTERONE UNDECANCATO PREPARAZIONE INIETTABILE @ RR - RIPETIBILE |
3CA03 ESTRADIOLO EMIIDRATO COMPRESSE RIVESTITE C RNR - NON RIPETIBILE |
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

’ Classe 4 "
dice ATC Denominazione Vie di Regime Modaiita S - TLimitazlone canale di erogazioni| Monitoraggi In PTOR
15 e ] ota AIFA i c e ggla i
5° livello del principio attivo somministrazione rimb?rs o Nota AlF di fornitura richiesta Limitazione prescrivitiiita da PTO da PTO s Registro AIFA Tab FU da N.
. Ediz.
\DADS PROGESTERONE CAPSULE A RR - RIPETIBILE =
DAO4 PROGESTERONE PREPARAZIONE INIETTABILE RNR - NON RIPETIRILE ]
DCO2 NORETISTERONE ACETATO COMPRESSE RNR - NON RIPETIBILE
| Prescrizione ospedaliera ma u;‘ I
3GACL GONADOTROPINA CORIONICA PREPARAZIONE INIETTABILE RR - RIPETIBILE territ | | |
erritoricle
RRL-LIMITATIVA Prescrizione ospedaliera ma uso | 1
XGA10 FOLUITROPINA DELTA PREPARAZIONE INIETTABILE PT
GAL | S SPINADE RIPETIBILE territoriale xX I
P rizi LE
a01  |CIPRCTERONE ACETATO COMPRESSE RNR-NON RIPETIBILE | | C c//21ON® 0specanera ma uso
| territoriale i
P izi ospedalie
JHAOL  |CIPROTERONE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE RNR - NON RIPETIBILE | ' C>CTI21one especaliera ma uso \
| territoriale '
1 RNRL - LIMITATIVA NON | PT - Prescrizione ospedaliera |Nel trattamento intermittente solo per
3XBO ULIPRISTAL ACETATO COMPRESSL A 51
Bty | RIPETIB. [spec. Ginecologo} fibromi di dimensione tra3 e 12 cm VII/Xv
RR - RIPETIBILE 10 P izi dalie
XC02  |RAZEDOXIFENE ACETATO COMPRESSE RIVESTITE A rescrizione ospeca lera ma uso 5
VOLTE IN 6 MESI territoriale I
411D OXIBUTININA CLORIDRATD COMPRESSE C RR - RIPETIBILE i ]
3BDOS CUIBLITININA CLORIDRATD CEROTTO TRANSDERMICO [ RR - RIPETIBILE 0
RRL - LIMITATIVA
1BEO ILDENAFIL CITRATO | COMPRESSE RIVESTITE H
BEO3 SILDE { RIPETIBILE SI ]
UMITATO A PAZIENTI CON IAP DIAGNOS .A.‘?m“u“’ gsclusivaIn distribuzlone |
MEDIANTE CATFTERI! diretta dai servizi farmaceutici enti |
| . ~ RRL - LIMITATIVA RESPONDERS AL del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 '
4BEOS TADALAFIL COMPRESSE RIVESTITE A . -
’ I RIPETIBILE POLMOMARE, ora A H-T solo per i medicinali st ‘ | i
Dl specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010 ‘
.y + —
La preseritions dl inibitort dalta
sildenafli, tadalafil, vare .
N & limitats al pazlenti con disfuntione
erettiie reurogens da lesione incompieta del
midollo spinale o del plesso pelvieo, rigine.
_ I RRL - LIMITATIVA traumatica, Inflarnrmatorio/degenerativa [
4BECY VARDENAFIL COMPRESSE RIVESTITE A/PHT RIPETIBILE PT REGIONALE jatrogena (In seguito w chirurgin o racioterapia sl XVl
dells  reglone  pelvica), secondo un  plano
TerapRUtico .
endecrinologo,
| \
B | |
T i ;
AMDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA ] j‘
4CA02 TANMSULOSINA CLORIDRATO CAPSULE A RR - RIPET!BILE 1A, S| SUGGERIS SIN PER |
R PROFILO COSTO/A
| | !
Prescrizi ospedaliera ma uso |
1CBO1 | FINASTERIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE scrizione ospecaliera ma u | |
= -] territoriale |
4CBC2 DUTASTERIDE CAPSULE A |RR - RIPETIBILE RMP ] ) :]
LAADZ TETRACOSACTIDE E PREPARAZIONE INIETTARILE C AR - RIPETIBILE L L r |
T
ARL - LIMITATIV. Prescrizi i
ACO1 | SOMATROPINA PREPARAZIONE INIETTABILE A (NOTA39 A rescrizione ospedaliera ma uso } |
! | ool RIPETIBILE territoriaie |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutic| enti |
BXO1+A4 RNRL- LIMIT, N 5 <0 di
LAXDT+A SOMANT PARAZIONE INIETTABILE . NRL- | ATIVA NON RIFERIMENTO CENTRE REGIONALE del 53R. Nel caso di ATC ex O5P2 o )
W NAES RIPETIRILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla ‘
determina AIFA del 02/11/2010 |
15 H | |
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. Classe . i £ InPTOR
Denominazione Vie di X Regime Modalita P AP Limitaziocne canale di erogazioni Monitoraggio ‘ h
. M " di Nota AIFA . it Limitazione prescrivit lita da PTO . ¥ o F !
del principio attivo somministrazione ; di fornitura richiesta P da PTO addizionale RN SAF v ity dN
rimbors.ta ‘ Ediz
! T
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dal servizi farmaceutici enti |
i
a 1o} SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
1BAQZ DESMOPRESSINA ACETATO COMPRESSE A | = - I .ex i |
ora A H-T solo per i medicinali
specificat| nell'allegato alla
| determina AlFA del 02/11/2010
|
1 1
Fornjtura esclusiva In distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
del SSR. Nel cas \TC e 2
1BADZ MOPRESSINA ACETATO IDRATO |PREPARAZIONE INIETTARILE A RR - RIPETIBILE : Nel cagh B ATE ex OSP |
| ora A H-T salo per | medicin;
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
| ]
TER E LA ACTTA
1BADS FRLUFBESSINA ACETATD PREPARAZION TTARILE H OSP - USC QSPEDALIERO 1
PENTAIDRATO
OXITOCINA PREPARAZIONE INIETTABILE H |OSP - USO OSPEDALIERO {
}
GONADORELINA SPRAY A RR - RIPETIBILE
GONADORELINS ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
1CBO1 SOMATOSTATINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO
1CBO2 OCTREQTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40 RR - RIPETIBILE |
1CB02 OCTREOTIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40 AR - RIPETIBILE 1
1
1CBO3 LANREOTIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40 FR - RIPETIBILE PT |
f —
CAIFA ione-
1CBO3 LANREOTIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40 RR - RIPETIBILE PT REG. AIFA (nuova indicazione-GU Xl
n.79 del 05/0472016)
FINRL - LIMITATIVA NON
1CBOS IIP.A‘\SIRECTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A=PHT - Sl REG. AIFA Vi
RIPETIBILE
T T
PASIREOT! {6.U. 115 DEL N L RNRL - LIMITATIVA NON
1cpos | TASIREOTIDE(G.U. 115D PREPARAZIONE INIETTABILE | A-PH i s XIv
18/05/16 RIPETIBILE
1 - T
BETAME F CPR
ABO1 BETAMETASORE FISENID " AT A AR - RIPETIBILE
|DISODICO EFFERVESCENTI/SOLUBILI
1
AMETASONE Fi
2ABO1 \BB ‘ F OSFATO PREPARAZIONE INIETTABILE A AR - RIPETIBILE |
DISODICO | ikl
2ABO2 DESAMETASONE 23-FOSFATO GOCCE 05/L1QUIDO 05 A !‘lR - RIPETIBILE |
2ABDZ DESAMETASONE 21-FOSFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C AR - RIPETIHILE |
RABOS METILPREDNISOLO! COMPRESSE A RR - RIPETIBILE i
A KR - RIPETIBILE |

FABOY METILPHEDNISOLONE ACETATO |PREPARAZIONE 'WIETTABILE
|

METILPREDNISOLONE s
1ABO4 i froial PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE I
EMISUCCINATO SODICO

METILPREDNISOLONE

14804 PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIAILE |
EMISUCCINATO SCDICO | iy -

2ABOT PREDNISONE | COMPRESSE A AR - RIPETIBILE | |

PABOE lTRIAMC\NOLONE ACETONIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |

IDROCORTISONE EMISUCCINATO

PREPARAZIONE INIFTTABILE A RR - RIPETIBILE
i soDIco ‘
| INE EMISUCCINATO i ‘
2AB09 DRI R PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE I
SODICO
| COMPRESSE RILASCIO RRL - LIMITATIVA
A ROCORTISONE H vi
o8B0 |ID | MODIFICATO RIPETIBILE
DABLO | CORTISONE ACETATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE 1
FARMACO AD ALTO COSTQ RISFETTO  AGL
2AB13 |DEFLAZACORT GOCCE 0$/LIQUIDO 0§ c RR - RIPETIBILE RMP Nl O A I
AAOL | LEVOTIROXINA SODICA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE I
3BBO2 | TIAMAZOLO COMPRESSE A AR - RIPETIBILE |
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2 Classe . N
dice ATC Denominazione Vie di 2 Regime Modalita - Limitazione canale di erogazioni Monite i In PTOR
: di Nota AIF, f y ; gazioni onitoraggio .
5° fivelio del principio attivo somministrazione e — di fornitura richiesta Limitazione prescrivibiita da PTO da PTO i - Registro AIFA daN.
: Ediz.
AAD1 | GLUCAGONE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
)
Pre o dali TRATTAMENTO DELL'OSTEOPCOROS! NELLE DONNE
JAAD2 | TERIPARATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A |NOTA79 |RR-RIPETIBILE Scr'z"j"te:;f:ri:::m AU POSTMENOPAUSA E NEGLI UOMINI AD
f AUMENTATG RISCHIO DI FRATTURA
b
RRL - LIMITATIVA
BXO1  |CINACALCET CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NPE“B':CE
BX02  |PARACALCITOLO PREPARAZIONE [NIETTABILE A RR - RIPETIBILE
5BX02 __|PARACALCITOLO CAPSULE A R - RIPETIBILE
BX04__|ETELCALCETIDE "~ [s0LUZIONE INIETTABILE APHT FRL-LIMITATIVA PT
AAD2 DOXICICLINA ICLATO | ComPRESSE A RR - RIPETIBILE
AR12 I TIGECICLINA PREPARAZIONE INIETTABILE Hoo |05P - USO OSPEDALIERO RMP S
|
~ORAMFENICOLO SUCCINATO
BAOY L9 SUCCINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
SODICO |
TIAMFENICOLO GLICINATO IN CASC DI USO 7OFICO UTILZZARE UM i
BAD2 CETILG = | AREROSOL | Cc RR - RIPETIBILE APPARECCHID PER NMEBLILIZZAZIONE ADATTO (I |
ACETILCISTEINATO VETHO £ PLASTICA). | JI
caol AMPICILLINA CAPSULE A RR - RIPETIBILE ] —
| S
ca01 AMPICILLINA SODICA [PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE J IR
s
CAD4 COMPRESSL A RR - RIPETIBILE — =
—A
caaz | PREPARAZIONE INIETTABILE A |NOTASS |RR-RIPETIBILE J ‘ |
' B
T
ceos MICA [ PREPARAZIONE INIETTABILE A [NOTAS2 |8 - RIPETIBILE l I
|
croa OXACILLINA SODICA | PREPARAZIONE INIETTARILE A RR - RIPETIBILE ‘ | \
i |
; ‘
cro1 AMPICILLINA/SULBACTAM PREPARAZIONE INIETTABILE A (NOTASS (RR-RIPETIBILE ‘
S
CRO1 AMPICILLINA/SULBACTANM PREPARAZIONE INIETTAE H OSP - USO OSPEDALIERQ [ b
S |
AMOXICILLINA SODICA/POTASSIO
CRO2 2 ok / SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE \
CLAVULANATO ]
‘ ! —
AMOXICILLINA SQDICA/POTASSIO
cro2 0 N / COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIRILE
CLAVLILANATO
|
AMOXICILL aTASSIO | .
CROZ " PREPARAZIONE INIETTARILE H |OSP - USO OSPEDALIERS
1 — |
PIPERACILLINA [
CROS BRAL! . PREPARAZIONE INIETTABILE A |NOTASS ‘\RR - RIPETIBILE
[sopicasTazoBactam sonico | | |
1 T
DEG4  |CEFAZOLINA SODICA \ RAZIONE INIETTARILE A AR - RIPETIBILE | |
1 4
.. T T l ‘l_.k
CEFUROXIMA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE
1
I N
DCO4  |CEFACLORO MONOIDRATO COMPRESSE A |RR - RIPETIBILE J ALLE ATIENDE LA SCELTA D
} | DRALT {OBBLIGATORIA).
DCO6  |CEFONICID BISODICO PREFPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
1 |
DDOL  |CEFOTAXIMA SODICA PREPARAZIONE [NIETTABILE A PR - RIPETIBILE
T P
D01 OTAXIMA SCDICA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO
f 1
DRO2  |CEFTAZIDIMA PENTAID PREPARAZIONE [NIETTABILE H 0SP - USO OSPEDALIERO
1 §
2002 CEFTAZIDIMA PENTAIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A |NOTAS5 |RR-RIPETIBILE ‘
1
3004 |CEFTRIAXONE DISODICO PREPARAZIONE INETTARILE A RAL - RIPETIBILE ‘

—
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. | " Classe " . . L - In PTOR
ddice ATC Denominazione | Vie di Regime Modalita N = Limitazicne canale di erogazioni Menitoraggio
' a2 . S/l ot " 4 e one prescrivibilita d Iy e Tab FU da N.
I &° Ivelio del principio attivo | somministrazione . d AR di fornitura richiesta Limitazi P Lt i da PTO addizionale FRagNIAER
rimbors.ta Ediz.
T
CEFTRIAXONE DISODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H IOSP - USO OSPEDALIERO |
= f ! UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, 51 DEMANDA
\DDOB CEFIXIMA SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE | ALLE AZIENDE LA St D UNA CEFALDSPORINA |
OBBLGATORIAL
1DDE2 CEFTAZIDIMASAVIBACTANM PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO CSPEDALIERD RICHIESTA MOTIVATA sI XVt
10701 ECNAM PREPARAZIONE INIETTARILE A ;"JOTA S6 FR - RIPETIBILE |
S DEMANI ALIE AZIENDE LA FACOLTA D)
\D MEROPENEM TRIID PREPARAZIONE INETTABILE H NOTASE  |OSP- USO OSFEDALIERD Rl ,\U_L’;’Ef e e T !
t
2] L AZIEND
Doz PREPARAZIONE INIETTARILE W |noTASs  |OSP- uSO O3PEDALIERD B e i
LDHEL IMIPENEM/CILASTATINA PRERA H 08P - USO OSPEDALIERD !
|
[ VIl XV
LA PRESCHIZIONE DOVRA' ESSERE EFFETTUATA (eliminazio
| _ SOLO DOPO FALLIMENTO D PRECEDENTE TERA
\Dio1 CEFTOBIPROLD MEDOCASIL SODICC) |PREPARAZIONE [NIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC | o o e ne
PERSONALIZZATO. antibiogra
| ! mmaj
da di prescrizi cartacea 3
D102 CEFTAROLINA FOSAMIL | PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO scheda di prescrizione presente s) vIZxvlll
} in allegato GU
| SCHEDA Di PRESCRIZIONE
10154 CEFTOLOZANO/ TAZOBACTAM |FREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO CARTACEA St XV
lEEO1 TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOLO |SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE i
IEEOI TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOLO |PREPARAZIONE INIETTARILE A RR - RIPETIBILE I
|FEOL TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOLO |COMPRESSE A FiR - RIPETIBILE I
LFA01 ERITROMICINA LATTOBIONATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIFETIRBILE I
COMPRESSE/TAVOLET.
LFAOT ERITROMICINA ETILSUCCINATO = / A RR - RIPETIBILE !
MASTICABILI
IFAD9 CLARITROMICINA SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE !
LFAQ9 CLARITROMICINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC |
i
LFADS CLARITROMICINA COMPRESSE RIVESTITE A [RF\ - RIPETIRILE |
L[FALD AZITROMICINA DIDRATO SOSPENSICME OS A IRP. - RIPETIBILE | -
[FA10 AZITROMICINA DIIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A |RR - RIPETIBILE 1
1 T
FALD AZITROMICINA DIIDRATO |PREPARAZIONE INIETTABILE H }OSF‘ - USO OSPEDALIERO [
| |
CLINDAMICINA FOSFATO |PREPARAZIONE \NIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dal servizl farmaceutici ent
S DEMANDA ALLE AZIENDE (o SCEITA Di|del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
™ o1 : N " TR GE 1- RIP
GBO TOBRAMICINA SOLFATO EPARAZIONE INIETTABILE A NOTASS  [RR - RIPETIBILE MASSIMG 3 AMINGGLICOSIDL. ora A H-T solo per | medicinall
! specificatl nell'allegato alla
determina AlFA del 02/11/2010
A TA D
GEoz  |GENTAMICINA SOLEATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE Nt i woss I
EMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D
GBOE | AMIKACINA SOLFATO PREFARAZIONE INIETTABILE A |NOTASS |RR-RIPETIBIE N aam e =t T !
MaQ2 CIPROFLOXACINA PREFARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO !
CIPR X A CLO| TO
MAQ2 o AROhY HIDRA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE !
MONOIDRATO L
CIPROFLOXACINA CLORIDRATO
MAD. SOSPENSIONE OS A AR - RIPETIBILE i
A2 fMoNGIDRATO .
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. Classe : " . . LA i In PTOR
dice ATC Denominazione Vie di A Regime Modalita L A Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio
H : . 5 di Nota AIFA . " - Limitazione prescrivibilita da PTO r
5° livello del principio attivo somministrazione di fornitura richiesta P da PTO addizionale Registro AIFA TebFU | daN
rimbors,ta Ediz
MA12 LEVOFLOXACINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USQ QSPEDALIERQ |
MA12 “FVOFLOXACINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE I_—1
MA14 MOXIFLOXACINA CLOHIDRATO COMPRESSE RIVESTITE { A RR - RIPETIBILE |
MB04 ACIDO PIPEMIDICO CAPSULE A AR - RIPETIBILE 1
XAO01 VANCOMICINA CLORIDRATO NIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ;
]
XA02 TEICOPLANINA INIETTABILE 1 A NOTA 56 RR - RIPETIBILE T )
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA |
- | DEDICATA (G.U. 134 DEL 10/06/16)
XA04 DALBAVANCINA INIETTABILE H osp LS BGRTTNOIOE O si i
FICATI DA CIO
s |
XB01 COLISTIMETATO 50DICO INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
XD01 METRONIDAZOLO INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC I )
\
XX01 FOSFOMICINA DISODICA INIETTABILE | C RR - RIPETIBILE i ) |
XX01 FOSEOMICINASALET GRANULATO A RR - RIPETIBILE |
TROMETAMOLO | |
| Fornitura esclusiva in distribuzione —I
| direrta dai servizi farmaceutici enti
- ORALE N RNRL - LIMITATIVA NON RMP del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 I
A { f I
xX08 LINEZOLID WAL RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nel'allegato alla ‘
determina AIFA del 02/11/2010 l |
T T T = —
Fornitura esclusiva in distribuzione r [
diretta dai servizi farmaceutici enti ‘ I
del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
NEZOLID ETT, L SP - US EDALIERO RMP
XX08 LINEZOLID INIETTABILE f 2P - USO OSPEDALIER ora A H-T solo per 1 medicinali !
specificati nell'ailegato alla ‘ |
determina AIFA del 02/11/2010
| T
XX09 DAPTCMICINA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC RMP si J "
|
INDICATO: - NEI PAZIENTI IN CUI LINEZOLID £ [
PRESCRIZIONE CARTACEA|CONTROINDICATO, - IN CASD Df ANEMIA,
R " S RNRL- NON RIPETIBILE (o} { ASSENZA) TOPENIA, TROMBOCITOPEN!A.
xX11 ORALE A-PHT UMITATIVA 3 DAL|PREESISTENT) O PAZIENT] A RISCHIC NEMIA, ‘ ‘ *A
PRECO!
| | —+ {
INDICATO: - NEI PAZIENT! IN CUI INEZOUD E'
SCH TIONE CARTACEA|CONTROINDICATO, - 1N CASO DI ANEMIA,
- ' {INFETTIVO 0, N ASSENZA)|GRANULOCITOPENIA, TROMBOCITOPEN!A
XX11 |INIETTABILE L QSP - USO OSPEDALIERO |y, rany cpeciauista \DUATO DAL{PR ; XV
i (<e] OM3 ‘
i T —
ABDL AMFOTERICING B INIETTABILE C | OSP - USO OSPEDALIERO J |
| m T 7 | |
AADL AMFOT NAB INIETTABILE H OSP - USQ OSPEDALIERO L T |
. — —1 o=c
ACDY FICONAZOLO INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO l \
, i
ACO1 LUCONAZOLO SOSPEMSIONE DS A RR - RIPETIBILE = 1 | |
+— |
ACDL ONAZOLD CAPSULE A RR - RIPETIBILE A [ ]
ACQ2 {ITRACONAZOLO PSULE A RR - RIPETIBILE -} 1 |
ACOZ I‘.TR/‘-CO‘\IPJC' 0 GOCCE OS/LIQUIDO O5 A RR - RIPETIBILE ' |
1
Fornitura esclusiva In distribuzione [
| diretta dal servizi farmaceutici enti ! '
T e o N ETTABILE RNHL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
VORICONAZOLS | : NEINIEL [RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali !
specificati nell'allegato alla ‘
determina AIFA del 02/11/2010
| 1 |
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T
| InPTOR

. | Classe ) L e
adice ATC | Deromin i Regime Modal - L zZ E A
i i S l Vied | di | Nota AIFA reg § s A Limitazione prescrivibilitd da PTO Limiteicre; camg S EragaEeR] Momtoraggxo Registro AlIFA Tab FU daN
15 livello del principio attivo | somministrazione . di fornitura richiesta da PTO addizionale =
| \ | rimbors.td | Ediz.
T T f T |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
SACO3 VORICONAZOLO COMPRESSE RIVESTITE i RMRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso dl ATC ex OSP2 |
A 3 DHIL L) L £ HIVESTITE
ne . ! RIPETIRILE ora A H-T solo per i medicinall
specificati nell'allegato alla
determina AlFA del 02/11/2010
|
[
| Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
- RMNAL - LIMITATIVA NON del SSR. Ne! caso di ATC ex OSP2
1G04 POSACONAZI A | RMP Lo
RIPETIBILE ori A H-T solo per | medicinali
specificatl nell'allegato alla
|determina AlFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva In distribuzione
| diretta dal servizi farmaceuticl entl
POSACONAZOLD COMPRESSE . RNRL - LIMITATIVA NON RMP del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 .
Sioi e ik e = RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
t
| Fornitura esclusiva in distribuzione
[ diretta daj servizi farmaceuticl enti
RNRL- LIMITATIVA NON | SOLO SPECIALIST! INFETTIVOLOGI ED del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
LACOS SAVUCONAZOLD CAPSL A . Sl X
. ' z FSULE |RIPETIBILE EMATOLOGI ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allagato alla
determina AIFA del 02/11/2010
T Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
POLVERE PER PREPARAZIONE del SSR. Nel di ATC ex OSP2
ISAVUCONAZOLO s pARA H-OSP e R sl Xl
INIETTABILE ora A H-T solo par | medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
MAX01 FLUCITOSINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO QSPEDALIERO RMP |
AX04 CASPCFUNGIN PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP f
AX05 MICAFUNGIN SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Sl |
T
PATIENT] RESISTENT)
PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP D N st
LABQ2 RIFAMPICINA CAPSLILE A RF - RIPETIBILE !
ARO2 RIFAMPICINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE !
|ABO3 RIFAMICINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - HIPETIBILE |
FIALE + FIALE SQOLVENTE
ABO3 |RIFAMICINA SODICA “Pl"Or c RR - RIPETIBILE |
| TopIC!
ABDS |RIFABLITINA CAPSULE A NOTA 56 RR - RIPETIBILE !
JACOL |JSON!A,’.’DE PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE [
ACOD JISONU\ZIDE COMPRESSE ! C RR - RIPETIBILE 1
t
ACOL ISONIAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
TAMBUTOLO/ISON PIRIDOS
AC51 EINA = / IRZIDES D COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
AKO1 PIRAZINAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIEILE i
AKOZ ETAMBUTOLO CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
AKO2 ETAMBUTOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

m —ry S
dice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita 4dapro | Limitazione canale di erogazioni | - Monitoraggio In PTOR
g o L E Limitazione prescrivibilitd da P 1 i
5° livelio del principio attivo somministrazione di fomitura richiesta P da PTO addizionale Registro AiFA Tab FU ng-N'
iz
COMPRESSE " RNRL - LIMITATIVA NON | PRESCR.OSPED/SPEC: INFETT i = — \
AKOS IBEDAQUILINA FUMARATO RIPETIB. PNEU | Vil
AMOZ HIFAMPICINA/ISONIAZIDE COMPHRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE j X
ABO1 |ACICLOVIR PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 84 RR - RIPETIBILE :
ABO1 ACICLOVIR {SOSPENSIONE QS A NOTA 84 RR - RIPETIBILE )
ABO1 ACICLOVIR LC’.“\.‘IPRESSE A NOTA 84 RR - RIPETIBILE |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti |
“OMPRESSE RIVESTITF H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 I
ABO4 AIBAVIRINA oM ! RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali :
specificati nell'allegato alla
J determina AIFA del 02/11/2010
Il
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
. CAPSULE o RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
RIBA ¢
ABO4 1IBAVIRINA S RIPETIBILE ora AH-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
ABO6 GANCICLOVIR |PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
|
AB11 VALACICLOVIR CLORIDRATD COMPRESSE RIVESTITE A |NOTA 84 RR - RIPETIBILE |
|
AB12 CIDOFOVIR PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USQ OSPEDALIERO \ |
4
AB14 IVALGANC'E’_OV!H CLORIDRATD JIQMPR[SSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
ADO1 FOSCARNET SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO | J
£ 5 COMPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMITATIVA NON |
AEOL SAQUINAVIR MESILATE 1 RIVEST ’
! ' ! i RIPETIBILE B |
_ ’ APRE u RNRL - LIMITATIVA NON l l |
AED2 INDINAVIR SULS Ny TRIE ‘ |
b b
_ o 'C_,‘SULE " RNRL - LIMITATIVA NON o —1
AL03 RITOMAVIR AT RIPETIBILE | | |
o A RsORE 03 B RNRL - LIMITATIVA NON T | —
AEQ2 RITONAVIR SPENSIONE | |RipETIBLE |
! 1 _—_j
: licasiare o " ‘ RNRL - LIMITATIVA NON . \
AEDA ELETN
AEDA |[NELEINAVIR OLVE RIPETIBILE | —— ﬁll '
T IT T 1] pezy e " RNRL - LIMITATIVA NON
FRSAMPRENAVIF COMP STITE RIPETIBILE | \ i
oo e lSerstionE o " RNRL - LIMITATIVA NON I ‘
WMECT FOSAMPRENAVIR EN RIPETIBILE | ‘
. . casil % RNRL - LIMITATIVA NON o
AEDS ATAZANAVIR SOLFATO CAPSULE RIPETIBILE [
i e i e = RNRL - LIMITATIVA NON
AEDZ ‘ TIPRANAVIR =l RIPETIBILE — I
| = RNRL - LIMITATIVA NON
A0 OARUNAVIR ETANOLATO COMPRESSE RIVESTITE H - Sl |
RIPETIBILE i i
. RNRL - LIMITATIVA NON MARCHE DA PARTE DI CENTRI F_Omllura.esclufl.va in dlslnb.uzlonfa
AE11 TELAPREVIR COMPRESSE RIVESTITE A diretta dai servizi farmaceutici enti St m
RIPETIBILE dal SSR J
RNEL - LIMITATIVA NON 5 F_omnura esclusivain dlslrvb.u_aom.e |
AE1Z BOCEPREVIR CAPSULE A diretta dai servizi farmaceutici enti sl 1w
RIPETIBILE del SSR
3 =1
SMEPREV CAPSULE A RNRL - LIMITATIVA NON REG. AIFA ' v
g CAF .
A4 [SIMEPREVIR EIPEUHLE "
. i CABEIILE " RRL - LIMITATIVA 1
AFO1 TIDOVUDINA CAPSULE RIPETIBILE | 1 |
] SRS A RRL - LIMITATIVA 1 | _{
i ZIDOVUDINA IEPARAZIONE IN
t (AR 1 RIPETIBILE |
JIDOVUDINA SCIRGFPO i RRL - LIMITATIVA I‘{
b £> ki |RIPETIBILE
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

T
- Classe " " | In PTOR
xdice ATC | Denominazione . . . Regime Modalita 3t 1 L Limitazione canale di erogazion: Manitoraggio "
5* fivello del principio attivo SIS di : Ncta AIFA i tomitira richiesta Limitazione prescrivibilitd da PTO da PTO addiziandl Registro AIFA Tab FU da N.
nmbors.ta Ediz.
§ NRL - LIN!ITATIVA NON
iAFD2 DIDANOSINA CAPSULE H RHE !
RIPETIBILE
RNRL - LIWITATIVA NON
WAFD4A STAVLIDINA LE H
- A RIPETIBILE :
LAMIVL auingo gs { A RR - RIPETIBILE !
TLanmivt COMPRESSE RIVESTITE | A RR - RIPETIBLE
RNRL - LIMITATIVA NON
GOCCE 05/LIQUIDO © H
| e > RIPETIBILE | '
_— a RNAL - LIMITATIVA NON | \
[ |RIPETIBILE
F - UMITATIVA NON
WAFDS ABACAVIR SOLFATD ORALE i ANRL - LIMITY A I
| RIPETIBILE
ANRL - LIMITATIVA NON
ABACAVIR SOLFATO CF OS/LIQUIDD 05 H N etk i |
|RIPETIBILE
[ANRL - LIMITATIVA NON
aFa7 /IR DISOPROXIL FUMARATO |CIRA H I
! VIR DISCF L FUNAS QR RIPETIBILE
]Favnimra esclusiva in distribuzione
i
\diratta dal servizi farmaceutici entl
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di 15
JAFOB ADEFOVIR DIPIVOXIL ORALE H % el : Aol Al cx OS. z !
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
| determina AIFA del 02/11/2010
t I
RNRL - LIMITATIVA NON
SAFO9 EMTRICITABINA ORALE H : !
RIPETIBILE
T
‘ Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai serviz( farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON | del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
AF10 ENTECAVIR |ORALE H
” RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali sl
| specificatl nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
|
Fornitura esclusiva in distribuzione
{ diretta dai servizi farmaceutici ent|
RINRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel C P
AF11 TELBIVLIDINA "ORALE H =k ¢ i e U.II‘T ex OS. 2 St !
RIPETIBILE ora A H-T sclo per | medicinali
| specificati nell'allegato alla
1 determina AIFA del 02/11/2010
RNRL - LIMITATIVA NON
AGD1 NEVIRARINA ORALE I H Syl ;
RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIVA NON
AGO1 NEVIRAPINA SOSPENSIONE OS H NR!‘ ; |
RIPETIBILE
L- LIMITATIVA NO
£503 EFAVIRENZ DRALE H (AL LA TATI VY I
I RIPETIBILE
ANRL - LIMITATIVA NON
ETRAVIRINA ORALE | H i _L . M GG S| !
RIPETIBILE
NEL - LIMITATIVA NON
AGOS RILPIVIRINA CLORIDFATO ORALE H ks sl i
RIPETIBILE
AHOL ZANAMIVIR POLVERE PER INALATIONE C RR - RIPETIBILE |
AHO2 QSELTAMIVIR FOSFATD CAPSULE C RF - RIPETIBILE |
SOFOSBUVIR/VELPATASVIR/VOXI - LIMITATIVA NON
APEG e VELPATASVIR/VOXILAP . pipRessE APHT Al IR si REG. AIFA il |
REVIR RIPETIBILE
ANRL - LIMITATIVA NON
LANMIVUDINA/ZIDOVUDINA ORALE H L 1
! RIPETIBILE
+
R - LIMITATIVA NON
ARO2 ABACAVIR SOLFATO/LAMIVUDINA | ORALE H ARL L T !
| RIPETIBILE
FINO AD ESAURIMENTO
EMTRICITABINA/TENOFOVIR RNRL - LIMITATIVA NON
ARO3 DISOPROYIL ORALE H RIPETIBILE SCORTE. SOSTITUITO DA I
- JOBAR17
CAVI VUDINA/ZIDOV RNRL - LIMITATIVA NON
AROA ABA R/LAMI /ZIDOVUDI ORALE H RL- LI |
NA RIPETIBILE
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

~
dice ATC Denominazione Vie di Clz;s_'se Nota AIEA Regime Modalita Limitazione preserivibilita da PTO Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 2 In PTOR
| 5° fiveilo del principio attivo somministrazione i ey di fornitura richiesta imilazione presemvibiie 4a da PTO L B Sl Registro AIFA TabFU | daN.
: Ediz.
av N ABINA/TENO RNRL - LIMITATIVA NON m
7RO EFAVIRENZ/EMTRICITABINA/TENOF | . B L-u i .
OVIR DISOPROXIL RIPETIBILE
EMTRICITABINA/RILPIVIRINA/TENC RNRL - LIMITATIVA NO
AR08 MIRICITABINA/RILPIVIRINA/TENCF | 0o\ o L- LIMITATI N .
OVIR DISOPROXIL ] RIPETIBILE n
! I ! A N
RS s e ) Y ok R UMTATVARON | (T o oa
- Iy P RIPETIBILE : E v
TAT JO5AR18
COMPRESSE RIVESTITE RNRL - LIMITATIVA NON — —
5AR10 LOPINAVIR/RITONAVIR ' H
3 o R/ SOSPENSIONE 05 RIPETIBILE \;
DOLUTEGRAVIR/ ABACAVIR/ RNRL - LIMITATIVA NON —T
5 AR13 ORALE H |
- LAMIVUDINA RIPETIBILE St Xil
L
. RNRL - LIMITATIVA NON
SAR14 ARUNAVIR/COBICISTAT ORALE H
! P VIR/COBFISTAT RIPETIBILE sl XI
RNRL - LIMITATIVA NON
SAR1S AZANAVIR/COBICISTAT ORALE H
Al / | RIPETIBILE st XIll
, | SOSTITUISCE JOSARO3 C
. EMTRICITABINA/ TENOFOVIR L " RNRL- LIMITATIVANON | oo | EROZATSO F;?:o :E
ALAFENAMIDE RIPETIBILE sl XV
1 | ESAURIMENTO SCORTE
—— 1 ——
VITEGRAVIR/ COBICISTA sosT ARD9 C
EGRAVIR/ COBICISTAT/ RNRL - LIMITATIVA NON STITUISCE JOSARD9 CHE
SaRlE | MTRICITABINA/ TENOFOVIR ORALE H RIPETIBILE VERRA' EROGATO FINO AD v
ALAFENAMIDE ESAURIMENTO SCORTE J
sariga EMTRICITABINA/ TENOFOVIR Glialz 0 RANRL - LIMITATIVA NON |
b ALAFENAMIDE/ RILPIVIAINA ) RIPETIBILE st REG.AIFA XVl
o BICTEGRAVIR/EMTRIC TABINA/ — : RNRL- LIMITATIVA NON -
ENOFOVIR ALAEENAMIDE = RIPETIBILE XX
800 MG Ul DARUNAVIR (COME |
FTANGLATG), 150 MG DI
COBICISTAT, 200 MG 0 RNRL - LIMITATIVA NON
SAR J COMPRESSE RIVESTITE H
2 EMTRICITABINA E 10 MG DI |ripeTIBILE st XIX
TENOFOVIR ALAFENAMIDE [COME
FUMARATC) I
[RNRL- LIMITATIVA NON | B —
SAX SOFOSBUVIR/ VELDATASVIR ORALE A-PHT oL
= i RIPETIBILE sl REG.AIFA XVI
sAxX GLECAPREVIR/PIBRENTASVIR ORALE apHT | RNRL - LIMITATIVA NON
s - : RIPETIBILE st REG.AIEA \ XVl
RNRL - LIMITATIVA NON '
SAX07 ENFUVIRTIDE INIETTAB H e [ \ !
| | IPETIBIL N |
<Ax08 I ——— BRALE " ANRL - LIMITATIVA NON
|RALTEGRAVIR POTASSI SRALE |RIPETIBILE /X1
SAX09 "-/ARAV!ROC ORALE H ] JRidRk: LiMITATIVA NON |
s RIPETIBILE sl | ! I
SAX12 JOLUTEGRAVIR brear i RNRL - LIMITATIVA NON L L
- = i ' RIPETIBILE | si 1w
‘1 RNRL - LIMITATIVA NON | = |
DACLATA .
AX14 DACLATASVIR AJRALE A L BERRILE REG.AIFA viil
T T
RNRL - LIMITATIVA NON ]
5AX15 SOFOSBUVIR DRALE c . L 5 |
! 4 {RIPETIBILE Vi
ANRL - LIMITATIVA NON ! T —
. - P )
5AX16 DASABUVIR |ORALE A ARl REG. AIFA il
¥ COMPRESSE/SOLUZIONE PER
3AX18 LETERMOVIR NFUSONE A-PHT/H RRL/OSP S REG. AIFA xix
RNRL - LIMITATIVA NON
5 F E LEDIP,
3AX6S SOFOSBUVIR E LEDIPASVIR ORALE A LB REG. AIFA i \
f— I
OMBITASVIR, PARITAPREVIR £ RNRL - LIMITATIVA NON
5 ' RAL
axer RITONAVIE |ORALE A RIPETIBILE REG. AIFA | vili
RNRL - LIMITATIVA NON i
5AX68 FLBASVIR/GRAZOPREVIR DRALE APH I REG. AlFA v
(RIPETIBILE | - X
1 ‘ [ l. PT REGIONAL i
i IMMUNDGLOBLUUNE UMANE . RNRL - LIMITATIVA NON U HSELERURNE
NORMAL RIPETIBILE * XV/XVI
| SOTTOCUTE |
i —
ags |MMUNOGLOBULINA LMANA R e SR RNRL - LIMITATIVA NON ‘M;L:JEOGG‘?C':;SE Ke
’ NORMALE OTTOCETA : RIPETIBILE ! XV/xvil
SOTTOCUTE i
]
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I —
1 X Classe " . - 3 In PTOR
odice ATC Denominazicne Vie di g Regime Modalita S . Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio |
i y - 1 | Nota AIFA i 3 o Limitazione prescrivibiiita da PT : F | ¢
| 5° livello del principio attiva somministrazione . di 2 I3 di fornitura richiesta prescrivibilita o da PTO addizionale Raglelro AlFH TR e
| rimbors.ta Ediz.
i t
a2 PREPARAZIONE INIETTABILE H DSP - USO QSPEDALIERO RMP |
Fornitura esclusiva in distribuzione
|diretta dal servizl farmaceutici ent
» ' =i " B t 5| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE | del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
AHR01 IILIN N UMANA RHO |PREPARAZIQNE INIETTABILE A AR - RIPETIBILE RISPONDENT| ALLE ESIGENTE LOCALL. |ora A H-T solo per i medicinali |
| specificati nell'sflegato alla
determina AlFA del 02/11/2010
1
IMMUNOGLORLILE | 51 DEMAND
it PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBIL R g |
LANTITETANICA RISPOMDEN OCALL -
MMUNE R e i 51 DEMANDA & NDE L& SCELTA DEI SIER)
ANTIVARICELLA [rEARAIONE INIETIAS | 5 S0 RPN RISPONDENT] AL NZE LOCAL [
IMMUNDGLOBULING UIMANA = o L e - Ay EMAMNDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI SiER|
ANTIEPATITE B USO ENDOVENDSO ||/ AZIONE INIETTABILE H QRS0 ASPEDALIERD GNDENT) ALLE ESIGENZE LOCAL. |
MMUNOGLO|
X IMMUNDGLOBULINA UMANA . i o " £ 51 DEMANDA Al IENDE LA SCELTA DEI SIERI
6EB04 ANTIEPRTTES IONE [NIETTABILE A RR - RIPETIBILE RISPONDENTY ALLE ESIGENZE LOCALL I
IMMUNOGLOBULINA UMANA .
by . = } AlIGRG 51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI SIERI |
6BB09 CITOMEGALOVIRUS USO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPED KISPONDENTI ALLE ESIGENZE LOCALL
ENDOVENOSO
6BB16 PALIVIZUMAB INTRAMUSCOLARE A-PHT ML L VITTA TN PT X
RIFETIBILE
£B8B21 AEZLOTOXUMAB | SOLUZIONE INIETTABILE H-0O5P | VALUTAZIONE CONSUMI COPO 6 MES! PT ATFA CARTACEO XIX
1
T i) Y - 5 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI VACCINI
7TAMO] WACCINO TETANICO ADSQRBITO PREPARAZIONE INIETTABILE G RR - RIPETIBILE KISPONDENT! ALLE ESIGENZE LOCALL Sl I
|
T
FEAZIONE CELLULARE ARRICCHITA
e = | ENDOVENOSO H OSP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA X
DI CELLULE AUTOLOGHE CD34+
t
L | LINFOCIT! T ALLOGENICI ENDOVENOSO H OSP - USO OSPEDALIERO REG.AIFA Xviil
t
LOFOSFAMIDE PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
CICLOFOSFAMIDE COMPAESSE RIVESTITE A RNPR - NON RIPETIBILE
CLORAMBUCILE COMPRESSE RIVESTITE A ANR - NON RIPETIBILE |
MELFALAN |COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE |
T
MELFALAN PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO
f 1
1AADE | IFOSFAMIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H 0OSP - LUSD OSPEDALIERO |
T
18802 BUSULFANG PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO Sl |
—
1ACD]Y TIOTEPA, PREPARAZIOME INIETTABILE H Q%P - USO OSPEDALIERO I
LADOE FOTEMUSTINA PREPARAZIONE INIETTABLLE H OSP - USO OSPEDALIERO |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta daf servizi farmaceutici enti
LAXO3 TEMOZOLOMIDE leapsuLe ; RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
it i RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
LAXD4 DACARBAZINA PREPARAZIONE INTETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC 1
IBAGL METOTREXATO SODICO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIRILE |
(Bad1 METOTREXATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
METOTREXATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNRL X
4
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

— = =1
’ 3 Classe a . 4= - ’ In PTOR
dice ATC Denominazione Vie di di Not Regime Modalita N = Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio -
: | ota AIFA ; i - Limitazione prescrivibilita da PTO =& 4
5° fivello del principio attivo somministrazione BT di fomitura richiesta P da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN.
fimbors.ta Ediz
BAO4 PEMETREXED DISODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC Sl REG. AIFA |
BB0O2 MERCAPTOPURINA COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE 1
BBO3 TIOGUANINA COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE |
BBO4 CLADRIBINA PREPARAZIONE IMIETTABILE | ({H) ESTERQ Qsp-uUsQ OSPEDAUEROJ RMP S| I
ﬁ\—
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
I MPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex QSP2
F J TIT N N
BE0S |FHURARABINA FOSFATO [COMP RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali '
specificati nell'aliegato alla
determina AIFA del 02/11/2010 l
|
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dal servizi farmaceutici enti
| REPARAZIONE INETTABILE | H OSP - USO OSPEDALIERO del SSR. Nel caso dI ATC ex OSP2
A B F |F ZIONE N ) - . Y
HA5 [FHUDARABINA FOSFATO B ora A H-T solo per i medicinali ! |
specificatl nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
| |
BBO7 NELARABINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO s) REG. AFA " !
I
|BCC1 CITARABINA PREPARAZIONE INIETTABILE H | OSP - USO OSPEDALIERO ' |
' I
1BCO2 FLUOROURACILE FREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
S
1BCOS JG['MCITAP;NA CLORIDRATO |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
Forpitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizl farmaceutici enti
il PRE RIVESTITE " RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso dj ATC ex OSP2
1BCO6 CAPECITABINA COMPRESSE ! RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali !
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
LBCO7 AZACITIDINA PREPARAZICNE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA 1/XVII
P ARAZIONE INIETTABILE H RNRL - LIMITATIVA NON RIC.OSPED/SPEC:ONCOL S REG. Al T, X
P NE INIETTAR! EG. AlF, ABSF.U
1BCO8 DECITABINA PREPARAZIO IETTABIL RIPETIE. EMATOL | EG. AIFA (] VII/XIX
}
1BCS3 TEGAFUR/GIMERACIL/ OTERACIL _ |CAPSULE A-PHT RNRL | St X i
|COMPRESSE RIVESTITE CON
1BC59 FLURIDINA/TIPIRACIL == ’ A-PHT RNRL Vi
FILM
+
LCAO1 VINBLASTINA SOLFATO PREPARAZICNE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
I
LCAD2 VINCRISTINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USQO OSPEDALIERC \‘ i |
+— — .
LCAD3 VINDESINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPERALIERO |
| Fornitura esclusiva in distribuzione I
diretta dal servizi farmaceutici enti
| RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
£A04 VINORELRINA BITARTRATO CARSULE i | RIPETIRILE ora A H-T solo per i medicinali !
specificati nell'allegato alia ‘
determina AIFA del 02/11/2010 |
i —t 4
.CADS VINFLUMINA BITARTRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USC OSPEDALIERO REG. AlFA M
. . - |
ETOPOS! PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USC OSPEDALIERO| |
| <
ETOPQSIDE I'.';‘\-"KUIE A RNR - NON RIPETIBILE | |
e i
.CBC2 TENIPOSIDE PREPARAZIONE INIETTARILE H 1OSP - uso OSPEDALIERCL | J
1 |
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

{ Classe . § - L - In PTOR
odice ATC Denominazione Vie di Regime Modaiita . . .= Limitazione canaie di erogazioni Monitoraggio
15° livello del principio attivo somministrazicne fl . Vel di fornitura richiesta Liraltapions prasc vl & RTO da PTO addizionale B A b i .N'
rimbors.ta Ediz
1CD01 !PAC[‘-TAXE_ PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC |
PACLITAXEL ALBUMINA ONE INIETTABILE | H OSP - USO OSPEDALIERO | m
metastatica e per | quall s
| | contenente antraciciina, nen & in
| |
N associazioNE A
o P s i . o - i TRATTAMENTO D! PRIMA - ™
1Cno1 LITAKEL ALBLUNMINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIE |RDbety Eok: ABENCCKRTINENA. FETKETITGCD REG.AIFA Vil
| I L
L ANIDRO PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - US0 OSPEDALIE |
| Il
CABAZITAXEL PREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERD Sl il
]
1CX01 TRABECTEDINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QUSP - USO OSPEDALIERC S| i
1OA01 DACTINCMICINA | EPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
|
1DB01 DOXORURBICINA CLORIDRATO EF‘REF‘LR;\L{'ONF INIETTABILE H OSP ~ USO OSPEDALIERO |
I
10B01 COXORUBICINA CLORIDRATO | PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
!
t+
1DBO2 DAUNORUBICINA CLORIDRATO | PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO |
t
1DRO3 RUBICINA CLORIDRATO {PREPARAZIONE IMIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
— {
10806 | IDARUBICINA CLORIDRATO |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
1DBO6 |IDARUBICINA CLORIDRATO CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE |
T
1DBO7 MITOXANTRONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
10B.: PIXANTRONE DIMALEATO PREPARAZIONE INIETTABILE H-0SP OSP - USO OSPEDALIERD XX
T
1DCO1 BIEOMICINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
1
1DCO3 MITOMICINA iPREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO |
1XA01 CISPLATINO FREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO i
1XA02 CARBOPLATINO | PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
|
|
1XA03 OXALIPLATING PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC 1
|
1 %801 PROCARBAZINA CLOF [capsuLE A RNR - NON RIPETIBILE |
T
LXCO2 RITUXIMAB PREPARAZIONE INIETTABILE R OSP - LSD OSPEDALIERC REGISTRO AIFA SOLO PER FORMULATIONE EV REG. AlFA VISV
1XC02 RITUXIMAB {BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO HEGISTRO A PER FORMULAZIONE EV Sl REG. AIFA XVI/RVIN
1
B . RNRL - LIMITATIVA NON REGISTRO AIFA SOLO PER ADENOCARCINOMIA
STUZ! P RAZIONE INIETT, 3 i PRESCR.OSPED/SPEC) ONCOL - . VIl
1XC03 TRASTUZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE I RIPETIBILE R 5 s GASTRICO St REG. AIFA
| - LIMIT.
|XCO3 TRASTUZUMARB (BIOSIMILARE] PREPARAZIONE INIETTABRILE | H zl’\:’i;IBI;:,E TRTRAHON “R.OSPED/SPELC: ONCOL Sl REG. AIFA XIX
|
[XCO5 GEMTUZUMAB OZOGAMICIN PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERC i centri prescritior individuati Sl . AIFA XX
|
L XCO6 CETUXIMARBR PREPARAZIONE INIETTARILE H QSP - USO OSPEDALIERO St REG. AIFA I
|
| XC07 BEVACIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Si REG. AIFA I/XIV
XCO8 PANITUMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl 1/xvI
XC09 CATUMAXOMAB FREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA 1}
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Classe ’ P— . == in PTOR
. adalit; R g Limitazione canale
dice ATC Denominazione Ly AT di | Nota AIFA el e Limitazione prescrivibiita da PTO e T Registro AIFA TabFU | daN
50 vel "

5" livello del principio attivo somministrazi T e
1XC10 OFATUMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H 0SP - USO OSPEDALIERO st REG. AIFA I/XIv
1XC11 JIPILIMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE Ho OSP - USO OSPEDALIERO s REG. AIFA I
1XC12 BRENTIXIMAB VEDOTIN INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 3 REG. AIFA v

i
1XC13 PERTUZUMAB INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA \
g
1XC14 TRASTUZUMAB/ EMTANSINE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO st REG. AIFA VI
1XC1S OBINUTUZUMAB® INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO s REG. AIFA XVI/XVIII
oot 7
1XC16 DINUTUXIMAB BETA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO si REG. AIFA XX |
A1
REG. AIFA {MELANOM
IXC17 | NIVOLUMAB INJETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO si { A RENE E XU/XV/XIX |
POLMONE)
i . - REG. AIFA {MELANOMA E
Ly NIETTABIL H OSP - USO OSPEDALIERO sl
1XC18 PEMBROLITUMAR | TTABILE T POLMONE) XI/XVi
1 T I —
1XC1S  |BLINATUMOMAB® INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA 7
1 1
1xc21 RAMUCIRUMAB INIETTABILE H 0SP - USO OSPEDALIERO s REG. AIFA r ¥
|
1XC23  |ELOTUZUMAB® NIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Tst REG. AIFA | XV l
1 I |
1XC24 DARATUMUMAB INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ﬁl REG. AIFA l x|
1 |
- RRL - LIMITATIVA LI
1XC26 INOTUZUMAB OZOGAMICIN PREPARAZIONE INIETTABILE H si REG. AIEA -
{ RIPETIBILE B
— { —
1XC27 OLARATUMAB INIETTABILE H-0SP OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA L o |
i | 1
1XC32 ATEZOLIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H-OSP |DSP - USO OSPEDALIERO si REG. AIFA L 1%
i | I
1XC31 AVELUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RNRL si REG.AIFA XIX
L USPL - USO
ILAMINOL 1 ¢l
1XD03 METILAMINOLEVULINATO REMA EPECIALISTICO | )
Fornitura esclusiva in distribuzione |
diretta dai servizi farmaceutici enti | \
|ANRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso dl ATC ex OSP2 g |
vty A
1XEO1 MATINIE RARSULE i RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali !
! specificati nell'allegato alla |
‘ : determina AIFA del 02/11/2010 i
= T | i wl RNRL - LIMITATIVA NON o oEG. AIA I
SEFITI COMPRESSE RIVE E . ‘
1Xf02 SEFTINTE MERESRERIVESTTIE RIPETIBILE P
T | RNRL - LIMITATIVA NON
1XEO3 ERLOTINIB CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H si REG. AIFA |
1 RIPETIBILE
- T : N RNRL - LIMITATIVA NON o REG. AlFA
1XE04 SUN!TINIB MALEATO CAPSULE J RIPETIBILE . | .
RNRL - LIMITATIVA NON
( ALEAT ) l si REG. AIFA
1XE04 SUNITINIB MALEATO CAPSU H AlPENBiLE X
COMPRESSE RIVESTITE l H ANALSRITATIVA NOY si REG. AIFA ‘ | |
1XEOS JSORAFENIB TOSILATO o RIPETBITE [ . | | \
0 i COMPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMITATIVA NON sl REG. AIFA l l |
IXECE | DASATINIA coMm E RIVESTITE J L — .
— |
LAPATINIB DITOSILATO \ |ANRL - LIMITATIVA NON |
- e sI REG. AIFA
1XEO7 s COMPRESSE RIVEST H gl . 1
|
. —— i " [RNRL - LIMITATIVA NON | g - |
1XE08 NILOTINIB CLORIDRATO CAPSULE i — 4‘ i .
\
LXE09 TEMSIROLMUS PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO si REG. AIFA | |

B!
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

_ - 2 Classe . - i . . In PTOR
.odice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita . Limitazione canaie di erogazioni Monitoraggio -
. i s 2 5 b lota AIFA r & crivibilita da PTO al £
il 5* livello del principio attivo somministrazione b P di fornitura richiesta e T da PTO addiziorale Rl AlFA TRREL s .N
rimbors.ta Ediz
T T
o | o FANRL - LIMITATIVA NGN MANIPOLAZIONE DEL FARMACO
) VEROLIMLUIS OMPRESSE -PH
IXE10 | EVEROLIMUIS |COMPHES: A-FHT AIPETIAILE IN AMABIENTE OSPEDALIERO 2l L
|
JIXELD :E"'I{OIIP'\" |COMPRESSE H RIBE MDY PIANG TERAPEUTICO Sl | REG. AlFA I
) D | VE LIS QMPE RIPETIBILE | 0 TERAPELITIC | |
YIXELD ir-.f'nc\wL,s COMPRESSE A RRRL- LMIAIIVE NG PIANO TER sl REG.AIFA XvI|
i FROLIM OMPRESSE RIPETIBILE ' -
= < e RNRL - LIMITATIVA NCN
JIXELL PAZOPANIB COMPRESSE RIVESTITE H = Sl REG. AIFA It
RIPETIBILE
JIXELD VANDETANIB COMPRESSE [RANRL - LIMITATIVA NON s REG. AIFA W
ILRELS el LUNWIFRESSE V ] Il 3 v
i i : ' |RIPETIBILE >
—— RMRL - LIMITATIVA NON ol REG. AFA v
ottt . |RIPETIBILE i
| ITATIVA NON
BOSUTINIE |COMPRESSE R! E o si REG. AIFA vi
IIXE1S VEMURAFENIR |COMPHESSE |RMAL “LIMHTATIVA NG, Sl REG. AIFA Vi
WALLD Vil ENIE |\‘ i Lok :RYPET,'E-]LE 3.
P o | (RNEL- LIMITATIVA NON PV
IXELS CRIZOTINIB | CAPSULE H | 3 st REG. AIFA .
|RIPETIBILE i
RNRL - LIMITATIVA NON
1XE MTINIE CMPRESS) REG. AIF, vi
1XE17 AXITINIB COMPRESSE H |RiPETIBILE Sl G. AIFA
[RNRL - LIMITATIVA NON
11XE18 RUXOLITINI COMPRESSE Sl REG. AIFA VI/XVI
NI E H {RiPETBILE /
RNRL - LIMITATIVA NON SOLO PER CARCINDMA METASTATICO DEL COLON
] PRESSL A = B Sl REG. AIFA X
1XE21 REGORAFENIB COMPRESSL RIPETIBILE AFTTO.
TUMDR| STROMALL GASTROINTESTINAL! (GIST).
HUDVA  [NDIC NE: in monoterapia per [
- LIMITATIVA NON
11XE21 |RFGORJ‘\=FNIP. COMPRESSE A At ¢ Allvaiy trattamento  d pazlentl adult’  afferti da Sl REG. AIFA PER NUOVA INDIC. 1X/XIX
RIPETIBILE spatocarcinoma (Hepato Cellular Carcinoma, HCC)
\ precedentemente trattat con sorafenib.
Fornitura esclusiva in distribuzione |
DABRAFENIR {5.U. n. 245/14 RNRL - LIMITATIVA NON TAB.S F.U.
J, } yeopnih f1ae CAPSULE RIGIDE H PRESCR.SPEC: ONCOL INT diretta dai servizi farmaceutici enti Sl REG. AIFA ViI/XV
G.U.n. 5/17) RIPETIB. | X
Il | del SSR. |
1=
1XE24 IPONATINIB CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H OSP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA Vil
RNRL - LIMITATIVA NOMN
1 TRAMETINIB (G.U. n COMPRESSE RIVESTITE H : REG. AIFA XV
RIPETIB.
RNRL - LIMITATIVA NOM
1XE27 IBRUTINIB CAPSULE RIGIDE H : = Sl REG. AIFA XI/XIV/XIX
RIPETIB.
{XX) nuova indicazione per il trattamento
di ienti adulti i idollar:
| ) ) ENRL - LIMITATIVA NON IpéZI.ED laau I.C.OI’\ carcmorr\a midollare -
|CABOZANTINIE CAPSULE RIVESTITE H RIPETIB tiroideo (MTC] in progressione, non Sl REG. AIFA XVII/XX
’ | resecablle, localmente avanzato o
| metastatico
| ENRL - LIMITATIVA NON
1XEZ CERITINIE H Sl REG. AlFA Xvil
e jpekmean RIPETIB. i
x T
ENRL - LIMITATIVA NON
1XE29 MVATINIB CAPSULE RIGIDE H Sl X1
E29 EMVATI CAl RIPETIS.
RMRL - LIMITATIVA NON
1XE31 NINTEDANIB CAPSULE MOLL H N M ' Sl REG. AIFA XN
RIPETIB
RMRL - LIMITATIVA NO =
1XE31 MNINTEDANIB CAPSULE MOLL H ! N Sl REG. AlFA XVI
RIPETIB.
RNRL - LIMITA
IXE33 PALBOCICLIB CAPSULE H TMANGN Sl REG. AlFA XV
RIPETIB.
1XE3S OSIMERTINIB CAPSULE MOLLI H BNRL=LIMITATIRARAN Sl REG. AIFA XV
RIPETIB
R - TATIVA NO REG. AlFA PER NSCLC ALK-positivo
1XE36 ALECTINIB CAPSULE H : WAL - LIITATIVA NON st ik Y g XIX
RIPETIB. in stadjo avanzato
RNRL - LIMITATIVA NON
1XE38 COBIMETINIB {G.U. 230 01/10/15) COMPRESSE RIVESTITE H RIPETIB Sl REG. AIFA XV
CAPSULA MOLLE H ANEL=LIMITATIVA NON o REGISTRO AIFA PER INDICAZIONE i
1XE39 MIDOSTAURINA RIPETIR. LMA
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

. Classe H " il i HE| . In PTOR
odice ATC Denominazicne Vie di di Regime Modalita o B Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio .
. = Ee i Nota AIFA ¥ : L Limitazione prescrivibilith da PTO ]
| 5° fivello del principic attivo somministrazione g . di fornitura richiesta P da PTO addizionale Registro AIFA A Es .N'
rimbors.ta Ediz
¥ RNRL - LIMITATIVA NON
1XE42 RIBOCICLIB COMPRESSL RIVESTITE H RIPETIR Sl REG. AlFA XX
1XX05 IDROXICARBAMIDE CAPSULE A | RNR - NON RIPETIBILE |
|
1XX11 ESTRAMUSTINA FOSFATO SODICC CAPSULE | A RNR - NON RIPETIBILE |
1
1xXX14 TRETINOINA CAPSULE 1 A RNR - NON RIPETIBILE |
Fornitura esclusiva in distribuzione —!
diretta dai servizl farmaceutici enti
i
del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
1XX17 TOPOTECAN CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO . . | |
ora A H-T solo per i medicinali
| ; specificati nell'allegato alla \
l | determina AIFA del 02/11/2010
' — r— ce o
! Fornitura esclusiva in distribuzione '
i diretta dai servizi farmaceutici enti
Bt c CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 o
1XX17 OPOTECAN CLORIDRATO ul RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
1
)1XX19 PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
i ]
| Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
COoMPRESSE " RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 5 '
)1XX23 COMPI RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010 \
| ]
==
1XX24 FEGASPARGASI SOLUZIONE PER INFUSIONE NC USO- OSPEDALIERO SI REGISTRO AIFA I XVII
— T
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
. € H RNFL - LMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
J1XX25 BEXAROTENE CAPSUL RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali | I
specificati nell'allegato alla l
determina AlFA del 02/11/2010 |
| 1
nxx32 SORTEID FREPARAZIQNE INIETTABILE H D5P - USO OSPEDALIEROC Sl REG. AlFA —‘ t
| | el
| Fornitura esclusiva in distribuzione |
diretta dai servizi farmaceutici enti
H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 S ‘ |
J E -+ RIC G
11XX35  |ANAGRELIDE CLORIDRATO “APSULE PIFETIRILE ora A H-T solo per i medicinali !
specificati nell‘allegato alla
determina AiFA del 02/11/2010 | |
1 | | ﬂ +
HXX41 PREPARAZIONE INIETTABILE | H OSP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA Vi
} 1 | -
CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON 5 REG. AIFA
1XX43 | VISMODEGIB U T s | o=
1Xx44 AFLIBERCEPT PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERG S REG. AIFA l Vi
- |
— ‘
1Xx45 CARFILZOMIB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO L J N REG.AIFA bl XIV/XVI|
o 6., 95 26/04 CAPSULE " RNRL - LIMITATIVA NON ' N REG. AFA | 4
1X%46 JLAPARIB (G.U. 96 26/04, s { APEREIE : l it
| ! L =t - S
e Geiarl H RNRL - LIMITATIVA NON 5| —‘ REG. AIFA X
1Xx4 JHLAL | [ RIPETIBILE i i P
t
I RNRL - LIMITATIVA NON
1XX50 |IXAZOMIB CITRATO CPASULE RIGIDE H J Sl REG. AIFA

RIPETIBILE
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

, ] : Classe : _— ; . : In PTOR
*odice ATC Dencminazione Vie di Regime Modalita . Al Limitazione canale di erogazioni Monttoraggio
¥ i - E . o f ota AIFA z Limitazione prescrivibifita da PTi g H i
al 5% livello del principio attivo somministrazione . & 3 Hic i di fornitura richiesta P 2 da PTO addizionale Regieip Al Tas i Se !
rimbors.ta Ediz. |
=
ANRL - LIMITATIVA NON |
01%XS2 VENETOCLAX COMPRRESSE H £ S REG. AIFA Xvil
RIPETIBILE | | |
- ! . - RAL - LIMITATIVA ‘ | "
)1%X54 NIRAPARIB COMPRESSE H RIPETIBILE l Sl REG. AIFA CARTACED XX
| |
1XY01 CITARABINA £ DAUNORUBICINA PREPARAZIONE INIETTARILE H osp FARMACO INNOVATIVO Sl REG. AlFA XX
|
t T
)24B01 MEGESTROLO ACETATO |comPRESSE A NCTA 28 RNR - NON RIPETIBILE |
J2AED]T BUSERELIN ACETATD | IMPIANTD & NOTABL RR - RIPETIBILE |
Prescrizionae cspedallera ma use
Y2AED2 LEUPBORELINA ACETATD PREPARAZIONE INIETTABILE M NOTA 51 RR - RIPETIBILE % sl 1/xvitl
| I ertitoriale
12AED3 GOSERELIN ACETATO IMPIANTD A NOTA 51 {RR - RIPETIBILE i
 Ja | = o . I, g e ey T Prescrizione ospedaliera ma uso
ED4 RIPTOR NA EMBONATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA ST AR - RIPETIBILE e i i
territoriale
T T —
P liera
ORELINA ARAZIONE INIETTABILE A |NOTAS1 |RR-RIPETIBILE rescrizlony cspadallem ma.uso |
territoriale
Prescrizione ospedaliera ma uso
128401 AOXIFENE CITRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE THGTR ¢ |
| territoriale
VSR AR DN E INIETTABRE i [RNRL - LIMITATIVA NON !Prescrizbne ospedaliera ma uso
/BN T & |riPETIBILE territoriale !
| I Prescrizione ospedaliera ma uso
J2RBOL iF\L‘TAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE i = |
| territoriale
Prescrizione ospedaliera ma uso
128803 BICALUTAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE .p B |
| territoriale
ANRL - LIMITATIVA NON F?rnltura esclus[\./a in d-slrlbf.uz.mne
ENZALUTANIDE CAPSULE MOLLI H RIPETIBILE diretta dal servizi farmaceutici enti Sl REG. AIFA (GU 286 del 10/12/14) Vi
| del SSR.
RNRL - LIMITATIVA NON REG. A indica B
128R04 ENZALUTAMIDE CAPSULE MOLLI H Sl E IFA (nuova indicazione-GU M
RIPETIBILE n.81 del 7/04/16)
Prescrizione ospedaliera ma uso
aG03 ANASTROZOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE .p |
territoriale
Prescrizione ospedaliera ma uso
)28G04 LETROZOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE .p 3 |
territoriale
. Prescrizione ospedaliera ma uso
}2BGO6 EXEMESTAN COMPRESSE RIVESTITE A |RA - RIPETIBILE .p : Sl |
| territoriale
| i “hushvi istribuzione
|ANRL - LIMITATIVA NON form[ura esch '..l\..a In distr bEJZ.IDn :
)2BX03 ABIRATERONE COMPRESSE H :‘{IP=TIBXLE diretta dal servizi farmaceutici enti Sl REG. AIFA H/xvii
| | def SSR.
} t
EMDE LA SCELTA TRA GLI
FILGRASTIM E
TICAM: EQUIVA
FILGRASTIM (INCLUSI BIOSIMIIaR!] |PREPARAZICNE INIETTABILE A LIMITATIVA "
h R o . IPETIBILE
S0L0 UN ESEMPO  NON
RENDERE ViSLIALIZZABILE LA FRESENTE NOTA
—
3AA13 PEGFILGRASTIM PREPARAZIONE INIETTABILE A AL AT RMP |
sing i ' RIPETIBILE
3AA14 LIPEGFILGRATIM PREPARAZIONE INIETTABILE A RHLR CRATTATIVA PT sl VI
IAALY RIPETIBILE
RRL - LIMITATIVA
3ABO1 INTERFERONE ALFA N3 PREPARAZIONE INIETTABILE A REG. AIFA |
RIPETIBILE
3AB0O3 INTERFERONE GAMMA 1B PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO f
280 INTERFERONE ALFA 2A PREPARAZIONE INIETTABILE A BHLMMITATIVR —I |
37804 ERFE LFA 2 3 ; RIPETIBILE
3ABOS INTERFERONE ALFA 2B PREPARAZIONE INIETTABILE A AR - RIPETIBILE ‘ |
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

- j T S o
odice ATC Denominazione I Vie di O'.a;se ot A Regime Modaliita TRaE vibilita qa pTo | Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio In PTOR
‘ e ! e 4 ota 5 e imitazione prescrivibilita da : i
i 67 livello del principio attivo somministrazione Bt 1 di fomitura richiesta ‘ da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU da N. ‘
rimbors.ta Ediz.
NOTA 6S: =
pu— PRESC. -
3ABO7 | INTERFERONE BETA 1A PREPARAZIONE [NIETTABILE A DISP. DA RR - RIPETIBILE |
CENTR!
Fornitura esclusiva in distribuzione
NOTA 65: diretta dai servizi farmaceuticl ent)
PRESC. - del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
FERD ETA 1A *REP. IN ABIL A RR - RIPETIBILE
)3ABO7 INTERFERONE BETA 1 PREPARAZIONE INIETTABILE DISP. DA ora A H-T solo per i medicinali :
CENTRI specificati nell'allegato alla
4{ determina AJFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
NOTA 65: diretta dai servizi farmaceutici enti
_ | e PRESC. - del SSR. Nei caso di ATC ex OSP2
ETA 1B P EIN A RR - RIPETIBILE
)3ABO8 INTERFERONE BETA 18 REPARAZIONE INIETTABILE A DISP. DA ora A H-T solo per i medicinali
CENTRI specificati nell'allegato alia
determina AIFA del 02/11/2010
D3AB10 INTERFERONF ALFA 2B PEGILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE ;
D3AB11 INTERFERONE ALFA ZA PEGILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE /%
NOTA 65 |
PREPARAZIONE INIETTABILE PRESC. -
3 - i A RR - RIPETIBILE PT S
03AB13 PFGINTERFERONE BETA-1a SOTTOCUTANEA DISP. DA | | 1X
CENTRI L (
03AC01 ALDESLEUCHINA FREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO |
13AX03 BCG - BACILLO DI CALMETTE E POLVERE PER SOSP. H OSP - USO OSPEDALERO I
GUERIN ENDOVESCICALE |
t
! Fornitura esclusiva in distribuzione
NOTA 65: diretta dai servizi farmaceutici enti
EPARAZIONE [NIEFTABILE A PRESC. - RR - RIPETIBILE ’ del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
03AX13 GLATIRAMER ACETATO PREPARAZ L DISP. DA i ora A H-T solo per i mediclnali 17 ‘
CENTRY specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
]
03AX15 MIFAMUR PREPARAZIONE INIETTABILE H |OSP - USO OSPEDALIERO | si REG. AIFA I l
|
03AX16 PLERIXAFOR PREPARAZIONE [NIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO si REG. AIFA I
1 TRATTAMENTO DEL  RIGETTO  ACUTO DI _\—‘
ALLOTRAPIANTO RESISTENTE AGU STEROIDI IN
24AA02 MUROMONAB CD3 PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO A TRAPIANTO-RENALE, |
|——. EFATICO £ CARDIACT.
| ’» Fornitura esclusiva in distribuzione
! diretta dai servizi farmaceutici enti
e Ao <l e o ; bR RIPETIBILE | del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
JAADE  |MICOFENOLATO SODICO COMPHESS STITE ora A K-T solo per | medicinali I ’
specificati nell'allegato alla |
determina AIFA del 02/11/2010 1 !
=1
| Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti |
. — i | ik RIFETIRILE del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
J4AADE MICOFENOLATO MOFETILE \COM ESS 2R - RIPETIB ora A H-T solo per | medicinal ! ‘
specificati nell'allegato alla '
determina AIFA del 02/11/2010
J— |
14AA10 SIROLIMUS A | |
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i I
S Ciasse . i - g ¥ in PTOR
“odice ATC Denominazione Vie di . Regime Modalita Limitazione canale di erogazi tonit 7 k
r | ke e | : L i IF I . i i Sl Z & gazioni tonitoraggio b
al 5° livelio | del principio attivo | somministrazione . & BEEI AR di fornitura richiesta Limitazione prescrsMEAE Ty da PTO ddizional ik o FemFL 251
rimbors.ta 1 e
: Ediz.
T
PROFILASS! DEL RIGETTO D'ORGANO IN PAZIENT|
ADULTI, A RISCHIO IMMUNOLDGICO DA U
MODERAT! OT
OAANLE EVERDLIMUS COMPRESSE A RNR - NON RIPETIRILE un:t;:oi;::-;z?:?
} ALTRI FARMAL! (CICLOSPCRINA MICRDEN
E CORTIC
NOTA 85: IN MONOTERAPIA O FYING NELLA |
PRESC. - SCLEROS! MULTIFLA RECIDIVANTE-REMITTENTE AD
04AA23 NATALIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H P 5A OSP - USO OSPEDALIERD ELEV, A-NONGSTANTE L {NTERFERONE- Sl REG. AIFA I
CENTRI |
Il |
_ - RRL - LIMITATIVA UINEE GUIDA ADCTTATE NELLA REGIONE EMILI
DAAARE | ABATACERT PREPARAZIONE INIETTABILE H iy PT-RMP el ATEHELS RRSIONRIEM sl REGISTRO REGIONALE (SE ATTIVO) /v
} —
C4MA26 PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERT Sl 1]}
For ra esclusiva In distribuzions diretta
RRL - LIMITATIVA dal servizl farmaceuticl 55R. Nei caso
D8AA2T FINGDLIMOD CAPSULE A RIPETIBILE g ATC = Q5P2 ora A HT per | sl REG. AIFA I
ISR medicinall  specificatl  nelfallegato  ulle
determing AIFA del 02/11/2010
D4AN29 TOFACITINIB COMPRESSE RIVESTITE H RNRL SCHEDA CARTACEA AIFA sl XIX
MAA3T TERIFLUNOMIDE ORALE A B5 RR - RIPETIBILE Sl Vi
t
RRL - LIMITATIVA
JAAA32 APREMILAST ORALE A-PHT =l PT AIFA RIMBORSABILE SOLO PER ARTRITE PSORIASICA XV/XVIIT
PREPARAZIONE INIETTABILE RRL - LIMITATIVA '
DAAA33 VEDOLIZUMAB ENDOVENA H RIPETIBILE SI | REG. AIFA (GU n.87 del 14/04/16) X
S PREPARAZICNE INIETTABILE
4AA34 Al TUZUMAB ENDOVENZA H OSP-USO OSPEDALIERC SI REG. AIFA IX
Concentrat soluzione
JAAA3E QCRELIZUMAB pz:‘;rvefr;;iao:enC’ ¢ = H OSP-USO OSPEDALIERO Sl REG.AIFA CARTACEO XIX
COMPRESSE RIVESTITE CON RNRL- NON RIPETIBILE
JaAA3T BARICITINIB RERIVENT] H PT REGIONALE St xvii
FILM LIMITATIVA
y . |RNRL- NON RIPETIBILE
JAARA0 CLADRIBINA COMPRESSE A-PHT |LIMITATIVA PT CARTACEQ IN G.U. St PT CARTACED IN G.U. XX
SCHEDA DI PRESCRITIONE CARTACEA
- | . § - RRL - LIMITATIVA FARMAC! BIDLOGICI PER LA
4AB01 ETANERCEPT PREPARAZIONE INIETTABILE H iy Y S1A PLACCHE (NOTA PROT. Sl [
7074/ ARS/ASF/F DEL 07/07/16)
SCHEDA, D! PRESCRIZICINE CARTACEA
= = RRL - LIMITATIVA DE| FARMAQC BIOLOGICI PER LA
JAABOL ETANERCEPT (BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE PSORIASE A PLACCHE [NOTA PROT. N XXV
TO74/ARS/ASF/P DEL 07/07/16)
— i
ESCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
T RRL - LIMITATIVA -
YMABRCT [ INFLEAMAR PREPARAZIONE INIETTABILE H AIPETIBILE ’ i S REG. AIFA 1/
| |# E
t
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
. . ) " RRL - LIMITATIVA DEI FARMACI BIOLOGICI PER LA
MARD2 INFLIXIMAB {BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE SSORIAS! A PLACCHE INOTA PRCT. Sl VIIZXVHI
TOT4/ARS/ASE /P DEL07/07/16)
[
DA D1 PRESCRIZIONE CARTACEA
ARMAC! BfOLOGICI PER LA REG. AlF# (SDLO PER "COLTE ULCEROSA
FREPARAZIONE INIETTABILE RRL - LIMITATIVA PSORIAS) A PLACCHE [NCTA PROT. IN PAZIENTI ADULTI™ £ "SPONDILOARTRITE
wapoa ADALMURAB SOTTOCUTANEA H RIPETIBILE 7074/ ARS/ASE [P DEL OT/07/15). PER LE Sl ASSIALE SENZA EVIDENZA RADIOGRAFICA 1
ALTRE INDICAZION! FT REGIONALE DI SA"
[DECRETO ARS 45/2016) ‘
| |
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La Classe J " e : ! 3 | In PTOR
odice ATC Benaminazione Vie di Regime Modalitd R i Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio .
IS : " di Nota AIFA - z Limitazione prescnivibilita da PTO L
al 5° livelio del principio attivo somministrazione . di fornitura richiesta P da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU da N.
rimbors. ta J Ediz
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
DE| FARMACI BIOLOGICI PERLA | | osped. o dl speclat: oftaimol
e PREPARAZIONE INIETTABILE " RRL - LIMITATIVA PSORIASI A PLACCHE (NOTA PROT. | Prese “‘“‘; " ‘f‘”ﬂ- gime oo s
ML ¥ ) T er gastros
V4ABO4 ADALIMUMARB (BIOSIMILARE} T GECTANEA RIPETIBILE 7074/ARS/ASF/P DELD7/07/16). PERLE| o " s XIX
ALTRE INDICAZION! PT REGIONALE
(DECRETO ARS 45/2016)
f
ADALIMUMAB {G.U. 191 DEL PREPARAZIONE INIETTABILE " RRL - LIMITATIVA PER LE ALTRE INDICAZIONS PT s AEG. AIFA (SOLO PE
D4ABO4 17.08.16) SOTTOCUTANEA RIPETIBILE REGIONALE (DECRETO ARS 45/2016) “IDROSADENT XV
. RRL - LIMITATIVA PER LE ALTRE INDICAZION! LINEE GUIDA ADOTTATE NELLA REGIONE EMILIA|
DAABOS CERTOLIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE REGIONALE (DECRETO ARS ROMAGNA ] I
—
RRL - LIMITATIVA REG. AIFA  (per spondiloartrite
04ABOS CERTOLIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE St assiale senza evidenza radiografics IX
! di sa)
| Fornitura esclusiva in distribuzi
| RRL - LIMITATIVA NEL TRATTAMENTO DELLA COLTE ULCEROSA| ueiva in clstrt .uz_mne, \
04ABOE GOLIMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE | H RIPETIBILE OSP/SPE:GASTROEN INT DEGL ADULT! diretta dai servizl farmaceutici enti St REG. AIFA (COLITE ULCEROSA) Vil
del SSR.
Fornitura esclusiva in distribuzi
RRL - LIMITATIVA PER LE ALTRE INDIZAZIONI PT LINEE GUIDA ADOTTATE NELLA REGIONE EMILIA| - 1 o o oo usiv@ st uzione
04ABO6 GOLIMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE REGIONALE (DECRETO ARS 45/2015) |ROMAGNA diretta dai servizi farmaceutici ents Sl | m
delSSR, |
RRL- LIMITATIVA Tra biulogici con sles.sa.indicazione . —I
04ABOS GOLIMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H APETIBILE preferire quello col miglior rapporto si REGISTRO AIFA {SpA assiale nr) XV
costo-beneficio |
!
SCHEDA Di PRESCATIONE CARTACEA —l
DEI FARMAC! BIOLOGICI PER LA |
i RRL - LIMITATIVA PSORIASI A PLACCHE [NOTA PROT.
04ACO1 DACLIZUMAB PREPARAZIONE INIETTARILE A/PHT RIPETIBILE 7074/ARS /ASF /P D Sl REGISTRO REGIONALE (SE ATTIVO)} XVH
ALTRE INDICATION ¥
t {DECRETO ARS 45/2016) |
i
T I — |
\ NELLA PROFILASSI DEL AIGETTO ACUTD N
PAZ! ADULTI E PEGIATRICI (1-17 ANNI)
04AC02 BASILIXIMAB PREPARAZIONE INIETTAE H QOSP - USO OSPEDALIERO SOTTOPOST A TRAFIANTO RENALE-ALLOGENICO| ! H
DE NOVO IN ASSOCIAZIONE AD ALTRI FARMAGI. !
S ‘
—1
HEDA D! IZIONE CARTACEA
‘ SCHEDA D! PRESCRIZIONE CATTACEA |1 1) s ceNTRI PSOCARE PER PAZ. CON PSORIASI
| RRL - LIMITATIVA D! GRADO MODERATC-SEVERO NON RESPONSIVI O
04ACOS USTEKINUMAR PREPARAZIONE INIETTABILE H |RIPETIBILE INTOLLERANT!  AD  ALTRE TERAPIE. NUOVA S HI/XIX
| INDICAZIONE: Malattia di Crohn
|
; {OREPARAZIONE INIETTABILE y 'RRL - LIMITATIVA B LINEE GUIDA ADOTTATE NELLA REGIONE EMILIA s REG. AIFA O REGISTRO REGIONALE
04ACO7 TOCILIZUMAB £MDOVENA | RIPETIBILE ROMAGNA (SE ATTIVO) n
nuovs Indicatione. trattamentc deilarterlte »
cellule gigant! (ACG) In pazient! adult] per farmaco
' PREPARAZIONE [NIETTABILE . RRL - LIMITATIVA gié presente In ptor farmaco con Indt e ‘
04ACO7 OCILIZUMAB SOTTOCLITANEA H RIPETIBILE nnovativo potentiule pt reglonale REG.AIFA IX/XX
biologic, manitorare dopa nata Infarmativa wifs el
27/06/201%8 |
| | |
REGISTRO AIFA PER MALATTIA INFIAMMATORIA! —l
AD ESORDIO NEONATALE. NuovA
INDICAZIONE FEBBRE MEDITERRANEA FAMYILIARE
04ACO8 CANAKINUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE {FMF} - SINDROME PERIODICA ASSOCIATA AL Sl REG. AIFA W/XIX
RECETTORE DEL FATTORE DI NECRQSI Tl aLF
TRAFS) - SINDROME DA IPERIMMUNCGLOS. D
{HIDS) INNOVAZIONE POTENZIALE
— |
REGISTRO AIfA PER  ARTRITE
D4ACO8 CANAKINUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE GIOVANILE  SISTEMICA, NUOVA Sl REG. AIFA IX/XIX ‘
AOSD, Adult onset Still disease.
S 1
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In PTOR

n Classe . : -
~odice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita i Limitazicne canale di erogazioni Monitoraggi
o 42 : d IFA e =B v zi vibilits ! 9 il ggio i
al 5° livello ¢ del principio attivo somministrazione - FRE di fornitura richiesta Limitazione prescrivibilita da PTO da PTO addizionale RERISIP A S o
f rimbors.ta Ediz.
1 1 +
PREPARAZIONE INIETTARILE RRL - LIMITATIVA
04AC10 SECUKINU
FERINUMAR SOTTOCUTANEA H RIPETIBILE St XIYXIV
—t
PREPARAZICNE INIETTABILE RRL - LIMITATIVA
04AC12 BRODALUMAE
ODALUMAB SOTTOCLTANEA B RIPETIBILE Sl »
| PREPARAZIONE INIETTARILE RRL - LIMITATIVA
|IXEKTZUMAB o H oo si Xvil
| SOTTOCUTANEA RIPETIBILE
|
|
A1 SR A SIRINGA/PENNA [ N RRL - LIMITATIVA e
3 a PRERIEMPITA RIPETIBILE ol PT CARTAGEOIN. G XX
- CUSEUHUMAAR SIRINGA/PENNA ] RRL - LIMITATIVA SCHEDA PRESCRIZ! iljecx“‘mw dov;a' val:nsare‘i'gfﬁca:cia 5
4 GUSELKUMAR = ammeco dopo settimante XX
1 G.U.
PRERIEMPITA RIPETIEILE Simaieto
04ADO1 CICLQSPORINA CAPSLILE A RNR - NON RIPETIBILE |
14ADO1 CICLOSPORINA GOCCE 0S/LIQUIDO OS | & ANR - NON RIPETIBILE |
N4ADOL CICLOSPORINA |GoccEe os/LiQuIno os [ a RNR - NON RIPETIBILE |
04ADO1 CICLOSPORINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE |
14ADO1 CICLOSPORINA CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE ]
)4AD02 TACROLIMUS CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
CAPSULE/ COMPRESSE A
)4ADO2 TACRCLIMUS A RNR - NON RIPETIBILE
RILASCIO PROLUNGATO 1/X11
)4AX01 AZATIQPRINA COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE | |
RNRL - LIMITATIVA NON
JAAX02 TALIDOMIDE CAPSULE c
M H bR si REG. AlFA |
RNRL - LIMITATIVA NON
YMAX04 LENALIDOMIDE CAPSU H '
NA | LE RIPETIBILE si REG. AIFA XWXV
JAAX0S PIRFENIDONE |CAPSULE H AL HMITATIVA NON
VIDON | AIPEARIE 9] REG. AIFA ﬁ vi
RNRL - LIMITATIVA NON I
JAX06 POMALIDOMID. CAPSULE
A ALIDOMIDE H WPEHBGE si REG. AlFA X
COMPRESSE
1BAX07 DIMETILFUMARAT! A-PHT RRL
| HFLMARAT GASTRORESISTENTI X
014801 |INDOMETACINA SUPPOSTE C RR - RIPETIBILE |
01AE0L | INDOMETACINA lcaPSULE A NOTA 66__ | AR - RIPETIBILE [ |
01ABO5 _|DICLOFENAC SODICO SUPPOSTE C RR - RIPETIRILE | |
DICLOFENAC SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE A AR - RIPETIBILE |
|
{ ——
COMPRESSE
014E0S CLOFENAC SODICO NOTA |RR - RIPETIBILE
R i GASTRORESISTENTI A g5 | :
KETOROLAC SALE [ B
014B15 Dl PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE si W I
TROMETAMOLO
KETQROLAC SALE DI
01AB1S GOCCE 0/LIQUIDO 0S c RNR - NON RIPETIB
' TROMETAMOLO | /11Q NR - NO ILE 5 |
“TOROLAC SALE D
01AB15 SELDRIES ! COMPRESSE RIVESTITE c RNR - NON RIPETIBILE si
TROMETAMOLO
LA SCELTA  VERTE SUL PRINCIPIO  ATTIVO
PIROXICAM. L PROX!CAM COMPARE COME
PIROXICANM BETACICLODESTRINA GRANULATO A NOTA 66 RR - RIPETIBILE FORMULAZIONE CON-BETACICLODESTRINA i
SEMP! MENTE IN QUANTO CONTENUTO NELLA
| SPECIALITA AGGIUDICATA IN GARA REGIONALE
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D
)AE01  |IBUPROFENE COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 66  |RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA |
CLASSE MO1AE
S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA OI
JIAE02  |NAPROXENE SODICO CAPSULE A NOTA66  |RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA |

CLASSE MO1AE.
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

S — =
odice ATC Denominazione Vie di Clz:js;se Nota AIFA Regime Modalita L bilita da PTO Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio ; In PTOR
I 5¢ fivelio del principio attivo somministrazione L di fornitura richiesta PR PN da PTO s Registro AIFA TabFU | danN.
. Ediz.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D!
01AE03  |KETOPROFENE SALE DI LISINA CAPSULE A NOTA 66  |RR- RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA .
CLASSE MO1AE.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
01AE03  |KETOPROFENE SALE DI LISINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE [MASSIMO 2 MOLECOLE AL INTERNO DELLA .
CLASSE MOLAE.
LA SCELTA VERTE SUL PRINCIPIO ATTIVO
( NIMESUUDE. LA NIMESULIDE COMPARE COME
01AX17  |NIMESULIDE BETACICLODESTRINA |GRANULATO A |NOTABE  |RNR- NONRIPETIBILE FORMULAZIONE CON-BETACICLODESTRINA \
SEMPLICEMENTE IN QUANTO CONTENUTA NELLA| 1
SPECIALITA AGGILIDICATA IN GARA REGIONALE. |
M|
01CCO1__|PENICILLAMINA CAPSULE [ A RR - RIPETIBILE 1
01CC01 | | _
024A15 | DICLOFENAC SODICO lGEL c OTC- LIBERA VENDITA OGN AZINDA SCELGA NON PIU DI UNO FANS PER
| USQ TORICO. !
024C ESCINA/DIETILAMINA SALICILATO | GEL c SOP - NON RICHIESTA
| I
03ABO1  |SUXAMETONIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE H 0OSP - USO OSPEDALIERO | l
A
03AC01 | PANCURONIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO \
o
|
03AC03 | VECURONIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO \
— ]
03ACO4 | ATRACURIO BESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO \
i
103AC09 | ROCURONIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE H 0OSP - USO OSPEDALIERO 1
103AC10 | MIVACURIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE H 0SP - USO OSPEDALIERO \ ‘
03AC11 | CISATRACURIO BESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE c O5P - USO OSPEDALIERO 1 H_;\_‘
TOSSINA BOTULINICA DI ‘
PREPAR E INIETTAB H OSP - USO OSPEDALIERO
103AX01 | | OSTRIDIUM BOTULINUM TIPO A PARAZION ILE OSPEDALIE I
1 T ] ~
TOSSINA BOTULINICA DI
PREPARAZIONE INIETTABILE H P - USO OSPEDALIERO
W0BAXOL | (| STRIDIUM BOTULINUMTIPO B | NEINIE OsP-Us HER I
1
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
103BX01 | BACIOFENE PREPARAZIONE [NIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC MASSIMO 1 MOLECOLA ALL INTERNO DELLA \
il CLASSE MO3BX. i
i Si DEMANDA ALLE AZIENDE !A SCELTA DI
1038X01  |BACLOFENE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE MASSIMO 1 MOLECOLA AL INTERND 1
— CLASSE MC3BX.
S! DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D!
1038X02 | TIZANIDINA CLORIDRATO COMPRESSE c RR - RIPETIBILE MASSIMO 1 MOLECOLA ALL INTERNO DELLA .
I — CLASSE MO3BX.
S UDEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
1038X05 | TIOCOLCHICOSIDE PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE MASSIMO 1 MOLECOLA ALL INTERNO OELLA T .
CLASSE MO3BX.
103CAO1 | DANTROLENE SODICO | PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO T \
1048801 | ALLOPURINOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE | I
L N— Al SERVZL F Ut DEMANDATO | \
104AA03 FEBUXOSTAT COMPRESSE RIVESTITE A 91 RR - RIPETIBILE MONITORAGGIO DFI CONSUMI DI FEBUXOSTAT St Vil i
04ABO5 | LESINURAD COMPRESSE A RR - RIPETIBILE o
104AX [PIPERAZINA GRANULATO A RR - RIPETIBILE |
! GRAN
S| DEMANDA ALLE AZ'ENDE LA SCELTA TRA A
CLODRONICO, AC.  ALENDRONICO 13
RISEDRONICO PER VIA ORALE IN HASE ALLE I
| | INDICAZION:, LE EVIDENZE DISPOI
1‘ COSTO TERRITORIALE (UT). TRA LE f
5 s i ~ SCEGUERE 1-2 MOLECOLE TRA AC. CLODR 0,| ‘
ACH A JIET 4
0SBAOZ  |ACIDO CLODRONICO SALE DISODICO |PREPARAZIONE INIFTTABILE A |NOTA42 |RR-RIPETIBILE A e r BN R AR D B .
| IBANDRONICO IN BASE ALLE
v DISPONIBILL, LE E
COSTD. NEL PTO® UN SOLO EMMO  NON
VINCOLANTE PER LA VISUALIZARE LA PRESENTE ‘
1 J | NOTA ‘ J
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO [ '!EGIONALE (PTOR)

K —
odice ATC Denominazione Vie di Biace Regime Modalita P ny - Limitazione canale di erogazioni fonit - In PTOR
| g ; E di Nota AlFA | als b Limitazione prescrivibi ta da PTO . : 9 Monitaraggio Registro AIFA Tab FU |
3l 5° fivello i del principio attivo somministrazione i di fornitura richiesta da PTO addizionale 9 b a danN
8 Ediz.
|
DENOSUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE Ll [BRL=LIMAATIV i
. y . : ETIAZILE " N
i ne H (Xgeva) |(Prolia)  |RIPETIBILE l sl MENOS "
| 1
105804 DENQSUMAE (G.U, 205 02.09.16)  |PREPARAZICNE INIETTARILE A-PHT JRAL-LIMITATRA
58Y04 IENQSUMAE (G.U. 205 02.09.1 AZIONE IN ABILE A-PHT
| G | L I | RIPETIBILE » XIV
COLLAGENASI DI CLOSTRIDIUM
09AB02 | PREPARAZIONE INIETTABILE DSP - USO OSPEDALIERO
| HISTOLYTICUM : sl REG. AIFA m
DSAND] ACIDO 1ALLIRO PREPARAZIONE INIETTA c RR - RIPETIBILE |
oon0d  |ATALL T i RNRL- NON RIPETIBILE - . -l
ATALU ORALE LIMITATIVA N sl XVi
W07 NUSINERSEN SOLUTIONE H DSP-USO OSPEDALIERO <l MONITORAGGIO AlFA -
—
014807 DESFLURAMN GaS H OSP - USO OSPEDALIERO !
—
01ABO8 SEVOFLURANE GAS H OSP - USO OSPEDALIERO |
C1AHO1 FENTANIL CITRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TAB. AL |
79/2014
01AHO2 ALFENTANILE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO TAB. AL |
79/2014 i
01AHO3 SUFENTANIL CITRATO PREPARAZIONE INJETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TAB.AL |
79/2014
01AHO03 SUFENTANIL CITRATO COMPRESSE SUBLINGUALI H OSP - USO OSPEDALIERO TAB.AL il
i ' 79/2014
MMR - MOD. MINISTER.
01AH06 REMIFENTANIL CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C TAB. AL :
A RICALCO 79/2014
t
01AX03 KETAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE | H OSP - USO OSPEDALIERO | TAB.AL W
" 79/2014
01AX10 PROPOFOL PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
N1BBOL BUPIVACAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE |
11BBOL BUPIVACAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE |
11BB02 LIDOCAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE i
11BBO2 LIDOCAINA CLORIDRATO SPRAY c it
g ' SPECIALISTICO
)1BBOZ LIDOCAINA CEROTTI A R - RIPETIBILE Vi
I =
USPL - LSO
18803 MEPIVACAINA CLORIDRAT CARTI c |
)18B! | MEPIVACAINA CLORIDRATO \RTUCCIA |SPECIALSTICO |
T
)1BR03 MEPIVACAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c |RNR - NON RIPETIBILE | |
PREPARAZIONE INIETTABILE
)1BBO4 PRILOCAINA CLORIDRATO 75E c DSP - USO OSPEDALIERO I
ryl
PIVACAINA CL(
)1B809 AOKT ORIBRATO FREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
MONOIDRATO |
)16810 LEVOBUPIVACAINA CLORIDRATO | PREPARAZIONE I, \BILE c OSP - USO OSPEDALIERO |
—
MITATAMENTE AL PAZIENT N
)1BB20  |LIDOCAINA/PRILOCAINA CREMA c RR - RIPETIBILE Lcjns':»«:nctgm.’\ BPZIERTE: PEDIATRICO E/O'H :
BUPIVACAINA
)1BBS1 CLORIDRATO/ADRENALINA PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE |
BITARTRATO
A,
)1BB52 NEOMICINA/FLUDLINOLONE BEL c RR - RIPETIBILE |
ACETONIDE/LIDOCAINA
MEPIVACAINA USPL - USO
)1BBS3 CARTUCCIA c
185 CLOR!DRATO/ADRENALINA SPECIALISTICO !
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c =T " \
- asse
odice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita P Limitazione canale di i i i In PTOR
: e 3 o di Nota AIFA . vl Limitazione prescrivibilita da PTO ! ale dj erogazioni | Monitoraggio
o
1l 5° livetio del principio attivo somministrazione drasE. & di fomnitura richiesta da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU da N.
Ediz.
IMPIEGO UMITATO Al PAZIENTI CON NEVRALGIA
POST ERPETICA NON ADEGUATAMENTE
CONTROLLATt CON LE OPZIONI Di PRIMA E
01BX04 CAPSAICINA CEROTTO I H OSP - USO OSPEDALIERO RMP SECONDA LINEA E DOLORE PERSISTENTE DA sl
ALMENO 6 MESI.PRESCRIZIONE LIMITATA ALLE B
STRUTTURE AZIENDAL DOTATE DI FUNZIONE PER
La TERAPIA ANTALGICA
02AA01 MORFINA SOLFATO |FLACONCINI OS A RNR - NON RIPETIBILE TAB.D L. \
— 79/2014
SSN - .
024A01 MORFINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A MMR/SSN - MOD TAB. AL
RICALCO/RIC. SSN |
— 79/2014
02AA03 IDROMORFONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE TAB.D L. \
% 79/2014
02AA05  |OXICODONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPET!BILE UMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE < TAB.D L.
|
I | 79/2014
102AAQ5 QOXICODONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE UMIT. A DOLORE MQDER, O GRAVE TAB.D L. |
79/2014 B
02AA05  |OXICODONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE TAB.D L.
| 1
MMR/SSN - MOD. 79/2014
I02AA0S  |OXICODONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RICALCO/RIC s LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE TAB.D L.
- 79/2014
OXICODONE
COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE A D TAB.D L.
I02AA55 CLORIDRATO/PARACETAMOLO M S| ES NR - NON RIPETIRIL LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE 79/201:
DXICODONE ]
J02AAS5 CLORIDRATO/NALOXONE COMPRESSE RIVESTITE RP A RNR - NON RIPETIBILE \:EnD.IDC\NA i
CLORIDRATO DIIDRATO 7902014
ARACETAMOLO/CODEINA
J02AA59 EOSF‘:TC') oLo/e COMPRESSE RNR - NON RIPETIBILE .
MMR - . MINISTER. I
\02AB02 PETIDINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A ;’:CRALZ‘SD ISTE TAB. A L. |
79/2014
1024B03 EENTANIL CEROTT! RNR - NON RIPETIBILE LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE TAB.D L. |
79/2014
{02AB03 ANIL CITRATO cPR RNR - NON RIPETIBILE TAB.D L.
ORODISPERSIB./SUBLINGUALI |
79/2014
I
{02AB03 FENTANIL CITRATO SPRAY NASALE RNR - NON RIPETIBILE sl TAB.D L. |||
79/2014 |
CPR MMR/SSN - MOD. |
0 RENORFINA CLORIDRATO TAB.A L
{02AE01 Hup c DRODISPERSIB./SUBLINGUAL! RICALCO/RIC. SSN |
il 79/2014
}
{0ZAE0L BUPRENORFINA CEROTTI A RNR - NON RIPETIBILE LIMIT. A DOLORE MODER. © GRAVE TAB.D L \
MMR/SSN - MOD 79/2014
102AE01 BUPRENORFINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A . ’ TAB. A L.
RICALCO/RIC. SSN 79/200a i
1022008 |IBUPROFENE/CODEINA [cOMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE | o
. |
102AX02 | TRAMADOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE \
1024X02 | TRAMADOLO CLORIDRATO GOCCE OS/LIQUIDO O$ A RNR - NON RIPETIBILE =71
COMPRESSE RLASCIO —
1024X06 | TAPENTADOLO CLORIDRATO ODIFICATO A RNR - NON RIPETIBILE TAB.D L. vi
—# 79/2014
TRAMADOLO
X COMPRESSE RIVESTITE c RNR - NON RIPETI
10252 | | ORIDRATO/PARACETAMOLO oM E R - NON RIPETIBILE |
1028401 LISINA ACETILSALICILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE T \
.l ] !
COMPRESSE/TAVOLET.
A0 ACIDO ACETILSALICILICO c OTC - LIBERA TA
1028401 |ACID C MAASTICABIL C - LIBERA VENDI . |
METAMIZOLO SODICO (DIPIRONE
1028802 PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIP
02 B N OIDRATO |PREPARAZ L IPETIBILE [ \ I
T |
METAMIZOLO SODICO (DIPIRONE
BO2 CCE OS/L) o c -RIP
1028802 MONGIDRATO) GOCCE 05/LIQUIDO 0S _ RR - RIPETIBILE |
102BEOL PARACETAMOLO |COMPRESSE c SOP - NON RICHIESTA %l
102BE01 PARACETAMOLO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE : |
102BEOL PARACETAMOLO [sciropPO c SOP - NON RICHIESTA [ ﬁ
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" = Classe =17 . 1 in PTOR
Cedice ATC Denominazione Vie di i ; Regime Acdalita PP - Limitazione canale di erogazioni Menitoraggio
i : Tk - AIF A 1 . 3 L.imit ilita d . i |
al 5° livelio del principio attivo somministrazione i Pt di fornitura richiesta azione pres&li ARk da PTO addizionale EERIREDAEA IED T G,
rimbors.ta Ediz
NGZ 1 I-"."\RACETAP.IIOLD SUPPOSTE C SOP - NON RICHIESTA 1
t
PARACETAMOLO/CODEINA RR - RIPETIBILE VALE 30
N 2E SUP C
0 FOSFATO UPPoslE GIORNI !
RNRL - LIMITATIVA NCN Farnitura esclusiva in distnbuzione TAB.B |
NOZBGE10 DELTA-9-THC/CANNABIDIOLO SPRAY ORALE H RIPETIBI a conservare diretia dai servizi farmaceutici enti REG. AIFA WE 1]
| per due anni del SSR 79/2014
|
f —
SUMATRIFTAN SUCCINATO A RIPETIBILE
}
PTAN SUCCINATO PREPARAZIONE INIETTABILE | A - RIPETIRILE i
1 }
Si DEMANDA
N02CCO5 PTAN IDROGENCMALATO |COMPRESSE RIVESTITE A AR - RIFETIBILE \"JLLcC"LE 2 |
|
NO3AAD2 FENOR. ITAL SODICC PREPARAZIONE INIETTABILE C T e AR L |
a rEd ITA 3 o NIETTABILE
i = Sirslet CONSERVARE 2 ANNI 79/2014
_ RNR - NON RIPET. TAB.C L.
{03AA02 FENO PRE A
NOBAA NOBARBITAL COMPRESSE CONSERVARE 2 ANNI 79/2014 |
{03AB02 FEMITOINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIEROC |
NO3AB02 FENITOINA SODICA | COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE {
| RR - RIPETIBILE VALE 30
NO3ABS2 FENITOINA/METILFENOBARBITAL COMPRESSE C GIORNI 1
FENITOINA/METILFENOBARBITAL/FE RR - RIPETIBILE VALE 30
D3AB52 COMPRESS| C
034852 NOBARBITAL FHERSE GIORNI !
Y03AD01 [ETDSUCCIMIDE SCIROPPO A RR - RIPETIBILE |
{03AEO01 CLONAZEPAM COMPRESSE A .. RIPETIRILE VALE 30 |
v 1 GIORNI
03AEDY CLONAZEPAM GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A RH RIFETIEILE VALE 30 I I
I03AEDY CLD I GIORNI
ID3AFD] CARBAMATEPINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
I03AF02 OXCARBAZEPINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
I03AF03 RUFINAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A REL - LIMITATIVA St |
: ) e = RIPETIBILE
/
I03AG0T SOBIC. UALPEDATR/ACIDO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
WALPROICO |
I0ZAGDY SODIO VALPROATO | PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO |
I03AG01 SCDIC YALPROATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A RR - RIPETIBILE |
v i o COMPRESSE
I03AGO1 SODID VALPROATG i A |
GASTRORESISTENTI
SOBIC VALPROATO/ACIDC
O3AGOL f HIT/ACID GRANULATO A RR - RIPETIR |
VALPROICO | | t
COMPRESSE
03AGD2 VALPROMIDE . . A RR - RIPETIBILE |
GASTRORESISTENTI |
03AG04 VIGABATRIN COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
03AX09 LAMOTRIGINA, COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
03AX10 ‘FELBQ"ATO COMPRESSE A ARt EMIEAVA |
it RIPETIBILE
03AX11 TOPIRAMATO |COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBRILE |
03AX12 GABAPENTIN (CAPSULE A NOTA 4 RR - RIPETIBILE I
G3AX14 LEVETIRACETAM COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
D3AX14 LEVETIRACETAM PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO Sl |
03A. LACOSAMIDE ‘PREPARAZIONE INIETTABILE I A AR MHEHAILE 10 N 1
x18 VOLTE IN 6 MESI
(0) COMPRESSE RIVESTITE A RRt“HIDEMEALE 10 Sl 1
03AX18 LACOSAMIDE VOLTE IN 6 MES!
T
RR - RIPETIBI
03aX21 RETIGABINA COMPRESSE RIVESTITE A PETIBILE 10 PT SCHEDA MONITORAGGIO AIFA. CONTINUITA' H-T ] m

VOLTE IN 6 MES!
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" Classe . . il T
odice ATC Denominazione Vie di 1 Regime Modalita - o Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio In PTOR
B i a0 di Nota AIFA A1 hrn Limitazione pres a 9 ;
| 5° livello del principio attivo somministrazione r di fornitura richiesta rptadone praserEME &6 PTo da PTO s Registro AIFA TabFU | daN.
rimbors.ta Edi.
Piano Terapeutico Cartaceo
{PT), in G.U. della durata di sei
RR - RIPETIBILE 10 mesl, redatto da medlc! \
> MPRESSE PHT
EARL PERAMPANEL COMPRESSE A VOLTE IN & MES) speciallsti in Neurologia, XX
Neuropsichiatria infantile e |
Pediatria
RR - RIPETIBILE 10 R |
)3AX23  |BRIVARACETAM COMPRESSE A-PHT VOLTE 1 6 MES) x|
)4AA02 | BIPERIDENE CLORIDRATO COMPRESS!. A RR - RIPETIBILE —
J4AA02  |BIPERIDENE LATTATO PREPARAZIONE INIETTABILE A AR - RIPETIBILE :
|
J4AB02 | ORFENADRINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE ]
J4BAC2___|LEVODOPA/CARBIDOPA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE 1
14BA02 | LEVODOPA/BENSERAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE 1
) CARBIDOPA/ENTACAPO
04BAO3 LEE DOPA/CARBIDOPA/ENT. COMPRESSE A RR - RIPETIBILE S| \
)4BAOS  |MELEVODOPA/CARBIDOPA IDRATO |COMPRESSE EFFERVESCENTI A RR - RIPETIBILE v
04BBO1 | AMANTADINA CLORIDRATO COMPRESSE c RR - RIPETIBILE |
34BC04___|ROPINIROLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE .
04BCOS___|PRAMIPEXOLO [comPREssE A RR - RIPETIBILE |
N RNRL - LIMITATIVA NON
24BCO6 | CABERGOLINA COMPRESSE A |
= _|riPETIBILE
, ) RNRL - LIMITATIVA NON N
0DABCO7  |APOMORFINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H J \
| RIPETIBILE
} -
COME VIA T SOMMINISTRAZIONE ALTERNATIVA |
04BCOS  |ROTIGOTINA |cErOTTI A RR - RIPETIBILE NEI PAZIENTI CON DIFFICOLTA DI DEGLUTIZIONE O s \
DA SOTTCOPORRE AC-INTERVENTI CHIRUGICI.
04BDO1___|SELEGILINA [comPREssE A RR - RIPETIBILE 7
04BX04__ | OPICAPONE CAPSULA RIGIDA APHT RR - RIPETIBILE v
DCCUMENTO CRAT P UN USO APPROPRIATO
0SAAO1  |CLORPROMAZINA CLORIDRATO | GOCCE 0S/LIQUIDO 05 A RR - RIPETIBILE st PROPRI L
I .
DOCUMENTC CRAT Pl UN USO APPROPRIATO
0SAA01  |CLORPROMAZINA CLORIDRATO  |COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE poseieiosal o 0 |
DOCUMENTO CRAT P UN USO APPROPRIATO
05AA0L  |CLORPROMAZINA CLORIDRATO PREPARAZIONE [NIETTABILE a | RNR - NON RIPETIBILE e ANT‘Wfom A;“m PROPRIA |
‘ |
- DOCUMENTQ T FER UN USO APPROPRIATO
05AA02  |LEVOMEPROMAZINA MALEATO  |COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE e S ol e "J |
J\ i ! —l 1
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO|
J5AA03  |PROMAZINA CLORIDRATO |G0CCE 0s/L1QUIDO 05 c RR - RIPETIBILE e titholliis o | | I
N | &=
DOCUMENTO CRAT P UN USO APPROPRIATO |
35AA03  |PROMAZINA CLORIDRATO |PREPARAZIONE INIETTABILE c I R]NR - NON RIPETIBILE b LA ey L
| |
;
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIAT! Ji— ]
5ABO2  |FLLIFENAZINA DECANOATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE e ity LSO APPROPRATY .
| - 3
- DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO T
J5ABO3 | PERFENAZINA |COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE e el IR
] CUMENTO CRAT UN T I
Y5AB03 | PERFENAZINA ENANTATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE ;OGJA_ Ml :f:,j" USO APPROPRIATO |
|
{ |
DOCUMENTO CRAT P UN USO APPROPRIATI
158001 | ALOPERIDOLO DECANOATO J'PREPARAZIONE INIETTABILE A L RNR - NON RIPETIBILE e o T ATo ,
I DOCUMENTO CRAT PE v 0 APPROJ TO —
)5ADOL  |ALOPERIDOLO |eocce os/uquibo os A RR - RIPETIBILE b oot i 0 APPROPRIA |
DOCUMENTO CRAT PER UN {s] RO TO|
155001 |ALOPERIDOLO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE B o TR BEL IS0 APPROPRIA |
B :
DOCUM| [¢] AT Pl UN USO APPRCPRI
JSAE04  |ZIPRASIDONE CLORIDRATO CAPSULE | & RR - RIPETIBILE . AT TR 150 APPROPRIATO |
COMPRESSE RIVESTITE CON = DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO |
SAEOS | LURASIDONE Slia A-PH RR - RIPETIBILE T A
CUMENTO T J Ri T
ISAFUS  |2UCLOPENTIXOLO DICLORIDRATO  |GOCCE OS/LIQUIDO 05 c RR - RIPETIBILE |‘ D om0 APPROFATO J i '
U AN : |
[ ENTO
T0 T T
SAFOS  [2UCLOPENTIXOLO DECANOATO | FREPARAZIONE INIETTABILE A | RNR - NON RIPETIBILE J’— T 150 APPROPRIA OL J |
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. d : Classe
sedice ATC Denominazione Vie di Regime Modaina Limitazione canale di erogazi i In PTOR
b i 2 | : iRl gazioni Monitoraggio 3
al 5° livello del principio attivo somministrazione rimbi‘rs @ el di fornitura richiesta Liritexione presamduita iAPIQ da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU (é?_jN
. “diz
0SAMDI | LOXAPINA POLVERE PER INALAZIONE H OSP - USO OSPEDALIERO PT POCHRAENTO, CAAT. FER N USG: ARPROPRIATO i
' I RNRL - LIMITATIVA NON
B 1COM : : WA ; APPROPRIATO
0SAHO2 CLOZAPINA {COMPRESSE A hiberih e | PT R L Ao TSR A |
il . CPR DOCUMENTD CRAT PER UN USO APPROPRIATO
0SAHO3 OLANZAPINA ORODISPERSIB/SUBLING 1) A RR - RIPETIBILE ‘ FEski ANTISICATIEE ATIRIGY | |
RNRL - LIMITATIVA NON {DOCLIMENTO CRAT PER LN USO APPROPRIATO !
0 LANZAPINA P ETTAB! |
SAHO3 OLANZAPINA PREPARAZIONE INIETTABILE H RIBETBIS | B samirsicomia A |
Ao OLANZ hPARIDAT PREPARAZIONE INI BILE ? RNRL - LIMITATIVA NON
O5AMO3 OLANZAPINA PAMOATO
e e RILASCID MODIFIC RIPETIBILE sl v
0SAHOA | QUETIAPINA FUMARATO COMPRESSE RIVESTITE A AR - RIPETIBILE ATRCES i
OSAHOS | ASENAPINA COMPRESSE SUBLINGUALI M RR - RIFETIBILE 1X
% | - DOCUMENTO CRAT PER LR USO APPROPRIATC
05AHOE CLOTIAP] PARAZIONE INIETTABILE - i
ORAHOE OTIARINA PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE CEB AN CLATIBIEE |
COMPRESSE/GOCCE 2 DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO!
~LOTIAR a e |
‘x_CquPNA ©5/LIQUIDO OS a PA.- IPETIRILE | DEGL ANTIPSICOTICI ATIPICL i
| . - DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
. VEST . !
AMISULPRIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIEILE ot} AN AT |
P - - B DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO|
05ALO7 | LEVOSULFIRIDE COMPRESSE, GOCCE 0S [« RR - RIPETIBILE S eall ANHPHCATIE AT, |
I DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO,
= B 3 T
05ALO7 LEVOSULPIRIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE OB ANPAIETICE ARG, 1
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
0SANO1 ero CARBONATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE DEOLl ANTIPSICOTICL ATIMCL, |
RNRL - LIMITATIVA NON DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPRCPRIATO
0SAX08 !RISPERIDONE PREPARAZIONE INIETTABILE H T LE e ANTIPSICEEATINGE, I
CERAPRETE DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIAT
CUMENTO CRA N Al ATO!
) :
0SAX08 RISPERIDONE RIVESTITE/GOCCE A RR - RIPETIBILE L AT PG RTTEL |
08/LIQUIDO 05
. DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
0SAX12 ARIPIPRAZOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RGL) ANTIESEECHE ATIFEL st |
COMPRESSE/SOSPENSIONE DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
0SAX12 ARIPIPRAZOLO o A RR - RIPETIBILE R T OTIC AR |
512 L PREPARAZIONE INIETTABILE " RNRL - LIMITATIVA NON
2] P ZOL
HILASCIO PROLUNGATO RIPETIBILE b
ENTO CRAT PER LN LSO APPROPRIATO
ATIPICI.  PRESCRIZIONE
RISERVATA ALLE STRUTTURE S
(5AX13 PALIPERIDONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE OSPEDALIERE  [NDIVIDUATE  DALLA NE sl B
MARCHE £ CON-REDAZI DEL PT COME PER
1 ATIPICI CON LA POSSIBILITA
NE ENTRO UN ANND,
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
DEGLI ANTIPSICOTICI  ATIPICL.  PRESCRIZIONE
ISERVATA ALLE STRUTTURE SPECIALISTICHE
OZFEDALIERE  INDIVIDUATE DALLA  HEGIONE
- RNRL - LIMITATIVA NON MARCHE E CON-REDAZIONE DEL PT COME PER
JE PALM RE® ETTABILE H i
0SAX13 PALIPERIDONE PALMITATO PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE ALTRI ANTIPSICOTICI ATIPICI CON LA POSSIEILITA 1/XVI/XIX
DI RIVALUTAZIONE ENTRO UN ANNO.
NUOVA INDICAZIONE: E'indicato nel trattamento
ofrenls negll adolescent! & partire da 15
05AX15 CARIPRAZINA CLORIDRATO CAPSULA A-PHT RR-RIPETIBILE XIX
RNR - NON RIPET. DA -
0SBA DELORAZEPAM PREPARAZIONE INIETTABILE ¢ NONRIPE TAB.D L. \
CONSERVARE 79/2014
COMPRESSE/GOCCE RR - RIPETIBILE VALE 30
0SBA DELORAZEPAM / [« TAB.E L. |
0S/LIQUIDO 0S GIORN| 79/2014
RNR - NON RIPET. DA
05BA01 DIAZEPAM PREPARAZIONE INIETTABILE [« TAB.D L. |
CONSERVARE
79/2014
RR - RIPETIBILE VALE 30
)SBAOL | DIAZEPAM CLISMA c TAB.E L. ‘
| GIORNI 79/2014
44155
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

g = - Classe . ’ ’ : o L 3 1 in PTOR
dice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita - . timitazione canale di erogazioni Monitoraggio . iy
. ; ; di Nota AIFA E . timitazione prescrivibilita da PT in
° livello del principio attivo somministrazione . E di fornitura richiesta P © da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz. \
]
RR - RIPETIBILE VALE 30
5BA01 DIAZEPAM GOCCE 0$/LIQUIDO 05 c TAB.E L. |
GIORNI 79/2014
RR - RIPETIBILE VALE 30
SBAOG LORAZEPAM COMPRESSE [« TAB.E L. '
GIORNI 79/2014
SBAOG LORAZEPAM PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO osPEDALlERoJ TAB.D L. |
I T 79/2014
RR - RIPETIBILE VALE 30
5BAOS BROMAZEPAM GOCCE 0S/LIQUIDO 0% H TAB.E L. \
| GIORNI 79/2014
RR - RIPETIBILE VALE 30
SBA12 ALPRAZOLAM COMPRESSE C TAB.E L. \ !
GIORN! 79/2014
5BB01 IDROXIZINA DICLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE T
RR - RIPETIBILE VALE 30
5CD02 NITRAZEPAM COMPRESSE c TAB.E L. | |
GIORNI 79/2014 |
RR - RIPETIBILE VALE 30
5CDOS TRIAZOLAM COMPRESSE c TAB.E L. I X
H GIQRNI 79/2014 |
RR - RIPETIBILE VALE 30
SCDO6 LORMETAZEPAM GOCCE OS/LIQUIDO 0S [ C TAB.E L. |
! GIORN! 79/2014
T
5CD08 1IDAZOLAM CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE ' C QSP - USO OSPEDALIERO JTAB- DL |
[ | RRL - LIMITATIVA P
SCDOB PMIDAZOLAM CLORIDRATO SOLUZIONE ORO-MUCOSALE A | TAB.E L. Vi
RIPETIBILE 79/2014
—— 014 2
| MON VINCOLANTE PER LA CLASSE ‘
INDUCEMT! NC BENZODIAZERINICI, i \
5CM16 MNIAPRAZINA COMPRESSE RIVESTITE | C RR - RIPETIBILE DEMANDA ALLE AZIENDE L' EVENTUALE SCELTA DI |
1 FARMACO. L ESEMPIO £ DI UN PRODOTTO AD|
| USO PEDIATRICO. JL |
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE #ER LA CLASSE
DEGU IPNOINDUCENT! NON BENZODIAZEPINICI, SI
ISCM16 NIAPRAZINA SCIROPPO C RR - RIPETIBILE DEMANDA ALLE AZIENDE L' EVENTUALE SCELTA DI !
1 FARMACO.
J5CM18 | DEXMEDETOMIDINA PREPARAZIONE INIETTABILE [« OSP - USO OSPEDALIERO i
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 2-3 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
YAADA CLOMIPRAMINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE VIDRNZE SCIENTIFICHE & |
| NOICAZIDNIREGISTRATE ED W COSTO. B
f S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D —l
. MASSIMD  2-3 B ECOLE SULLA BASE DELLE
16AA04 CLOMIPRAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABIL A ‘ RR - RIPETIBILE ENZE STIENTIFICHE, o |
| 1 INDICAZ'O_N\RFG‘STDATE ED 1L COSTO
1 1 | S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI '
- Ep— MASSIMO  2-3 MOLECOLE SULLR BASE |
IGAAD AMITRIPTILINA CLORIDRATO |GOCCE ©5/UQUID0 0S A R - RIPETIBILE EviDEHZE SCIENTIFICHE, |
I | L INDICAZIONIREGISTRATE £D 1L COSTO. | B
- q A "
| ‘ S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D! ‘ |
CPR | MASSIMO  3-4 MOLECOLE SULLA BASE DILLE
: TIN A RR - RIPETIBILE |
16AB03 LUOXETINA CLORIDRATO EFFERVESCENTI/SOLUBILI EVIDENZE SCIENTIFICHE, | ]
| INDICAZIONIREGISTRATE ED IL COSTO. | |
| SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D { W I 1
- MASSIMO  3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE i
6AB0A CITALOPRAM BROMIDRATO COMPRESSE RIVESTITE \ A RR - RIPETIBILE EATENTE SOENTIFICHE, iE | |
[ INDICAZIONIREGISTRATE ED |1 COSTO. J
| | 51 DEMANDA ALLE ABENDE 1A SCELTA Of | —[ I
T ) MASSIMO 3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
6ABO5 PAROXETINA MESILATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE it SCIENTIFICHE, & i \
| | INDICAZIONIREGISTRATE ED IL COSTO. |
‘ l \\ 5l DEMANDA ALLE AZIENDE (A SCELTA DI [ | |
MASSIMO  3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE;
6ABO6  [SERTRALINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVEST(TE A [RR - RIPETIBILE EVIDENZE SCIENTIFICHE \ | '
| I H INDICAZIONIREGISTRA 1 | |
Si DEMANDA ALLE AZIFNDE LA SCELTA —[
MASSIMO 3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
6AB10 ESCITALOPRAM OSSALATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE itiEr STHCHE 'f[. 1
INDICAZION 0 IL COSTO,
6AX03 MIANSERINA CLORIDRATO GOCCE 0S/LIQUIDO 05 | A RR - RIPETIBILE \
t
6AX05 | TRAZODONE CLORIDRATO GOCCE 03/LIQUIDO 0 A RR - RIPETIBILE |
5AX05 TRAZODONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE l A RR - RIPETIBILE | l
1
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P o Classe o . = 1 FRY § In PTOR
cdice ATC Denominazione Vie di i Regime Modalita o . Py Limitazione canale di erogazioni Moniteraggio
. g e i Nota AlF. b X i escrivibiita da P’ = L 1 ! is i !
15° lvelio del principio attivo somministrazione E 4 by i o) di fornitura richiesta Limilaziag F e LV da PTO addizicnale [PREISIE AR LE
rimbers.ta Ediz
Y6AX11 MIRTAZAPINA ks A RR - RIPETIBILE |
TAZ =
ORCDISPERS|B./SUBLINGUALI
! | -
MIRTAZAPINA GOCCE O5/LIQUIDG OS A RR - RIPETIBILE 1
ELPROPIONE CLORIDRATO “OMPRESSE A RF - RIPETIBILE 1
| OLANTE, S| DEMANDA ALLE
UNA MOLECOLA TRA
IBAX16 VENLAFAXINA CLORIDRATD CAPSULE A R - RIPETIBILE N BASE ALLE
INDICAZIONI
DULOXETINA CLORIDRATD CAPSULE A NOTA 4 RR - RIPETIBILE b DULCKETINA 1N BA! sl |
EVIDENTE NTIFICHE, E INC
|REGISTRATE £0 1L COSTO.
i = COMPRESSE RIVESTITE, *
JEAX2E VORTIOXETINA A RR - RIPETIBILE sl Xl
GOCCE |
PREPARAZIONE INIETTABILE
YBRCO1 CAFFEINA CITRATO iy ~ MIELD [« 0SP - USO OSPEDALIERO sl
RNRL - LIMITATIVA NON
IDEBENONE | COMPRESSE A-PH Sl REG. AIFA XVl
3l RIPETIBILE
- TA Prescrizione ospedali
6DAD2 | DONEPEZIL CLORIDRATO | COMPRESSE RIVESTITE A |noTags |RRL-LIMITATIVA TGS DR aRera ma uso |
RIPETIBILE territoriale
Prescrizi ospedali
JEDA03  |RIVASTIGMINA CAPSULE A [NOTAB5 |RR-RIPETIBILE SCrziongrgiapTs s Ma Uso I
territoriale
RRL- LIMITATIVA P izi daliera o
J6DA04 | GALANTAMINA BROMIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A |noTass rescrizione ospedaliera ma us I
RIPETIBILE territoriale
RRL - LIMITATIVA
)6DX01 MEMANTINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 85 )
RIPETIBILE
)7AA FISOSTIGMINA SALICILATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
)7AA0L NEOSTIGMINA METILSOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE [« RR - RIPETIBILE |
|
I78A02 PIRIDOSTIGMINA BROMURO [comPRESSE A RR - RIPETIBILE i
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex O5P2
J7AX01 PILOCARPINA CLORIDRATC COMPRESSE RIVESTITE |
L AR YR RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
NR - NON RIPET. TAB.B L.
3000 OXIBATO | GOCCE OS/LIQUIDO OS H R 5 1
CONSERVARE 2 ANNJ 79/2014
| DISULFIRAM C RR - RIPETIBILE f
NALTREXONE CLORIDRATO A RR - RIPETIBILE J
T
co1 BUPRENGRFINA CLORIDRATO ik H ! DSP - USO OSPEDALIERO TAR, b |
S o PRI ORODISPERSIB./SUBLINGUALI I |79/2014
|
|
178C02 METADONE CLORIDRATO SCIROPPO H |DSP - USO OSPEDALIERO |
CPR MMR - MOD. MINISTER. TAB. A L.
)7 BUPRER INA/NALO Sl i |
BCSL NORFNANALOXONE ORODISPERSIB /SUBLINGUALI| ARICALCO 79/2014
7CADL BETAISTINA DICLORIDRATO COMPRESSE C RR - RIPETIBILE {
Fornitura esclusiva in distribuzione —‘
diretta daj servizi farmaceutici entl
o
del SSR. Nel di ATC ex O5P2
7XX02 RILUZOLO COMPRESSE RIVESTITE H IRR - RIPETIBILE © & caso C !
ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA de! 02/11/2010
RRL - LIMITATIVA
)7XX06 TETRABENAZINA COMPRESSE A ! Wi

RIPETIBILE
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W ot e Classe !
adice ATC Denominazione Vie di - Regime Modalita N .. Limitazione canale di erogazioni |  Monit i In PTOR
: A : : d Nota Al e i 9 ; [ibraggio. ,
I 5° fivello del principio attivo scmministrazione rimbo[rs & EEIRS, di fornitura richiesta Limitazione presciibiigide: Pzl da PTO addizionale Registro AIFA daN.
! Ediz.
RRL - LIMITATIVA Su prescrizione di Centri Ospedalier! o
7XX07 AMINOPIRIDINA (FAMPRIDINA} COMPRESSE ¢ RIPETIBILE neurologo. Prasacuzlone se test iniziale favorevole S
07XX03 DIMETILFUMARATO CAPSULE RIGIDE GASTRORES A 65 RRL - LIMITATIVA RIC.DA EOr[n_iturg e ot dai izi
! RIPETIBILE OSP./INDIC.OSPEDALIERA Istribuzione diratla dal servizi
farmaceutici enti de! SSR.
)1AB02 METRONIDAZOLO CAPSULE A RR - RIPETIBILE
J1AX02 EMETINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE J
D1AX06 ATOVAQUONE SOSPENSIONE 0S i H OSP - USO OSPEDALIERO
)1BAO2 JDROXICLOROCHINA SOLFATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE
VAQUONE N
)1BB51 ATOVAQUONE/PROGUANILE COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE
CLORIDRATO
)1BCO1 CHININA SOLFATO COMPRESSE c AR - RIPETIBILE
)1BC02 MEFLOCHINA CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dal servizi farmaceutici enti [
RL - LIMITATIVA ;
01CX01  |PENTAMIDINA ISETIONATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RRL-L del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 i
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
02CA01 MEBENDAZOLO SOSPENSIONE 05 A RR - RIPETIBILE ; f
02CA03 ALBENDAZOLO COMPRESS, RIVESTITE A RR - RIPETIBILE Tl
03AC04 PERMETRINA CREMA c RR - RIPETIBILE
BENZILE
D3AC54 BENZOATO/PERMETRINA/BENZOCA! |CREMA [« RR - RIPETIBILE |
NA — 4 e
| S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN r—_’—_
01AA07 XILOMETAZOLINA CLORIDRATO GOCCE ORL [« OTC - LIBERA VENDITA DECONGESTIONANTE NASALE ALL INTERNO DELLA |
}7 CLASSE RO1A.
01AX06 MUPIROCINA CALCICA POMATA C RR - RIPET{BILE T
03AC02 SALBUTAMOLO SOLFATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE ]
03AC04 FENOTEROLO BROMIDRATO AERCSOL A RR - RIPETIBILE | \
03AC12 SALMETEROLO XINAFOATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE ]
03AC13 FORMOTEROLO FUMARATO POLVERE PER INALAZIONE A RR - RIPETIBILE .
03AC18 INDACATEROLO MALEATO POLVERE PER INALAZIONE A [ RR - RIPETIBILE sl ]
03AC19 OLODATEROLO INALATORIA A RR - RIPETIBILE v
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI ﬁ{
MO 23 PRODOTTI [N BASE  ALLE
03AK BECLOMETASONE/SALBUTAMOLO | VIA RESPIRATORIA A iRR - RIPETIBILE i ATIONY | 45 ENHBENZE | SCERTIFICHE €D 1L o
COSTO ANCHE TERRITORIALE.
SALMETEROLO SI DEMANDA ALLE AZIENDE (A SCELTA DI ——
MASSIMO  2-3  PRODOTTI  IN  BASE ALLE
J3AKO06 XINAFOATO/FLUTICASONE VIA RESPIRATORIA \ A RR - RIPETIBILE WEIERADH, 15 BACENGE. SHSATE D 1 \
PROPIONATO [ COSTO ANCHE TERRITORIALE
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D 1
MASSIMO 2.3 PRODOTTI IN  BASE ALLE| I
BUDESONIDE/FORMOTEROLO INDICAZION!, 1f EVIDENZE SCIENTIFICHE ED ||
YIAKDT o o / POLVERE PER INALAZIONE A RR - RIPETIBILE | COSTO ANCHE TERRITORIALE. SCEGLIERE UN |
FUMARATI | PRODOTTO TRA | DUE CON FORMOTEROLO Fil) l
STEROIDE.
| |
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA Db | ]
MASSIMO 23 PRODOTTI IN BASE ALLE 1
INDICAZ!IONI, LE EWIDENZE SCIENTIFICHE ED IL ‘
1BAKOB FORMOTEROLO E BECLOMETASONE |ViA RESPIRATORIA RR - RIPETIBILE COSTO  ANCHE TERRITOR:ALE. SCEGLIERE UN | ‘ 1/XV/XVI
| PRODOTYO TRA | O DN FORMOTEROLO PIU \
STERQIDE. l |
{
FLUTICASONE I —
134K10 FUROATO+VILANTEROLO POLVERE PER INALAZIONE A RR-RIPETIBILE s Vil |
TRIFENATATO
FLUTICASONE PROPIONATO/ [
13AK11 FORMCTEROLO FUMARATO INALATORIA A RR-RIPETIBILE XV

_|DIIDRATO

47/55


http:rimbors.t�

REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

-
F i ! Classa = 3 In PTOR
sodice ATC Denominazione Vie di 3 . Regime Modalita . nla Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 8
. r - s ota AIFA g : d 99
4 5° livello del principio attivo somministrazione djr k i di fornitura richiesta Limitazione prescrivibilia da PTO da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz
e
’7 EMANDA ALLL AZIENDE LA SCELTA DI
SALBUTAMOLO/IPRATROPIO ¥ MO 2-3 PRODOTTl [N BASE ALLE
13802 : .
Gankiiz BROMURO AEROSCL A RR:RIPETIBILE INDICAZIONI, LE EVIDENZE SCIENTIFICHE ED L i
t COSTO ANCHE TERRITORIALE.
UMECLIDINIO BROMURO/ RRL-RICETTA LIMITATIVA
03ALO3 INALA A PT
it VILANTEROLO TRIFENATATO ALATIRE RIPETIBILE x
INDACATEROLO -GLICOFIHRONIO RRL-RICETTA LIMITATIVA
POLVERE PER INALAZIONE A PT
BROMURC EYRREPERINAL RIPETIBILE S X
ACLEMNIE ARORALIRDY RRL-RICETTA LIMITATIVA
QAALDS FORMOTERQLD FUMI INALATORIA A RIPETIBILE PT XV
CHIDRATO -
) 15 ~TRAPIO + Ol A [ — RRL-RICETTA LIMITATIVA =
[D3AL06 TIOTROPIO + OLODAT! IIM-U‘-JR A A SRETIBNE PT ; XV/XVil
FLUTICASONE FURCATO/ [ R L IMTEATIVA f
ARL- A LIMITATIVA
O3ALO8 u DINIO/VILANTEROLD PER INALAZIONE A | By PT | WY
ATATO |RIPETIBILE
f
[
100 microgrammi di beclometasone |
ipro:-:orn;to{, 6 mu:rogdr.a‘.rdnmtl di Soluzione pressurizzata per
rmotero| at ato {
03AL09 s e S ¥ inatazione [liquido A |RRL PT WX
10 microgrammi 41 glicopirronio A .
‘ " AL ; pressurizzato per inalazione)
{satto forma di 12,5 microgrammi di
glicopirronio bromuro}
i
VIA RESPIRATORIA NEBUL S! DEMANDA ALLE ATIENDE LA SCELTA DI 1 TRA | |
03BA01 BECLOMETASONE DIPROPIONATO ’ i A RR - RIPETIBILE DUE STEROIDI PER NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE !
SOSPENSIONE 0 SOSPENSIONE
| SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
1 TRA | DUE STERO!ID! PER
03BA01 BECLOMETASONE DIPROPIONATO | VIA RESPIRATORIA SPRAY A RR - RIPETIBILE
0 & NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O !
| SOSPENSIONE.
] SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
1TRA | DUE STEROIDI PER
02BA0Z BUDESONID POLVERE PER INALAZIONE A RR - RIPETIBILE
L NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O !
i SOSPENSIONE.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
1 TRA | DUE STEROIDI PER
03BA02 BUDESONIDE AEROSOL A RR - RIPETIBILE
' NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O !
| SOSPENSIONE.
! SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
1 TRA | DUE STEROIDI PER
| NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O
03BA03 FLUNISOLIDE AEROSOL A RR - RIPETIBILE SOSPENSIONE. IN ALTERNATIVA AL |
BECLOMETASONE COME STEROIDE DA
NEBULIZZARE.
03BADS FLUTICASOME PROPIONATO IVlﬁ RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE 1/
03BAD7Y MOMETASONE FURDATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE 1]}
03BEOL IPRATROPIO BROMURO AEROSOL A RR - RIPETIBILE |
03BE02 OXITROPIO BROMUROC AERDSOL A RR - RIPETIBILE | |
CAPITILEISSLIZIONE PER NUOVA INDICAZIONE SPECIFICA PER IL |
02BBO4 TIOTROPIO BROMURO ‘\N»'\LAZIONI\' (RESPIMAT) A RR - RIPETIBILE SOLO DEVICE RESPIMAT (S50L. PER 1/xvIl
= INALAZIONE)
)3BBOS ACLIDINIO BROMURO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE Sl 1l
)3BBO6 GLICOPIRRONIO BROMURQ VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE Sl 1
03BBO7 UMECLIDINIO INALATORIA A RR - RIPETIBILE XV
J3CCO2 SALBUTAMOLQO SOLFATO PHREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
D3DACA TEOFILLINA GOCCE 0§/LIQUIDC 0S A RR - RIPETIBILE [
J3DA04 TEOFILLINA ANIDRA CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
)3DA0S AMINOFILLINA COMPRESSE C RR - RIPETIBILE i
)3DA0S AMINOFILLINA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
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odice ATC
| 5° livelio

Denominazione
del principio attivo

Vie di
somministrazione

Classe
di Neta AIFA
rimbors.ta

3DALL

DOXOFILLINA

PREPARAZIONE INIETTABILE

—
A

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

R —— e

Regime
di fornitura

Modalita
richiesta

Limitazione prescrivibilita da PTO

Limitazione canale di erogazioni
da PTO

Monitoraggio
addizionale

Registro AIFA

Tapb FU

In PTOR
da N.
Ediz.

RR - RIPETIBILE

3DAL1

DOXOFILLINA

COMPRESSE

A

RR - RIPETIBILE

3DX0S

OMALIZUMAB

PREPARAZIONE INIETTABILE

3DX07

ROFLUMILATS

ORALE

3DX09

MEPOLIZUMAB

SOTTOCUTANEA

J A

RRL-RICETTA LIMITATIVA
RIPETIBILE

PT AIFA

RRL - LIMITATIVA
RIPETIBILE

Sl

REG. AIFA

3DX10

BENRALIZUMAB

SOTTOCUTANEA

5CBCL

-

ACETILCISTEINA

)5CBO1

ACETILCISTEINA

GRANULATO

FIALE

|

RRL - LIMITATIVA
RIPETIBILE

PTAIFA

Sl

RRL

PT AIFA

LA PRESCRIZIONE E'LIMITATA Al
SOLI CLINICI AFFERENTI Al
SOPRACITATI CENTRI

RR - RIPETIBILE

St DE“AANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSINt0 1 PRODOTTO PER OGNl FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO RO5CB INBASE ALLE
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE INDICAZION!
REGISTRATE E IL  COSTO (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA, CARBOCISTEINA,  AMBROXGLO,
SOBREROLO;

JSCBO3

CARBOCISTEINA

SCIROPPO

RR - RIPETIBILE

Sl DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTIO PER OGNI FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE INDICAZIONI
REGISTRATE E 1L COSTO [ACETILCISTEINA,
BROMEXINA, CARBCCISTEINA, AMBROXOLO,
SOBRERQCLO)

OTC - LIBERA VENDITA

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA Dt
MASSIMC 1 PRODOTTO PER OGNl FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INHASE ALLE
EVIDENZE ~ SCIENTIFICHE, LE  INDICAZION
REGISTRATE E IL COSTO (ACETILGISTEINA,
BROMEXINA,  CARBOCISTEINA,  AMBROXOLO,
SOBREROLO)

)SCBOE

|AMBROXOLO CLORIDRATO

i

AEROSOL

I

SOP - NON RICHIESTA

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTIO PER OGNI FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE  SCIENTIFICHE, LE  INDICAZIONI
REGISTRATE E I COSTO (ACETILOSTEINA,
BROMEXINA, CARBOCISTEINA, AMBROXOLO,
SOBREROLO)

15CBO6

|

AMBROXOLO CLORIDRATO

|

GRANULATO

SOP - NON RICHIESTA

Sl DEMANDA AUF AZIENDE (A SCELTA DI
MASSIMD 1 PRODCTTO PER OGN!I FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO RISCE INEASE ALLE
EVIDENZE ~ SCIENTIFICHE, LE  INDICAZION!
REGISTRATE £ L COSTO (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA,  CAREDCSTENA,  AMBROXOLO,
SOBREROLO)

15CB06

| AMBROXOLO CLORIDRATO

|

Bl

5CIROPPO

OTC - LIBERA VENDITA

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNI FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE  SCIENTIFICHE, LE  INDICAZIONI
REGISTRATE E IL COSTO (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA,  CARBOCISTEINA,  AMBROXOLO,
SOBREROLO} _

5CB13

J’JE SOSSIRIBONUCLEASI

REROSOL

-

RR - RIPETIBILE

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DJ
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNI FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENIE  SCIENTIFICHE, LE  INDICAZION
REGISTRATE E IL COSTO {ACETILGISTEINA,
BROMEXINA,  CARBOCISTEINA,  AMBROXOLO,
SOBREROLO)

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

5DA20

5DB27

B

DIIDROCODEINA/ACIDO BENZOICO |

SCIROPPO

A ’NOTASI

|

RR - RIPETIBILE VALE 30
GIORNI

LEVODRCPROPIZINA

GOCCE 0S/LIQUIDO CS

A )NOTA 31

RR - RIPETIBILE

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D! UN
PRODOTTO AD AZIONE CENTRALE {ALCALOID! DELL
OPPIO E DERIVATI} ED EVENTUALMENTE UNO
PERIFERICO. UN ESEMPIO NON VINCOLANTE PEH
UN SEDATIVO AD AZIONE CENTRALE A SCELTA
DELLE AZIENDE.

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE FER UN SEDATIVO
AD AZIONE PERIFERICA A SCELTA DELLE AZIENDE.

6AB02

DESCLORFENIRAMINA MALEATO

T

COMPRESSE

JGASTRORESISTENTI

OTC - LIBERA VENDITA

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA
MCLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE ROSAR IN
BASE ALLE EVIDENZESCIENTIFICHE, LE INDICAZIONI

REGISTRATE ED iL COSTO.
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w1
ian ok ] P : Classe p . In PTOR
adice ATC Denominazione Vie di L Regime Modalita - G i Limitazione canale di erogazioni Monitcraggio :
il 5° livello del principio attivo somministrazicne rirrbilrs - RichaoHo di fornitura richiesta Ll e S et da PTO addizionale REGISBFA Vg ?;;N
bors. iz.
it
50 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA Ui URA
| 1 I EATY ¢ JET ALL INTERNQ DELLA CLASSE ROSAB IN
CLORFENAMINA MALEATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE ENZESCIENTIFICHE. LE INDICAZIONT i
REGISTRATE ED 1L COSTO,
PROMETAZINA CLORIDRATO CONFETTI A NOTA &2 RR - RIPETIBILE |
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCI
2 - . s ori MOLECOLA ALL INTERNO DBELLA CLAS!
YGAEDY CETIRIZINA DI COMPRESSE A NOTA 89 RR - RIPETIBILE ROSAX IN HASE ALLE EVIDENZESCIENT |
INDRCAZIONY REGISTRATE ED IL COSTO.
5t DEMANDA ALLE AZIENDE
e, PR i T = MOLECTLA ALL INTERNOD
IBAEDY TIRIZINA DICLORIDRATO GOCCE 05/ A NOTA 89 RR - RIPETIBILE Pnex:x I'I\ BASE ALl |
INDICAZION| RE
} —} ——
JEAX13 | LORATADINA A NCTA 89 RE - RIPETIBILE
YTAA AMBROXOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
FRAZIONE FOSFOLIPIDICA DA
7AAO2 FATIDNES DIPOLIPILICA PREPARAZIONE INIETTABILE H DSP - USO OSPEDALIERO |
POLMONE DI SUINO
17AX02 IVACAFTOR ORALE A RRL=LIMDARYA £ IFA Vi
d RIPETIBILE | S REG. AIFA 1
RRL - LIMITATIVA R
J7AX30 IVACAFTOR/LUMACAFTOR ORALE A RIPETIBILE DISTR. LIMITATA Al CENTRI INDIVIDUAT ] REG. AIFA XVII
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE. S DEMANDA LA
| SCELTA ALLE AZJENDE 1-2 PRODOTT) TOPICI CON
JIAATL GENTAMICINA SOLFATO COLLIRIO C RR - RIPETIBILE ANTIBIOTIEO AMINOGLICOSIDICO 1N BASE ALLE |
INDICAZION:, LA DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA
DISPONIEILE ED IL COSTO,
-~
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE. SI DEMANDA LA
SCELTA ALLE AZIENDE DI 1-2 PRODOTT] TOPICI CON
J1AALZ | TOBRAMICINA COLLIRIO C RR - RIPETIBILE ARTIBIOTICO AMINOGLICOSIDICC IN BASE A !
INDICATIONI, LA DOCUMENTAZIONE SCIENTIFI
| | DISPONIBILE ED IL COSTO.
1
ACIDO FUSIDICO COLLIRIO C :|RR- RIPETIBILE |
| UN ESEMPIO NON VINCOLANTE. SI DEMANDA LA
SCELTA ALLE AZIENDE DI 1.2 PRODOTTI TOPIC CON
)1AA23 NETILMICINA SOLFATO COLLIRIO C RR - RIPETIBILE ANTIBIOTICO AMINCGLICOSIDICO IN BASE ALLE 1
INDICAZION;, LA DCCUME ZIONE SCIENTIFICA
DISPONIE ED |L COSTO.
1AA26 AZITROMICINA O|DRATO COLLIRID C RR - RIPETIBILE |
1AAZT CEFUROXIMA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE v
- 4
CLORAMFENICOLO/COLISTIMETATO
JLAA30 - UNGUENTO OFTALMICD [ R - RIPETIBILE |
@ SODICO/TETRACICLINA N ) = -
CLORAMFENICOLO/COLISTIMETATO [
)1AA30 = Lo R coLurio c RR - RIPETIBILE I
S0DICO/ROLITETRACICLINA
)1AD03 ACICLOVIR UNGUENTO QFTALMICO A RR - RIPETIBILE L I
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA Di UN
-t £ FLUOROCHINOLONICO LOCALE, NEL PTOR N
J1AEOL OFLOXACINA COLLIRIO C RR - RIPETIBILE ESEMPIO  NON  VINCOUANTE AL FINE !
DIVISUALIZZARE LA PRESENTE NDTA.
)1AX18 |GDOPOVIDONE COLLIRID C RNR - NON RIPETIBILE |
)1BAOL DESAMETASONE COLLIRID C RR - RIPETIBILE I
1BAOL DESAMETASONE INTRAVITREALE IMPIANTO INIETTABILE H OSP - USDO OSPEDALIERO Sl i
1BAOL DESAMETASONE INTRAVITREALE IMPIANTO INIETTABILE H 0OSP - USO OSPEDALIERO X '
PREPARAZIONE OSP - USO OSPEDALIERO
1BAOS TRIAMCINOLONE ACETONIDE H Vil
16 Riam AOE INTRAVITREALE (USO DIAGNOSTICO) _J !
PREPARAZIONE OSP - USO OSPEDALIERO
1BAOS TRIAMCINOLONE ACETONIDE H Xl
18 - INTRAVITREALE {USO TERAPEUTICO)
50/55



REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

7/ ey |
odice ATC Derominazione Vie di C!a:'se Nota AIFA Regime Modalita Limitazi wibilita da P Limitazione canale di erogazioni Monttoraggio In PTOR
) 5° livelio del principio attivo somministrazione L di fornitura richiesta mitaziona prescriibibs ge S da PTO addizionale R A TabFU | daN.

§ Ediz
)1BA1S FLUOCINOLONE ACETONIDE IMPIANTO INTRAVITREALE H OSP - USO OSPEDALIERO PT OSPEDALIERC AlFA xvi
11BCO3 DICLOFENAC SODICO COLLRIO c RR - RIPETIBILE ]
)18C03 DICLOFENAC SODICO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE ! \
)1CAD1 TOBRAMICINA/DESAMETASONE UNGUENTO OFTALMICO c RR - RIPETIBILE ; :{
DESAMETASONE FOSFATO
) COLLIRI [ R - RIPETIBILE
1cA01 01SODICO/NETILMICINA SOLFATO |0 © | RR-RI !
. = —
)1CA01 TOBRAMICINA/DESAMETASONE _ |COLLIRIO [ __[RR- RIPETIBILE [ I
BETAMETASONE/CLORAMFENICOLO
)1CAOS /ROLITETRACICLINA/COLISTIMETAT |COLLIRIO Poc RR - RIPETIBILE )
|0 soDICo
DIEADS BRIMONIDINA TARTRATO |EOLURIO A RR - RIPET(BILE 7
D1EBOL PILOCARPINA NITRATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE |
J1EB01 PILOCARPINA CLORIDRATQ COLLRIC c RR - RIPETIBILE |
|
01EBOY ACETILCOLINA CLORURO FIALE + FIALE SOLVENTE c OSP - USO OSPEDALIERQ : J
01ECO1 ACETAZOLAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE . ]
01ECO3 DORZOLAMIDE CLORIDRATO COLLIRIO A RR - RIPETIBILE ]
SI DEMANDA ALLE AZIENDE 1A SCELTA DI 1-2
TiN -
01EDO1 IMOLOLO MALEATO J‘commo A RR - RIPETIBILE PRODOTT (TIMOLOLO £D UN ALTERNATIVAL |
| DDRZOLAMIDE
| COLLIR! RR - RIPETIBILE I
P1EDS1 CLORIDRATO/TIMOLOLO MALEATO © A | !
l |
O1EECL  |LATANOPROST COLURIO A RR - RIPETIBILE Si DEVANDA ALE AZIENDE LA SCELTA DI 12 1 |
A% PRODOTTI (LATANOPROST ED UN ALTERNATIVA). !
|
RR - RIPETIBILE 10 {PER PAZIENTI INTOLLERANT) A CONSERVANTI:
01EEOS TAFLUPROST COLLIRIO A VOLTE IN 6 MES! RMP BENZALCONIO CLORUSO) " J
D1EXD2 DAPIPRAZOLO CLORIDRATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE . ]
01FAQ1 ATROPINA SOLFATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE | |
01FA04 CICLOPENTCLATO CLORIDRATO COLURIO c RR - RIPETIBILE | ‘
01FAD6 TROPICAMIDE COLURIO < RR - RIPETIBILE ;
TROPICAMIDE/FENILEFRINA :I
COLLIRI o RR - RIPETIBILE
olpge CLORIDRATO OtHrio !
01FA01 FENILEFRINA CLORIDRATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE )
01GAQ1 NAFAZOLINA NITRATO _|COLLRIO [ ¢ OTC - LIBERA VENDITA ;
01HA02 OXIBUPROCAINA CLORIDRATO _ |COLLIRIO ¢ RNR - NON RIPETIBILE |
I
01HAO7 LIDOCAINA CLORIDRATO COLLIRIO c ﬁsp - USO OSPEDALIERO )
!
[LUMITATAMENTE Al CENTRI AUTORIZZ
01LA01 VERTEPCRFINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TRATTAMENTO DELLE MACULOPATIE | [
L] GEGENERATIVE.
MITATAMENTE A1 CENTRI AUTORIZZAT) ALl
D1LAO3 PEGAPTANIB SODICO |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TRATTAMENTO DELLE MACULOPATIE| sl REG. AIFA )
DEGENERATIVE
j UMITATAMENTE Al CENTRI AUTORIZZAT) Al |
1LA04 | RANIBIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TRATTAMENTO DELLE MACULOPATIE sl REG. AIFA | J
DEGENERATIVE I
AFLIBERCEPT (6.U. . 76/14, G.U. . . ViV
D1LA0S S5 el oThie G ST JPREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USC OSPEDALIERO sl REG. AIFA { v
1xAL4 EPARINA SODICA [coturio L ¢ RR - RIPETIBILE ;
T
—[ UN ESEMPIO NON VINCOLANTE. SI DEMANDA
J1XA20 CARBOMER GEL OFTALMICO C QOTC - LIBERA VENDITA ALLE AZIENDE L' EVENTUALE SCELTA DI 1 |
| £D 1 GEL/POMATA TOPICO.
|
KANTOPTERINA/RETINOLO/RIBOFLA \ \ )
YIXA20 VINA/ERGOCALCIFEROLO/CALCIO | UNGUENTO OFTALMICO | ¢ RR - RIPETIBILE ;
{PANTOTENATO/TOCOFEROLO ALFA
| | | L
3 T
11%A20 ACIDO IALURQNICO SALE SODICO  |COLLIRIO c |DTC - LIBERA VENDATA ALLE AZIENDE LEVENTUALE 5 ) |
ED 1 GEL/POMATA TOPICO.
| 1 i
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i s Classe i ;i 2 In PTOR
>odica ATC Dencminazione [ Vie di : Regime Modalita B e Limitazione canale di erogazion
iy . e o] rescrivibilita da PT f !
al 5* livello del principio attivo somministrazione L @ di fornitura richiesta Ll iR presar dis i o da PTO ST s i .r\'
rimbors.ta Ediz.
|
XANTOPTERINA/CLORANIFENICOLO/
RETINCLD/RIBOFLAVINA/ERGOCALC
01XAZD d NTO OFT, C RR - RIPETIBILE
ROLO/CALCIO UNGUENTO OFTALMICO |
TOTENATO/TOCOFEROLO ALFA
—
CIXA OCRIPLASMINA INTRAVITREALE H OSP-USO OSPEDALIERQ REG. AlIFA X
Q1XAZA CENEGERMIN FLACONCINO/COLLIRIO H RNRL REG. AIFA XVII
FLUOCINOLONE | 5 A ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UM
02CADS GC [« R - RIPETIBILE " "
s ACETOMIDE/NEOMICINA FOCCE ORL i P ASSE S02CA. :
| RRL-RICETTA LIMITATIVA
) AADZ LINED 1AMIN, OMPRESSE SUBLINGU 1
O1AADZ POLLINE D1 GRABINA COMPRESSE SUBLINGUAL HIPETIBILE Vil
N3ABD]L IPECACLIANA SCIRCPPO C |RR - RIPETIBILE |
03AB03 ACIDO E PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
034804 PRALIDOYIMA METILSOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE 1 |
—
f03ABO6 SODIO TIOSOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
|
/03AB09 DIMERCAPROLO FREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO |
_
-
'03AB14 PROTAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
/03AB1S NALOXONE CLORIDRATC PREPARAZIONE INIETTABILE (o SOP - NON RICHIESTA |
/03AB17 | METILTICNINIO CLORURO FIALE i C RR - RIPETIBILE |
/03AB23 ACETILCISTEINA PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
/03AB2S FLUMAZENIL PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO |
'03AB32 GLUTATIONE SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
i E—
UNICAMENTE PER ANTAGONISMO IMMEDIATO
DEL BLOCCO INDGTTO DA ROCURONIO A SEGUITO
DELL'ATTIVAZTIONE REGISTRO INTERNO AL
/03AB35 SUGAMMADEX | PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO BLOCCO QPERATDAIC PAZIENT! TRATTATLIN 1"
DATA 16.04.2012 PARERE FAVCREVOLE PER
UIMFIEGO (N ALCUME CASISTICHE SELEZIONATE
{CHIRURGICHE)
. E' RACCOMANDABILE CHE LE STRUTTUKE Si
03AB37  |IDARUCIZUMAB FREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO BTN DEGLE APROAT TEST U1 CONGLLAHANE XVl
|
1
03ACO1T | DEFEROXAMINA MESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE 1
| | |
I
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dal servizi farmaceutici enti
03AC02 DEFERIPRONE COMPRESSE RIVESTITE i RNRL - LIMITATIVA NCN del SSR. Mel caso di ATC ex QSP2 |
JEF i RV P
T : " ' RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
03ACO3 DEFERASIROX | COMPRESSE RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
A ' e RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
\ determina AIFA del 02/11/2010
03AE01 SODIO POLISTIRENE SOLFONATO SOSPENSIONE OS A RAL - LIMITATIVA |
P RIPETIBILE
SE'
03AE02 VELAMER COMPRESSE/BUSTE A RR - RIPETIBILE I

CLORIDRATO/CARBCNATO
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= j Classe I
odice ATC Denominazione Vie di - Regime Modalita - N Limitazione canale di erogazioni Manitoraggio
; : E °L ; di Nota AIFA i L Limitazione prescrivibiita da PTO : egistro AIFA
al 5° fivello del principio attivo somministrazione ra di fomitura richiesta P da PTO addizionale Registro AlF
IN  ALTENATIVA AL SEVELAMER IN
03A£03 LANTANIO CARBONATO IDRATO POLVERE ORALE RR - RIPETIBILE PT-RMP PAZIENTI  INTOLLERANTI O  CON
PROBLEMI DI COMPLIANCE.
PT REGIONALE , allegato al verbale CRAT|
03AE0S 0SSIDROSSIDO SUCROFERRICO COMPRESSA MASTICABILE RRL PT-RMP n 21 del 26/09/2017 sl
- — ——
COMPRESSE
03AF CALCIO MEFOLINATO GASTRORESISTENTI, c RR - RIPETIBILE
PREPARZIONE INIETTABILE |
03AFOL MESNA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
I |
03AF02 DEXRAZOXANO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDAL]E@——
03AF04 CALCIO LEVOFOLINATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE
D3AF04 CALCIO LEVOFOLINATO COMPRESS[: C RR - RIPETIBILE
03AF0S AMIFOSTINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO
T T
03AFO7 RASBURICASE PREPARAZIONE INII:—TTABILEJ c RR - RIPETIBILE J
— T
RRL - LIMITATIVA
03AHO1 DIAZOSSIDO | CAPSULE A RIPETIBILE
T S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI
GLUCOSIO {DESTRQSIO) PRODOTTI DIAGH | NECESSARI ALLE ESIGENZE]|
04CA02 MONOIDRATE GOCCE 05/LIQUIDO 0% c RR - RIPETIBILE LOCAL! ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA
| DEL PTOR.
S) DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA OFI
PRODOTT! DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
04CDOS SOMATORELINA ACETATO IDRATO |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO LOCALL RHCE G RGO ESBAATINGLL A, ISTA
DEL PTOR.
[ SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEl
PRODOTT! DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
04CHO2 INDIGO CARMINE | PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE LOCAL! ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA
A R DEL PTOR.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI
PRODOTTI DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
104CI01 TIROTROPINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO LOCAL] ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA
ELPTOR
BT S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA LE
SODIO BICARBONATO/ACIDO L PRODOTT! DIAGNOSTIC! HECESSARI ALLE ESHGENZE
Dacx CITRICO ANIDRO BRANULATO ¢ 5P - USO OSPEDALIERC LOCAL! ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA
! DEL PTOR.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI
y : USPL - USO PRODOTT] THAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
'04CX METACOLINA CLORURO FIALE + FIALE SOLVENTE l c SPECIALISTICO LOCAL! ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA
DEL PTOR
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEl
PRODOTT! DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
04Cx FLUORESCEINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO LOCAL ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA)
L DEL PTOR.
I 1 I f S DEMANDA AWE AZIENDE LA SCELTA DR
PRODOTTI DIAGNOSTIC! NECESSARI ALLE ESIGENZE
04CX UREA C TREDICI GOCCE 0S/LIQUIDO 0 H |RR - RIPETIBILE LOCAU ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA|
l DEL PTOR.
I . S| DEMANDA ALLE AZIFNDE LA SCELTA OFl
) PRODOTT! DIAGNCSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
D4CX |UREA C TREDICI COMPRESSE | H RR - RIPETIBILE LOCALI ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA, 115
il | DEL PTOR 1
U P
24CX lVERDE INDOCIANINA PREPARAZIONE INIETTABILE | QSP - USQ OSPEDALIERO J
| S! DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE! [
AMINOACID PRODOTT! DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
280D lKETOANALCG‘-II.’AMJNOAC!DI COMPRESSE RIVESTITE RR - RIPETIBILE J RmP LOCAL ANCHE SE NON CONTEMPLATINLA Us'nJ
DEL PTOR.
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——_— z Classe g 2 . in PTOR
Jodice ATC Dencminazione Vie di Regime Modatita AU n—— Limitazione canale dj erogazioni | Monitoraggio i
5 mr d e di Nota AlIFA e Limitazione prescrivibilita da PTO i
al 5° livello del principio attive somministrazione H ‘ di fornitura richiesta P o da PTO addizionale Registro AiFA Tab FU da _N
rimbors.ta Ediz.
ETAMIDO/MS1/ACIDO {
LATTOBIONICO/POTASSIO
) o | DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCE OE
f SODIQIDROSSIDO/ADEN "
o SCRC?SSIDO/ 10,%.. VADEN | 01Uz PER CONSERVAZIONE NE—— €1 NECESSARI ALLE :
07AB OSINA/ALLOPURINOLO/POTASSIO | 1 C P- o CONTERPURTINELLA £ |
FOSFATO MONOBASICO/MAGNESIO
SOLFATO EPTAIDRATO/RAFFINOSIO
PENTAIDRATO/GLUTATIONE
| st ALLE AZIENDE LA
=t ACQLUA PER PREPARAZIONI o i ) o - TTI DIAGNOSTICH SARI ALLE E E
O7AB il PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERD H TN PN TR ARLETINGLLA LeaT] |
I
| AMIDOTRIZOATO S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE| MEZ
MEAADL S0DICO/MEGLUMINA SOLUZIONE H QSP - USO OSPEDALIERD Dt CONTRASTD NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA
AMIDOTRIZOATO NECESSARI ALLE NECESSITA LOCAL
- = —
DEMANDA ALLE ATIENCE LA SCELTA DEI MEZZI
0BABO2 I0EXOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO D1 CONTRASTO NON CONTEMPLAT] NEL PTOR MA t
NECESSAR| ALLE NECESSITA LOCALI
== I —
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE| MEZZ
/0BABO4 1OPAMIDCOLO |FREPARAZIONE INIETTABILE H |OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTQ NON CONTEMPLAT! NEL FTOR MA |
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCAL
30 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
f0OBABOS IOPROMIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTC NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA |
NECESSAR! ALLE NECESSITA LOCALL.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE! MEZZI
/08ABO7 IOVERSOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERD Di CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA| XIX
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALI
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
/0BABOS IDODIXANOLO PREPARAZIONE INIETTAEBILE H OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL FTOR MA| |
I NECESSARI ALLE NECESSITA LOCAL!
5 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
/08AB10 OMEPROLO PREPARAZIONE INIETTARILE H QOSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NOM CONTEMPLATI NEL PTOR MA |
| NECESSAR] ALLE NECESSITA LOCALL
I 5} DEMANDA ALLE AZIENOE LA SCELTA DE| MEZD
'08AB11 I0BITRIDOLO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSSP - USO OSPEDALIERO Dl CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL FTDR MA X1t
NEGESSARI ALLE NECESSITA LOCALL
5| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE| MEZZ
'08BADL BARIO SOLFATO CLISMA C 0OSP - USO OSPEDALIERO 0% CONTRASTD NON CONTEMPLAT! NEL PTOR MA |
INECESSAR) ALLE NECESSITA LOCAL
-
TA DEI MEZZI
088401 BARIO SOLFATO POLVERE OS H Q5P - USO OSPEDALIERO NEL PTOR MA |
CESSITA LOCAL
4 _—
| | | e A JENDE LA SCELTA DE}
G TG0 SALE | 5 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI MEZH
08CAOL AI DO SABOFENTETIER |PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA |
DIMEGLUMINICO NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL
I
St DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA UEI MEZZI
o) ADOLIN
08CAQ2 ACIDO GADOTERICO/GAD 10 PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC O CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL FTOR MA 1
0ssIDO NECESSAR| ALLE NECESSITA LOCALL
;
+
SI DEMANDA ALLE AZIENDF LA SCELTA DEI MEZT
08CA04 | GADOTERIDOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA xVill
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCAL!
|
1
5! DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
08CA08 AEDIP.ADDBENICO SALE PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLAT! NEL PTOR MA [
DIMEGLUMINICO NECESSARI ALLE NECESSITA LOCAL J
J
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
08CAQY GADOBUTROLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLAT! REL PTOR MA S| |
NECESSAR! ALLE NECESSITA LOCALL

54155



REGIONE MARCHE
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e
Classe . - E 1 e In PTOR
odice ATC Denominazione Vie di di Regime Modalita S - Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio -
i ota AIFA . - Limitazione prescrivibilitd da PTO -
i1 5° livello del principio attivo somministrazione | " o di fornitura richiesta P da PTO addizionale Registro AlIFA Tab FU da N.
rimbors.ta Ediz.
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e colonne "Classe di imborsabilita”, "Nota/e AIFA” e "Regime di fornitura” sono finalizzate a valutare il grado di aggiornamento e la rispondenza del PTOR nispetto allo status regolatorio definito dall AIFA

e colonne "Modalita richiesta’, "Limitazione prescrivibilita da PTO™ e "Limitazione canale di erogazioni da PTO” sono finalizzate a rilevare le iniziative proprie della Regione in tema di regolazione/limitazioni

a colonna "Limitazione prescrivibilita da PTO” & volta a descrivere ogni modalita di gestione dell'appropriatezza prescrittiva: scheda di monitoraggio AlFA, scheda di monitoraggio AIFA online, scheda di

a colonna ‘ Limitazione canale di erogazioni da PTOR” si riferisce alla presenza o meno di scelte organizzative della Regioni nella dispensazione di un principio attivo esclusivamente attraverso la distribuzione

fine. la colonna "In PTOR da N. Edizione” si riferisce alla versione del PTOR in cui il farmaco € stato incluso
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