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DE/PR/ARS Oggetto: Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale

0 NC (PTOR) - XIX Edizione 3° aggiornamento 2018
Prot. Segr.
1813
Lunedi 17 dicembre 2018, nella sede della Regione Marche, ad Ancona,
in wvia Gentile da Fabriano, si & riunita la Giunta regionale,

regolarmente convocata.

Sono presenti:

- LUCA CERISCIOLI Presidente

- ANNA CASINI Vicepresidente
- MANUELA BORA Assessore

- LORETTA BRAVI Assessore

- MORENO PIERONI Assessore

- ANGELO SCIAPICHETTI Assessore

E' assente:

- FABRIZIO CESETTI Assessore

Constatato 11 numero legale per la validita dell'adunanza, assume la
Presidenza 1l 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.
- allaP.O. dispesa:

- al Presidente del Consiglio regionale L’INCARICATO

- allaredazione del Bollettino ufficiale

L INCARICATO

}I
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE

OGGETTO: Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) —
XIX Edizione 3° aggiornamento 2018

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 i 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 Regione;

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

» di aggiornare il Prontuario Terapeutico Ospedale/Territorio (PTOR) nella sua XIX edizione, 3°
aggiomamento 2018, di cui all’allegato A, parte integrante e sostanziale del presente atto, che
sostituisce quello adottato con la DGR n. 997 del 23 luglio 2018;

» di stabilire che il PTOR nella sua XIX edizione, 3° aggiornamento 2018, ¢ immediatamente efficace
per tutti gli Enti del SSR e che i costi derivanti del presente atto sono a totale carico degli Enti del
SSR e sono compresi nei budget loro assegnati;

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

IL SEGRETA D ]L,/IZZBIUNTA IL PRESIDENTE DEJYLA GIUNTA
(De Gdldi) Syca Ueris¢ioli)
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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 'TNRCA?”;

- DGR 1807 del 9/12/2008, “Legge 222/2007 atto d’indirizzo alle aziende sanitarie e all’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 aggiornata al 4° trimestre 20157;

- DGR n. 252 del 25/03/2016, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XI
Edizione aggiornata al 1° trimestre 20167;

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

- DGR n. 1154 del 03/10/2016, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XIII
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 2017
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- DGR n. 921 del 31/07/2017, “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XVI
Edizione aggiomata 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 23/07/2018 “Prontuario Terapeutico Ospedale / Territorio Regionale (PTOR) - XVIII
Edizione aggiornata al 2° semestre 2018”.

Motivazioni ed esito dell’istruttoria

Il Prontuario Terapeutico Ospedale - Territorio Regionale (PTOR) costituisce 1’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
il comportamento delle aziende sanitarie.

La gestione del PTOR rientra nelle politiche volte a favorire 1’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 I’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;

¢ 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, 1 prontuari terapeutici ospedalieri e a trasmetterne copia all’ AIFA.

Le variazioni e gli aggiornamenti da apportare alla presente versione del PTOR, sono stati, dopo
opportuna valutazione, decise dalla Commissione Regionale per |’ Appropriatezza Terapeutica (CRAT).
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Di seguito il riassunto delle variazioni introdotte con la XIX, 3° aggiornamento 2018 del PTOR:

PRINCIPIO ATTIVO

ATC

NOTE

| DECISIONE

IOVERSOLO

VO8ABO7

INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE

Inserimento

BEZLOTOXUMAB

JO6BB21

INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE, HA PT AIFA
CARTACEQO, SI DECIDE UNA
VALUTAZIONE DEI CONSUMI
TRA 6 MESI.

INOTUZUMAB OZOGAMICIN

LO1XC26

INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE, HA REGISTRO
AIFA

Inserimento

Inserimento

ATEZOLIZUMAB

LO1XC32

INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE, INNOVATIVO, HA
REGISTRO AIFA

Inserimento

PIXANTRONE DIMALEATO

LO1IDBI11

INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE, HA REGISTRO
AIFA

Inserimento

SARILUMAB

LO4AC14

INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE, PT CARTACEO IN
G.U.

Inserimento

MIDOSTAURINA

TOFACITINIB

DUPILUMAB

10 | OPICAPONE

11 ALECTINIB

LOIXE39

INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE, INNOVATIVO PER
INDICAZIONE LMA LA QUALE
POSSIEDE ANCHE REGISTRO
AIFA

Inserimento

LO4AA29

I D11AHOS

INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE, SCHEDA DI
' PRESCRIONE AIFA

Inserimento

INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE, INNOVATIVO

| N04BX04

INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE, FARMACO IN DD
IN ATTESA DELLA GARA
REGIONALE, POI
VERRA'EROGATO IN DPC

Inserimento

Inserimento

| LO1XE36

"INSERIMENTO PER PRIMA
INDICAZIONE, REGISTRO AIFA
SMR solo per I’indicazione del
trattamento di

pazienti adulti affetti da NSCLC
ALK-positivo in stadio avanzato

| precedentemente trattati con

Inserimento
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12 | CARIPRAZINA CLORIDRATO | NOSAX15 |INSERIMENTO PER PRIMA Inserimento
INDICAZIONE
13 | OCRELIZUMAB LO4AA36 | INSERIMENTO PER PRIMA Inserimento
INDICAZIONE, REGISTRO AIFA,
- CARTACEO L
14 | RIBOCICLIB LO1XE42 |INSERIMENTO PER PRIMA Inserimento
INDICAZIONE, INNOVAZIONE
POTENZIALE, REGISTRO AIFA ]
151100 MICROGRAMMI DI RO3AL09 | INSERIMENTO PER PRIMA Inserimento
BECLOMETASONE INDICAZIONE, PIANO
DIPROPIONATO, TERAPEUTICO
6 MICROGRAMMI DI
FORMOTEROLO FUMARATO
DIIDRATO E
10 MICROGRAMMI DI
GLICOPIRRONIO (SOTTO
FORMA DI
12,5 MICROGRAMMI DI
GLICOPIRRONIO BROMURO)
16 | CANGREOLOR BO1AC25 |INSERIMENTO PER PRIMA Inserimento
INDICAZIONE
17 | AVELUMAB LO1XC31 |INNOVAZIONE POTENZIALE, Inserimento
REGISTRO AIFA
18 | IBUPROFENE/CODEINA N02AJ08 |INSERIMENTO PER PRIMA Inserimento
INDICAZIONE, NOTA AIFA 66
19 | 800 MG DI DARUNAVIR JO5AR22 | INSERIMENTO PER PRIMA Inserimento
(COME ETANOLATO), 150 INDICAZIONE
MG DI COBICISTAT, 200 MG
DI EMTRICITABINA E 10 MG
DI TENOFOVIR
ALAFENAMIDE (COME
FUMARATO)
20 | LETERMOVIR JO5AX18 |INSERIMENTO PER PRIMA Inserimento
INDICAZIONE, INNOVATIVO,
) REGISTRO AIFA
21 INIRAPARIB LO1XX54 | INSERIMENTO PER PRIMA Inserimento

DGR n. 921 del 31 luglio 2017, per le motivazione sopra espresse, si propone 1’adozione del presente atto.

INDICAZIONE, INNOVATIVO
POTENZIALE, REGISTRO AIFA
| CARTACEO

Considerato che 1’aggiornamento piu recente del PTOR ¢ stato adottato con I’approvazione della

7
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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.

I RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO

(%&egnami) )

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.

II 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 al 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 pud derivare alcun impegno di spesa a

carico della regione.

Il Dirigente della P. F. Assistenza Farmaceutica

({}Lz‘ %%regnani) (

PROPOSTA DEL DIRETTORE DELL’AGENZIA REGIONALE SANITARIA
11 sottoscritto propone alla Giunta regionale 1’adozione della presente deliberazione.
Il sottoscritto, in relazione al presente provvedimento, dichiara, ai sensi dell’art. 47 D.P.R.

445/2000, di non trovarsi in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 6 bis della
L. 241/1990 e degli artt. 6 e 7 del DPR 62/2013 e della DGR 64/2014.

La presente deliberazione si compone di (:‘/ pagine, di cui ZD— 4 di allegati
IL  SEGRETA DEJA.A/ GIUNTA
(Dehofatr Girajdr

———
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE

XIX edizione: 3° Aggiornamento 2018

Sigle e simboli utilizzati:

RMP  Prescrizione su richiesta motivata per singolo paziente (diagnosi, dosaggio ¢ durata);
PT = Piano Terapeutico;

Reg. AIFA = Registro AllA4

M. ADDIZIONALE ~ Monitoraggio addizionale (sosiituisce Momtoraggio Intensivo)

|Ne| 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, |

|| 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 all’Azienda la scelta....”si intende che la scelta potra essere effettuata direttamente dall'Ente. |

1/54
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Regione: MARCHE
PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALIERD {PTO) REGIONALE

Classe

Codice ATC Denominazione Vie di ¥ Regime Modalita L o Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
- e e d Nota AIFA : oe : 99 i
al 5" livello del principio attivo somministrazione rimbolrs.té il di fornitura richiesta Limitazione prescrivibiita da PTO da PTO addizionale R Ra R TebR ?EZi’:'
SI DEMANDA ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1-2
PRODOTTI ANTIMICROBICI E D) 1 PRODOTTO
‘AO]ABOB CLOREXIDINA GLUCONATO COLLUTTORIO [« OTC - LIBERA VENDITA ARk akoRel — T ASEED | NON |
VINCOLANTE.
‘, 51 DEMANDA ALL'AZIENDA LA SCELTA O 1-2
. PRODOTTI ANTIMICROBICI E DI 1 PRODOTTO
AO1ABOY MICONAZOLO NITRATO GELOS C RR - RIPETIBILE ANTINRAMVATORNS. ~ LN ESEVED  NON |
VINCOLANTE.
S DEMANDA ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1-2
PRODOTTI ANTIMICRQBICI E DI 1 PRODOTTO
AD1ADI1 FLURBIPROFENE COLLUTTORIO C OTC- LIBERA VENDITA ANTINFIAMMATORIO.  UN  ESEMPIO  NON !
VINCOLANTE.
MAGNESIO
AD2ADO1L SOSPENSIONE 05 A RR - RIPETIBILE
IDROSSIDO/ALGELDRATO :
AQ2BAO2 RANITIDINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NOTA48  |RR- RIPETIBILE |
AD2BAO2 RANITIDINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA48  [RR- RIPETIBILE |
A02BBO1 MISOPROSTOLO COMPRESSE A NOTA 1 RNR - NON RIPETIBILE |
DOCUMENTO CRAT DI APPROPRIATEZTA PER GU
iPP. CATEGORIA OMOGENEA DELLA GARA
REGIONALE #EA LA FORMULAZIONE INIETTABILE,
LA SCELTA VERTE SULLA MOLECOLA AGGIUDICATA.
LA FORMA EV E DA RISERVARE Al CASI DI
IMPOSSIBILITA DI LSO DELLA VIA ORALE. §I
PANTOPRAZOLO SODICO k.
£028C02 ANTOPRAZOLO SOD PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DEMANDA  ALUAZENDA LA SCELTA  DELLE 1
SESQUIDRATO MOLECOLE PER LA Vi DRALE IN CONSIDERAZIONE
DELLE 1 SCIENTIFICHE
AMP POTRA' COMSENTIRE L'
NON  INCLUSI  NEL  PTOR
PARTICOLARI
A02BX02 SUCRALFATO MARMELLATA/GEL 05 A RR - RIPETIBILE |
AC3AA, AD3BB: ANALOGH| TRA | QUALI SCEGLIERE
AO3AADE ROCIVERINA CONFETTI( [« RR - RIPETIBILE MASSIH0 2 MOLEEALE DIl K SERIMARED, |
AQ3AA, AD3BB: ANALOGH! TRA | Q CEGLIERE
AD3AA0GE ROCIVERINA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE MASSINGD 2 MOLEEGLE O RIFERIMENTD. |
AQ3AHIR  |PRIFINIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
4
AD3ADO1 PAPAVERINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE [« RR - RIPETIBILE |
A03AX12 FLOROGLUCINOLO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE IN GRAVIDANZA ED ALLATTAMENTO. |
A03AX12 FLOROGLUCINOLO/MEGLUCINOLO  |COMPRESSE, SUPPOSTE o RR - RIPETIBILE 1N GRAVIDANZA ED ALLATTAMENTO. |
COMPRESSE/TAVOLET.
A03AX13 DIMETICONE |© 1 C OTC - LIBERA VENDITA
IMASTICABILI
T
A03BAO1 ATROPINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
AO3AA, AO3BB: ANALOGH! TRA | QUIALI SCEGLIERE
A03BBO1 SCOPOLAMINA BUTILBROMURO COMPRESSE RIVESTITE C OTC - LIBERA VENDITA AR e s iy |
1
AO3AA, AO3BB: ANALOGH| TRA | QUALI SCEGLIERE
A038B01 SCOPOLAMINA BUTILBROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE MASSIO 2 MOLECOLE ) RIFERIMERTO. |
AO3AA, AO3BB: ANALOGHI TRA | QUALI SCEGLIERE
A03BBO1 SCOPOLAMINA BUTILBROMURO SUPPOSTE [« OTC - LIBERA VENDITA CRSEha0 S AIOAECIRE DI EERTMERTD |
AO3FAOL METOCLOPRAMIDE CLORIDRATO | PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
AOZFA0L | METOCLOPRAMIDE CLORIDRATO __ |SCIROPPO C RR - RIPETIBILE
AO3FAQ3 DOMPERIDONE COMPRESSE RIVESTITE C RR - RIPETIBILE ]
AO3FA03 DOMPERIDONE |SOSPENSIONE 08 [« RR - RIPETIBILE |
AO3FAO05 ALIZAPRIDE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |

2/54
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—
CIrT : Classe " . 2 PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di 1 Regime Modalita gt L Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio [
Ty 3 m : N A . L i
2l 5° livello del principio attivo somministrazione 3 & T di fornitura richiesta LS e AN T da PTO addizionale (HEETenlns, TahE da N.
rimbors.ta Ediz.
CATEGORIA OMOGENEA DELLA GARA REGIONALE,
LA SCELTA VERTE QUINDI SULLA MOLECOLA
AC4AA0L ONDANSETRONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE AGGIUDICATA. PER ESIGENZE PARTICOLAR! CHE |
RICHIEDONG MOLECOLE  ALTERNATIVE DELLA
STESSA CLASSE UTILIZARE LA RM
CATEGORIA OMOGENEA DELLA GARA REGIONALE,
COMPRESSE LA SCELTA VEATE QUINDI SULA MOLECOLA
A04AADL ONDANSETRONE CLORIDRATO RIVESTITE/ORODISPERSIBILI E A RR - RIPETIBILE AGGIUDICATA. PER ESIGENZE PARTICOLARI CHE \
SCIROPPO RICHIEGONO MOLECOLE  ALTERNATIVE DELLA
STESSA CLASSE UTILIZARE LA RM.
SCLo NEL VOMITO DA TRATTAMENT)
CHEMIOTERAPICI ALTAMENTE O MODERTAMENTE
A04AAD2 GRANISETRON CEROTTI TRANSDERMICI A RR - RIPETIBILE OGENI, QUALORA LA VIA ORALE NON POSSA| X
E UTIUZZATA E  IN  CASO DI
MALASSORBIMENTO
SOLO NEL VOMITO DA TRATTAMENT} ALTAMENTE
O MODERTAMENTE EMETIZZANT! IN ACCORDO
L CON LE LINEE GUIDA INTEANAZIONAL, LIMITANDO,
AD4AADS PALONOSETRON CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERQ CRIPIESS At AR B - ADECUAEAENYE m
CONTROLLAT DA ALTERNATIVE
| ECONOMICAMENTE PIU' VANTAGGICSE
RRL - LIMITATIVA
4AASS NETUPITANT/ PALONOSETRON CAPSULA H
A ! / RIPETIBILE i i
AQ4AD TIETILPERAZINA DIMALEATO COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIRILE \
i
|A04AD12 FOSAPREPITANT DIMEGLUMINA PREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERO Sl vil
AUSAAO2 ACIDO URSODESOSSICOLICO CAPSULE A NOTA 2 RR - RIPETIBILE |
AO5AA04 ACIDO OBETICOLICO COMPRESSE H RRL - LIMITATIVA PT XVl
AOBABOG SENNA FOGLIA (GLUCOSIDI PURI)  |COMPRESSE RIVESTITE 9 OTC - LIBERA VENDITA |
A0BABO8 SODIO PICOSOLFATO GOCCE 0$/LIQUIDO 05 [« OTC - LIBERA VENDITA \
ADSAD11 LATTULOSIO SCIROPPO A NOTA 59 |RR - RIPETIBILE |
ADSAD12 LATTITOLO |POLVERE 0 A NOTA 59 [RR - RIPETIBILE |
SODIO FOSFATO i
AOBAD17 MONOBASICO/SODIO FOSFATO IPOLVERE O3 c RNR - NON RIPETIBILE |
BIBASICO
MACROGOL 3350/SODIO
ABBADGS BICARBONATO/SODIO POLVERE 0S g RR - RIPETIBILE |
CLORURO/POTASSIO CLORURO
MACROGOL 4000/SODIO SOI FATO
ANIDRO/SODIO
AOBADES BICARBONATO/SODIO | POLVERE OS € RR - RIPETIBILE |
CLORURO/POTASSIO
| CLORURO/DIMETICONE
SODIO FOSFATO
AOBAGO1 MONOBASICO/SODIO FOSFATO CLISMA [« OTC - LIBERA VENDITA |
BIBASICO
ADBAG20 GLICEROLO/CAMOMILLA/MALVA _ |CLISMA c SOP - NON RICHIESTA |
ADGAHOL METILNALTREXONE BROMURO INIETTABILE A NOTA 90 |RR - RIPETIBILE St ]
AOBAHO3 NALOXEGOL ORALE A NOTA S0 |RR - RIPETIBILE Y
AOBAX01 GLICEROLO SUPPOSTE G SOP - NON RICHIESTA |
S| DEMANDA ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1
ANTIMICROBICO INTESTINALE IN BASE AGLI STUDI
AO7AA02 NISTATINA SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE ot SSPONIL 1% THbICAAaN D | |
COSTO.
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, 51 DEMANDA
AD7AADE PAROMOMICINA SOLFATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE ALUAZIENDA LA SCELTA DI 1 ANTIMICROBICO| |
| | I INTESTINALE.
| | 1 UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, St D
|A07AA06 FAROMOMICINA SOLFATO SCIROPPO A RR - RIPETIBILE ALUAZIENDA LA SCELTA DI 1 ANTIMI |
INTESTINALE.
AC7AA09 VANCOMICINA CLORIDRATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
AFIO NON VINCOLANTE, 31 DEMAN
AD7AA1L RIFAXIMINA COMPRESSE RIVESTITE A | RR - RIPETIBILE ENDA LA SCELTA DI 1 ANTIMICROBICO |
| INTESTINALE.
UN EMPIO NON VINCOLANTE, SI DEMANDA|
AO7AAILL RIFAXIMINA SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE ALLAZIENDA LA SCELTA DI 1 ANTIMICROBICO |
INTESTINALE.
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITOR!O REGIONALE (PTOR)

L : Classe 1 . - ! . & In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di 3 Regime Modalita U bl Limitazione canale di erogazioni| Monitoraggio n
+ i : =) L d J : X Limitaziol St b i
al 5° livello del principio attivo somministrazione . Lo Lol di fornitura rnchiesta imitazione prescrivibilita da PTO da PTO addizionale Repistn ATEA T el .N
rimbors.ta Ediz.
RRL - LIMITATIVA
COMPRESSE RIVESTITE A-PHT
AO7AALL RIFAXIMINA E RIVE i X1V
A078A01 CARBONE ATTIVO SOSPENSIONE OS (3 OTC - LIBERA VENDITA |
AQ7DAO3 LOPERAMIDE CLORIDRATQ COMPRESSE € SOP - NON RICHIESTA )
AG7EAOSB BUDESONIDE CAPSULE A RR - RIPETIBILE )
AO7ECO2 MESALAZINA CLISMA A RR - RIPETIBILE |
COMPRESSE
IN A RR - RIPETIBILE
AO7ECO2 MESALAZINA GASTRORESISTENTI !
AD7ECO2 MESALAZINA SCHIUMA RETTALE A RR - RIPETIBILE )
S| DEMANDA ALL'AZIENDA LA SCELTA DI 1
PRODOTTC DI RIFERIMENTO NELLA CLASSE DEI
AO7FA BACILLUS CLAUSH SOSPENSIONE OS c OTC - LIBERA VENDITA MICROORGANISMI ANTIDIARROICI. UK ESEMPIO |
NON VINCOLANTE DI UN PRODOTTO A SCELTA
DELL'AZIENDA
TRATTAMENTO SINTOMATICO COMPLEMENTARE
DELLA DIARREA ACUTA NE! NEONAT! (DI ETA
SUPERIORE A 3 MESH E BAMBINI IN
AO7XAD4 RACECADOTRIL GRANULATO c RR - RIPETIBILE COMPOMITNER GO LA REBRNTASORE GRALE & |
| CONSUETI RIMEDI COADIUVANTI, OUALORA SI
RIVELINQ DA SOL! INSUFFICIENTI.
AO9AA02 _ |PANCRELIPASI CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
T
SI DEMANDA ALL'ATIENDA LA SCELTA DELLE
INSULINE IN CONSIDERAZIONE DELLE INDICAZIONS,
DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE E DEL COSTO ANCHE
| | A LIVELLO TERRITORIALE. Di SEGLITO SOLO UN
A DNA
A10ABO4 INSULINA UMANA D PREPARAZIONE INIETTABILE | A RR - RIPETIBILE ESEMPIO NON VINCOLANTE DI UNA INSULINA PER "
RICOMBINANTE RENDERE VISUALZZABILE LA PRESENTE NOTA. |
ESEMPIO NON VINCOLANTE PER LA CLASSE DELLE
INSULINE
| |
d SI DEMANDA ALLAZIENDA LA SCELTA DELLE
INSULINA UMANA DA DNA et . INSULINE AD AZIONE RAPIDA (A10AB)SULLA BASE
A10ABO4 RICOMBINANTE (BIOSIMILARE] PREPARAZICHL INIETTABILE A RR - RIPETIBILE CR CaRTa A S ACOUGIY  DERANE XVl
DALL'AGGIUTICAZIONE DELLA GARA REGIONALE
! }
S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
INSULINE AD AZIONE RAPIDA (ALOAB)SULLA BASE
A10ABOS INSULINA ASPART PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE BB OSTO. D ACOUISTO A XH/XVIN
DALL'AGGIUDICAZIONE DELLA GARA REGIONALE
|
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DFLLE
(ALOAEO4 | INSULINA GLARGINE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE AR e Sy Xl
DALLAGGIUDICAZIONE
INSULINA GLARGINE L'UTILIZZO DEVE ESSERE
A10AEQ4 CONCENTRATA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE EFFETTUATO ESCLUSIVAMENTE XV
{ ) CON APPOSITO DEVICE
|A10AE0G INSULINA DEGLUDEC | PREPARAZIONE INIETTABILE A RRL- LIMITATIVA PT Sl
| RIPETIBILE Vi
| RRL - LIMITATIVA
A10AES4 INSULINA GLARGINE E LIXISENATIDE | PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT AIREARNE PT XVl
1
[ RRL - LIMITATIVA
A10AES6 INSULINA DEGLUDEC/LIRAGLUTIDE | PREPARAZIONE INIETTABILE A HIPETIBILE PT AIFA st XVl
A10BAO2 METFORMINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
A10BBO1 GLIBENCLAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE )
A10BBO9 GLICLAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE )
A10BB12 GLIMEPIRIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
LE ASSOCIAZIONI VANNO IMPIEGATE SOLO NEi
PAZIENTI CHE SONO GIA STATI TRATTATI IN
A10BDO02 GLIBENCLAMIDE/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE MONOTERAFIA EVITANDO QUINDI  L'USO IN 1
PRIMA BATTUTA
LE ASSOCIAZION! VANNO 'MPIEGATE SOLO NEI
PAZIENT! CHE | TRATTATI IN
A108D02 GLIRENCLAMIDE/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE OB TR BATANB - GLNEr tEG 1 |
PRIMA BATTUTA
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e Classe . . P ~ e in PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita - o Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio "
e o - : d -
al 5” livelio del principio attivo somministrazione > = e di fornitura richiesta Limitazione prescrifsiiy dhlz i da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz.
LE ASSOCIAZIONI VANNO IMPIEGATE SOLO NEI
PAZIENTI CHE SONO GIA STATI TRATTATI IN
| e 5 . MONOTERAPIA EVITANDO QUINDI  L'USO IN
A10BDO7 | SITAGLIPTIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PT PRIMA BATTUTA. 51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA St i
POSSIBILUTA' DI SCEGLIERE SOLO UN DPP4 IN
ASSOCIAZIONE CON METFORMINA.
LE ASSOCIAZIONI VANNO IMFEGATE SOLO NEI
PAZIENTI CHE SONO GIA STATI TRATTATI IN
o MONOTERAPIA EVITANDO QUINDI L'USO IN
A10BD08 VILDAGLIPTIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PT PRIMA BATTLTA. 5| DEMANDA ALLE AZVENDE LA Sl t
POSSIBILITA' O] SCEGLIFRE SOLO UN DPP4 IN
ASSOCIAZIONE CON METFORMINA.
|
RRL - LIMITATIVA
A10BDO9 ALOGLIPTIN/ PIOGLITAZONE COMPRESSE RIVESTITE A RIPETIBILE PT Sl VI
t RRL - LIMITATIVA
|a10BD15 DAPAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A PT Xl
RIPETIBILE
RRL - LIMITATIVA
A10BD16 CANAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RIPETIBILE PT Xl
RRL - LIMITATIVA
A10BD20 EMPAGLIFLOZIN/ METFORMINA COMPRESSE RIVESTITE A RIPETIBILE PT Sl Xl
A10BFO1 ACARBOSIO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE I
', RMP e Prescrizione ospedaliera
A10BGD3 PIOGLITAZONE CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE o |
ma uso territoriale
I
OSFATO
A10BHO1 AIASLIRTIN FOSE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PT Sl 1
MONOIDRATO
AL08HO2 VILDAGLIPTIN COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPET!BILE PT Sl 1"
RRL - LIMITATIVA
A10BHO3 SAXAGLIPTIN CLORIDRATO |COMPRESSE RIVESTITE A RIPETIBILE Sl REG. AIFA n
i
| RRL - LIMITATIVA
A10BHOS LINAGLIPTIN |COMPRESSE RIVESTITE A PT XII
RIPETIBILE
A10BX02 REPAGLINIDE COMPRESSE A RR - RIFETIBILE |
A10BX04 EXENATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE PT Sl |
A10BX07 LIRAGLUTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RRL - LIMHTATIVA Sl R
b= T RIPETIBILE EG. AIFA I
A10BX09 DAPAGLIFLOZIN COMPRESSE RIVESTITE A RRL - ERTLALIYA PT
et s | RIPETIBILE xH
- RRL - LIMITATIVA
A10BX10 LIXISENATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A PT Xil
L i | RIPETIBILE
1 "
i RRL - LIMITATIVA
A10BX11 CANAGLIFLOZIN COMPRESSE RIVESTITE | A i PT X1
RIPETIBILE
—
A10BX12 EMPAGLIFLOZIN COMPRESSE RIVESTITE A RRL - LIMITATIVA PT
| RIPETIBILE Xil
t
| RRL - LIMITATIVA
A108X14 u T PREPARAZIONE INIETTABILE S PT
108X1. DULAGLUTIDE A RIPETIBILE X
Al1BA COMPLESSO VITAMINICO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPED. IN
DEFINIZIONE !
Al11CA01 RETINOLO PALMITATO GOCCE OS/LIQUIDO OS C RR - RIPETIBILE |
A11CC04 CALCITRIOLO CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
A11CCOS COLECALCIFEROLO GOCCE OS/LIQUIDO 0S A RR - RIPETIBILE |
A11CC06 CALCIFEDIOLO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A RR - RIPET{BILE |
A11DAO1 TIAMINA CLORIDRATD PREPARAZIONE INIETTABILE [= RR - RIPETIBILE |
t
RBOSSILA! R
Al11DB COCARBOSSUASI/PIRIDOSSINA/ID PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE l
0S5 SICOBALAMINA
— T
Al11GA01 |ACIDO ASCORBICO PREPARAZIONE INIETTARBILE C RR - RIPETIBILE |
i
Al1HAD2 PIRIDOSSINA CLORIDRATO PREFARAZIONE INIETTABILE C | RR - RIPETIBILE |
COMPRESSE |
Al1HAO2 PIRIDOSSINA CLORIDRATO C SOP - NON RICHIESTA |
GASTRORESISTENT!
Al11HAQ3 TOCOFEROLO ACETATO ALFA COMPRESSE RIVESTITE C SOP - NON RICHIESTA |
A11HA30 DEXPANTENOLO INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

i T Classe . :
Codice ATC Denominazione Vie di : Regime Modalita P - Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio In PTOR
" < 4 5 d i e 99 i
al 5° fivello del principio attivo somministrazione . b2 di fornitura richiesta Limitazione prescrivibilta da PTO da PTO addizionale Registro AIFA TabFU | daN.
rimbors.ta Ediz.
CIANOCOBALAMINA/ACIDO UN ESEMPIO NON VINCOLANTE DI UN PRODOTTO
ALLA FOLICO/NICOTINAMIDE/ACIDO INIETTABILE c RR - RIPETIBILE A SCELTA DELLE AZIENDE PER GLI STATI CARENZIAL }
ASCORBICO PRINCIPALMENTE DI-VITAMINA 812 E FOLATI.
AL2AAO3 | CALCIO GLUCONATO INIETTABILE c RR__RIPETIBILE i
At2anzg | CALCIO LATTOGLUCONATO/CALCIO o ijiato A RR - RIPETIBILE
' CARBONATO ) !
CALCIO COMPRESSE/TAVOLET. Prescrizione ospedaliera ma uso
A12AX A RR - RIPETIBILE
CARBONATO/COLECALCIFEROLO | MASTICABILI territoriale !
A128A01 __|POTASSIO CLORURO ORALE A RR - RIPETIBILE i
A120C08  |MAGNESIO PIDOLATO FLACONCINI 05 c OTC - LIBERA VENDITA IN GRAVIDANZA IN CAS! DI EFFETIIVA NECESSITA. T
LIMITATAMENTE  ALL  INDICAZIONE CARENZA
A16AA01 LEVOCARNITINA INIETTABILE C RR - RIPETIBILE DOCLIMENTATA DI CARNITINA FRIMARIA O |
SECONDARIA (A TRATTAMENTO-DIALITICO). |
A16ABO3 __|AGALSIDASI ALFA INIETTABILE H RR - RIPETIBILE RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE S T
!
A16ABO4 AGALSIDASI BETA INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. Sl )
Aleapoy  |ALOLUCOSIDASIACIDA UMANA INIETTABILE H OSP - USQ OSPEDALIERO RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE
RICOMBINANTE - e ‘ . ‘
RRL - RIPETIBILE
A16AX MIGALASTAT® CURALE A-PHT RIFERIMENTO CENTRO REGIONALL |
LIMITATIVA st |
!
i Fornitura esclusiva in distribuzione
‘ diretta dai servizi farmaceutici enti
A16AX06 | MIGLUSTAT |ORALE H |RR - RIPETIBILE RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 <
| ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato allz
| determina AIFA del 02/11/2010
AL6AX10  |ELIGLUSTAT ORALE A-PHT RRL LA PRESCRIZIONE E'SOGGETTA A PT xvill
BO1AAO3 | WARFARIN SODICO ORALE A RR - RIPETIBILE .
BOLAAO7 __|ACENOCUMAROLO ORALE A RA - RIPETIBILE |
B01ABO1  |EPARINA CALCICA | IniETTABILE A RR - RIPETIBILE DT o CTAT DI ATPROPRIATEZZA i corso |
BO1ABO1  |EPARINA SODICA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO phif x::f) CRAT DI APPROPRIATEZZA {in corsa |
BOIABO1  |EPARINA SODICA INIETTABILE H RR - RIPETIBILE DO AN SRAT DI AFPROPRIATEEZA {In corso |
d! definizione).
B01ABO2  |ANTITROMBINA lil UMANA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 0
|
BO1AEO4  |DALTEPARINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE Al SRS ARERATECAT oo ‘
)
BO1ABOS  |ENOXAPARINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE Szi:::z::z CRATT AEREORRIATER: I comsey XVl
BO1ABOS  |NADROPARINA CALCICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE gfﬁ‘_"r:: TN SRR EZ A Iy m
nizlone).
BO1ABO7  [PARNAPARINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE T IhAT: Db ATEROERATEZ it |
zione}.
BO1AB12  |BEMIPARINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE 2&3"”2:\3 CRAT, D ALPRIPRIATIEEZA) (hricarsa o
BOIACO4 | CLOPIDOGREL SOLFATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE y
BOLACOS | TICLOPIDINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE I
COMPRESSE
BO1ACOS  |ACIDO ACETILSALICILICO A RR - RIPETIBILE |
GASTRORESISTENTI
Bolacos  |NCIDO ACETILSALICILICO/MAGNESIO) () jooe e A RR - RIPETIBILE
IDROSSIDO/ALGELDRATO iy I
BOIACO7 __|DIPIRIDAMOLO CAPSULE c [#% - RIPETIBILE I
BOIACO7  |DIPIRIDAMOLO | PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO |
!
BO1ACOS  |EPOPROSTENOLO SODICO |PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO N |
[RRL - LIMITATIVA
POIACOS  |EPOPROSTENOLO SODICO PREP ARAZIONE INIETTABILE H i ' |

|RIPETIBILE
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

— -
- i ] Classe : . o ey L ! i - In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di i Regime Modalitd R = o Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio =
- =y iy e . di Nota AIFA ; ) Limitazione prescrivibiiita da PTO i
al 5° livello del principio attivo somministrazione di fornitura nchiesta P da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU da N.
nmbors.ta Ediz.
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizl farmaceuticl enti
del SSR. Nei caso di ATC ex OSP.
BO1AC11 ILOPROST SALE DI TROMETAMOLO |PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO € caso . - 2 |
ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA def02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
c ) OST SALE DI TROMETAMOLO | FIALE " RRL - LIMITATIVA del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 ol
Ba1AC1 LOPR oM RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali !
specificati pell'allegato alla
determina AIFA def 02/11/2010
BO1ACI13 ABCIXIMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
BO1AC1E EPTIFIBATIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO CSPEDALIERO |
BO1AC17 TIRQHIBAN CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
MONQIDRATO
RRL - LIMITATIVA
BO1AC21 TREPROSTINIL SODIO PREPARAZIONE INIETTABILE H Sl |
RIPETIBILE
ISPETTO DEL PT E TENENDO PRESENTE CHE
BO1AC22 PRASUGREL COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RR - RIPETIBILE PT MO DA ESCLUDERE PAZIENTI > A 75 ANNI, CON s} i
PEST < 60 KG O CON PREGRESSO (CTUS O TIA
NEL RISPETTO DEL PT E TENENDO PAESENTE CHE L'
EFFICACIA MAGGIORE, CLINICAMENTE RILEVANTE,
VS CLOPIDOGAEL E' DIMOSTRATA 50LO IN PZ CON
BED1AC24 TICAGRELOR COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RR - RIPETIBILE PT CON MAGGIORE Sl n/xvi
A, MENTRE
PER IL 60 MG Si RIPORTA ALLINDICATIONE
RIFORTATA Ii RCP
| — 1 — |
|
Polvere per concentrato per
1201AC25 CANGRECLOR soluzione per H QSP - USO OSPEDAUERC XIX
iniezione/infusiore.
COMPRESSE RIVESTITE CON
BO1AC27 SELEXIPAG - MI A-PHT RRL PT AIFA CARTACEO xvit
I
1
+
BO1ADO2 ALTEPLASH PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO |
B01ADO4 UROCHINASI PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO \
—— i
{BO1AD10 DROTRECOGIN ALFA ATTIVATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO S REG. AIFA !
|
|B01AD11 TENECTEPLASE PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO |
|
|B01AD12 PROTEINA C UMANA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
B01AEQ3 ARGATROBAN PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO It
!
BO1AEO6 BIVALIRUDINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO |
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

== g Classe R = - : . i In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita NI - Limitazione canale di erogazioni| Monitoraggio A
. - 4 . d Nota A : 3 SCY i
al 5° livelio del principio attivo somministrazione X - Ll di fornitura richiesta Limitazione prescrivibiita da PTO da PTO addizionale FmgmIAin Tab FU da AN'
rimbors.ta Ediz.
RRL - LIMITATIVA
07 T T CAPSULE A-PHT x
BO1AE DABIGATRAN ETEXILATO PR RIPETIBILE Sl PT-SMR 1/vill
RR - RIPETIBILE
BO1AFO1 RIVAROXABAN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RNRL - LIMITATIVA NON S PT-SMR !
RIPETIBILE
RRL - LIMITATIVA
BO1AFO2 APIXABAN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RIPETIBILE Sl PT-5MR {G.U. N.300 DEL 23/12/13) 1t
RRL - LIMITATIVA
BO1AFO02 APIXABAN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RIPETIBILE Sl PT-SMR {G.U. N.118 DEL 23/05/15) 1X
RRL - LIMITATIVA
BO1AFO3 EDOXABAN COMPRESSE RIVESTITE A-PHT RIPETIBILE Sl PT-5MR {G.U. N198 DEL 25/08/16) il
BO1AX0S FONDAPARINUX SODI!CD PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE DOCUMENTO DI APPROPRIATEZZA CRAT. |
{B02AA02 ACIDO TRANEXAMICO FIALE, CAPSULE A RR - RIPETIBILE \
BO2AB GABEXATO MESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ESA%,URSEI;A: Ai MNEL TRATTAMENTO - DELLA !
| CREAT
PER |A TERAPIA SOSTITUTIVA CRONICA IN
SOGGETT! CON CARENZA CONGENITA DI ALFA 1
BO2AB02 ALFA 1 ANTITRIPSINA UMANA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ANTITRIPSINA ~ CON  ENFISEMA-PANACINARE
CLINICAMENTE DIAGNOSTICABILE.
BO2BAC1 FITOMENADIONE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
FROTEINA COAGULABILE
B0O2BC UMANA/TROMBINA SOLUZIONE C OSP - USO OSPEDALIERO |
UMANA/CALCIO CLORURO
| PROTEINE PLASMATICHE UMANE
ILI/FATTOR
B02BC30 GCOAGULABLLY E ...|PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
XIII/PLASMINOGENO/APROTININA/#
ROTEINE/CALCIO CLORLRO
IS G
FIBRINOGENO UMANO/T
|BO2BC30 BRINGEEN 7 TRORFEINA: MATRICE SIGILLANTE C OSP - USO OSPEDALIERO x|
| UMANA
I[e SSO PROT
BO2BD OMPLE FROTROMETNICO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
UMANO
T
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
F RE II, VII, IX £ X UMANO del . i P
no2Bpo1 | TATTOREN VILIXE g PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO del SSR. Nel caso diATC ex OSP2 i
PROTEINA C, PROTFINA 5 ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
|
|
| Fornitura esclusiva in distribuzione
iretta dai i fa i enti
FATTORE ViII DI COAGULAZIONE DE jlerleSSaR ;lee;v-m;. ;r:(a:ceugglpezn '
B02BD02  |SANGUE UMANO DA INGEGNERIA | INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT P Nercaso ArATL exos |
| . ora A H-T solo per i medicinalj
GENETICA PP .
specificati nell'allegato alla
| determina AIFA del 02/11/2010
|
Fornitura esclusiva In distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
E VIII DI COAGU IONE DEL R. i
BozBo02 | ATTOR LAZIONEDEL |\ kit A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE de| SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
SANGUE UMANO LIOFILIZZATO" ora A H-T solo per | medicinali
speclficati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
OCTOCOG ALFA (FATTORE
B028D02 EFMOR LFA( °© INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE Sl XVI
VIII DI COAGULAZIONE) " |
LONOCTOCOG ALFA (FATTORE VIII .
02800 INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE
BO2BDO2 Bl BN B | R Bl si xvil
0 Fomitura esclusiva in dlstnbuzione
TUROCTOCOG ALFA (FATTORE VIII D
B02BDO2 O ¢ INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE diretla dat servizi farmaceutici ent Sl Vil
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) B del SSR.
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

-t ; Classe q . 1 e . " In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita N duii e Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio L
i - el . di No! A - - 1 Limitazione prescrivibll PT! -3
al 5° livello del principio attivo somministrazione . N di fomnitura richiesta fmita: prescrivibilita da PTO daPTO addizionale PTG, A TaFUlj|da;
rimbors.ta Ediz.
SIMOCTOCOG ALFA (FATTORE VIt DI
2 INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE
BO2BDOZ | ¢ AGULAZIONE, RICOMBINANTE)® A¥
FA (FATTORE VIIi DI
B0O2BDO2 OCTOCOG ALFA { EVIiD INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE XV
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)®
I -
Fornitura esclusiva in distribuzlone
diretta dai servizi farmaceutici enti
ROTROMBINICO del SSR. Nel dia
Bozgpos | COMPLESSOP MBIN INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE el 53R Nel caso dTATC ex O5P2
ANTIEMOFILICO UMANOQ ATTIVATO ora A H-T solo per i medicinah
specificati nell'allegato alla
determina A'FA del 02/11/2010
4
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
FATTORE IX DI COAGULAZIONE DEL del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
4 INIETTABI A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE
BifeBDO SANGUE UMANO LIOFILIZZATO* ABILE ora A H-T solo per i medicinali 17
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
|
Al NACOG ALFA
B02BDO4 ! LEUTREPENO " INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE PT REGIONALE XVI
\[FATTORE IX DI COAGULAZIONE)
FTI G ALFA (FATTORE IX RRL-RIPETIBILE
B02BDO4 EFTRENGNACOS ALFA [ R INIETTABILE A-PHT PT REGIONALE Sl XV|
|D} COAGULAZIONE)* LIMITATIVA
1
! | ! Fornitura esclusiva in distribuzione
| diretta dai servizi farmaceuticl entt
FATTORE VI DI COAGULAZIONE DEL del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
BO! 05 PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE
260 SANGUE UMANO LIOFILIZZATO™ - ora A H-T solo per i medicinali !
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010 4
|
EPTA A ATTIVAT RE [
TACOG ALF O (FATTO RNRL - LIMITATIVA NON
B02BDO08 VI DI COAGULAZIONE DA DNA PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE Sl !
RICOMBINANTE)
|
5 Fornitura esclusiva in distribuzione
i diretta dai servizi farmaceutici enti
NONACOG ALFA {(FATTORE IX DI = del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE
BOZBDOY |5 AGULAZIONE, RICOMBINANTE) L ; " are, BT solo per T medicln] ° I
spacificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
B028D10 FATTORE DI VON WILLEBRAND PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO W
CA G (FATTOR
B028D11 TRIDECACOG { ORE Xill DI PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Sl Vi
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) |
1
ALFA (FATTORE VIII DI
BO2BD14 BHEOCTOCOG { Evt PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Sl XVI
COAGULAZIONE) |
BO2BX04 ROMIPLOSTIM PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE St REG. AIFA 17XVl
BO2BX0S ELTROMBOPAG OLAMINA COMPRESSE RIVESTITE H RR - RIPETIBILE St REG. AIFA 1/Xvil
CPR -
A FERROSO GLUCONATI A NOTA 76 RR - RIPETIBILE I
BO3AA03 LUCONATO LFEERVESCENTI/SOLUBILI
BO3AADT FERROSO SOLFATO ICOMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
BO3AB FERROMALTOSC GOCCE O5/L1QLIDO 05 A NOTA 76 RR - RIPETIBILE |
BO3AB SODIO FERRIGLLICONATO IFIACONC!NI/FIALOIDI H RR - RIPETIBILE |
BO3AC CARBOSSIMALTOSIO FERRICO {PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO UMITATAMENTE AL DOSAGGIO DA 500 Wi VI
| |
B0O3BAO1 CIANOCOBALAMINA | PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 10 RR - RIPETIBILE |
|Bo3Ra0: ACIDO FOLICD lcapsuLE A NOTA 10 |RR - RIPETIBILE |
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Codice ATC
al 5° tivello

Denominazione
del principio attivo

Vie di
somministrazione

Classe
di
rimbors.ta

Nota AIFA

Regime
di fomitura

Modalita
richiesta

Limitazione prescrivibilitd da PTO

Limitazione canale di erogazioni
da PTO

Monitoraggio
addizionale

Registro AIFA

Tab FU

in PTOR
da N.
Ediz.

BO3XA01

EPOETINA TETA

PREPARAZIONE INIETTABILE

RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

OGN! AZIENDA VALUTI LE MOLECOLE DA INSERIRE
IN BASE A CONSIDERAZIONI Ol EFFICACIA-COSTO-
COMPLIANCE DEL PAZIENTE AL THATTAMENTO,
STARILENDD IN QUAU TIPOLOGIE DI PAZIENTI
UTILIZZARE LE VARIE MOLECOLE. SI DEMANDA
ALLE AZIENDE LA SCELTA DEl DOSAGGI DA
UITILIZZARE LOCALMENTE.

|
i
—

BO3XA01

EPOETINA BETA

PREPARAZIONE INIETTABILE

RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

OGNI AZIENDA VALUTI LE MOLECOLE DA INSERIRE
IN BASE A CONSIDERAZION! DI EFFICACIA-COSTO.
COMPLIANCE DEL PAZIEMTE AL TRATTAMENTO,
STABILENDO IN QUALl TIPOLOGIE DI PAZIENTI
UTIUZZARE LE VARIE MOLECOLE. S| DEMANDA
ALLE  AZIENDE LA SCELTA DEI DOSAGGI DA
UTILIZZARE LOCALMENTE.

'Bo3xaot

|
EPOETINA ALFA

PREPARAZIONE INIETTABILE

RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

OGNI AZIENDA VALUT! LE MOLECOLE DA INSERIRE
IN BASE A CONSIDERAZIONI DI EFFICACIA-COSTO-
COMPLIANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO,
STABILENDO IN TUALL TIPOLOGIE Cf PAZIENTI
UTILIZZARE LE VARIE MOLECOLE. SI DEMANDA
ALLE  AZIENDE LA SCELTA DE! DOSAGG! DA
UTIUZZARE LOCALMENTE.

BO3XAOL

EPOETINA ZETA

PREPARAZIONE INIETTABILE

RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

OGNI AZIENDA VALUT| LE MOLECOLE DA INSERIRE
IN BASE A CONSIDERAZIONI DI EFFICACIA-COSTO-
COMPUANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO,
STARILENDO IN QUALI TIPOLOGIE Di PATIENT)
UTILIZZARE (£ VARIE MOLECOLE. 51 DEMANDA
ALLE AIIENDE LA SCELTA DIl DOSAGG! DA
UTILIZZARE LOCALMENTE,

BO3XAQ2

DARBEPOETINA ALFA

PREPARAZIONE INIETTABILE

RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIRILE

OGNI AZIENDA VALUT! LE MOLECCLE DA 'NSERIRE
IN BASE A CONSIDERAZIONI DI EFFICACIA-COSTO-
COMFLIANCE DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO,
STABILENDO IN QUALI GiE DI PAZIENT]
UTILZZARE LE VARIE M LE. §I D
£ LA SCELTA DEl DOSAGG! DA
UTILIZZARE LOCALMENTE.

BO3XA03

METOSSIPOLIETILENGLICOLE-

EPOETINA BETA

PREPARAZIONE INIETTABILE

IRNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

OGNI AZIENDA VALUTI LE MOLECQLE D INSERIRE
IN BASE A CONSIDERAZION| D EFFICACIA-COSTO-
COMPUANCE LEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO,
STABILENDO IN QUALI TIPOLOGIE DI PAZIENTI
UTIUZZARE LE VARIE MOLECOLE 5 DEMANDA
ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI DOSAGG! DA
UTILIZZARE LOCALMENTE.

BOSAAQL

ALBUMINA UMANA SOLUZIONE

PREPARAZIONE INIETTABILE

NOTA 15

RR - RIPETIBILE

RMP

DOCUMENTO AEGIONALE DI APPROPRIATEZZA £
RICHIESTA MOTIVATA SPECIFICA PER L'ALBUMINA.

BOSAAOE

LISATO DI GELATINA

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERO

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, St DEMANDA ALL'
AZINDA LA SCELTA DI 1-2 PRODOTTI TRA LE
by LITA A BASE DI DERIVATI DELLA GELATINA
[ATC BOSAACS.

BOSAAQ7

ETAMIDO/SODIO CLORURO

PREPARAZIONE INIETTABILE

DSP - USO OSPEDALIERO

UN ESEMPID NON VINCOLANTE. SI DEMANDA
ALL'AZIENDA LA SCELTA Ol 1-2 PRODOTT! TRA LE
SPECIAUTTA A BASE DI-IDROSSIETILAMIDO ATC
BOSAADT

BO5BAO1

AMINOACIDI

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERO

NELL INSUFFICIENZA EPATICA GRAVE.

BO5BAOL

AMINOACID!

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERC

BO5BAO1

AMINOACIDI

PREPARAZIONE INIETTABILE

OSP - USO OSPEDALIERO

BOSBAOL

AMINOACIDI

PREPARAZIONE INIETTARILE

RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

AMINOACIDI RAMIFICATI. NELL
LOPATIA EPATICA E COME INTEGRATIONE
IONI AMINOACIDICHE-CONVENZICNALL IN
STAT) POST TRAUMATICI CHIRURGICT E NON.

BO5BAO1

|AMINOACIDI

PREPARAZIONE INIETTABILE

RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE

TRATTAMENTO NUTRIZIONALE NEI PAZIENT) CON
SFICIENZA RENALE ACUTA O CRONICA O IN
CAPD  (DIALISI  FERITONEALE AM TORIALE

CONTINUAL

-
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

1 S Classe " — " In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modatita S T) P Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio o
: . : 3 di Nota AIFA y ; e Li one (0] i
al 5° livello de! principic attivo somministrazione dhboTEE 8 di fornitura richiesta mitazt R xcHg | g o 21 da PTO addizionale e A TalrF o _N'
imbors Ediz.
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE PER IL CODICE ATC
BOSBAO2 OLIO DI SOIA/LECITINA D UOVO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO BOSBAGZ, SCEGLIERE 1.2 MISCELE. |
GLUCOSIO {DESTROSIO
BOSBAO3 ! ) PREPARAZICNE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERQ i
MONGIDRATO
SI DEMANDA ALLE AZINEDE LA SCELTA DELLE
FORMULAZION! ADESUATE A SODDISFARE LE
B, ASSOCIAZIONI DI SOSTANZE PER LA RNRL - LIMITATIVA NON NECESS!TA' TERAPELITICHE (ES. CONCENTRAZIONI
BOSBA10 NUTRIZIONE PARENTERALE PREPARAZIONE INIETTABILE c RIPETIBILE NUTRIENT], OSMOLARITA', PRESENZA ASSENZA DI v
ELETTROLIT! E LORO CONCENTRAZIONE, P 3
ASSENZA D! LIPID! E/O DI AMMINOACIDI ECC.)
S
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI |
SOLUZIONI ELETTROLITICHE NON INCLUSE MELLA
f USTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCALI
BOSBBO1  [SODIO BICARBONATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE FARTICHOR 2  CONCENTARIEN DB |
NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE 01
| NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.)
I § T
51 DEMANDA  ALLE AZDENDE LA SCELTA DI
| SOLUZIONI ELETTROUITICHE NON INCUJSE NELLA
- LISTA DLL PTOR IN BASE AD ESIGENTELOCALI
BO5BBO1 |50DIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE | C OSP - USO OSPEDALIERO PARTICOLARI [ES CONCENTRAZION| DIVERSE |
MECESSARIE FER L ALLESTIMENTO DM SACCHE Dy
NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
SI DEMANDA AILE AZIENDE LA SCELTA DI
SODIO CLORURO/POTASS(O SOLUDONI ELETTROL HE NON INCLUSE
. . e U5TA DEL PTOR [N RASE AD ESIGENZELOCAL
BOSBBO1 CLORURO/CALCIO CLORURO/SODIC |FREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE PARTICOLARI  (E5 CONCENTRAZIONI DIVERSE | |
lACETATO NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE DI
| | NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
|
1
I 5 DEMANDA ALLE AZIENDE A
SODIO CLORURO/SODIO i SOLUZION| ELETTROLITICHE NON INC)
ACI:—I'ATO/SO[NO LISTA DEL PTOR IN BASE AD £ NIELOCALI
BOSBBO1 GLUCONATO/POTASSIO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIRILE SARTICOLARI |5 CONCENTRAZION; DIVERSE !
CLORURO/MAGNESIO CLORURO NECESSARIE PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE Ot
NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
| S S— S
51 DFEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D
ACIDO LATTICO/SODIO } SOLUZIONI ELETTROUTICHE MON INCLUSE NELLA
IDROSSIDO/SODIO | LISTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCAL!
IBOSBBOI CLORURO/POTASSIO PREPARAZIONE INIETTABILE [ |RR - RIPETIBILE PANTICOLRR, (£ ' FOMCSTRATIONT . PieERsE |
CLORURO/CALClO CLORURO NECESSARIE PER L Al TIMENTO DI SACCHE Dl
NUTRIZIGNE PARENTERALE ETC )
|
1
SODIO ACETATO/POTASSIO 5 DEMANDA ALLE AZIENDE LA ¢ A DI
CLORURO/MAGNESIO SCLUZIONI ELETTROUTICHE NON INCLUSE NELLA
USTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCALI
BOSBBO2 CLORURO/POTASSIO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE PARTICOLARI (ES COMCENTRAZION| DIVEKSE
BIBASICO/GLUCOSIO (DESTROSIO) MECESSARIE PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE DI
MONOIDRATO | NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
SODIO ACETATO/POTASSIO si ANDA ALLE AZIENDE Li SCELTA [
CLORURO/MAGNESIO SOLUZION! ELETTROUITICHE NON NCLUSE NELLA
- USTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCAL)
BOSBBO2 CLORURO/PQOTASSIO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE PARTICOLAR| {ES CONCENTRAZION DIVERSE |
BIBASICO/GLUCOSIO {DESTROSIO) NECESSARIE FER L ALLESTIMENTO Di SACCHE DI
| MONOIDRATO NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
S DEMANDA ALLE ADENDE LA SCELTA O
SODIO CLORURQ/POTASSIO SOLUZION: FLETTROLITICHE NON INCLUSE NELLA
ACETATO/MAGNESIO LISTA OFL FTOR IN BASE AD ESIGENTELOCAL
PREPA IONE INIETTABILE C RR - RIPETIRILE 5 &
BosBBO2 ACETATO/GLUCOSIO (DESTROSIO) EPARAZ A | PRATICCLAN. (IS TOMCENTRAZOM DN '
MONOIDRATO NECESSARIE PEH L ALLESTIMENTO DI SA(
{ | HUTRIT'ONE PARENTERALS b
t :
SODIO CLORURO/POTASSIO MDA ALE AZENDE LA
CLORURO/MAGNESIO ETTROLITICHE NON INCLL
CLORURO/POTASSIC: USTA DEL PTOR IN BASE AD ESIGENZELOCA
{4} PREPA IONE INIETTABILE C RA - RIPETIBY S .
BASBBO2 |\ CETATO/50DIO ACETATO/SODIO | e ARAZ BTN A b Prmeom, Ie: CdRcENTRRSON ‘
GLUCONATO/GLUCOS|O NECESSARIE PER L ALLESTIMFNTO DI SACCHE DI
| NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.).
{DESTROSIO) MONQIDRATO
1
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

. i« : Classe z .
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita L - Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
Lidet ; t 4 ’ g
al 5 livelio del principio attivo somministrazione L d o AIRA di fornitura richiesta Limitazione prescrivibilita da PTO da PTO addizionale PREIRTELAES TabFU el bl
rimbors.ta Ediz.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
SOLUZION! ELETTRCULITICHE NON INCLUSE NELLA
TROMETAMOLO/ACIDO ACETICO RNRL - LIMITATIVA NON LISTA DEL PTOR (N BASE AD ESIGENZELO
8358803 GLACIALE PREPARAZIONE INIETTABILE 2 RIPET!BILE PARTICOLARI (ES CONCENTRAZIONI DIVERSE !
NECESSARIL PER L ALLESTIMENTO DI SACCHE DI
NUTRIZIONE PARENTERALE ETC.)
BOSBC GLICEROLO/SODIO CLORURC PREPARAZIONE INIETTABILE c L RR - RIPETIBILE |
BOSBCO1 MANNITOLO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
BOSCBO1 SODIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE c SOP - NON RICHIESTA |
BO5CX10 GLICINA/MANNITOLO SOLUZIONE [« RR - RIPETIBILE |
BOSXA POTASSIO ASPARTATO FIALE [ RR - RIPETIBILE |
BOSXA01 POTASSIC CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO '
SODIO BICARBONATO/SODIO
BOSXA02 | PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBI
ECETATO BIIDRATO IPETIBILE !
1
BOSAAO3 SODIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO |
BOSXACS MAGNES{O SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE )
POTASSIO FOSFATO
BOSXAO6 MONOBASICO/POTASSIO FOSFATO |PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
BIBASICO |
BOSXA07 CALCIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
BOSXA08 SODIO ACETATO PREPARAZIONE [NIETTABILE [ RR - RIPETIRILE |
|
SODIO CLORURO/POTASSIO i !
CLORURO/MAGNESIO CLORURO
BOSXA16 PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE
1 ESAIDRATO/CALCIO CLORURO | !
i
A0 CLORURO/MAGRESI — —|
805XA30 PREPARAZIONE INIETTABILE c AR - RIPETIBILE )
CLORURC ]
4
LN ESEMPIO NON VINCOLANTE, 5! DEMANDA ALLE
| IAZIE%DE LA SCELTA DI 1-2 PRODOTTT CON
ZINCO/RAME/MANGANESE/SELENIC | e ELEMENT] TRACTIA (OLIGDELER] R
BOSXA30 JFERRO/I0DI0 PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Tl e NTD |
VIA ENDOVINGSA, L'ES
AUTORIZZATO NELL ADUL
— 1
SODIO LATTATO/SODIO
CLORURGC/POTASSIO
URO/SODIO FOSFATO
|805XA30 CLORURO/SO0 PREPARAZIONE INIETTABILE | C AR - RIPETIBILE |
MONOBASICO
MONOIDRATO/SCDIO FOSFATO |
BIBASICO DODECAIDRATO
1
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, 51 DEMANDA ALLE|
FERRO/ZINCO/MANGANESE/RAME/ ACIADE | [, SCRERR, Dy 4o ROTATEL LN
¥ p ELEMENT] TRACCIA -
BOSXA30 CROMO/SELENIO/MOLIBDENO/FLU |PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO bocEaT v TRATTAIENTD NALE pER )
|ORO VIA ENDOVENGEA. L'ESEMPIO E DI UN PRODOTTO
H t AUTORIZZATO NELL ADULTO.
t t ]
RETINOLO
BOSXC PALMITATO/ERGOCALCIFEROLO/TO |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
‘ COFEROLO ALFA/FITOMENADIONE
i -
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Codice AQ

Classe r

Denominazione Vie di i Regime Modalita b = 21 Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio : i
al 57 fivello del principio attivo somministrazione = (s ot AIEA di fornitura richiesta LIitz|oer gresariiEnid daiFTCl da PTO addizionale kB Tab FU e
rimbors.ta Ediz.
TIAMINA
MONONITRATO/RIBOFLAVINA/SOD!
i o |
FOSFATO/NICOTINAMIDE/PIRIDOSSI
05X PREPARAZIONE INIETTABILE H 0osP - QOSPEDALIERO
2 € NA CLORIDRATO/ACIDO B uso e !
PANTOTENICO/ACIDO
ASCORBICO/BIOTINA/ACIDO
FOLICO/CIANOCOBALAMINA
Fornitura esctusiva in distnbuzione
EL PLASMA UMANO PT AIFA DED!CATO VALIDO
BO6ACO1 ¥ PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE 1" PR.CENT SPEC, ESPER.ANGIOEDEMA diretta dai servizi farmaceutici enti sl VI
12MESI
del SSR.
NELLA TERAPIA SINTOMATICA DEGLI ATTACCHI T
ACUTI DI ANGIDEDEMA EREDITARIO (AEE] NEGL!
BOGACO2 ICATIBANT ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE RMP ADULTI (CON CARENZA DI INIRITORE ESTERASI C1). SI il
RICHIESTA MOT/VATA DEL CENTRO REGIONALE
| AUTORIZZATO.
CO1AAQS DIGOSSINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
CO1AAOQS DIGOSSINA PREPARAZJONE INIETTABILE RR - RIPETIBILE |
CO1AAL8 METILDIGOSSINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
CO1AA08 METILDIGOSSINA GOCCE 0$/LIQUIDY OS A RR - RIPETIRILE |
CO1BA DIIDROCHINIDINA CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE i
C01BAO2 PROCAINAMIDE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
Co1BCO3 PROPAFENONE CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A | RR - RIPETIBILE |
CQ1BCO3 PROPAFENONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE | B
C01BCO4 FLECAINIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO )
CO1BCOo4 FLECAINIDE ACETATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
C01BDO1 AMIODARONE CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
C01BDO1 AMIODARCONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
C01BDOS IBUTILIDE PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
]
CD1CAQ1 ETILEFRINA CLORIDRATO GOCCE 0S/LIQUIDO OS C AR - RIPETIBILE i
|Co1CA01 ETILEFRINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
I
1C01CAD2 ISOPRENALINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
1
C01CA03 NORADRENALINA TARTRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
CO1CAG4 DOPAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO |
C01CA07 DOBUTAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
Co1Ca17 PMIDODRINA CLORIBRATO COMPRESSE C RR - RIPETIBILE i
CO1CA17 MIDODRINA CLORIDRATO SOSPENSIONE OS C RR - RIPETIBILE |
C01CAl19 FENOLDOPAM MESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC |
co1CcAa24 ADRENALINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
S j
Co1ca24 ADRENALINA STABILIZZATA PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE \
C01CA26 EFEDRINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
CO1CED3 ENOXIMONE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
L
C01CX08 LEVOSIMENDAN PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
C01DAD2 NITROGLICERINA |CEROTTH A RR - RIPETIBILE | |
C01DAO2 NITROGLICERINA |COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPET{BILE i
C01DA02 NITROGLICERINA lPREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
|

13/54



REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

’— o |
Codice ATC Denominazione Vie di S Regime Modalita Limitazione canale di erogazioni |  Monitoraggio b RN
: =k o - di ota AJFA : : imitazio escrivibilita d i
al 5° fivelio del principio attivo somministrazione i o i } di fornitura richiesta Lim ne prosciyibRE da PTa) da PTO addizionale L s Tebifd y .N'
rimbors.ta Ediz.
CO1DAOS ISCSORBIDE DINITRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
AO8 ISOSORBIDE DINITRATO CPR A RR - RIPETIBILE
co1b ORODISPERSIB./SUBLINGUALI !
CO1DAOB ISOSORBIDE DINITRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERQ |
C01DA14 ISOSORBIDE MONONITRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
CO1EAOL ALPROSTADIL PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
CO1EAOL ALPROSTADIL ALFACICLODESTRINA |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
]
CO1EBO7 FRUTTOSIO DIFOSFATO SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
4
CO1EB10 ADENOSINA |PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
| 1
TRATTAMENTO DEL DOTTO ARTER!CSO PERVIO,
- EMODINAMICAMENTE  SIGNIFICATIVO  NEI
CO1EB16 IBUPROFENE PREPARAZIONE INIETTABILE C QOSP - USO OSPEDALIERO NEONAT! PRETERMINE DI ETA-GESTAZIONALE St
INFERIORE ALLE 34 SETTIMANE. |
| |
CO1EB17 IVABRADINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE | |
COMPRESSE A RILASCIO
CO1EB18 RANOLAZINA Pl A-PHT RR - RIPETIBILE X
|PROLUNGATO
C01EB19 CATIBANT ACTTATO PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE Sl | |
i — % {
CO1ER21 |REGADENOSON PREPARAZIONE INIETTAHILE C OSP - USO OSPEDALIERO Vi
C02AC01 CLONIDINA CEROTTI A RR - RIPETIBILE |
C02AC01 CLONIDINA CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
Z02AC01 CLONIDINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
C02CAQ4 DOXAZOSIN MESILATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE | |
CO2CA06 URAPIDIL CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO i
C02DC01 MINOXIDIL COMPRESSE C RR - RIPETIBILE RMP [
T
£02DD01 SODIO NITROPRUSSIATO ANIDRO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
|
Fornitura esclusiva in distribuzione
A BAZIENT! HON RESPOND m|diretta dai servizi farmaceutici enti
RRL- LIMITATIVA Th POLMONARE, CHE ¢ del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
C NT# o] u 530 RIV i - SR i
02KX01  |BOSENTAN MONOIDRAT COMPRES3! RIVESTITE H BIBETIRE UN ACEGUATO-CONTRGLLO CON  SLOENAFIL|ora A H T solo per | medicinali st I
20MGX3 0 40MGX3 specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
!
| Fornitura esclusiva in distribuzione
LIMITATO & PAZIENTI NON RESPONDERS AL TEST £\ diretta dai servizi farmaceutici enti
VASOREATTIVITA POLMONARE, CHE NON HANNO X
RRL - LIMITATIVA ¥ del SSR. Nel di ATC 2
CO2KX02  |AMBRISENTAN COMPRESSE RIVESTITE H i UN  ADEGUATO-CONTROLLO CON  SILDENAFIL|" SIAR diAfCex OSP si REG. AIFA |
RIPETIBILE 20MGX3 O 40MGX3. ora A H-T solo per i medicinali
REGISTRO AIFA specificati nell'allepato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Fornitura esclusiva in distribuzione
| diretta dai servizi farmaceutici enti
| RRL - LIMITATIVA del SSR. Nel caso di ATC ex QSP2
0a ACITENTAN COMPRESSE RIVESTITE ! A
Co2KX el RES T |RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali sl =
specificati nell'allegato alla
determina AIFA de! 02/11/2010
C RRL - LIMITATIVA SMR {G.U. N. 49 DEL 28/02/15)
CO2KX0S RIOCIGUAT COMPRESSE A-PHT | . : VILZXin
RIPETIBILE SMR (G.U. N.204 DEL 01/09/16) /
| UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, 5 DEMANDA
ALLE ATIENDE LA SCELTA Di
CO3AA03  |IDROCLOROTIAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE TAYiBND BAREATOR A GHACL I
I ALTRO DIURETICO TIAZIDICO).
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

. Classe .
Codice ATC Denominazione Vie di = Regime Modalita L oa-- 2 Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
= ! ; e di * 1 S 99 i
al 5° livello del principio attivo somministrazione ERER di fornitura richiesta eyl el Tul RN, b =TI da PTO addizionale Registro AIFA TabFU daN.
rimbors.ta Ediz.
CO3BA08 METOLAZONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE RMP |
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, S! DEMANDA
AUE AZIENDE LA SCELTA DI UN DIURETICO AD
C03BA11 INDAPAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE AZION:  MINORE NON  TIAZIDICO  (NON )
OBBLIGATORIO CATEGORIA (03B INDAPAMIDE,
CIORTALIDONE ECC.}
€03CA01 FUROSEMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE 1
CO3CADL FURODSEMIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
C03CA04 TORASEMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
€03CCo1 ACIDO ETACRINICO SALE SODICO  |PREPARAZIONE INIETTABILE [« RR - RIPETIBILE \
C03DA01 SPIRONOLATTONE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
C03DA02 POTASSIO CANRENOATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
C03DA03 CANRENONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
AMILORIDE
01 COMPRESS A R-RIP
[AARER CLORIDRATO/IDROCLOROTIAZIDE 4 RR - RIPETIBILE !
|
|co3ea14 POTASSIO CANRENOATO/BUTIZIDE |COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
C03EBOYL FUROSEMIDE/SPIRONOLATTONE  |CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
RNRL - LIMITATIVA NON |PRESCR.OSPED/SPEC: END NEF
C0O3XA01 TOLVAPTAN COMPRESSE A-PHT | CRO /spEC sl REG. AIFA XVii
| RIPETIB. ONC
t 4o —o
C04ADO3 PENTOXIFILLINA COMPRESSE c | RR - RIPETIBILE |
-
CDAADO3 PENTOXIFILLINA PREPARAZIONE INIETTAEILE C RR - RIPETIBILE |
; — 1
=1 IDROCORTISONE/BENZOCAINA/EPA S! DEMA LE AZIENDE LA SCELTA DI 1
‘L...-SAAOI RiNfA Sobled CREMA C OTC - LIBERA VENDITA Pbletossiey CLASE fTHen |
FLUOCINOLONE ! &
o £ AZE A
|C0SAAI0  |ACETONIDE/KETOCAINA CREMA c OTC - LIBERA VENDITA i (TR 2 |
|CLORIDRATO ) |
B S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCEi7A DELLA
=4 SPECIALITA' PIU' CONVENIENTE TRA QUELLE CON
COSBAO1 | SULFOPOLIGLICANO CREMA C SOP -~ NON RICHIESTA RBOKL IS0 A FEHE SEAPRARTEGrE Vi
A CLASS! ATC DIVERSE
C0SBBO2 LAUROMACROGOL 400 PREPARAZIONE INIETTABILE [« RR - RIPETIBILE \ T
C0O5CX ESCINA COMPRESSE RIVESTITE [ RR - RIPETIBILE |
CO5CX ESCINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE [« RR - RIPETIBILE |
-
CO7AAOS PROPRANOLOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT RR - RIPETIBILE |
1
| RNRL- RICETTA NON
AAOS PRANOLOLO CLORIDRATO SOLUZIONE PER 0S A-PHT PT j
el PRD LO CLORIDR RIPETIBILE LIMITATIVA aw
CO7AAD7 SOTALOLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
|C07AB02 METOPROLOLO TARTRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
CO7AB02 METOPROLOLO TARTRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC |
£07ABO3 ATENOLOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE )
CO7ABO3 ATENOLOLO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
CO7ABO7 BISOPROLOLO EMIFUMARATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
CO7AB09 ESMOLOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
—
1CC7AB12 NEBIVOLOLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
|co7a601 LABETALOLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
C07AGO1 LABETALOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO | T
= 9 1 - E
CO7AGO?2 CARVEDILOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE L
CO7BBO07 BISOPRQLOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE | | |
|co7cBO3 ATENOLOLO/CLORTALIDONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE [ )
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

- P b o Classe ’7 oy e . 3 In PTOR
Codice ATC Denominaziong Vie di 4 Regime Modaiita gt 2 . Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio Y
* L e ; di Nota AIFA . i Limitazione prescrivibilit da PTO :
al 5° fivello del pringipio attivo somministrazione : di fornitura richiesta P da PTO addizionale Registro AIFA TabFU | daN.
rimbors.ta Ediz.
S! DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLEC ER LA VIA ORALE IN CONSIDERAZIONE
DELLE INDICAZIONI, DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE
CO8CAOL  |AMLODIPINA BESILATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE & BRE Gt ANIE A VRO, ERRITORIALE,
PRIVILEGIANDO LE MOLECOLE NON COPERTE DA
L BREVETTO. UN ESEMPIO NON VINCOLANTE.
§! DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLECOLE PER LA VIA ORALE IN CONS!DERAZIONE
R PETIB DELLE INDICAZIONI, DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE
|co8Ca0s NIFEDIPINA COMPRESSE A R-RI ILE E DEL COSTO ANCHE A LIVELLO TERRITORIALE,
PRIVILEGIANDO LE MOLECOLE NON COPERTE DA
l BREVETTO. UN ESEMPIO NON VINCOLANTE.
| |
| S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLECOLE PER LA VIA ORALE [N CONSIDERAZIONE!
DELLE 'NDICAZIONI, DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE!
COBCADS  |NIFEDIPINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE £ DEr LOSTD ANCHE % IIVELLD TERRITORIALE |
PRIVILEGIANDO LE MCLECOLE NON COPERTE DA,
BREVETTO. UN ESEMPIO NON VINCOLANTE.
\_‘  EE— |
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLECOLE PER LA VIA ORALE IN CONSIDERAZION
“08CAO6 | NIMODIPINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO grdenadithligndola )
COBCA NI i £ DEL COSTO ANCHE A Ul
PRIVILEGIANDO LE MOLECOLE NON COPEATE DA
0. UN ESEMPIO NON VINCOLANTE
C08DA0L __|VERAPAMIL CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE . 1
CO8DAOL | VERAPAMIL CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE t X
COEDAOL  |VERAPAMIL CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE .
COBDBO1 | DILTIAZEM CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE .
|
C08DBO1  |DILTIAZEM CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
1
C09AADL __ |CAPTOPRIL COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
CO9AAO2 __|ENALAPRIL MALEATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
09AA03 __|LISINOPRIL DIIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE )
C09AA04 | PERINDOPRIL ARGININA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE .
C09AA05 _|RAMIPRIL COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
51 DEMANDA ALLE A2IENDE LA SCELTA D) 1-2
ASSOCIAZIDON [FAVORENDO GLI EQUIVALENTI] 1N
CO9BAOS  |RAMIPRIL/IDROCLOROTIAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE i i Nicagions sl iy |
ANCHETERRITORIALE ED EVIDENZE SCIENTIFICHE.
S 4 |
Si DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DELLE
MOLECOLE IN CONSIDERAZIONE OELLE’
INDICATION!, DELLE EVIDENZE SOENTIFICHE £ DEL]
COSTO ANCHE A LIVELLO TERRITORIALE TRA LE
MOLECOLE NON COPERTE DA BREVETTO.SI
RICORDA CHE ATTUALMENTE NON ESISTONO DATI
o0 LETTERATURA CHE DIMOSTRINO LA
C09CAO0L LOSARTAN POTASSICO ORALE A RR - RIPETIBILE SUPERIORITA DEI SARTAN! RISPETTO AGL ACE-1 A |
PARITA D! CAZIONI DI LISO, PER QUESTO NON.
SE NE RITIENE OPPORTUNO L'USO IN PRIMA LNEA
TERAPEUTICA MA FIUTTOSTO SE NE
RACCOMANDA L'IMPIEGO N CASO Dt
INTOLLERANZA AGLI ACE-l O PER MECESSITA
SPECIFICHE. St DEMANDA ALLE AZVENDE LA SCELTA| |
DEI SARTAN! DI CUI 1 DEVE ESSERE I LOSARTAN. |
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA
CosDAn1 LOSARTAN QRALE A AR - RIPETIBILE ASSOCIATION' (4 BASE AUA  SCELTA DEL —‘ |
POTASSICO/IDROCLOROTIAZIDE | PRINCIPIO ATTIVO NON ASSOCIATO).
i [ RRL - LIMITATIVA
lcoopx0s  |SACUBITRIL/ VALSARTAN ORALE A-PHT ik PT AIFA WEB BASED XV
|cooxa0z  [ALISKIREN EMIFUMARATO ORALE [ a AR - RIPETIBILE [ sl REG. AIFA i
ENTO CHAT DI APPROPRIATEZZA DELL LISD
C10AAO1  |SIMVASTATINA ORALE A NOTA13  !RR- RIPETIBILE pidilie * |
MENTO CRAT DY APPROPRIATEZIA DELL USD
C10AAO3  |PRAVASTATINA SODICA ORALE A NOTA13  |RR-RIPETIBILE e ATiNe k : i
DOCUMENTO CRAT D! APPROPRIATEZZA DFLL LSO
C10AA05  |ATORVASTATINA CALCIO TRIIDRATO |ORALE A |NOTA13 |RR-RIPETIBILE e e I
| £ STATINE.
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

& " Classe . ’
Codice ATC Denominazione Vie di ; Regime Modalita m = X Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio In PTOR
= A S 3k di t ; iy 9 I
al 5° livello del principio attivo e el L N Nota AIFA ditsaiture Ak Limitazione prescrivibilita da PTO daPTO i Registro AIFA Tab FU z'jza N.
: diz.
C10AB0S FENOFIBRATO ORALE A NOTA 13 RR - RIPETIBILE VI
C10ACO1 COLESTIRAMINA CLORIDRATO POLVERE O% A RR - RIPETIBILE |
OMEGA POLIENOICI (ESTERI ETILICI
06 CAPSU A NOTA 13 R - RIPETIBILE
C1oax DI ACIDI GRASSI POLINSATURI) L€ R B i !
_
RRL - LIMITATIVA Solo Centri individuati dalla
3 EVOLOCUMAB SOTTOCUTANEA A-PHT
cloaxt RIPETIBILE Regione REG. AlFA e
RRL- LIMITATIVA Solo Centyi Individuati dalla
0AX14 ALIROCUMAB SOTTOCUTANEA A-PHT
“ RIPETIBILE Regione REG. AlFA XVI
DO1ACO1 CLOTRIMAZOLO CREMA C OTC - LIBERA VENDITA |
DO1ACO3 ECONAZQOLC SOLUZIONE/EMULSIONE C SOP - NON RICHIESTA 1
DO2AER IINCO 0SSIDO UNGUENTO C SOP - NON RICHIESTA |
FRUMENTO
03AX GARZE C SOP - NON RICHIESTA
P ESTRATTO/FENOSSETOLO [ NR !
DO3AX SUILFADIAZINA ARGENTICA/ACIDO CREMA ¢ RR - RIPETIBILE
IALURONICO SALE SODICO i | |
|
ST ’*
SULFADIAZINA ARGENTICA/ACIDO
DO3A GAR: R - RIP LE
03AX IALURONICO SALE SODICO 2 ¢ RR - RIPETIEI !
DO3AX0S ACIDO IALURONICO SALE SODICO | C OTC - LIBERA VENDITA \
|
t
DO3AX05 ACIDO JALURONICO SALE SODICO GARZE (o OTC - LIBERA VENDITA |
t
DO3AX05 ACIDO IALURONICO SALE SODICO GEL C OTC - LIBERA VENDITA |
D03BA52 COLLAGENAS!I/CLORAMFENICOLO POMATA C RR - RIPETIBILE |
DO3BAS2 COLLAGENAS| UNGUENTC C RR - RIPETIBILE |
DO4AAL0 PROMETAZINA CREMA C SOF - NON RICHIESTA
DO4ABOL _ |LIDOCAINA CLORIDRATO GEL c SOF - NON RICHIESTA i/xvil
DOSBB02 ACITRETINA CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE |
DO6AAD2 CLORTETRACICLINA CLORIDRATO UNGUENTO C RR - RIPETIBILE |
DOBAX07 GENTAMICINA SOLFATO CREMA/UNGUENTO C RR - RIPETIBILE |
DO6AX09 MUPIROCINA CALCICA CREMA C RR - RIPETIBILE 1
DOEBAOL SULFADIAZINA ARGENTICA CREMA H QSP - USO OSPEDALIERO |
DOGBBO3 ACICLOVIR CREMA C RR - RIPETIBILE |
ARL - LIMITATIVA
DOEBB10 IMIQUIMOD CREMA A \
RIPETIBILE
1g diunguento contiene 100 mg di
estratto (come estratto secco, i
raffinato) di Camellia sinensis {L.) O.
Di 12 CREMA A RR - RIPETIBILE
0688 Kuntze, folium (té verde foglie} 1Bl PT AIFA CARTACEO XV
{24-56:1), corrispondente a: 5572
mg di {(-)—epigallocatechina gallato
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2
DO7ABOL CLOBETASONE BUTIRRATO CREMA A NOTA 88 RR - RIPETIBILE PRODOTT.. NMEL PTOR DEGL ESEMPFI  NON |
VINCOLANTI
f SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 12
D07ACO3 DESOSSIMETASONE EMULSIONE A NOTA 88 RR - RIPETIBILE PRODOTTI. NEL PTOR DEGL ESEMPI NON 1
VINCOLANTI.
—1 f S! DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2
|DO7ACDA FLUOCINOLONE ACETONIDE POMATA c RR - RIPETIBILE PRODOTTI. NEL PTOR DEGL ESEMPI NON \
i | VINCOLANTL. B
T S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2
DO7CA0L CLORAMFENICOLO/IDROCORTISONE |[UNGUENTO c RR - RIPETIBILE PRODOTT:  NEL PTOR DEGL ESEMPI  NON |
! ]
{ e IS 2 1
TRIAMCINOLONE/CLORTETRACICLI ROENDE: LN SCELTE 01 32
D07CBO1 POMATA c RR - RIPETIBILE PRODOTT! PTOR DEGL ESEMPI NOM |
A VINCOLANTI
i 5/ DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1-2
|Do7Cco1 {GENTAMICINA/BETAMETASONE CREMA c RR - RIPETIBILE PRODOTTI. MEL PTOR DEGLI ESEMPI NON \
1 | VINCOLANTI.
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

-
1 " Classe J
Codice ATC Denominazione Vie di 5 Regime Modalita P . Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
b . . ota AIF, aih i, 99
al 5° livello del principio attivo somministrazione " o oy it di fornitura richiesta Hilaziane prescriviame de FI da PTO addizionale PN, Tab FU ek
rimbors.ta Ediz.
BT SR -
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
DO7XCO1  |BETAMETASONE/ACIDO SALICILICO |UNGUENTO c RR - RIPETIBILE PRODOTTO TOPICO DI ASSOCIAZIONE. NEL PTOR 51 |
RIPORTA UN ESEMPIO NON V!
| |
S${ DEMAMDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEl
PRODOTT! DA ADOTTARE IN BASE Al PROTOCOLL!
ARGENTO IN USC ED AL PROPRIO PRONTUARIODEGL
DOBAL30 METALLICO/BENZOPEROSSIDO POLVERE L.E. c OTC - UBERA VENDITA ANTISETTIC!/DISINFETTANTI. NEL PTOR $! RIPORTA| I
S0LO LN ESEMPIO ALLO SCOPO DI VISUAUZZARE
<l LA PRESENTE NOTA.
RRL- LIMITATIVA —
DI1AHO1  |TACROLIMUS UNGUENTO H
1 AC uE RIPETIBILE !
RRL - LIMITATIVA
D11AHOZ  |PIMECROLIMUS CREMA H RL-LiMI |
RIPETIBILE
RRL - LIMITATIVA
DIIAHO4  |ALITRETINOINA CAPSU H
LI LE RIPETIBILE REG. AIFA I
DI1AHOS  |DUPILUMAB PREPARAZIONE tNIETTABILE H RNRL S REG. AIFA X
—_ R S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
GO1AA IROTRICINA/NITROFURAZONE ovul c RR - RIPETIBILE e e |
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
GOLAADS  |CLORAMFENICOLO ovul c RR - RIPETIBILE e e e |
GOLAF0Z __|CLOTRIMAZOLO CREMA VAGINALE c OTC - LIBERA VENDITA ;
GO1AX11 __|IODOPOVIDONE LAVANDE VAGINALI c OTC - LIBERA VENDITA |
GO2AB0L__ |METILERGOMETRINA MALEATO | COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE .
GO2ABOL __ |METILERGOMETRINA MALEATO | GOCCE 0S/LIQUIDO OS A RR - RIPETIBILE |
GO2ABO1  |METILERGOMETRINA MALEATO  |PREPARAZIONE INIETTARILE A RR - RIPETIBILE |
SISTEMA A RILASCIO
G02AD02 | DINOPROSTONE WA ILASC! c OSP - USO OSPEDALIERO |
|VAGINALE
1
GO2ADO2  |DINOPROSTONE 3 H OSP - USO OSPEDALIERD |
GU2AD03  |GEMEPROST ovuLI H OSP - USO OSPEDALIERO ,
|
GO2ADOS | SULPROSTONE PREPARAZIONE INIETTASILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
GO2AD06 | MISOPROSTOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERQ X
GO2CA ISOXSUPRINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE |
G02CAOL  |RITODRINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE |
G02CE01___|BROMOCRIPTINA MESILATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE )
G02CBO3___|CABERGOLINA COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE X
FARMACO INDICATO PER RITARDARE LA NASCITA
FREMATURA IMMINENTE IN PAZIENTL GRAVIDE
GO2CX01  |ATOSIBAN ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO e TINEIE 1t P TT |
L TECNICA.
i S| DEMANDA ALLE AJIENDE LA SCELTA DI UN
CONTRACCETTIVO ORMONALE SISTEMICO. NEL
GO3AAI0  |ETINILESTRADIOLO/GESTODENE  |COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE PTOR S RIPORTA SOLO UN ESEMPIO NON |
VINCOLANTE PER RENDERE VISUALIZZABILE LA
PRESENTE NOTA
GO3BAO3 | TESTOSTERONE GEL c RR - RIPETIBILE |
G03BAD3  |TESTOSTERONE UNDECANOATO  |PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
GO3CA03 __|ESTRADIOLO EMIIDRATO COMPRESSE RIVESTITE c RNR - NON RIPETIBILE |
GO30A04___| PROGESTERONE CAPSULE A RR - RIPETIBILE )
|PRO
GO3DA0  |PROGESTERONE PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE |
GO3DCO2___|NORETISTERONE ACETATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE |
pa——" : H
GO3GAOL  |GONADOTROPINA CORIONICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE '“C”“o"fe‘::fedal'era ma use |
itoriale
Prescrizi liera ma
GO3HAOL  |CIPROTERONE ACETATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIaILE || r€scrizione ospedaliera ma uso :
territoriale
Prescri I
GO3HAO1  |CIPROTERONE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE rescr'z'onfe‘:rs_feqal:ra ma uso |
itoria
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—
= . Classe ]— A " & ' : . s in PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di di Regime Modalita P L Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio
- : SF : i Nota AIFA : ; sl Limitazione prescrivibilitd da PTO b
al 5° livelio del principio attivo somministrazione P Y di fornitura richiesta " da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU (éad'N
- : iz.
Ele |
OMPRESSE A 51 RNRL - LIMITATIVA NON | PT - Prescrizione ospedaliera [Nel trattamento intermittente solo per
GO3XB02 ULIPRISTAL ACETATO c RIPETIB. (spec. Ginecologo) fibromi di dimensione tra 3 e 12 cm _J viiy/xv
TATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE 10 Prescrizione ospedaliera ma uso <
GU3XC02  |BAZEDOXIFENE ACE VOLTE IN 6 MESI territoriale !
G04BD04 OXIBUTININA CLORIDRATO COMPRESSE Cc RR - RIPETIBILE 1
G04BD04 OXIBUTININA CLORIDRATO CEROTTO TRANSDERMICO C RR - RIPETIBILE W
SILD FILCITRATO COMPRESSE RIVESTITE H RRL - LIMITATIVA SI
GO4BEO3 LDENA| I RIPETIBILE |
Fornit tusiva in distribuzi
LIMITATO A PAZIENTI CON 1AP DIAGNOSTICATA| _ /' r2 €sClusiva in distribuzione
MEDIANTE CATETERISMO CARDIACO DESTRO Now|diretta dai servizi farmaceutici enti
- " COMPRESSE RIVESTITE A RRL - LIMITATIVA RESPONDERS AL TEST DI VASOREATTIVITA|del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 S
Go4BEOS APRA ‘ RIPETIBILE POLMONARE. LA SCELTA TRA SIDENAFIL E|ora A H-Tsolo per i medicinali "
TADALAFIL VA FATTA IN BASE A VALUTAZION! DI e
COSTO/TERAPIA ED ADERENZA ALLE LINEE-GUIDA specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
J—‘ —t — 1
NOTA AIFA 75: La
erettiie meurogens da e incompleta  del
midollo spinaie o de plesso pelvico, di origine
§ ~ RRL - LIMITATIVA traumatcs, Inframmatorlo/degenerativa °
GO4BEOY VARDENAFIL COMPRESSE RIVESTITE A/PHT RIPETIBILE PT REGIONALE e W il il g Sy sl I
2 regione pelvica), e un  piano
(terapeutico redatto da  specialisti (andrologo,
endocrinoiogo, neurologo, uralogn) afferent! &l
SSN. PIANO TERAFEUTICO REGIONALE (DECRETQ
45/2016)
[ ‘l
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI LINA
GDACAD2 TAMSULOSINA CLORIDRATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE COLA, 5 SUGGERISCE IL TAMSULOSIN PER |
MIGLIOR FROFILO COSTO/BENEFICD J
Prescrizione ospedaliera ma uso
GO4ACBOL FINASTERIDE COMPRESSE RIVESTITE A AR - RIPETIBILE L |
territoriale B
I_G_fMCROZ DUTASTERIDE CAPSULE A RR - RIPETIBILE RMP |
HO1AAD2 TETRACOSACTIDE ESACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE i
PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 39 RRL - LIMITATIVA Prescrizione ospedaliera ma uso
HO1ACO1 SOMATROPINA = RIPETIBILE territoriale I
i
i Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
HO1AX01+A4 RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
I ETT RIFERIMENTO CENTRO REGIONALE. sl
A4BAINAGA FEGVISOMANT PEPARAZIGNE IRIETIABILE H RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali !
| i specificati nell'allegato alla
; determina AIFA del 02/11/2010
~ — 1
Fornitura esclusiva in distribuzione |
diretta dai servizi farmaceutici enti i
AIMPRESSE A BR - RIPETIBILE del 55R. Nel caso di ATC ex OSP2
DES N
PESMOPRESSINA ACETATO & S 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
del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
HO1BAD2 DESMOPRESSINA ACETATO IDRATO | PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE A L I
ora A H-T solo per i medicinali
spetificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010 J
i T
ERLIPRESSINA ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO |
PENTAIDRATO |
{H01BBO2 OXITOCINA PREPARAZIONE IMIETTAEILE H QOSP - USO OSPEDALIERO |
i
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. B ke " Classe "
Codice ATC Denominazione Vie di = Regime Modalita B il S Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
al 5° livello de! principio attivo somministrazione : l TR L, di fornitura richiesta e e e e LIS da PTO addizionale Reglstro AIFA Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz.
HO1CAOL GONADORELINA SPRAY A RR - RIPETIBILE |
HO1CAOL GONADORELINA ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE | ﬂ
HO1CBO1 SOMATOSTATINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ,
HO1CB02 OCTREOTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40  |RR - RIPETIBILE |
HO1CBO2 OCTREOTIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40  |RR - RIPETIBILE |
HO1CBO3 LANREOTIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 40  |RR - RIPETIBILE PT \
HO1CBO3  |LANREOTIDE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A |NOTA40 |RR-RIPETIBILE PT REG. AIFA (nuova indicazione-GU X
n.79 del 05/0472016)
RNRL - LIMITATIVA NO
HO1CROS PASIREOTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT RIPELTIBIILE NON 5) REG. AIFA Vi
I
PASIREOTIDE {G.U. 115 DEL RNRL - LIMITATIVA NON
HD1CBOS PREPARAZIONE INIETTABILE A-PHT
18/05/16) RIPETIBILE sl XV
BETAMETASONE FOSFATO CPR
HO2ABOL | A - RIPETI
2 DISODICO EFFERVESCENTI/SOLUBILI RR - RIPETIBILE !
Bl 0 SFATO
HOZABOL ETAMETASONE FO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
DISODICO
HO2AB0? | DESAMETASONE 21-FOSFATO GOCCE DS/LIQUIDO 0§ A RR - RIPETIBILE ]
HO2AB02 | DESAMETASONE 21-FOSFATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
|
HO2AB04 METILPREDNISOLONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
HO2AB04 METILPREDNISOLONE ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE ,
METILPREDNISOLONE
HO2AB04 PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
EMISUCCINATO 50DICO EiN S R-RiP !
METILPREDNISOLONE
HO2AB04 PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIB!
EMISUCCINATO SODICO " BUE E !
HO2ABO7 PREDNISONE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
HO24B08  |TRIAMCINOLONE ACETONIDE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
RTISO ISUCCINATO
1024809 praco NEEM PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
SODICO
RTISO ISUCCINATO
HO2AB09 DiacO0 BEEW N PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
50DICO
COMPRESS! RILASCIO RAL - LIMITATIVA
HO2ABO9 IDROCORTISO H
0 e MODI{ICATO | - RIPETIBILE vi
HO2AB10 CORTISONE ACETATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE | |
FARMACO AD ALTO COSTO RISPETTO AGU
HO2AB13 DEFLAZACORT GOCCE 05/LlQUIDO 05 c RR - RIPETIBILE RMP ANALOGH DI CLASSE A. |
HO34A01 LEVOTIROXINA SODICA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE )
HO3BB02 TIAMAZOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
HO4AAQL GLUCAGONE PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
| Y i T
~ ' . Prescrizione DEpEdaIICI’B ma uso T‘\AvTANi.‘\TJ DELL O?TFOPC:{?S NELLE DONNE
HOSAADZ TERIPARATIDE |PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA79  |RR - RIPETIBILE 20 N POSTMENGPAUSA E NEGLL LOMINI AD |
i territoriale AUMENTATO RISCHIC DI FRATTURA.
RRL - LIMITATIVA
| HoSBXD1 CINACALCET CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A LM ;
| RIPETIBILE
HOS8X02 PARACALCITOLO PREPARAZIONE INIETTABILE | A RR - RIPETIBILE |
|
HO5BX02 PARACALCITOLO CAPSULE | & RR - RIPETIBILE ]
HOSBX04 ETELCALCETIDE SOLUZIONE INIETTABILE A-PHT RRL-LIMITATIVA PT xviI
1J01AA02  |DOXICICLINA ICLATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
1101AAL2 TIGECICLINA PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERQ RMP st ]
CLORAMFENICOLO SUCCINATC
JO1BAOL A 2 PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
SODICO
TIAMFENICOLO ICINATO M CASO DI USO TORICO L RE UN
JO1BAO2 - e AEROSOL & RR - RIPETIBILE APPARECCHIO PER MEBULIZZAZI ADATTO [N |
ACETILCISTEINATO 1 VETRO E PLASTICA).
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. e . Classe F 3
Codice ATC Denominazione Vie di i Regime Modalita . . Limitazione canale di erogazioni |  Menitora In PTOR
: i ; ; di Nota AIF. ; 3 9 toraggio
al 5° livelio del principio attivo somministrazione AmboFE'ta i B i fornitura richiesta Limitazlone prescriviniita da PTO da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN.
: Ediz.
J01CADL AMPICILLINA CAPSULE A RR - RIPETIBILE
Joicaol AMPICILLINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPET!BILE
J01CA04 AMOXICILLINA TRIIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE
Joicar2 PIPERACILLINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA SS RR - RIPETIBILE
J01CE08 BENZILPENICILLINA BENZATINICA PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 92 RR - RIPETIBILE
| |
JO1CFO4 OXACILLINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
JO1CRO1 AMPICILLINA/SULBACTAM PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA S5 RR - RIPETIBILE
J01CRO1 AMPICILLINA/SULBACTAM JPREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO
101CRO2 AMOXICILLINA SODICA/POTASSIO SOSPENSIONE 05 A RR - RIPETIBILE
| CLAVULANATO B )
01CRO2 AMOXICILLINA SODICA/POTASSIO COMPRESSE RIVESTITE | A RR - RIPETIBILE
i CLAVULANATO )
| I M | |
101CRO2 AMOXICILLINA SODICA/POTASSIO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERQ
| CLAVULANATO )
—+-
PIPERACILLINA
I01CROS5 PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 55 RR - RIPETIBILE
\ SODICA/TAZOBACTAM SODICO = > Al
-]
101DBC4 CEFAZOLINA 50DICA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
J01DC02 CEFUROXIMA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, 51 DEMA
101DCo4 CEFACLORO MONOIDRATO COMPRESSE { A RR - RIPETIBILE ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA CEFALOSPORINA
3 ORALE [OBEL A).
ID1DC06 CEFONICID BISODICO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE
1
1
CEFOTAXIMA SODICA PREPARAZIONE INIETTARILE A RR - RIPETIBILE
CEFOTAXIMA SODICA PREPARAZIONE TTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO i
-
F=) CATEGORIA OMOGENA CEFTAZIDIME F CE! 1
CEF -
J01DD02 “EFTA/IDIMA PENTAIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO LA SCELTA VERTE SULLA MOLECOLA AGGIUD! |
= —+-
‘ CATEGORIA OMGGENA CEFTAZIDIME £ CEFEPIME
J01DD02 CEFTAZIDIMA PENTAIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NQOTA 55 RR - RIPETIBILE LA SCELTA VERTE 5ULLA MOLECOLA AGGILIDICATA. |
i01DD04 CEFTRIAXONE DISODICO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE J |
—
1J01D D04 CEFTRIAXONE DISODICO |PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC | |
UN ESEMPIO NDN VINCOLANTE, $ DEMANDA
101DD08 CEFIXIMA SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE ALLE AZIEMDE LA SCELTA DI UNA CEFALOSFORINA| | |
ORALE {O2BLIGATORIA).

—
101DD52 CEFTAZIDIMA/AVIBACTAM PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RICHIESTA MOTIVATA Sl XVIH
J01DFO1 AZTREONAM PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 56 RR - RIPETIBILE |
(il ]

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA FACOLTA O
J01DHO2 MEROPENEM TRIDRATO PREPARAZIONE IN!ETTABILEJ H NOTA 56 OSP - USO OSPEDALIERO APPLICARE LA RM ALLE MOLECOLE DEL GRUPPO —\ |
f o . —— DA ALL'E AZIENDE LA FACOLTA D
101DHO3 ERTAPENEM SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H NOTA $6 0QSP - IS0 OS.PF_D/S\LIERC)J APPLICARE LA RM ALLE MOLECOLE DEL GRUPPO |
| | T DEMANDA ALLE AZIENDE LA FA
i1 ASTATIN SRER / NIETTZ . Z
1Jo1C }IMIPENEM/CI[; STATIH PREFARAZQONE INIETTABILE H QsP - UsO OSPEDAUERCJ APPLICARE LA HM ALLE MOLECOLE DEL GRUPS |
L L
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I FE [ T
: : Classe . ; i . . : In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di : Regime Modalita P o Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio n
- A s - ¥ . 1 F, . . Li io e5C
al 5° livello del principio attivo somministrazione . 4 Ll di fornitura richiesta imitazione prescvibiliaits P4 da PTO addizionale ROEEIEUERE. T il
rimbors.ta Ediz.
VIl /7XIV
LA PRESC ONE DOVRA' ESSERE EFFETTUATA (eIim[nazic
SOLO DOPO F, AEN FREC ERAPI
101DI01 CEFTOBIPROLO MEDOCARIL SODICO | PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO unuz:/:;r‘no AUT\LNE ;\g;‘u'g E;Em;lmfs.:: ne
PERSONALIZZATO. antibiogra
mma
h i izi t
J01DI02 CEFTAROLINA FOSAMIL PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO scheda di pre_scr'lllfnetcaéljcea presente si J vi/xvill
in allegato
SCHEDA DI PRESCRIZION —
101DIS4 CEFTOLOZAND/ TAZOBACTAM PREPARAZIONE INIETTABILE H L OSP - USO OSPEDALIERO CARTACEAR‘Z‘ E S| XIV
JO1EEO1 TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOLO [SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE \
| I |
JO1EEO1 TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOLO | PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE <‘ |
- L
\flEEOl TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOLO |COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
1101FA01 T ERITROMICINA LATTOBIONATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE | |
COMPRESSE/TAVOLET.
FAO1 ERITROMIC TILSUCCINATO RR - RIPETIBI
J01FA INA ETILSU MASTICARIL A RIPETIBILE |
101FADS CLARITROMICINA SOSPENSIONE CS A RR - RIPETIBILE | ]
lJO]FAOQ CLARITROMICINA PREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERO i
[s01FA03 “LARITROMICINA COMPRESSE RIVESTITE A AR - RIPETIBILE | |
|2
D1FAI0 AZITROMICINA DIIDRATO SOSPENSIONE OS A RR - RIPETIBILE |
1J01FALD AZITROMICINA DHDRATO COMPRESSE RIVEST(TE A RR - RIPETIBILE ] |
JOIFAL0 AZITROMICINA DIIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERQ |
-
101FFO1 CLINDAMICINA FOSFATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE J |
Fornitura esclusiva in distribuzione
‘ diretta daf servizi farmaceutici enti
oe 3 del SSR. Nel i
IJOlGBDl TOBRAMICINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA S5 |RR - RIPETIBILE i,i,::;:i’:m:gg I,w.E..':DE gl b Nel caso df Atc i 0§P2 1
A LICOSID ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010 |
| 1
N 1
|
101GB03 GENTAMICINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE iA;\g‘E‘T:';DA,;l:L;LGEUCgZS’lLD‘\CDE s !
’.7 ~ " " l< AMOA ALLE AZENDD WA SCELTA DI
101GBO6 AMIKACINA SOLFATO PREPARAZICNE [NIETTABILE A NOTA5S  [RR - RIPETIBILE LSS AMNGELICOSIDL |
[ 1
J01IMAO2  |CIPROFLOXACINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERC |
CIPROFLOXACINA CLORIDRATO
101MA02 IRROFLOXACINA CLOR COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
MONOIDRATO |
e
ROF INA CLORIDRATO
Joimaoy | CIPROFLOXACINA CLOR SOSPENSIONE 05 A RR - RIPETIBILE |
MONDIDRATO
1J01MAL2 LEVOFLOXACINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
|
101MA12 LEVOFLOXACINA COMPRESSE RIVESTITE A RE. - RIPETIBILE |
J0IMA14 MOXIFLOXACINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
J01MBO4 ACIDO PIPEMIDICO CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
JO1XA01 | VANCOMICINA CLORIDRATO INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
1
J01XA02 | TEICOPLANINA INIETTABILE A NOTAS56  |RR - RIPETIBILE |
Sl A DY PRESCRIZICNE CARTACEA
- DECNCATA (G.U 134 DEL 10/056/16)
J01XA04 DALBAVANCINA INIETTABILE H oOsp £ O $PECALIET INFETT : H] X1
DEI !
J01XB01 COLISTIMETATO SODICO INIETTABILE c |RR - RIPETIBILE |
101XD01 METRONIDAZOLO INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
|
101XX01 FOSFOMICINA DISODICA INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
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. Vi, i . Classe . = " ¥ . 3 in PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di i Regime Modalita AL i Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio .
al 5° livello del principio attivo somministrazione " ) Ysie SIEA di fornitura richiesta Limitagione presarividithida PTO da PTO " addizuongagl;e RegistoAlfFa Ll G .N'
rimbors.ta Ediz.
J01Xx01 _T_OSFOMIC‘NA SALE DI GRANULATO A \ﬁ RIPETIBILE J '
ROMETAMOLO
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
J01XX08 lLREzoLD ORALE A RNRL - LIMITATIVA NON RMP del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
- RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
=2 ]
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretia dai servizi farmaceutici enti
JO1XX08 LINEZOLID INIETTABILE H 0OSP - USO OSPEDALIERO AMP def SSR. Nel caso di ATC ex OP2 |
| ora A H-T salo per i medicinali
| specificati nell'allegato alla
determina AIFA def 02/11/2010
y
J01XX09 DAPTOMICINA INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP Sl |
INDICATO: - NEI PAZIENTI IN CUI LINEZOLID E'
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA|CONTROINDICATO, - IN CASO DI ANEMIA,
RNRL- NONRIPETIBILE  |UNFETTIVOLOGO O, IN  ASSENZA)|GRANULDCITOPENIA, TROMBOCITOPENIA
101xX11 TEDIZOLID ORALE A-PHT LIMITATIVA ALTRO 5PECIALISTA INDIVIDUATO DAL|PREESISTENTI O PAZIENTI A RISCHIO PER ANEMIA, xvi
| L ao GRANULCCITOPENIA , TROMBOCITOPENIA, -
J PAZIENT] CANDIDABIL! ALLA DIMISSIONE PRECOCE
1 | \* : 2EN NE .
| INDICATO: - NEI PAZIENT! IV CLI LINEZOLID E
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA|CONTROINDICATO, - IN CASO
o N ASEENT 1
JO1XX11 TEDIZOLID INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERD E:‘IERF(I:L\:LL“ r‘G(;_.“Ol,\ CJL:‘?T(;‘;::. g::_\;l,ﬁiﬂ;ogi’:ﬁkQ:-frsuscmo PER ANEMIA, XV
ao GRANULOCITOPENIA , TROMBC
PAZIENT! CANDIDABIL! ALLA DN
I == =
J02AA01 AMFOTERICINA B INIETTABILE c QOSP - USO OSPEDALIERO |
— :
J02AA01 AMFOTERICINA B INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO |
102AC01 FLUCONAZOLO INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO |
J02AC01 FLUCONAZOLO SOSPENSIONE S A ] RR - RIPETIBILE |
JO2ACO1 FLUCONAZOLO CAPSULE ! A RR - RIPETIBILE |
J02AC02 ITRACONAZOLO CAPSULE ] A RR - RIPETIBILE | |
1J02AC02 ITRACONAZQLO GOCCE 0$/L1QUIDO 05 | A - A{RR - RIPETIBILE |
! i Fornitura esclusiva in distribuzione
I diretta dai servizi farmaceutici enti
{02AC03 VORICONAZOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 |
- : RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
J determina AIFA del 02/11/2010
L i
Fornitura esclusiva in distribuzlone _‘
diretta dai servizi farmaceutici enti
28003 VORICONAZOLO COMPRESSE RIVESTITE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 ,
: RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA def 02/11/2010
L | . —t— i
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
— POSACONAZOLO "‘-OSPENSIONE os A RNRL - LIMITATIVA NON RMP del SSR. Nel caso di ATC ex OS.PZ i
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali

|

specificati nell'allegato alla
determina AIFA de) 02/11/2010
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

-
" : Classe z " o £ e ¥ T In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di - Regime Modalita P - Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio .
a E L i < di N - - ita =] vib a .
al &° livelio del principio attivo somministrazione 5 e di fornitura richiasta Limitazions prescrivibilita da PTO da PTQ addizionale CagiEtm AR Tab FU - .N'
rimbors & LEdlz.
Fornitura esclusiva In distribuzicne ﬂ
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
A Z0LO COMPRESSE A RMP
102AC04 POSACONAZOL RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali X
] specificati nell'allegato alla
| determina AIFA del 02/11/2010
H Fornitura esclusiva in distribuzione
i diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVANCON | sOLO SPECIAUSTI INFETTIVOLOG! D del SSR. Nel caso dI ATC ex OSP2
ISAVUCONAZOLO CAPSULE A "
JozAC05 S AL RIPETIBILE EMATOLOG! ora A H-T solo per i medicinali st X
speclficati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
Farnitura esclusiva in distribuzione
| diretta dai servizi farmaceutici enti
! POLVERE PER PREPARAZIONE del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
2ACO. ISAVUCONAZOLO H-OspP
102405 o INIETTABILE ora A H-T solo per i medicinali Sl i
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
P — =
102AX01 FLUCITOSINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO RMP i
— — —
1102AX04 CASPOFUNGIN PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO RMP |
[
|Jo2AX05 MICAFUNGIN SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H —‘OSP - USO OSPEDALIERO St 1
T
RISERVARE L USO Al PAZIENTI RESISTENTI AD
. - . . ALTRE ALTERNATIVE TERAPEUTICHE O IN PAZIENT
102AX06 ANIDULAFUNGINA REPARAZIONE INIETTABILE ¥ OSP - USC OSPEDALIERO AMP con COMPROMISSION Sl |
INSUFFICIENZA RENALE O SOT
JO4ABO2 RIFAMPICINA CAPSULE A [ RR - RIPETIBILE |
J04ABO2 RIFAMPICINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE i
!
JO4ARBT3 RIFAMICINA SODICA .PREPARAZIONE INIETTABILE C { RR - RIPETIBILE |
|
FIALE + FIALE SCLVENTI
J04ABO3 RIFAMICINA SODICA i +F L E C RR - RIPETIBILE |
TOPICO
JO4ABOA HIFABUTINA CAPSULE A NOTA 56 RR - RIPETIBILE )
JOAACO1 ISONIAZIDE PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
J04AC01 ISONIAZIDE COMPRESSE C RR - RIPETIBILE |
104aCol (SONIAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
Jo4aCs1 ;1::4BUTOLO/ISONIAZ’DE/PIRIDOS COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
JOAAKDY PIRAZINAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
JO4AKO2 ETAMBUTOLO CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
i
«‘JOAAKOZ ETAMBUTOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE < RR - RIPETIBILE |
r
RANRL - LIMITATIVANON | PRESCR.OSPED/SPEC: INFETT
! RATI COMP
J04AKOS BEDAQUILINA FUMARATO RESSE H RIPETIB. PNEU N sl Vil
J04AMO2 RIFAMPICINA/ISCNIAZIDE COMPRESSE RIVESTITE A L RR - RIPETIBILE |
]
JO5AED1 ACICLOVIR PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 84 RR - RIPETIBILE §
JOSABO1 ACICLOVIR SOSPENSIONE OS A NOTA 84 RR - RIPETIBILE |
1J05ABO1 ACICLOVIR COMPRESSE i A NOTA 84 RR - RIPETIBILE ! ]
Fornitura esclusiva In distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
) Vi COMPRESSE RIVESTITE H !
RoARDY !RIBA RINA £ £ RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
i specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
|
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

’ Classe - T o In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di ; Regime Modalita U - Limitazione canale di erogazioni| Monitoraggio !
L Of T
al 5° livello del principio attivo somministrazione i bil t ks i di fornitura richiesta Limitazione prescrivibifits G& Yl da PTO addizionale ki T L) 25 .N'
IMpors. Ediz.
Fornitura esclusiva in distribuzione
i diretta dai servizi farmaceutici enti
G RIBAVIRINA CAPSULE " RNRL- LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
105
RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali !
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
l— .
J05AB06 GANCICLOVIR PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
J0SAB11 VALACICLOVIR CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 84 |RR - RIPETIBILE |
J05AB12 CIDOFOVIR PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO \
J05AB14 VALGANCICLOVIR CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE | |
JOSADO1 FOSCARNET SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO \
RNRL - LIMITATIVA NC
10SAEO1 SAQUINAVIR MESILATO COMPRESSE RIVESTITE H N
RIPETIBILE
- TIV,
J0SAE02 INDINAVIR CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE
- T
105AE03 RITONAVIR CAPSULE H ANRL - LIMITATIVA NON sl
RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIV.
105AEO3 RITONAVIR SOSPENSIONE 05 H NRL - LIMITATIVA NON
RIPETIBILE
t
RNRL - LIMITATIVA NON
JOSAEO4 | NELFINAVIR POLVERE 0OS H
RIPETIBILE ]
RNRL - LIMITATIVA NON
I05AE07 FOSAMPRENAVIR COMPRESSE RIVESTITE H \
BEAK RIPETIBILE !
RNRL - LIMITATIVA
JOSAEO7 FOSAMPRENAVIR SOSPENSIONE 05 H NRL - LIMITA NON \
= RIPETIBILE
N i RNRL - LIMITATIVA NON
J 08 TAZANAVIR SOLFATO CAPSULE H -
0SAE A E RIPETIBILE . |
RNRL - LIMITATIVA NON
JOSAEQ9 | TIPRANAVIR CAPSULE H
F | RIPETIBILE |
RNRL - LIMITATIV,
J0SAELD DARUNAVIR ETANOIATO COMPRESSE RIVESTITE H L ATIVANON sl |
RIPETIBILE
R Fornitura esclusiva in distnbuzione
RNRL - LIMITATIVA NON POTA REGIONE MARCHE DA PA
JDSAEIL  |TELAPREVIR COMPRESSE RIVESTITE A APETBILE  ASIONE MARCHE DA PARTE DI CENTR) diretta dai servizi farmaceutici enti sl it
JI del SSR. !
< - Fomitura esclusiva in distribuzione
RNRL - LIMITATIVA NON POTA £ MARCHE 0A PARTE D| CENTR |
1054E12  |BOCEPREVIR CAPSULE A sy e LEUE Ve W 2 '|airetta dai serviz! tarmaceutici ent sl [
sy - del SSR. |
RNRL - LIMITATIVA NON
JOSAE14 SIMEPREVIR CAPSULE A RIPETIBILE REG. AIFA Ivm |
I}
JDSAFO1 ZIDOVUDINA CAPSULE A RRL - LIMITATIVA [
RIPETIBILE J !
|
RRL- LIMITATIVA
J05AFO1 ZIDOVUDINA PREPARAZIONE INIETTABILE A |
RIPETIBILE
JOSAFO1 "[‘OVUDINA‘ SCIROPPO A RRL - LIMITATIVA
£ RIPETIBILE !
RNRL - LIMITATIVA NON
10SAFO IDANOSINA CAPSULE H
;0 AFO2 DIDANOS SUL RIPETIBILE ‘¢_|—‘
| i RNRL - LIMITATIVA NON
|JOSAFDA STAVUDINA | CAPSULE H |
| i RIPETIBILE
| ==
[JO5AFDS LAMIVUDINA GOCCE 0/LIQUIDO OS A RR - RIPETIBILE |
}
{JOSAFO5 LAMIVUDINA COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
RNRL - LIMITATIVA NON
JOSAFOS LAMIVUDINA GOCCE OS/LIQUIDO 0S H L |
RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIVA N
\IOSAFOS LAMIVUDINA ORALE H v oN |
f—— o RIPETIBILE
RNRL - LI
JOSAF06 ABACAVIR SOLFATO ORALE H AL - LIMITATIVA NON \
L | RIPETIBILE
51
RNRL - LIMITATIVA NON
J0SAFO6 |ABACAVIR SOLFATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S H

_ [RIPETIBILE
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Cedice ATC Denominazione Vie di C'Zﬁﬁe Nota AIFA Regime Modalita Limitazions prescrivibilita da PTO Limitazione canale di erogazioni |  Monitoraggio ; o AR
al 5° livello del principio attivo somministrazione ] di fornitura richiesta P da PTO addizionale e elie iy S ap .N'
rimbors.ta Ediz.
RNRL - LIMITATIVA NO
105AFO7 TENOFOVIR DISOPROXIL FUMARATO | ORALE H RIPETIBILE ATIV N I
\BILS
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON . i
JOSAFOB ADEFOVIR DIPIVOXIL ORALE H del SSR. Nel caso di ATC ex O5P2 |
RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AlFA del 02/11/2010
RNRL - LIMITATIVA NON _
JOSAF09 EMTRICITABINA ORALE H
OsAF M N RIPETIBILE !
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON . i
J0SAFI0  |ENTECAVIR ORALE H del SSR. Nel caso di ATC ex O5P2 S| )
RIPETIBILE 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 {
RNRL - LIMITATIVA NON SSR. i
105AF11 TELBIVUDINA ORALE H del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 si |
i |RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
: specificati nell'allegato alla
determina AlFA del 02/11/2010
| RNRL - LIMITATIVA NON
01 |NEVIRAPINA ALE H
J0SAG | E OR | RIPETIBILE |
I T N
RNRL - LIMITATIVA NON
01 HEVIRAPINA SPENSIQNE QS H
i v 0 RIPETIBILE |
RNRL - LIMITATIVA NON
I0SAGO3 EFAVIRENZ CRALE R
G | i RIPETIBILE | !
RNRL - LIMITATIVA NON
04 TRAVIRINA ORALE
J0SAG EiR H RIPETIBILE ” |
RNAL - LIMITATIVA NON
05 RILPIVIRINA CLORIDRA ORALE H 3
J0SAG LP ORIDRATO RTPETRIE ] n
JO5AHOL ZANAMIVIR POLVERE PER INALAZIONE C RR - RIPETIBILE | !
J0SAHO2 | OSELTAMIVIR FOSFATO CAPSULE c RR - RIPETIBILE |
SOFOSBUVIR/VELPATASVIR/VOXILAP RNRL- LIMITATIVA NON |
JOSAPS6 COMPRESSE A-PHT
|REVIR RIPETIBILE s REG. AIFA xvil
RNRL - LIMITATIVA NON
LAMIVUDI IDOVUDINA ORALE R
JOSARO1 LAMIVUDINA/ZIDOVUDI} RIPETIILE i
RNRL - LIMITATIVA NON
VIR ATO/LAMIVUDINA RALE
JOSARO2 ABACAVIR SOLFATO/LAMIV! o] H RIRETIBILE |
FINO AD ESAURIMENTO
L EMTRICITABINA/TENOFOVIR whisi B RNRL - LIMITATIVA NON SCORTE sEOSTlTUITo DA
' DISOPROXIL RIPETIBILE : !
JOSAR17
ABACAVIR/LAMIVUDINA/ZIDOVUDI RNRL - LIMITATIVA NON
4 RALE H
HBSARG NA O RIPETIBILE !
|EFAVIRENZ/EMTRICITABINA/TENOF RNRL - LIMITATIVA NON
J05AR06 { ORALE H
|OVIR DISOPROXIL RIPETIBILE sl ! |
EMTRICITABINA/RILPIVIRINA/TENOF RNRL - LIMITATIVA NON
ISARO8 ORALE R
5 OVIR DISOPROXIL RIPETIBILE St n
TENOFOVIR INO AURIM
EMTRICITABINA/TENOFOV| S S HIMEEATIVA NOR FINO AD ES, ENTO
JOSARD9 DISOXOPRIL/ELVITEGRAVIR/COBICIS | ORALE H g SCORTE. SOSTITUITO DA sl Vi
TAT JOSAR1S
COMPRESSE RIVESTITE RNRL - LIMITATIVA NON
JOSAR10 LOPINAVIR/RITONAVIR i 1 R L |
‘ SOSPENSIONE OS5 RIPETIBILE
DOLUTEGRAVIR/ ABACAVIR/ RNRL - LIMITATIVA NON |
I05AR13 ALE H i
AR LAMIVUDINA . RIPETIBILE s A
RNRL - LIMITATIV,
J0SAR14 DARUNAVIR/COBICISTAT ORALE | H : A NON st XI
| RIPETIBILE |
} t
RNRL - LIMITATIVA NON
15 ATAZANAVIR/COBICIST ALE | H
SAR / STAT OR | RIPETIBILE Sl X1H
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== | W= - "] ] —— |
" T = Classe z st i ] In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di , Regime Modaiita S —_— Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio
: - . s . di No FA s Li io crivibifit: i
al 5° tivello del principio attivo somministrazione ! . - di fornitura richiesta mitazione prescrivibilita EFPETE da PTO addizionale R IR e G
rimbors.1a Ediz
SOSTITUISCE JOSARO3 CHE
EMTRICITABINA/ TENOFOVIR ENRL - LIMITATIVA NON ' \
J0SAR17 ALAFENAMIDE ORALE H RIPETIBILE VERRA' EROGATO FINO AD S| X
ESAURIMENTO SCORTE
AT, SOSTITUISCE JOSAROS CHE
ELVITEGRAVIR/ COBICISTAT/ RNRL - LIMITATIVA NON | . £ JOSA
J0SAR18 EMTRICITABINA/ TENOFOVIR ORALE H RIPETIBILE VERRA' EROGATO FINO AD Xy
[ JALAFENAMIDE ESAURIMENTO SCORTE
EMTRICITABINA/ TENOFOVIR RNRL - LIMITATIVA NON
J05AR19 ORALE H
‘;‘ALAFENAMIDE/ RILPIVIRINA RIPETIBILE St REG-AIFA it
800 MG DI DARUNAVIR (COME T 1
ETANOLATO), 150 MG D!
COBICISTAT, 200 MG DI RNRL - IMITATIVA NON
I0SAR22 el i i COMPRESSE RIVESTITE H ! S| XIX
EMTRICITABINA E 10 MG D! RIPETIBILE
TENOFOVIR ALAFENAMIDE {COME
FUMARATO)
| RNRL - LIMITATIVA NON T
Io5AX SOFOSBUVIR/ VELPATASVIR ORALE A-PHT
Hos 0 / VELP: { | RIPETIBILE si REG.AIFA xvi
RNRL - LIMITATIVA NON
J0SAX SLECAPREVIR/PIBRENTASVIR |ORALE A-PHT
l GLEC /PIBR RIPETIBILE Si REG.AIFA xvit
| | RNRL - LIMITATIVA NON
05AX07 ENFUVIRTIDE INIETTABILE H
{J SAX0 RIPETIBILE |
i
| RNRL - LIMITATIVA NON
JOSAX08 RALTEGRAVIR POTASSICO |ORALE H No yxil
RIPETIBILE
JOSAX09 MARAVIROC [V’JRALE H RNRL - LIMITATIVANON
d ' RIPETIBILE o !
RNRL - LIMITATIVA NON
JO5AX12 DOLLTEGRAVIR ORALE H 3 i
| = RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIVA NON
JOSAX14 DACLATASVIR ORALE A REG.AIFA vin
| |RIPETIBILE
JO5AX15 SOFOSRUVIR ORALE c ] RNAL - LIMITATIVA NON sl
[° RIPETIBILE Vi
| ]
[ RNRL - LIMITATIVA NON
JOSAX16 DASABUVIR ORALE A REG. AIFA Vil
{ | RIPEVIBILE
COMPRESSE/SOLUZIONE PER
J0SAX18 LETERMOVIR ' / A-PHT/H RRL/OSP st REG. AIFA XiX
INFIUSIONE ]
T
JOSAXES SOFOSBUVIR F LEDIPASVIR ORALE A ANRL - LIMITATIVA NON 3
. g | RIPETIBILE REG. AIFA i
OMBITASVIR, PARITAPREVIR E RNRL - LIMITATIVA NON
05AXE7 ORALE A
'_J_QETONAV'R { RIPETIBILE REG. AIFA Vi
JOSAXE8 ELBASVIR/GRAZOPREVIR ORALE A-PHT RNRL- LIMITATIVANON REG. AlF, |
~ 2 { RIPETIBILE | EG. AlFA w
PT REGIONALE
IMMUNOGLOBULINE UMANE RNRL - LIMITATIVA NON
J06BAO1 SOTTOCUTANEA H IMPMUNOGLOBULINE XV/xV
NORMALI l RIPETIBILE
| — SOTTOCUTE |
PT REGIONALE
IMMUNOGLOBULINA UMANA | —! RNRL - LIMITATIVA NON
106BA01 SOTTOCUTANEA A- PHT IMMUNOGLOBULINE XV/XVII
NORMALE RIPETIBILE
\ SOTTOCUTE B
| S| DEMANDA ALLE ATV LA SCELTA DEI SIERI "
o A UMANA USO RISPONDENT! AL i
J06BA02 IMMUNOGLOBULINA UMANA USO 0 ) 2 47 |ONE INIETTABILE H 0SP - USO OSPEDAUIERO RMP Kbl 2 |
ENDOVENQS0 REGIDNALE DI
SPECIFICO Di R
\ Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
|
| | NDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DF SiEsi|del SSR. Nel caso di ATC ex 05P2
| NOGLOBULINA UMANA RHO | #R| ZIONE INIETTABI A {RR - RIPETIBILE 20 SR
106BB01 MMUNOGL LINA UM RHO EPARAZIONE INIETTABILE ETIB! RISPONDENT) ALLE ESSGENZE LOCAL ora A H-T solo per i medicinali !
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010 I
1
IMMUNOGLOBULINA UMANA St DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI SIERI
1068B02 NTITETANICA PREPARAZIONE INIETTABILE A | lRR - RIPETIBILE [rasponpenm Aur Esicenze Loca !
L IMMUNOGLOBULINA UMANA - S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA OEI SIERI
1068803 ANTIVARICELLA PREPARAZIONE INIETTABILE . H . OSP - USO OSPEDALIERO AN ALLE SR EN AR SRl <(— |
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REGIONE MARCHE PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

—
. . i . ] : ; PTOR
Cedice ATC Denominazione Vie di * Regime Modalita N A Limitazione canale di erogazioni Montoraggio - iy
al 5° livelio del principio attivo somministrazione R di fornitura richiesta Limitazione prescriviiis Tt FIQ da PTO addizionale L HETEA | G
rimbors.ta Ediz.
} T
IMMUNOGLOBULINA UMANA 51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE! SIERI
J06BB04 ANTIEPATITE B USO ENDOVENOSO PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO RISPONDENTI ALLE ESIGENZE LOCALL | |
IMMUNOGLOBULINA UMANA $I DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI SIERI
J06BB04 ANTIEPATITE B PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE RISPONDENTI ALLE ESIGENZE LOTALL !
(MMUNOGLOBLLINA UMANA 51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI SIERI
: c N
JO6BBOS CITOMEGALOVIRUS USO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOS5P - USO OSPEDALIERO RISPONDENT! ALLE FSIGENZE LOCAU. i
ENDOVENOSO
1068816 PALIVIZUMAB INTRAMUSCOLARE A-PHT RRL - LIMITATIVA PT —‘
RIPETIBILE X
i068B21 BEZLOTOXUMAB SOLUZIONE INIETTABILE H-OSP VALUTAZIONE CONSUMI DOPO 6 MES| PT A{FA CARTACEQ XIX
e |
5 DEMANDA X V|
JO7AMO1 VACCINO TETANICO ADSORBITO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE :«ISPFON";'; Lt o L‘ HDE ACEIRS Sl {
NDENTI ALLE ESIGENZE LOCAL!.
y ﬁ
FRAZIONE CELLULARE ARRICCHITA
NDOVENOSO P - USO OSPEDALIERO
[P CELLULE AUTOLOGHE CD3as ENCOVE H OSP - USO OSPED st REG. AIFA X
Lol LINFOCITI T ALLOGENICI ENDOVENOSO H QOSP - USO OSPEDALIERO REG.AIFA Xvii
| 1
LO1AAOL CICLOFOSFAMIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO \
LO1AADT CICLOFOSFAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE |
LO1AAD2 CLORAMBUCILE COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE i
LO1AACZ MELFALAN COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE |
LOTAAQ3 MELFALAN PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO i
LO1AA06 IFOSFAMIDE | PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
L I ! | N
L01ABO1 BUSULFANO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERQ St |
S [
S
L01ACO1 TIOTEPA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERQ |
FOTEMUSTINA PREPARAZIONE INIETTABILE H 0OSP - USO OSPEDALIERO | |
| S
Fornitura esclusiva in distribuzione
l diretta dai servizi farmaceutici enti 1
RNRL - LIMITATIVA NON def SSR. Nel o di ATC ex OSP2 |
\IOlAXOS TEMOZOLOMIDE |CAPSULE H e ‘ ces I ex S |
| RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AlFA del 02/11/2010
LO1AX04 DACARBAZINA PREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERO |7 |
LO1BAO1 METQTREXATO SODICO COMPRESSE RNR - NON RIPETIBILE r ’7 i
101BAO1 METOTREXATO FPREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERO | !
/‘ [
LO1BAO1 METOTREXATO PREPARAZIONE INIETTABILE RNRL X
. L |
L01BA04 PEMETREXED DISODICO PREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERD Sl REG. AIFA |
LO1BEOD2 ‘MERCAPTOPURINA COMPRESSE RNR - NON RIPETIEILE i
L01BBO3 TIOGUANINA COMPRESSY RNR - NON RIPETIBILE |
CHIESTA MOTI TE uL.Og; D
(018804 | CLADRIBINA PREPARAZIONE INIETTABILE 0P - USO OSPEDALIERO RMP e A TOTTVATA DA FARTR CELLE UL DY sl Il
| | Ty .
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel di AT QsP2
L.01BBOS FLUDARABINA FOSFATO COMPRESSE RIVESTITE t Nel caso I c ex S |
| iRIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
1 specificati nell'allegato alia
determina AIFA del 02/11/2010
s il |
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Codice ATC Denominazione Vie di C(;lajs_.se Nota AIFA Regime Modalitd Limitazi vibilita o Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
: Tinty 4 d of - s mitazione prescri - i
al 5° livello del principio attivo scmministrazione (ol | ) di fornitura fichiesta e e T g e 0a PTO addizionale RagIska e TabFU | daN.
rimbors.ta Ediz.
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta daf servizi farmaceutici enti
del SSR. N, di A
{01BBOS  |FLUDARABINA FOSFATO PREPARAZIONE INVETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO e el caso di ATC ex OSP2 \
ora A H-T sole per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
1L01BBO7 NELARABINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA "
LO1BCO1 CITARABINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USC OSPEDALIERO \
1.01BCO2 FLUOROURACILE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
-
lL01BCOS GEMCITABINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H 08P - USO OSPEDALIERO |
| N
Foraitura escluslva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
{Lo1 CAPECITABINA COMPRESSE RIVESTITE H
|L01BCO6 EC RIPETIBILE ora AH-Tsolo per i medicinali :
| specificati nell'allegato alla
3 determina AIFA del 02/11/2010
l
—
|01BCO7 AZACITIDINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO S| REG. AIFA 1/xvill
I}
RNRL - LIMITATIVA NON RIC.OSPED/SPEC:ONCOL
| A ler ZIONE INIETTABILE H
lLOlBCO8 DECITABIN : EPARAZIONE INIETT, RIPETIB. EMATOL st REG. AIFA ESFLOXN| VI/XIX
[L01RC53 TEGAFUR/GIMERACIL, OTERACIL | CAPSULE A-PHT RNRL S| X
COMPRESSE RIVESTITE CON
L01BC59 TRIFLURIDINA/TIPIRACIL i A-PHT RNRL xvili
-
01CA01 |VINBLASTINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H 05P - USO OSPEDALIERO |
& =l
L01CA02 VINCRISTINA SOLFATO PREPARAZICNE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO )
]
L01CA03 VINDESINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
| ==
il |
| Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
01CA04  |VINORELBINA BITARTRATO CAPSULE H HNRL-LIMITAI NN del SSR. Nel caso dTATC ex OSP2
CA
. RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali !
| specificati nel'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
LO1CAOS VINFLUMINA BITARTRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO REG. AIFA I
L01CB01 ETOPOSIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERD .
L01CBO1 ETOPOSIDE CAPSULE | A RNR - NON RIPETIBILE .
i |
L01CBO2 TENIPOSIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
L01CDO1 PACLITAXEL PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
indicata rel trattamento del tumore metastatico
ammelin in pazlentl adutti che hanno fallito
L01CDO1 PACLITAXEL ALBUMINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO NS S PR NN paTi) At "
contenente antraclciina, non & incicata
I }
I N ASSOC!
MEN
101€DO1 PACLITAXEL ALBUMINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ! : REG AIFA Vil
Lo1CDO2 DOCETAXEL ANIDRO PREPARAZICNE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
Lo1CcDoa CABAZITAXEL PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO S| REG. AIFA “ 1 J
|
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o - —’ Classe i .
Codice ATC Denominazione vie di 1 Regime Modalita N ik Limitazione canale di erogazioni |  Monit i In PTOR
: omi edi d - Regir 1 gazioni onitoraggio i
al 5° livelio del principio attivo sormministrazione : . ] di fornitura nchiesta Limitazione presoiliailE ML) da PTO addizionale FeRIsER IR Teb daN
fimbors & Ediz
L01CX01  |TRABECTEDINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO < REG. AIFA \
L01DADT | DACTINOMICINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ;
101DBO1  |DOXORUBICINA CLORIDRATO ‘PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO \
L01DBO1 | POXORUBICINA CLORIDRATO JPREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO \
DAUNORUBICINA CLORIDRATO JPREPARAZIONE INIETTABILE ﬂ’—‘ OSP - USQ OSPEDALIERO ,
EPIRUBICINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO r \
I
DARUBICINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO
IDARUBICINA CLORIDRATO CAPSULE | RNR - NON RIPETIBILE N
MITOXANTRONE CLORIDRATO |PREPARAZIONE INIETTABILE M OSP - USO OSPEDALIERD i
+ = -
L01DBI1  |PIXANTRONE DIMALEATO PREPARAZIONE INIETTABILE | H-OSP OSP - USO OSPEDALIERO
01DCO1  |BLEOMICINA SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO
|
MITOMICINA PREPARAZIONE INIETTABILE | H OSP - USO OSPEDALIERO .
CISPLATINO PREPARAZIONE INIETTARBILE H OSP - USO OSPEDALIERO \
I 1
L01XA02  |CARBOPLATING PREPARAZIONE INIETTABILE c {0SP - USO OSPEDALIERO J |
— -l —
LOIXAO3  [OXALIPLATING JPREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO .
PROCARBAZINA CLORIDRATO CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE |
I 1
|91xcozIRTUXMAR PREPARAZIONE INETTABILE W OSP - USO OSPEDALIERO |0 aasolo e roRmuzONEEY | REG. AIFA AV
1 7
LOIXCO2  |RITUXIMAB {BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO REGISTRO AIFA SOLO PER FORMULAZIONE EV o REG. AIFA v/l
RNRL - LIMITATIVA NON “resistro.
p 2 S REGISTRO AIFA SOLO PER ADENOCARCINOMA|
L01XC03 TRASTUZUMAB PREPARAZIONE INICTTABILE H e PRESCROSPED/SPEC oncoL (5SS sl REG. AIFA TABSFUXI| il —!
RNRL - LIMITATIVA NON
L0IXCO3  |TRASTUZUMAB (BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIETTABILE H > PRESCR.OSPED/SPEC ONCOL g REG. AlFA.
RIPETIBILE ' XiX ]
L
L0IXC06  |CETUXIMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H ose - uso ospepALIERC s REG. AIFA
- | / | 1
L0IXCO7  |BEVACIZUMAB |PREPARAZIONE INIETTABILE H ]QSP - USO OSPEDALIERO J s REG. AIFA
LOIXCO8  |PANITUMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H | Tose - uso ospepauiEro 5
\ — S
L01XC09  |CATUMAXOMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 5 REG. AlFA |
|
[01XC10  |OFATUMUMAB PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA J |
:
01XC11  [IPILIMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO st REG. AIFA " \
— i
L01XC12  |BRENTIXIMAB VEDOTIN INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO s REG. AIFA J v
|
i | —t
LOIXC13  |PERTUZUMAB INIETTABILE l H OSP - USD OSPEDALIERO B J <) REG. AIFA v ]
| {
LO1XC14 TRASTUZUMAB/ EMTANSINE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO S| REG. AIFA "
101XC1S  |DBINUTUZUMAB® INIETTABILE | H OSP - USO OSPEDALIERO S| REG. AIFA |
= 1 —
0I1XC17  |NIVOLUMAB | meTragiLE ‘ H OSP - USO OSPEDALIERO \ J s REG. AIFA (MELANOMA, RENE E N
i POLMONE)
LO1XC18  [PEMBROLIZUMAB INIETTABILE \ H OSP - USO OSPEDALIERO J S REG. AIFA (MELANOMA E XXV
e POLMONE)
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S
“ % Classe 4 * g i ] 2 i in PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di g Regime Modalita - e Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio .
: $ - Pacs i d Nota AIFA . ; —ig Limitazione prescrivibilitd da PTO . IFA
al 5° livelio de! principio attivo somministrazione Tkt di fornitura richiesta P da PTO addizionale Registro AIFA TabFU | daN
rimbors.ta Ediz.
LO1XC19 BLINATUMOMAB*® INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA XvI
L01XC21 RAMUCIRUMAB INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA X
LO1XC23 ELOTUZUMAB* INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO st REG. AIFA xvi
LO1XC24 DARATUMUMAB INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA XVl
RRL - LIMITATIVA
LO1XC26 INOTUZUMAB OZOGAMICIN PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE o REG. AIFA XIX
L01XC27 OLARATUMAB INIETTABILE H-OSP OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA xvi!
LO1XC32 ATEZOLIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H-0SP OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA XIX
LO1XC31 AVELUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RNRL sl REG.AIFA XIX
03 METILAMINOLEVULINATO CREMA H USPL-USO
LO1XD M SPECIALISTICO :
—
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
& A TINIB MESILATO CAPSULE " RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 o
I.01>(E RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali : I
specificati nell'allegato alla K
determina AlFA del 02/11/2010
Li:
1 lgerming COMPRESSE RIVESTITE H ANRL:S BMITATIVA NON st REG. AIFA
AOREE RIPETIBILE : i
RNRL - LIMITATIVA NON
LO1XEO3 ERLOTINIB CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H sl REG. AIFA !
RIPETIBILE |
[TINIB MALEATO CAPSULE H I RN LIMITATIVA NON sl REG. AIFA
M L .
LO1XED4 SUNITINIB MALEA CAPSI RIPETIBILE |
| 4 SUNITINIE MALEATO CAPSULE H RIRL=HIMITATIVA NON sl REG. AIFA X I
LO1XED su MALEAT k RIEETIRIE .
. RNRL - LIMITATIVA NON
|L01XE05 SORAFENIB TOSILATO COMPRESSE RIVESTITE H A sl REG. AIFA 1
\ ; SATINIB COMPRESSE RIVESTITE H VAL AMITATIVA NON sl REG. AIFA
Lok S | RIPETIBILE : !
RNRL - LIMITATIVA NON
LOIXED7 LARATINIEDITOSILATO COMPRESSE RIVESTITE H sl REG. AIFA |
MONCIDRATO RIPETIBILE |
RNRL - LIMITATIVA NON
LO1XEO8 NILOTINIB CLORIDRATO CAPSULE H = sl REG. AIFA )
|RIPETIBILE
LO1XEOS TEMSIROLIMUS PREPARAZIONE INIETTABILE H |OSP - USO OSPEDALIERO sl REG. AIFA |
-
“VERO COMPRESSE H RNRE - LINITATIVA NG IANO TERAPEUTICO H] REG. AIFA |
LO1XE10 EVEROLIMUS RIPETIBILE X ‘ 1
RNRL - LIMITATIVA NON
101XEL0 EVEROLIMUS COMPRESSE A PIANO TERAPEUTICO sl REG. AIFA XVII
J RIPETIBILE
OP. ICOMPRESSE RIVESTITE H NGE= LIATTATIVA NON S| REG. AIFA
LO1XE11 PAZOPANIB RIPETIBILE . 1
COMPRESSE H e LINITATIVA NG sl REG. AIFA vi
LO1XE12 VANDETANIB RIPETIBILE .
ATINIB COMPRESSE H RNBL -LIMTTATIVA NG st REG. AIFA Wi
LO1XE13 AF. RIPETIRILE .
1 COMPRESSE RIVES H AN -LbaITATIVA NG sl REG. AIFA VI
LO1XE14 BOSUTINIB MPRESSE 5 RIFETBILE .
MURAFENIB COMPRESSE H RHAL= SMiTATIVA NOW St REG. AIFA VI
1XF15 .
LOIKER:  [VEMURAFEN RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIVA NON IX/XVI/XVI
LO1XE16 CRIZOTINIB CAPSULE H RIPEHBILE Sl REG. AIFA :
LL 7 AXITINIB COMPRESSE H FNASLITATIVA NN sl REG. AIFA VI
[LO1XEL I RIPETIBILE :
1XE18 RUXOLITINIB COMPRESSE H ANRL - LIMITATIVA NON S REG. AIFA VIVl
LO2XE S5 |RIPETIBILE :
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[ . Classe o . - : 1 3 In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di di Regime Modalita 3 el Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio
il X i Nota AIFA b ; Limitazione prescrivibilitd da PTO ;
al 5° livello del principio attivo somministrazione e . di fornitura richiesta P da PTO addizionale ——r . ?Ez:iil:
RNRL - LIMITATIVA NON SOLO PER CARCINOMA METASTATICO DEL COLON
LO1XE21 REGORAFENIB COMPRESSE A AERRLE RETTO. sI REG. AIFA X
TUMORI STROMAL GASTROINTESTINALL (GIST).
RNRL - LIMITATIVA NON NUOVA INDICAZIONE: In monoterspia per ||
LO1XE21 REGORAFENIB COMPRESSE A trattamento  del pazlest! adulti afferti da St REG. AIFA PER NUOVA INDIC. XXX
RIPETIBILE epatocarcinoma {Hepato Cellular Carcnoma, HCC)
precedentamente trattatl con scrafenib.
Fornitura esclusiva in distribuzione i
U.n.245/14 RNRL - LIMITATIVA NON - . . . . n .S F.U.
LO1XE23 EABRAFEN‘E (GU.n.245/14 ¢ CAPSULE RIGIDE H PRESCR.SPEC: ONCOL INT diretta dai servizi farmaceutici enti sl REG. AIFA TAB.S F.U VII/XV
G.U.n.S/17) RIFEFIE- del SSR X
| .
LO1XE24 PONATINIB CLORIDRATQO COMPRESSE RIVESTITE H QSP - USO OSPEDALIERO S REG. AIFA Vil
RNRL - LIMITATIVA NON
LOIXE25 TRAMETINIB (G.U. n. 2/17) COMPRESSE RIVESTITE H RIPETIB REG. AIFA XV
I :
RNRL - LIMITATIVA NON |
LO1XE27 IBRUTINIB CAPSULE RIGIDE H RIPETIB Sl REG. AlFA XI/XIV/XIX ¢
RNRL - LIMITATIVA NON i‘
LO1XE26 CABOZANTINIB CAPSULE RIVESTITE H RIPETIB Sl REG. AIFA XV
RNRL - LIMITATIVA NON
LO1XE28 CERITINIB CAPSULE RIGIDE H RIPETIB Sl REG. AIFA Xvi
RNRL - LIMITATIVA NON
LO1XE29 LENVATINIB CAPSULE RIGIDE H RIPETIB Si X
- RNRL - LIMITATIVA NON .
LO1XE31 NINTEDANIB CAPSULE MODLLL H RIPETIB St REG. AIFA XH
RNRL - LIMITATIVA NON 5
LO1XE31 NINTEDANIB CAPSULE MOLLI H RIPETIB SI REG. AIFA XVI
" RNRL - LIMITATIVA NON
1XE33 PALBOCICL CAPSULE H RIPETIB sl REG. AIFA XVin
3 | RNRL - LIMITATIVA NON i‘
LO1XE3S OSIMERTINIB CAPSULE MOLLL H RIPETIB St REG. AlFA XVII
J— 3
- t
RNRL - LIMITATIVA NON REG. AIFA PER NSCLC ALK-positivo
E36 CAPSU H Sl . .
01XE36 LE RIPETIB. in stadio avanzato XX
“—  —
RNRL - LIMITATIVA NON
LO1IXE3E COBIMETINIB {G.U. 230 01/10/16) |[COMPRESSE RIVESTITE H RIPETIB. SI REG. AIFA XV
RNRL - LIMITATIVA NON REGISTRO AIFA PER INDICAZIONE
LO1XE39 MIDOSTAURINA |CAPSULA MOLLE H RIPETIB S LMA XiX
| FENRL - LIMITATIVA NON
LO1XE42 RIBOCICLIB COMPRESSE RIVESTITE H RIPETIB Sl REG. AIFA XIX
— 1 X
L01XX0S IDROXICARBAMIDE CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE |
1 — ‘_‘
LO1XX11 ESTRAMUSTINA FOSFATO SOD CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE |
[01XX14 ITRI:_TINOINA CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE )
| | Fornitura esclusiva in distribuzione ﬂ
diretta dai servizi farmaceutici enti
del S5R. Nel caso di ATC ex OSP2
LO1XX17 TOPOTECAN CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
| determina AIFA del 02/11/2010
[==x + |
Fornitura esclusiva in distribuzione
| diretta dai servizi farmaceutici enti
. i qakmRaTe capslie : RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 Q) .
MRl SPOTRGAN CLORIDRX | : RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
I DRAT '
Lo1Xx19 INNCIECAR LLOREATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO
L | TRUDRATO)
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—
: Classe " i SR ; - L . In PTOR
Codice ATC Denominazione Vie di : N Regime Modatita . = Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio -
; : 3 - ota AIFA ; . Limitazione prescrivibilita da PTO
al 5° livello del principio attivo somministrazione 5 R di fornitura richiesta P da PTO addizionale L TetFY | e
fimbors.ta Ediz.
Fornitura esclusiva in distribuzione
direna dai servizi farmaceutici enti
T o COMPRESSE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 5
LD1XX23 MITOTAN RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinall
specificati neli'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010 {
L01XX24 PEGASPARGASI 50LUZIONE PER INFUSIONE NC 1ISO- OSPEDALIERQ si REGISTRO AIFA xvii
—
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
CAPSULE H RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
LD1%x25: | BEXAROTENE RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali !
specificati nell'aliegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
L01XX32 BORTEZOMIB PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERQ St REG. AIFA |
Fornitura esclusiva in distribuzione
| diretta dai servizi farmaceutici enti
ox CAPSULE H [RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2 <
LOIXX3S ANPGRELIDE CLORIZRATO EAPS (RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali !
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
t “——_
Lo1Xxa1 ERIBULINA MESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - LISO QSPEQALIERO S REG. AIFA Wi
|
| RNRL - LIMITATIVA NON
lLo1xx43 VISMODEGIB CAPSULE H St REG. AIFA X
| RIPETIBILE
L01XX44 AFLIBERCEPT PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Sl REG. AIFA VI
! — |
LO1XX4S CARFILZOMIB PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - LSO QSPEQALIERO S REG.AIFA XIV/XVII
RNRL - LIMITATIVA NON |
LOIXX46 OLAPARIB (G.U. 96 26/04/16) CAPSULE H RIPETIBILE Sl : REG. AIFA X
| TIBILE
RNRL - LIMITATIVA NON
LO1XX47 IDELALISIB COMPRESSE H RIPETIBILE Sl REG. AIFA X
B
0 ven X COMPRESSE H RNBLLINITEATIVA NON s REG. AIFA Xvil
[LO1XXS2 VENETOCLA: | 1 RIPETIBILE .
lcompresse H ARLAIMIEATIVA si REG. AIFA CARTACEO X
L01XX54 NIRAPARIB - a2 RIPETIBILE . "
L02ABO1 MEGESTROLO ACETATO COMPRESSE A NOTA 28 RNR - NON RIPETIBILE |
L02AE01 BUSERELIN ACETATO IMPIANTD A NOTA 51 RR - RIPETIBILE | i
Prescrizione ospedaliera ma uso
L02AE02 LEUPRORELINA ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 51 RR - RIPETIBILE territoriale 1/XVIl
I
LO2AEQ3 GOSERELIN ACETATQ IMPIANTO Il A NOTA S1 RR - RIPETIBILE |
Prescrizione ospedaliera ma uso
LO2AEO4 TRIPTORELINA EMBONATO PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA 51 RR - RIPETIBILE territoriale i
Prescrizione ospedaliera ma uso T
LO2AE04 { TRIPTORELINA PREPARAZIONE INIETTABILE A NOTA S1 RR - RIPETIBILE territoriale |
i - -
Prescrizione ospedaliera ma uso
LO2BAO1 TAMOXIFENE CITRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE terrlforl e |
a
A F NT PREPARAZIONE INIETTABILE H RNRL - LIMITATIVA NON |Prescrizione ospedaliera ma uso |
1D23A03 ULVESTRA RIPETIBILE territoriale
! | Prescrizione ospedaliera ma uso
102BBO1 FLUTAMIDE COMPRESSE A | RR - RIPETIBILE 7 |
1 territoriale
(Gi8 asane COMPRESSE RIVESTITE A j AR - RIPETIEILE Fizssripions cipadaliergiing uzo |
L02BBO3 BICALUTY 3 (3 { I Yeiitiésiata
| I Fornitura esclusiva in distribuzione
RNRL - LIMITATIVA NON . . - "
LO2BB0O4 ENZALUTAMIDE CAPSULE MOLLI H diretta dai servizi farmaceutici enti Sl REG. AIFA (GU 286 del 10/12/14) \l
| RIPETIBILE
| del S5R.

33154



http:rimbors.t�

REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

: 7 Classe ] S ; : _] ’— T
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita R — Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio N PTOR
- e : di Nota AIFA : ; 2o 99
al 5° livelio del principio attivo somministrazione g i . di fornitura richiesta It ataE PrassrAVIONE OF, PO da PTO addizionale G S A Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz.
RNRL - LIMITATIVA NON e
1028804 |ENZALUTAMIDE CAPSULE MOLL H s REG. AIFA (nuova indicazione-GU
RIPETIBILE n.81 del 7/04/16)
Prescrizione ospedali
L02BGO3  |ANASTROZOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE rescrizione ospecaliera ma uso
territoriale
Py i
102BGO4  |LETROZOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE rescrizione ospedallera ma uso \
territoriale
crizi dali
L02BGOS  |EXEMESTAN COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE Prescrizione ospedaliera ma uso si |
| territoriale
RNRL - LIMITATIVA NON Férmtura esclusiva in distribuzione
102BX03 ABIRATERONE COMPRESSE H RIPETIBILE diretta dai servizi farmaceutici enti s REG. AIFA /v
| \ del SSR.
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA TRA GU
‘ IMMUNOSTIMOLANTI FILGRASTIM E|
i LENOGRASTIM TERAPEUTICAMENTE EQUIVALENT!
i IN BASE ALLA DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA, LE
RRL - LIMITATIVA INDICAZIONI ED L COSTO. SOSTANZIALE
L03AA02  |FILGRASTIM {INCLUSI BIOSIMIlaRI) |PREPARAZIONE INIETTABILE A RIPETRILE e e e My e "
LENOGRASTIM, % DEMANDA A SCELTA AT
AZIENDE A NON Pi[1 DIUNA MOLECOLA. NEL #TOR
S0L0 UN ESEMPIO NON VINCOLANTE FER
RENDERE VISUALIZZABILE LA PRESENTE NOTA.
[103AA13 PEGFILGRASTIM ‘PREPARAZIONE INIETTABILE A RRL- LIMITATIVA RMP
| | RIPETIBILE !
GETSE IPEGFILGRATIM { b REPARAZIGNE INIETTABIE A BRL - LIMITATIVA PT
LIPS »
| | RIPETIBILE st vi
RRL - LIMITATIVA
[103ABO1  |INTERFERONE ALFA N3 PREPARAZIONE INIETTARILE A REG. AIFA |
& RIPETIBILE y
L03ABO3 INTERFERONE GAMMA 1B | PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
RRL - LIMITATIVA
103ABO4  |INTERFERONE ALFA 2A PREPARAZIONE INIETTABILE A LM T ,
RIPETIBILE
L03ABOS INTERFERONE ALFA 2B |PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
NOTA 65
PRESC. -
L03ABOT NTERFERONE BETA 1A PREPARAZIONE INIETTABILE A Disp. D |RR - RIPETIBILE |
‘l | CENTRI
r Fornitura esclusiva in distribuzione
NOTA €5: diretta dai servizi farmaceutici enti
PRESC. - d . A
LO3ABO7 INTERFERONE BETA 1A | PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE el SSR. Nel caso d1ATC ex OSP2 |
DISP. DA ora A H-T solo per i medicinali
CENTRI specificati nell'allegato alla
| determina AIFA del 02/11/2010 L
| :
Fornitura esclusiva in distribuzione
\ NOTA 65: diretta dai servizi farmaceutici enti
PRESC. - . iA
103ABOS NTERFERONE BETA 1B PREPARAZIONE INIETTABILE | A RR - RIPETIBILE del SR Nel caso dTATC ex OSP2 D
DISP. DA ora A H-T solo per | medicinali ‘
CENTRI! specificati nell'allegato alla
| determina AIFA del 02/11/2010
|
L03AB10  |INTERFERONE ALFA 2B PEGILATO  |PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE A
103AB11 INTERFERONE ALFA 2A PEGILATO | PREPARAZIONE INIETTABILE A AR - RIPETIBILE X1
NOTA 65
PREPARAZIONE INIETTABILE PRESC. -
103AB13 PEGINTERFERONE BETA-1 A RR - RIPETIBILE PT
2 SOTTOCUTANEA DISP. DA sl X
|cenT B
103AC01  |ALDESLEUCHINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
|
CG - BACILLO DI CALMETTE £ LVERE PER SOSP.
lLozax03 fog HAL POLVERE PER K GSP - USO OSPEDALIERD :
| GUERIN ENDOVESCICALE
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

s 1 Classe ) - ’ " - In PTOR
Codice ATC Denominazione Viedi di Regime Modalita " ; ke Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio 3
Ear - e 1 i Nota AlFA i : Limitazione prescrivibilita da PTO = Registro AlFA TabF :
al 5° livello del principio attivo somministrazione i b di fornitura richiesta o da PTO addizionale 9 v ‘;2
Fornitura esclusiva in distribuzione
NOTA 65: diretta dai servizi farmaceutici enti
PRESC. - del SSR. Nel caso dj ATC ex OSP2
103AX13 GLATIRAMER ACETATO PREPARAZIONE INIETTABILE A bisp.oa  |RR - RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinali 17X
CENTRI specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
_J/‘ﬁ
L03AX15 MIFAMURTIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO | st REG. AIFA I
LO3AX16 PLERIXAFOR ‘PREPARAZIONEINIE‘I'I'ABILE H OSP - USO OSPEDALIERC Sl REG. AIFA 1l
[ TRATTAMENTO  DEL RIGETTO ACUTO OI
ALLOTRAPIANTO RESISTENTE AGLI STERCIDI IN
04AA02 MURCMONAB CD3 PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO FATER. SOTTOPEER A TRAPANTOBENALE, i
EFATICO E CARDIACO.
| Fornitura esclusiva in distribuzione
‘ diretta dai servizl farmaceutic entl
_ del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
LO4AADE MICOFENOLATO SODICO COMPRESSE RIVESTITE H RR - RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali !
specificati nell'allegato alla
| | determina AIFA del 02/11/2010 J
! 1 I 1
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
del SSR. Nef caso di ATC ex OSP2
LO4AAD6 MICOFENCLATO MOFETILE COMPRESSE H RR - RIPETIBILE ora A H-T solo per | medicinall i
|
specificati nell'allegato alla
| determina AIFA del 02/11/2010
|LDSAALOD SIROLIMUS COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
PROFILASS| DEL RIGETTO D’ORGANO !N PAZIENTI
ADULT), A RISCHIO IMMUNOLOGICO DA LEVE A
MODERATO, SOTTOPOSTI A-TRAPIANTO RENALE O
L04AAL8 EVEROLIMUS COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE CARDIACO ALLOGENICO. USO IN ASSOCIAZIONE AD !
ALTR: FARMACI [CICLOSPORINA MICROEMLILSIONE|
£ CORTICOSTEROIDI).
|
NOTA 65 IN MONOTERAPIA  DISEASE-MODIFYI
I-‘-RESC K SCLEROSI MLULTIPLA RECIDIVANTE-REMITT:
LD4AA23 NATALIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H : " OSP - USO OSPEDALIERC ELEVATA ATTIVITA-NONOSTANTE L INTERCERONE- St REG. AlFA 1
DISP. DA ETA O AD EVOLUZIONE RAPIDA
CENTRI REGISTRO AIFA
[ RRL - LIMITATIVA E IONE F!
- LINEE GUIDA ADOTTATE WNELLA REGIONE EMILIA|
104AA24 ABATACEPT PREPARAZIONE INIETTABILE H APETIBILE PT-RMP ROMAGNA S) REGISTRC REGIONALE [SE ATTIVO) H/xvi
| i
‘ SCHEDA MONITORAGGIO AIFA. UNICAMENTE SU
L04AA26  |BELIMUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO I D R R OR AL AT ORI AT si i
_‘ — e
Fornitura esciuziva In distribuzione diretta
il servizl farmaceutici entl def SSR. Nel caso
RRL - LIMITATIVA e L
L04AA27 FINGOLIMOD CAPSULE A e PFTIBILE di ATC ex OSP2 ora A WT salo per | S| REG. AIFA M
medicinall  specificat)  nelaliegaie  alla
determina AIFA det 02/11/2010
—
L04AA29 TOFACITINIB COMPRESSE RIVESTITE | H RNRL SCHEDA CARTACEA AIFA N XIX
LO4AA3] TERIFLUNOMIDE ORALE ; A 65 RR - RIPETIBILE sl VI
RRL - LIMITATIVA g LT T re b
LOAAASZ APREMILAST ORALE A-PHT RIRPETIBILE PT AIFA RIMBORSARILE S0L0 PEX ARTRITE PSORIASICA XV/XVII
JPRE RAZIONE INIETTABILE [ RRL - LIMITATIVA |
PARA, 1 -
H Sl REG. AlFA (GU n.87 del 14/04/16 Xl
lLO&AA33 VEDOLIZUMAB ENDOVENA | RIPETIBILE )
| PREPARAZIONE INJETTABILE ‘
4 MT! AB : H OSP-USO OSPEDALIERC Sl REG. AIFA IX
LD4AA3. ALEMTUZUM, ENDOVENA
L04AA36  |OCRELIZUMAB CareentiRIcpeT 50 on H 0SP-USO OSPEDALIERO sl REG.AIFA CARTACEO Xix
per infusione [
COMPRESSE RIVESTITE CON RNRL- NON RIPETIBILE
PT REGIONALE St xvilt
LO4AA37 BARICITINIB |Fitm H LIMITATIVA
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REGIONE MARCKE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

7 —T =
Codice ATC Denominazione Vie di s Regime Modalita Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
- g ; - di Nota AIFA ! . i Limitazione prescrivibiiita da PTO s i
al 5° livello del principio attivo somministrazione - 4 di fornitura richiesta P da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
" RRL - LIMITATIVA DE} FARMACI BIDLOGICI PER LA
LO4ABO1 ETANERCEPT PREPARAZIONE INIETTABILE H APETIBILE PSGRIAS! A PLACCHE (NOTA PROT. sl '
t 7074/ARS/ASF/P DEL 07/07/16)
SCHEDA D! PRESCRIZIONE CARTACEA
RRL - LIMITATIVA DEI FARMACI BIOLOGIC PER LA
L04ABOL ETANERCEPT (BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE PSORIASI A PLACCHE (NOTA PROT, si Xil/xviil
7074/ARS/ASF/P DEL 07/07/16)
| L
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
. RRL - LIMITATIVA DEI FARMACI BIOLOGICI PER LA |SCHEDA  MONTTORAGGIO  AIFA.  SOLO  PER
|L04ABO2 INFLIXIMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE PSORIASH A PLACCHE {NOTA PROT.  |UINDICAZIONE "COLITE ULCEROSA PEDIATRICA® st REG. AIFA (VA
\ L 7074/ARS/ASF /P DEL 07/07/16)
S S
SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
RRL - LIMITATIVA DE| FARMACI BIOLOGICI PER LA
L04ABO2 INFLIXIMAB (BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE PSORIAS! A PLACCHE (NOTA PROT. s) ViI/XVIl
7074/ARS/ASF/P DEL 07/07/16)
L) L
| SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
DEI FARMACI BIOLOGIC] PER LA REG. AFA (SOLO PER “COLITE ULCEROSA
l, PREPARAZIONE INIETTABILE H RRL - LIMITATIVA PSORIASI & PLACCHE (NOTA PROT. o IN PATIENTI ADULTI™ E “SPONDILOARTRITE
[104ABO4 ADALIMUMAB SOTTOCUTANEA RIPETIBILE 7074/ARS/ASF/P DEL U7/07/16). PiR LE ASSIALE SENZA EVIDENZA RADIOGRAFICA 1vilxvil
ALTAE INDICAZIONI PT REGICMALE DI SA"
{DECRETO ARS 45/2016)
]
MAB (BIOSIMILARE) PREPARAZIONE INIETTABILE " RRL - LIMITATIVA {NOTA PROT Su pm\-".d;._.,wm::wr:’a.;: P‘!; II“rD:lﬂ::::RO. o
LD4ABO4 ADALIMUMA| 10 1 4 £ : &l. PE " shlind K Easttaan B0, XIX
SOTTOCUTANEA RIPETIBILE TU7AIARS/ASEID. DEL O 07 16L PERLE ol o, piecionia
ALTRE ‘NDICAZIONI PT REGIONALE
(DECRETO ARS 45/2016)
04 ADALIMUMAB (G.U 191 DEL PREPARAZIONE INIETTABILE H RRL - LIMITATIVA TRE INDICAZIONI PT < X
LO3ABOS 1,7 08 16) SOTTOCUTANEA RIPETIBILE IDECRETO ARS-43/201€)
!
| RRL - LIMITATIVA LTHRE INDICAZIONI PT UNEE GUIDA ADOTTATE NELLA REGIONE EMI|LA
LO4ABOS |CERTOLIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE REGIONALE [DECRETO ARS 45/2016) |ROMAGNA sl m
S i -
REG. i
RRL - LIMITATIVA .G AlFA (p.erspondM»oanrll.e
LO4AABOS CERTOLIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE N assiale senza evidenza radiografica 1X i
- di SA)
y Fornitura esclusiva in distribuzione .
RRL - LIMITATIVA QUTE ULCERQSA| . . . . .
LO4ABCE GOLIMUMAB PREPARAZICNE INIETTARILE H RIPETIBILE PEIGAS diretta dai servizi farmaceutici enti Sl REG. AIFA (COLITE ULCEROSA) Vit
o del SSR.
Fornitura esclusiva in distribuzione
) . RRL - LIMITATIVA FEA LE ALTRE INDICAZION) PT UNEE GUIDA ADOTTATE NELLA REGIONE EMILA di dai i . s
LDIABOB GOLIMUMAB REPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE REGIDNALE [DECRETO ARS 45/2016) |ROMAGHA iretta dai servizi farmaceutici enti \ n
| del SSR.
Tra i biologici con stessa ndicazione
RRL - LIMITATIVA 5 L h .
LOAABOG GOLIMUMARB PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE preferire quello col miglior rapporto si REGISTRO AIFA (SpA assiale nr) XVI
costo-beneficio
s
SCHEDA O PAESCRIZIONE CARTACEA
DEI FARMAC) BIOLOGIC] PER LA
B RRL - LIMITATIVA PSORIAS! A PLACCHE (NOTA PROT. g
LOAACOL DACLIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE A/PHT RIPETIBILE J074/AF:S/A5F /P DEL 07/07/15). PER LE | REGISTRO REGIONALE (SE ATTIVO) XVl
ALTRE [NDICAZION! PT REGIONALE
{DECRETO ARS 45/2016)
ﬁ MELLA PROFILASSI DEL RIGETTO ACUTO IN
PAZIENTI ADUIT E PEDIATRICI (1-17 ANNI}
L04AACO2 BASILIXIMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO SOTTOPOSTI A TRAPIANTO RENALE-ALLOGENICO !
DE NOVO IN ASSOCIAZIONE AD ALTHI FARMACI.
I |
?:nl;?:.\?u:i?ﬁr‘)‘lmglt :;\f:f\,i:h S0LO DA CENTRI PSOCARE PER PAZ. CON PSORIAS|
RRL- LIMITATIVA b = 13ne | D! GRADO MODERATO-SEVERO NON RESPONSIVI O
ADAACOS PRECARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE FMJR';;/OJ;:;J;ET;T(rG:;'OITaa PEL IINTCLLERANTI AD ALTRE TERAPIE. NUOVA St H/xx
074/ARS/ASE/P DELOV/o7/16) | !NPICAZIONE: Matatia di Crohn
L J
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

= S i T e
1 E A s S5e " B
Codice ATC Denomirazione Vie di Regime Modalita oy L Limitazione canale di erogazioni | M i In PTOR
omin \ ; P Regir gazion onitoraggio A
al 5° livello del principio attivo somministrazione rimbo‘rs 4 fHiah Sl di fornitura richiesta i ot e e e PO da PTO addizionate Registro AIFA TabFU | daN.
4 Ediz
PREPARAZIONE INIETTABILE RRL - LIMITATIVA .
e TRl " I LINEE GUIDA ADOTTATE NELLA REGIONE EMIUA| R REG. AIFA O REGISTRO REGIONALE
e ———— ENDOVENA RIPETIBILE ROMAGNA (SE ATTIVO) m
I
loaacor  |Tociizumas PREPARAZIONE INIETTABILE " RRL - LIMITATIVA
SOTTOCUTANEA RIPETIBILE REG.AIFA X
REGISTRO AIFA PER MALATTIA INFIAMMATORIA
AD ESDRDIO NEONATALE. NUOVA]
INDICAZIONE:FEBBRE MEDITERRANEA FAMILIARE
LDGACO8  |CANAKINUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE [FMF] - SINDROME PERIODICA ASSOCIATA AL s REG. AIFA W1
RECETTORE DEL FATTORE DI NECROS! TUMORALE
‘ (TRAPS) - SINDROME DA !FERIMMUNOGLOB. O
\ J L— (HIDS) INNOVAZIONE POTENZIALE
— R ]
AIFA  PER ARTRITE  IDIOPATICA
L04ACOS  |CANAKINUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H RR - RIPETIBILE (E SISTEMICA, NUOVA INDICAZIONE: ol REG. AIFA .
A0SD, Adult arset Sl disease
SCHEDA PRESCRIZIONE CARTACEA PER
FSORIAS A PLALCHE (G.U. 135
- PREPARAZIONE INIETTABILE RRL - LIMITATIVA 16). PER LE INDICAZION|
Lo4AC10 SECUKINUMAB | SOTTOCUTANEA H RIPETIBILE ARTRITE PSORIASICA € SPONDILITE sl XH/XNV
LE
[ J
| CARTACEA PER i
E A PLACCHE (6.U. 132 | ‘
. . PREPARAZIONE INIETTABILE RRL - LIMITATIVA 08/06/16), PER LE INDICAZIONI \
HACI3 IXEKIZUMAS SOTTOCUTANEA H | RIPETIBILE ARTRITE PSOR!ASICA £ SPONDILITE sl ‘ XVII
ANCHILOSANTE PT REGIONALE
{DECRETO ARS 45/2016)
SIRINGA/PENNA RRL - LIMITATIVA
ILoaac14 ILUMAB H
L04A SAR B i RIPETIBILE sl PT CARTACEO IN GU XIX
L04ADO1 __|CICLOSPORINA CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE ‘
104ADO01 | CICLOSPORINA ~ |GOCCE 05/LIQUIDO 08 A RNR - NON RIPETIBILE |
16O
L04AD01 | CICLOSPORINA GOCCE 0§/LIQUIDO 0S A RNR - NON RIPETIBILE |
L04aD01  |CICLOSPORINA PREPARAZIONE INIETTABILE A W RNR - NON RIPETIBILE |
104ADO1 | CICLOSPORINA CAPSULE A RNR - NON RIPETIBILE .
LD4AD02 | TACROLIMUS |CAPSULE A RR - RIPETIBILE ,
|CAPSULE/ COMPRESSE A
4ADO TACROLIMUS ‘ A RNR - NON RIPETIBILE
Lo4ap02 o RILASCIO PROLUNGATO HRIRETT
|04AX01 | AZATIOPRINA COMPRESSE RIVESTITE [ A RNR - NON RIPETIBILE
RNRL - LIMITATIVA NON
L04AX02  |TALIDOMIDE CAPSULE H T ol REG. AIFA
| RIPETIBILE -
1D4AX04  [LENALIDOMIDE CAPSULE H ¥HAL- LIMITATIVA NON
- RIPETIBILE sl REG. AIFA
RNRL - LIMITATIVA NON
LO4AXO! PIRFENIDON CAPSULE H
04AX0S £ RPPTiRILE i REG. AIFA vi
RNRL - LIMITATIVA NON I
L04AX08 MALIDOMID cAPSUL H
A POMALIDOMIDE £ RIPETIBILE sl REG. AIFA X
MO1ABO1 | INDOMETACINA SUPPOSTE c RR - RIPETIBILE |
MOTABO1 _ |INDOMETACINA CAPSULE A |NOTAE6 _|RR- RIPETIBILE "
MO1ABOS | DICLOFENAC SODICO SUPPOSTE c RR - RIPETIBILE 5
MOIABOS  |DICLOFENAC SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE \
COMPRESSE
MOLABOS | DICLOFENAC SODICO MPRESSES A |NDTABE  |RR-RIPETIBILE \
| GASTRORESISTENTI 1
i KETOROLAC SALE D
MO1AB1S PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBIL
| TROMETAMOLO E ‘ | £ Sl ! I
KETOROLAC SALE DI T
MO1AB1S GOCCE 0S/LIQUIDO 03 c RNR - NON RIPETIBILE
| TROMETAMOLO r ua | sl | I
T
KETORGLAC SALE DI [
MO1AB1S COMPRESSE RIVESTITE c RNR - NON RIPETIBILE
[MOIABLS | e oMETAMOLO St J I ,
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REGIONE MARCHE

PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

I SR ]
Codice ATC Denominazione Vie di Clzslse Nota AIFA Regime Modalita Limitazione prescrivibiiita da PTO Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTORW
al 5° fivello de! principio attivo somministrazione e = di fornitura richiesta 1one prospe e aa da PTO addizionale Registro AIFA TabFU | daN
| Ediz.
LA SCELTA VERTE SUL  PRINCIPIO ATTIVO
PIROXICAM. IL PIROXICAM COMPARE COME
MO1ACO1  |PIROXICAM BETACICLODESTRINA  |GRANULATO A NOTA 66  |RR - RIPETIBILE FORMULAZIONE CON-BETACICLODESTRINA .
SEMPLICEMENTE IN QUANTO CONTENUTO NELLA
L SPECIALITA AGGIUDICATA IN GARA REGIONALE.
St DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MO1AEO1  |IBUPROFENE COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 66  [RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA .
CLASSE MOLAE.
| S| DEMANDA ALLL AZIENDE LA SCELTA OV
Imo1aE02 |NAPROXENE SODICO JCAPSULE A NOTA 66  [RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA| |
CLASSE MOIAE.
—_—
SI DEMANDA ALLE AZIENDE (A SCELTA O
MO1AEO3  |KETOPROFENE SALE DI LISINA ICAPSULE A NOTA 66  |RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA |
CLASSE MOLAE.
S DEMANDA ALLE AZIENDE (A SCELTA DI \“‘
MO1AEO3  |KETOPROFENE SALE DI LISINA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE MASSIMO 2 MOLECOLE ALL INTERNO DELLA \
| EEE— { I CLASSE MOIAE
| LA SCELTA VERTE SUL PRINCIPIO  ATTIVO
NIMESULIDE, LA NIMESULIDE COMPARE COME
MOIAX17  |NIMESULIDE BETACICLODESTRINA  |GRANULATO A NOTA 66  |RNR - NON RIPETIBILE FORMULAZIONE CON-BETACICLODESTRINA| |
| SEMPLICEMENTE IN QUANTO CONTENUTA NELLA
SPECIALITA AGGIUDICATA IN GARA REGIONALE
MO01CCO1 _ |PENICILLAMINA CAPSULE A RR - RIPETIBILE 1
— -
OGNI AZINDA SCELGA NON PIU DI UNO FANS PER
MO02AA1S  |DICLOFENAC SODICO GEL OTC - LIBERA VENDITA SO TORICO. \
MO2AC ESCINA/DIETILAMINA SALICWATO  |GEL [« SOP - NON RICHIESTA ;
- —“‘
MO3ABO1  |SUXAMETONIO CLORURQ PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO |
MO3AC01  (PANCURONIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTARILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
| -
MD3AC03  |VECURONIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USQ OSPEDALIERO |
T A‘f
MO3AC04  [ATRACURIO BESILATO FREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERO \
|
MO3AC09  [ROCURONIO BROMURO PREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERO .
MD3AC10  |MIVACURIO CLORURO PREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERO |
MO3AC11  |CISATRACURIO BESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE OSP - USC OSPEDALIERO |
T 1
TOSSINA BOTULINICA DI |
R INIETTA| - USO OSPEDAL
MOBAXOL | e s BOTULINUM TiPO A | REPARAZIONE INIETTABILE OSP - USO OSPEDALIERO .
—
TOSSINA BOTULINICA DI
034 PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO DSPEDALIERO
MOBAXOY || osTRIBIUM BOTULINUM TIPO B ARAZI BT g !
11 —
5 O #$0A  ALLE AZIENDE 1A
MO3BX01 BACLOFENE PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO MASSIMO 1 MOLECOLA ALL [N i
! CLASSE MO3BX.
[ 1 SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA Ol 1
MO3BX01 BACLOFENE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE MASSIMO 1 MOLECOLA ALL INTERNO DELLA |
CLASSE MO3BX.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE (A SCELA DI
IM03BXx02 TIZANIDINA CLORIDRATO COMPRESSE c RR - RIPETIBILE MASSIMO 1 MOLECOLA ALL INTERNO DELLA |
1 CLASSE h403BX.
S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI g
MO3BX05 TIOCOLCHICOSIDE PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE MASSIMO 1 MOLECOLA ALL INTERNO DELLA |
CLASSE MO3BX
MO3CAO1  |DANTROLENE SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE (= OSP - USO OSPEDALIERO |
MO4AADL  |ALLOPURINOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
"_ Al SERVIZI FARMACEUTICI E' DEMANDATO 1L
MDAAADI  |FEBUXOSTAT COMPRESSE RIVESTITE B A 91 RR - RIPETIBILE AT Oh T COREUM BB Ot sl Vil
MO4ABOS _ |LESINURAD COMPRESSE | A RR - RIPETIBILE il
MO4AX PIPERAZINA GRANULATO A RR - RIPETIBILE |

3BIS4
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

’ o = - Classe ’
Codice ATC Denominazione Vie di : Regime Modalita oy, = Limitazione canale di erogazioni | Monitora In PTOR
- e : . d v e 9910 i
al 5° livelio del principio attivo somministrazione r bolrs ta Nchafjony di fornitura richiesta Liriez|ofie- proakiuisie G0 da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN.
e Ediz.
—+
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA TRA AC.
CLODRONICO, AC., ALENDRONICO E  AC.
RISEDRONICO PER VIA ORALE IN BASE ALLE
INDICAZION|, LE EVIDENZE DISPONIBILI ED iL
COSTO TERRITORIALE (UT). TRA LE FORME EV|
| | SCEGLIERE 1-2 MOLECOLE TRA AC. CLODRONICO,
MOSBAO2Z  |ACIDO CLODRONICO SALE DISODICO |PREPARAZIONE INIETTABILE A |NoTAa42  |RR-RIPETIBILE B T AL, SoEmeeD £ AC, |
IBANDRONICO N BASE ALLE INDICAZIONI, LE
| EVIDENZE DISPONIBILI, LE ES!GENIE LOCALI ED IL
‘ COSTO. NEL PTOR UN SOLO ESEMPIO NON
{ VINCOLANTE FER LA VISUALIZZARE LA PRESENTE!
NOTA
DENOSUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE | © PTo1R) |A79 RRL - LIMITATIVA ¥T AIFA [PROLIA PER OSTEOPGROS! POST
X i A PERAETASTAS]
H (xaeva) |(Prolia) RIPETIBILE S VENOPAUSA E XGEVA PER METASTASI 1]
OSSEE DA TUMORI SOLIDI)
RRL - LIMITATIVA
G.U. 09. PREPAR IN -PH
DENOSUMAB (G.U. 205 02.09.16)  |PREPARAZIONE INIETTABILE |  A-PHT RIEEAILE sl v
|
REGISTRO AIFA. PER LINDICAZIONE “trattamento
COLLAGENASI DI CLOSTRIDIUM dalla contrattura i Dupuytren in pazient! aduft] con
i P i fent
M09ABOZ | UM REPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERQ bl LK FRSSERMIBLITAS £ CRMTLATA 5) REG. AIFA I
Al CENTRI REGIOMALI AUTCRIZZAT!
MOSAX01  [ACIDO IALURONICO SALE SODICO  |PREPARAZIONE INIETTABILE | ¢ RR - RIPETIBILE :
-l
[ RNRL- NON RIPETIBILE
094X03  |ATALUREN* ORALE H
i | LIMITATIVA Sl i
MO9AX07  |NUSINERSEN SOLUZIONE PER INFUSIONE Hoo OSP-USO OSPEDALIERO si MONITORAGGIO AIFA xvil
NO1AS07  |DESFLURANO GAS In \ OSP - USO OSPEDALIERO ] |
NOLABOB  |SEVOFLURANE GAS H OSP - USO OSPEDALIERO \ |
NO1AHO1  |FENTANIL CITRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TAB. AL |
o1 S 79/2014
‘NOIAHOZ ALFENTANILE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c T OSP - USO OSPEDALIERO TAB. AL '
{ 73/2014
I;IOIAHOB SUFENTANIL CITRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H —‘OSP - USO OSPEDALIERO TAB. AL .
79/2014
INOIAHO3  |SUFENTANIL CITRATO COMPRESSE SUBLINGUALI H OSP - USO OSPEDALIERO TAB.AL. Vil
| 79/2014 |
MMR - MOD. MINISTER.
|NO1AHOS | REMIFENTANIL CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c TAB.AL. |
A RICALCO 79/2014
T
NO1AX03  [KETAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TAB. AL W
79/2014
NOIAX10  |PROPOFOL PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO :
! —
NO1BBO1  |BUPIVACAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE |
NOIBROL  [BUPIACAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C ANR - NON RIPETIBILE |
NO1BBO2  {LIDOCAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE N J |
| -
ND18802  |LIDOCAINA CLORIDRATO SPRAY c UsPL- UsQ
M SPECIALISTICO !
[n01BBO2  [LIDOCAINA CEROTT! A [RR - RIPETIBILE ] w
USPL- USO
NO1BBO3  |MEPIVACAINA CLORIDRATO CARTUCCIA c |
SPECIALISTICO
NO1BB03 #IVACAINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBIE J 7
L
PREPARAZIONE INIETTABIL]
ND1BBOA  |PRILOCAINA CLORIDRATO REPARAZIONE THIETTABIE c OSP - USQ OSPEDALIERD ] "
2%
ROPIVACAINA CLORIDRATO
No1BBoD | T VACAINA | PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE "
MONOIDRATO
NO1BB10  |LEVOBUPIVACAINACLORIDRATO  |PREPARAZIONE INIETTABILE = OSP - USO OSPEDALIERO ,
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3 . N Classe .
Codice ATC Denominazione Vie di : Regime Modalita g ok Limitazione canale di erogazioni| Monitoraggi In PTOR
25 - F ; 3 9 aggio ;
al 5° fivello del principio attivo somministrazione L di fomitura richiesta Uintiazone prasamipi 43 FTO da PTO addizionale e TabFU | daN
nmbors.ta Ediz
T
LIMITATAMENTE AL PAZIENTE PEDIATRICO E/O IN
NO1BB20  |LIDOCAINA/PRILOCAINA CREMA c RR - RIPETIBILE cast PecR )
BUPIVACAINA
NO1BB51  |CLORIDRATO/ADRENALINA PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE |
BITARTRATO |
NEOMICINA/FLUOCINOLONE
B52 GEL c RR - RIPETIBILE
No18 ACETONIDE/LIDOCAINA |
MEPIVACAINA USPL-USO
NO18BS3 CARTUCCIA c
1 CLORIDRATO/ADRENALINA SPECIALISTICO !
IMPIEGO LIMITATO Al PAZIENT CON NEVRALGIA
1cA NON ADEGUATAMENTE
CON LE OPZIONI DI PRIMA E
NO1BX04 CAPSAICINA CERQTTO H OSP - USO OSPEDALIERO RMP LINEA E DOLORE FERSISTENTE DA/ ] | m
6 MESLPRESCRIZIONE LMITATA ALLE i
STRUTTURE AZIENDAL!I DOTATE DI FUNZIONE PER
LA TERAPIA ANTALGICA
NO2AAOL ‘]MORFINA SOLFATO FLACONCINI OS A RNR - NON RIPETIBILE TAB.D L. |
— 79/2018
MMR/SSN - .
|NO24401 MORFINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A /SSN - MOD TAB.A L. )
RICALCO/RIC. SSN 79/2014
NO24A03  [IDROMORFONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE TAB.D L. |
79/2014
NO2AAOS | DXICODONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE LIMI7. A DOLORE MODER. O GRAVE St TAB.D L. |
| 79/2014
o208 | |
NO2AAOS OXICODONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE TAB.D L. |
} - 79/2014
ND2AAOS OXICODONE CLORIDRATO COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE TAB.D L. |
| 179/2014
MR/SSN - MOD.
NO2AAO5  |OXICODONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A bsS LIMIT. A DOLORE MODER. O GRAVE TAB.D L. XVl
RICALCO/RIC. SSN 79/2014
NOZAASS DXICODONE - COMPRESSE RIVESTITF A RNR - NON RIPETIBILE LIMIT. A DOLORE MUDER. O GRAVE TAB.D L |
CLORIDRATO/PARACETAMOLO | 79/2014
|
OXICODONE ] 250
NO2AAS5  |CLORIDRATO/NALOXONE COMPRESSE RIVESTITE RP A RNR - NON RIPETIBILE MEDICINAL wi
CLORIDRATO DHDRATO 79/2014
|
PARACETAMOLO/CODEINA
NO2AAS9 TAMOLO/CODE COMPRESSE A RNR - NON RIPETIBILE ,
FOSFATO I
| | MMR - MOD. MINISTER.
NO2ABO2  |PETIDINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE | C E | TAB.A L. \
J i A RICALCO | 79/2014
-
NO2ABO3  |FENTANIL CEROTTI A RNR - NON RIPETIBILE 1E MODER. O GRAVE TAB.D L. ,
1= | 79/2014
CPR
NO FENTANIL CI* RATO A R - NON RIPETIBILE TAB.D L.
20303 EENTANN. ORODISPERSIB./SUBLINGUALI | RN 79/2014 !
|
IND24BO3 JFENTAN!L CITRATO SPRAY NASALE A T RNR - NON RIPETIBILE s |TAB.D L. "
79/2014
i ] T —
CPR | MMR/SSN - MOD. TAB. A
NO2AE | BUPRENORFINA CLORIDRA A -A L
2E0L BURRENDRFINA 10 ORODISPERSIB./SUBLINGUALI RICALCO/RIC. SSN 7902014 | ! J
1
NO2AEO1  |BUPRENORFINA CEROTTI A RNR - NON RIPETIBILE LIMIT. A DOLORE MODER. © GRAVE TAB.D L. |
! L 79/2014
MMR/SSN - MOD.
NO2AE0L BUPRENORFINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A / TAB.A L. ,
RICALCO/RIC. SSN 79/2014
NO2AJO8 | IBUPROFENE/CODEINA COMPRESSE RIVESTITE A RNR - NON RIPETIBILE | X
NO2AX02 | TRAMADOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A ] RNR - NON RIPETIBILE | |
F |
NO2AX02 __|TRAMADOLO CLORIDRATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A |RNR - NON RIPETIBILE 1 |
COMPRESSE RILASCIO
NO2AX06  |TAPENTADOLO CLORIDRATO PRESE A RNR - NON RIPETIBILE TABD L,
MODIFICATO | 79/2014 |
TRAMADOLO ; |
NOZAXS2 COMPRESSE RIVESTITE c RNR - NON RIPETIBILE
i) CLORIDRATO/PARACETAMOLO | | ONRIFE \ !
LISINA ACETILSALICILATO iDRE'PARAZ(ONE INIETTABILE [ A RR - RIPETIBILE T |
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; . Classe J 2 2
Codice ATC Denominazione Vie di ; Regime Modalita = LT Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio In PTOR
ig = A r : n
al 5° livello del principio attivo somministrazione rimb?)lrs t A di fornitura richiesta Lirtit o presmnsl Aol PEO da PTO addizionale e e Tab FU da N \
3 Ediz.
COMPRESSE/TAVOLET. =
el OTC - LIBERA VENDITA
NO2BAOL  |ACIDO ACETILSALICILICO MASTICABIL c Y 1 |
I 1CO (DIPIRONE
NoagBo2 |1 IAMIZOLO SODICO (DIPIRO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
MONOIDRATO) B
1CO (DIPIRONE
No2BBoz | METAMIZOLO SODICO {DIPIR GOCCE 0$/LIQUIDO OS c RR - RIPETIBILE \
MONOIDRATO)
NO2BEO1 __|PARACETAMOLO COMPRESSE c SOP - NON RICHIESTA |
NO2BEO1  |PARACETAMOLO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE ,
NO2BEO1 | PARACETAMOLO SCIROPPO [ SOP - NON RICHIESTA .
NO2BEO1 _ |PARACETAMOLO SUPPOSTE c SOP - NON RICHIESTA X
ARACETAMOLO/CODEINA RR - RIPETIBILE VALE 30 ]
NOZBESL | ARACET / SUPPOSTE & \
FOSFATO | GIORNI B
REGISTRO AiFA PER L'INDICAZIONE PASTICITA'
DA MODERATA A GRAVE DA SCLEROS! ILTIPLA"
RNRL - LIMITATIVA NON LA PRESCRIVIBIUTA® E' LMITATA Al CENTRI|Fornitura esciusiva in distribuzione
NQ2BG10 DELTA-9-THC/CANNABIDIOLO SPRAY ORALE H RIPETIBILE da conservare REGIONALI AUTORIZZATI™. LE ALTRE INDICAZION! diretta dai servizi tarmaceutict enti £G. Al TAB.B L.
REG. AIFA i
per due anni AUTORIZZATE DALLA DGR 470 DEL 01/04/2008|de| SSR. 79/2014
(DOLORE NEUROPATICO E SPASTICITA' CRONICA
NON CORRELATA A SM) DIVENTANO OFF-LABEL
EMANDA ALLE ATIEN CELTA -
N02CCO1  [SUMATRIPTAN SUCCINATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE spliezimpatiomee siiiboiocl A |
|
S| DEMANDA ALLE AZI| C I 1-.
NO2CCO1  |SUMATRIPTAN SUCCINATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE S ErA R A EIEDE b S B 12 |
t— ¥ —‘ -
{ S DEMANDA ALLE AZIENI CELTA DI 12
NO2CCOS  |ALMOTRIPTAN IDROGENOMALATO | COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE e |
[
— 17
! RNR - NON RIPET.
{N034A02Z  |FENOBARBITAL SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE | c TAB.C L. |
i | CONSERVARE 2 ANNI 79/2014
NO3AAO2Z  |FENOBARBITAL COMPRESSE A RNR - NON RIPET. TAB.C L.
5 CONSERVARE 2 ANNI 79/2014 !
NO3ABOZ  |FENITOINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE H 0SP - USO OSPEDALIERO ,
—— _1 I
[N03ABO2 _ |FENITOINA SODICA COMPRESSE RIVESTITE A ] RR - RIPETIBILE T
: = I RR - RIPETIBILE VALE 30 T ]
NO3ABS2  |FENITOINA/METILFENOBARRITAL | COMPRESSE c \glORNI .
FENITOINA/METILFENOBARBITAL/FE RR - RIPETIBILE VALE 30 —
COMPRESSE c |
NOBARBITAL GIORNI
NO3ADO1 | ETOSUCCIMIDE SCIROPPU A RR - RIPETIBILE ]
) R Bl RR - RIPETIBILE VALE 30 l
ND3AEO1  |CLONAZEPAM COMPRESSE A NI |
—— i
RR - RIPETIBILE VALE 30
NO3AEO1  |CLONAZEPAM GOCCE 05/LIQUIDO 0§ A A .
NO3AFOL | CARBAMAZEPINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE |
NO3AF02 _ |OXCARBAZEPINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE )
RRL - LIMITATIVA
NO3AF03  |RUFINAMIDE COMPRESSE RIVESTITE A RIPETIBILE 5 B )
L 2 i
10 VALPROATO/ACI
Nosagor | SODIO VALPROATO/ACIDO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE \
|vaLeraico
NO3AGO1  |SODIO VALPROATO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
L
NO3AGO1 _|SODIO VALPROATO GOCCE 0$/LIQUIDO OS A RR - RIPETIBILE )
COMPRESSE
NDIAGO SODIO V. A A RR - RIPETIBILE
|No3AGo1 DIGYALFRO#TE GASTRORESISTENTI l
Nosagor | SODIO VALPROATO/ACIDO GRANULATO A RR - RIPETIBILE !
VALPROICO y
COMPRESSE
NO3AGO VALPROMI A RR - RIPETIBILE
B2 LPROMIDE GASTRORESISTENT! !
NOIAGO4 _ |VIGABATRIN COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE P
NO32X02 | LAMOTRIGINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE ]
RRL - LIMITATIVA
NO3AX10  [FELBAMATO COMPRESSE A RIPETIBILE |
NO3AX11 _ |TOPIRAMATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE | ;
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i Classe i '
Codice ATC Denominazione Vie di 3 Regime Modalita I LI Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggi In PTOR
; - itk d o A L s v 9 ggio ;
al 5° fivello del principio attivo somministrazione 1 b " di fornitura richiesta Limitazione preane LT Elef TE) da PTO addizionale RGeS Tab FU daN
rimbors ta Ediz
NO3AX12 _ |GABAPENTIN CAPSULE A |NOTA 4 |RR- RIPETIBILE .
NO3AX14 __|LEVETIRACETAM COMPRESSE RIVESTITE A | RR - RIPETIBILE \
NO3AX14  |LEVETIRACETAM PREPARAZIONE INIETTABILE c L OSP - USO OSPEDALIERO 5l \
#R - RIPETIBILE 10 I
LACOSAMIDE PREPARAZIONE INIETTABIL A
No3AX1E £ VOLTEIN6MESI | sl I
RR - RIPETIBILE 10
COMPRESSE RIVESTITE A
NO3AX1S  |LACOSAMIDE RESSE RIVES VOLTE N 6 kst S 0
RR - RIPETIBILE
NO3AX21 RETIGABINA COMPRESSE RIVESTITE A ILE 10 PT SCHEDA MONITORAGGIO AIFA CONTINUITA' K-T ] m
4VOLTEIN6MESI |
NO3AX23  |BRIVARACETAM COMPRESSE A-PHT RR - RIPETIBILE 10 o
VOLTE IN 6 MESI XVl
NO4AAO2 __|BIPERIDENE CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE !
N04AAOZ  [BIPERIDENE LATTATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
NO4ABOZ __|ORFENADRINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE X
NO4BAO2 _ |LEVODOPA/CARBIDOPA COMPRESSE [ a RR - RIPETIBILE ’
ND4BAO2 _ |LEVODOPA/BENSERAZIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE T
LEVODOPA/CARBIDOPA/ENTACAPO
NO4BAO3 | ODOPAJCARBIDOPA/ COMPRESSE A L RR - RIPETIBILE B |
NO4BAOS  |MELEVODOPA/CARBIDOPA [DRATO |COMPRESSE EFFERVESCENT! A RR - RIPETIBILE W
NO4BBO1 | AMANTADINA CLORIDRATO COMPRESSE c RR - RIPETIBILE ;
NDABCO4__ |ROPINIROLO CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE A
[N04BCOS__[PRAMIPEXOLO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE T
NO4BCO6  |CABERGOLINA COMPRESSE A ANl LIWIIATIVA NON
RIPETIBILE I
RNRL - LIMITATIVA NON
NOA4BCO7  |APOMORFINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H s ,
" RIPETIBILE
L
COME VIA DI SOMMINISTRAZIONE AL
NO4BCOS  [ROTIGOTINA CEROTTI A RR - RIPETIBILE NE! PAZIENTI CON D 9 |
DA SOTTOPORRE AD-INTERVENTI CH'RUGIC
NO4BDOL _|SELEGILINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE e
NO4BX04 | OPICAPONE CAPSULA RIGIDA A-PHT RR - RIPETIBILE XX
s DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAAO1  |CLORPROMAZINA CLORIDRATO GOCCE 0$/LIQUIDO 0§ A RR - RIPETIBILE ot S e |
NOSAAO1  |CLORPROMAZINA CLORIDRATO | COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE sty e :
NOSAAO1  |CLORPROMAZINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPAIATO
L ClL ! DEGU ANTIPSICOTIC ATIRICT I
o UCLUME&TO CRAT PER UN LSO APPROPRIATO
|NOSAADZ | LEVOMEPROMAZINA MALEATO | COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE icisailiiniod B s )
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAA03  |PROMAZINA CLORIDRATO GOCCEOS/LIQUIDOOS | C RR - RIPETIBILE AL i R |
DOCUMENTO CRAT PER UN USO AFPROFHIATO
NOSAA03  |PROMAZINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE sl o |
DOCUMENTG CRAT PER UN USG APPROPRIATO| T
NOSABO2  |FLUFENAZINA DECANOATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETBILE el e .
DOCUMENTO CRAT P UN USO APPROPRIATO
NOSABO3  |PERFENAZINA COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE pmliai it aitay \
. DOCL TO CRAT PER UN USO APPROPRIATO ]
NOSABO3  |PERFENAZINA ENANTATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE g L)
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSADO1  |ALOPERIDOLO DECANOATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RNR - NON RIPETIBILE e
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSADO1  |ALOPERIDOLO GOCCE 0$/LIQUIDO 0S A | RR - RIPETIBILE gty
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO]
NOSADO1  |ALOPERIDOLO PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NON RIPETIBILE S
i DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAEO4 [ZIPRASIDONE CLORIDRATO CAPSULE A #RR - RIPETIBILE Pty
OMPRESSE RIVESTI i CON R UN USO APPROPRIA
NOSAEOS  |LURASIDONE COMPRESSE RIVESTIIt A-PHT RR - RIPETIB SRAT PR R0 ARPRCENATY
FILM OTICH ATIPICI,
DOLU TO CRAT PER UN USO APFROPRIATO
|NOSAFO5  |ZUCLOPENTIXOLO DICLORIDRATO  |GOCCE OS/LIQUIDO 05 c RR - RIPETIBILE o o £ P
REF . - JMENTD CHAT PER UN USO APPROFPRIATO
NOSAFOS  |ZUCLOPENTIXOLO DECANOATO PREPARAZIONE INIf ITABILE A RNR - NON RIPETIBILE F Gy I l
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Classe 1 3
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita e = Limitazione canale di erogazioni |  Monit i In PTOR
e - 5 di No 2 ‘ 3 Jo] itoraggio -
al 5° tivello del principio attivo somministrazione Ao iina di fornitura richiesta LiritefinrerpresET MR S 2T da PTO addizionale EgH By daN.
- i Ediz.
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAHO1 LOXAPINA POLVERE PER INALAZIONE H OSP - USO OSPEDALIERO PT DEGL ANTIPSICOTICI ATIPICL, xvit
RNRL - LIMITATIVA NON DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NO5AHO2 CLOZAPINA COMPRESSE A RIPETIBILE PT DEcU ANTISI T |
CPR DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NO5AHO3 OLANZAPINA ORODISPERSIB. /SUBLING.LI A RR - RIPETIBILE DEGLI ANTIPSICOTICI ATIPICI. |
RNRL - LIMITATIVA NON DOCUMENTO CRAT FER UN USO APPROPRIATO
NOSAHO3  |OLANZAPINA PREPARAZIONE INIETTABILE H RIPETIBILE DL ARSI ST Ach |
PREPARAZIONE INIETTABILE RNRL - LIMITATIVA NON
03 |OLANZAPINA PAMOATO H
MOSAH A RILASCIO MODIFICATO RIPETIBILE Sl vi
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAHO04 QUETIAPINA FUMARATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE L ANTIPIICOTIE & |
NOSAHOS  |ASENAPINA COMPRESSE SUBLINGUALI A I RR - RIPETIBILE —
S X
. < DOCUSMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAHOE  |CLOTIAPINA PREPARAZIONE INIETTABILE ¢ RNR - NON RIPETIBILE DB TR TP |
COMPRESSE/GOCCE DOCuU TO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAHOS SLDTIAPINA 0S§/LIQUIDO OS A AR - RIPETIBILE DEGL ANTIPSICOTICI ATIPICI. !
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO.
InosALOS AMISULPRIDE COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE DEGLI ANTIPSICOTICI ATIPICI. !
DOCUMENTO CRAT FER UN USO APPROPRIATO
NOSALO7 LEVOSULPIRIDE |COMPRESSE, GOCCE 0S c RR - RIPETIBILE DG AT BSICATIC AREL |
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO|
P -
NOSALO7 LEVOSULPIRIDE REPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE O U NSO ATIRICT. !
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSANGL  |LITIO CARBONATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE DEGLI ANTIPSICOTICI ATIPICI. | !
RNRL - LIMITATIVA NON DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
R
NOSAX08 RISPERIDONE PREPARAZIONE INIETTABILE H ISl Rl SRR L ATIREL. |
COMPRESSE ! ———
N OCUM D CRAT PER UN USO APPROPRIATO
[NO5AX08  |RISPERIDONE RIVESTITE/GOCCE A RR - RIPETIBILE DEGU ANTIFSICOTIC) ATIFIC !
[ 05/LIQUIDO 0S !
I
R DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOSAX12 ARIPIPRAZOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H | ESP - USO OSPEDALIERO DEGHE SHTPSIEEN G AT st )
COMPRESSE/SOSPENSIONE DOCLIMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO
NOS5AX12  |ARIPIPRAZOLO - A RR - RIPETIBILE DEGL! ANTIPSICOTIC) ATIPICI !
PREPARAZIONE INIETTABILE RNRL - LIMITATIVA NON
NOSAX1 ARIPIPRAZOLO H {
AX12 R RILASCIO PROLUNGATO | RIPETIBILE | vi
T i =
MENTO CRAT
u AN COTIl  ATIMC \
RVATA ALLE STRUTTURE
NOSAX13 PALIPERIDONE COMPRESSE A RR - HIPETIBILE OSPEDALIERE  INDIVIDUATE  DALLA  REGIONE S | |
MARCHE £ CON-REDAZIONE DEL PT COME PER!
ALTRI ANTIPSICOTICl ATIPICI CON LA POSSIBILITA|
Di RIVALUTAZIONE ENTRO UN ANNO.
L L 1
DOCUMENTO CRAT PER UN USO APPROPRIATO r
5 ANTIPSICOTICI  ATIPIC!,  PRESCRIZIONE
VATA  ALLE STRUTTURE SPECIALISTICHE
{ INDIVIDUATE  DALLA  REGIDNE
RNRL - LIMITATIVA NON MARCHE E CON-REDAZIONE DEL PT COME FER
P, LE
NO5AX13 ALIPERIDONE PALMITATO PREPARAZIONE INIETTABII H AP a\icka N ATIRICT O LA POESBILITR I/XVI/XIX
DI RIVALUTAZ! 0 UN ANND.
NUOVA INDICAZIONE: Eindicato nel trattamento
della schizzofrenla negll adolescenti a partire da 15 4\
.
‘ |
NOSAX15 CARIPRAZINA CLORIDRATO |CAPSULA A-PHT RR-RIPETIBILE XIX
+
R RIPET. DA
NOSBA |DELORAZEPAM PREPARAZIONE INIETTABILE c fink=hof i~ |
| CONSERVARE 79/2014
COMPRESSE/GOCCE - RIPETIBILE VALE 3
NOSBA DELORAZEPAM MPRESSE/GOCC c RR E VALE 30 TAB.E | \
I OS/LIQUIDO 0S GIORNI 79/2014
R- NON RIPET.
| NOSBAO1 DIAZEPAM PREPARAZIONE INIETTABILE c RNR - NO T 08 TAB.D L. |
| CONSERVARE
79/2014
NOSBADL DIAZEPAM CLSMA C RA - RIPETIBILE VALE 30 TAB.E L. |
|GIORNI 79/2014
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I
: ’ T Classe 3 .
Codice ATC Denominazione Vie di 1 Regime Modalita . . 2 Limitazione canale di erogazioni Monito In PTOR
. e 1 ) di Nota AlF, L y azio Lz femAdglo P
al 5” livello del principio attivo somministrazione AR FatieR di fomitura richiesta Limitazione prescAvislie.dadTo da PTO addizionale RagiEiro AlFA Tab FU ‘éZ.N
: iz.
1. RR - RIPETIBILE VALE 30 _—l
NOSBAOI  |DIAZEPAM GOCCE 0S/LIQUIDC 0§ 3 DR TAB.E L.
GIORNI !
3 79/2014
RR - RIPETIBILE V 0
NOSBAOG  |LORAZEPAM COMPRESSE c o ALE TABLE L. !
1ORNI 79/2014
NOSBADG LORAZEPAM PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TAB.D L. \
79/2014
RR - RIPETIBILE VALE 30 B
NOSBAOE  |BROMAZEPAM GOCCE 0S/LQUIBO ©S c l ALE TAB.E L.
GIORNI !
T 79/2014
RR - RIPETIBILE VALE 30
NOSBA12 ALPRAZOLAM COMPRESSE c IBILE VALE TAB.E L.
GIORNI 79/2014 :
NOSBBO1 IDROXIZINA DICLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE ;
RR - RIPETIBILE VALE 3
NO5CDO2 NITRAZEPAM COMPRESSE C s J| LE VALE 30 TAB.E L. \
IORN 79/2014
RR - RIPETIBILE VALE 3
NO5CDO5S TRIAZOLAM COMPRESSE C LE VALE 30 TAB.E L. ’
GIORNI 79/2014
RR - RIPETIBILE VALE 30
NO5CDO6 LORMETAZEPAM GOCCE 05/LIQUIDO 05 c o TAB.E L. ‘
R GIORNI 79/2014
NOSCDO8 MIDAZOLAM CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO TAB.D L. |
79/2014
RRL - LIMITATIVA TAB.E L
NO5CDO8 MIDAZOLAM CLORIDRATO SOLUZIONE ORO-MUCOSALE A (B L
RIPETIBILE vi
79/2014
UN ESEMPID NON VINCOLANTE PER LA CLASSE
DEGLI IPNOINDUCENT] NON BENZODIAZERINIC, St
NOSCM16  |NIAPRAZINA COMPRESSE RIVESTITE c RR - RIPETIBILE DEMANDA ALLE AZIENDE L' EVENTUALE SCELTA DI .
i FARMACO. L ESEMPIO £ DI UN PRODOTTO AD
1 USO PEDIATRICO.
UN £SEMPIO NON VINCOLANTE PER LA CLASSE
DEGLI IPNONDLUCENT!I NON BENZODIAZEPINICI, SI
NO5CM16 NIAPRAZINA SCIROPPO C RR - RIPETIBILE DEMANDA ALLE AZENDE &' EVENTUALE SCELTA DI '
1 FARMACO.
| - 1
INO5CM18  |DEXMEDETOMIDINA PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO Vil
e
SI UEMANDA ALLE AZIENDE LA SCEITA DY
MASSIMO 2-3 MOLECOLE SULLA BASE DE
NOBAAOA CLOMIPRAMINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE o CENTEIGHE. i |
1 INDICA INJREGISTRATE £1 IL COSTO
SI 3 MDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 23 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
NOBAAQA CLOMIPRAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE iy Frm ey e |
| - " INDICAZIONIREGISTRATE ED IL COSTO.
— ‘ 51 DEMAMDA AULE ATIENDE (A |
NOGAAOS  |AMITRIPTILINA CLORIDRATO GOCCE 05/LIQUIDO 05 A RR - RIPETIBILE SUBSID A% MOLRCHEE, A
FVIDENZE SCIENTIFICHE, |
INDICAZIONIREGISTRATE ED IL COSTO
S MANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
CPR MASSIMO  3-4 MOLECOLE SULLA BASE DE
ol - £
NO6ABO3 FLUOXETINA CLORIORATO EFFERVESCENTI/SOLUBILI A RR - RIPETIBIL EVIDENZE SCIENTIFICHE, i
INDICAZIONIREGISTRATE ED IL COSTO.
1 SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D ]
MASSIMO 3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
NO6ABO4 CITALOPRAM BROMIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE RN SCIENTIFICHE, & |
| INDICAZIONIREGISTRATE ED ). COSTO
l SI DEMANDA ALLE AZIENDE A SCELTA ©
MASSIMO 3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
NOGABOS PAROXETINA MESILATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIRILE TDENGE SATHGE. ) |
INDICAZIONIREGISTRATE ED IL COSTO.
St DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA ™
- MASSIMO  3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
NOGABOE SERTRALINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE EVIDENZE SCIENTIFICHE, IE !
I R I . INDICAZION|REGISTRATE EO L COSTO.
I S| OEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 3-4 MOLECOLE SULLA BASE DELLE
NOBAR10 ESCITALOPRAM OSSALATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE R SCEROROE i |
INDICAZIONIREGISTRATE ED L COSTO.
NOSAX03 IMIANSERINA CLORIDRATO GOCCE 0$/URUIDO 0% A AR - RIPETIBILE )
| NOBAXOS TRAZODONE CLORIDRATO GOCCE 0%/LIQUIDO 05 A RR - RIPETIBILE 1
NOBAXO0S TRAZODONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
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. B, ; Classe ’ : 5 i
Codice ATC Denominazione Vie di | Regime Modalita oy Lt o Limitazione canale di erogazioni| Monitoraggio I PR
- ary ] e L A - r t i
al 5° livello del principio attivo somministrazione L d Mgl di fornitura richiesta Limitiaz i pibsciiEiti e -y 0 da PTO addizionale RiEsalro A Tab FU daN.
fimbors.ta Ediz
[ ;
NOGAX11 MIRTAZAPINA il A RR - RIPETIBILE
ORODISPERSIB./SUBLINGUALI 1
NOBAX11 MIRTAZAPINA GOCCE OS/LIQUIDO 08 A RR - RIPETIBILE |
NOBAX12 BUPROPIONE CLORIDRATO COMPRESSE A RR - RIPETIBILE )
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, Sf DEMANDA ALLE.
DE LA SCELTA DI UNA MOLECOLA THA ___‘
NOBAX16 VENLAFAXINA CLORIDRATO CAPSULE A RR - RIPETIBILE VENLAFAXINA E DULOXETINA IN BASE ALLE |
EVIDENZE  SCIENTIFICHE, LE  INDICAZION!
REG!STRATE ED IL COSTO.
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE, S| DEMANDA ALLE] T
AZENDE LA SCELYA DI UNA MDLECOLA ThA|
NO6AX21 DULOXETINA CLORIDRATO CAPSULE A NOTA 4 RR - RIPETIBILE VENLAFAXINA E DULOXETINA IN BASE ALLE sl |
EN NZF SCIENTIFICHE, IE INDICAZIONI
4{ | REGISTRATE ED (L COSTO.
MPRESSE RIVESTITE
NOBAX26 VORTIOXETINA o E ’ A RR - RIPETIBILE s) X1
GOCCE |
PREPARAZIONE INIETTABILE £
NOBBCO1 CAFFEINA CITRATO osE E C OSP - USO OSPEDALIERO sl M
RNRL - LIMITATIVA NON ]
NOGBX13 IDEBENONE COMPRESSE A-PHT
2 RIPETIBILE sl REG. AIFA Xvill
RRL - LIMITATIVA P i dali
NOSDAO2  |DONEPEZIL CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A |NoTAss ! reserizione ospedaliera ma uso |
| RIPETIBILE territoriale
Prescrizione ospedaliera ma uso
NOEDAO3 RIVASTIGMINA CAPSULE A NOTA 85 |RR - RIPETIBILE A |
territoriale
RRL - LIMITATIVA Prescrizi dali
|NOSDAOA | GALANTAMINA BROMIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A |NoTABS e reserizione ospeca iera ma uso |
| RIPETIBILE territoriale
RRL - LIMITATIVA
INOEDX01  |{MEMANTINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A NOTA 85 |
| RIPETIILE
—
INO7AA [ FISOSTIGMINA SALICILATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
T T
NO7AACL NEQSTIGMINA METILSOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
NO7AA02 PIRIDOSTIGMINA BROMURQ COMPHESSE | A RR - RIPETIBILE |
JRERIDC
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta daj servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. i
NO7AX01  |PILOCARPINA CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE H © Nel caso di ATC ex OSP2 |
RIPETIBILE ora A H-T salo per i medicinali
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
| RNR - NON RIPET. TAB.B L
07 ls0DIO OXIBATO GOCCE O5/LIQUIDO 05 H S8k
NOFER i Ml CONSERVARE 2 ANNI 79/2014 !
CPR
FIRAM C RR - RIPETIBILE
NzERR2 DSl EFFERVESCENTI/SOLUBILI !
{NO7BB04 NALTREXONE CLORIDRATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE |
I
CPR TAB.A L
NO7BCO BUPRENORFINA CLORIDRA H OSP - USO OSPEDALIERO .

! RENORFINA CLORIDRATO ORODISPERSIB./SUBLINGUALI 79/2014 : |
NO78C02 METADONE CLORIDRATO SCIROPPO H 0SP - USO OSPEDALIERO |
NO7BCS1  |BUPRENORFINA/NALOXONE R H MMR - MOD. MINISTER. TAB. A L.

ORODISPERSIE./SUBLINGUALL ARICALCO Sl 79/2014 !
NO7CA01  |BETAISTINA DICLORIDRATO COMPRESSE C AR - RIPETIBILE |
t ]
| Fornitura esclusiva in distribuzione ﬂ
diretta dai servizi farmaceutici ent| J
del SSR. aso di A 0s
NO7XX02  |RILUZOLO | COMPRESSE RIVESTI ¢ H AR - RIPETIBILE 2! SSR. Nel Hgo T ATE ex OSP2 !
ora A H-T solo per i medicinali |
| specificati nell'allegato alla
| determina AIFA del 02/11/2010 ‘
RRL - LIMITATIVA
NO7XX06 TETRABENAZINA COMPRESSE A
W RIPETIBILE Vi J
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Classe i e 1‘
Codice ATC Denominazione Vie di - Regime Modalita i i Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio In PTOR
al 5° livello del principio attivo somministrazione gl R di fornitura richiesta LiLAITRAT o e M B 1T da PTO addizionale e P Tab FU daN.
fimbors.ta Ediz
T |
RRL - LIMITATIVA Sy prescizione dl Cartrl Qupedaller o speclalistal
NO7XX07 AMINOPIRIDINA {FAMPRIDINA) COMPRESSE c RIPETIBILE nerologe, Provecint i s NN foorevole o "
Fornitura escluswva in
RRL - LIMITATIVA RIC.DA
107XX09 DIMETILFUMARATO CAPSULE RIGIDE GASTRORES A 65 istribuzi i i servizi
no7 A RIPETIBILE OSP./INDIC.OSPEDALIERA distribuzione direfta dai servizi vit
farmaceutici enti del SSR.
PO1ABOL METRONIDAZOLO CAPSULE A RR - RIPETIBILE |
PO1AX02 EMETINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE c RR - RIPETIBILE |
L |
PO1AX06 ATOVAQUONE SOSPENSIONE 0S H OSP - USO OSPEDALIERO |
[Po1BAD2 IDROXICLOROCHINA SOLFATO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE ;
ATOVAQUONE/PROGUANILE |
PO1BBS1 Q d COMPRESSE RIVESTITE 4 RR - RIPETIBILE
CLORIDRATO !
POIBCOT CHININA SOLFATO COMPRESSE c RR - RIPETIBILE T
PO1BCO2 MEFLOCHINA CLORIDRATO COMPRESSE A : RR - RIPETIBILE |
Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RRL - LIMITATIVA i
POLCXOL  |PENTAMIDINA ISETIONATO PREPARAZIONE INIETTABILE A LIMITAT del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali !
specificati nell'allegato alla
determina AIFA del 02/11/2010
PO2CAQL MEBENDAZOLO SOSPENSIONE 05 A RR - RIPETIBILE ;
PO2CAO3 ALBENDAZOLO COMPRESSE RIVESTITE A RR - RIPETIBILE :
PO3ACO4 PERMETRINA CREMA c RR - RIPETIBILE |
BENZILE T —
PO3ACES BENZOATO/PERMETRINA/BENZOCAI |CREMA c RR - RIPETIBILE |
INA
] SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
ROIAAQ7  |XILOMETAZOLINA CLORIDRATO GOCCE ORL c OTC - LIBERA VENDITA DECONGESTIONANTE NASALE ALL INTEANO DELLA| .
CLASSE ROA.
RO1AX06 MUPIROCINA CALCICA POMATA c RR - RIPETIBILE |
RO3AC02 SALBUTAMOLO SOLFATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE ;
RO3ACO4 FENOTEROLO BROMIDRATO AEROSOL A RR - RIPETIBILE |
RO3AC12 _ |SALMETEROLO XINAFOATO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE ;
RO3AC13 FORMOTEROLO FUMARATO POLVERE PER INALAZIONE A RR - RIPETIBILE i
RO3AC18 INDACATEROLD MALEATO POLVERE PER INALAZIONE A RR - RIPETIBILE Si m
RO3AC1® _ |DLODATERCLO INALATORIA A RR - RIPETIBILE v
L : El 1ANDA
- MASSIMG 23
RO3AK BECLOMETASONE/SALBUTAMOLO | VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE e i i /vl
| | 1 COSTO ANCHE TERRITORIALE
SALMETEROLO i S| DEMANDA ALLE AZIENDF LA SCELTA DI
i M M 3 R
RO3AKOE  |XINAFOATO/FLUTICASONE VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE e oh oo R i
PROPIONATO COSTO ANCHE TERRITORIALE
S| DEMANDA ALLE Th SCETA DI
MASSIMC PR N BASE ALLE
BUDESONIDE/FORMOTEROLO INDICAZIO! EVIDENZE SCIENTIFICHE ED 1L
RO3AKO7 pe/ POLVERE PER INALAZIONE A RR - RIPETIBILE COSTO  ANCHE TERAITORIALE. SCEGUERE UN {
FUMARATO PRODOTTD TRA | DUE CON FORMCTEROLO RIU
STEROIDE. |
‘ SI DEMANDA ALLE AZIENDE (A SCELTA DI T
i MASSIMO  2:3  PRODOTTI N BASE  ALLE T
i INDICAZIONI, LE EVIDENZE SCIENTIFIC] ']
|RO3AK08 FORMOTEROLO E BECLOMETASONE |VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE COSTO  ANCHE 1 RIALE.  SCE: XV
PRODOTTO TRA | DUE CON FORMO
STEROIDE
FLUTICASONE
RO3AK10 FUROATO#VILANTEROLO POLVERE PER INALAZIONE A RR-RIPETIBILE si
| | TRIFENATATO
FLUTICASONE PROPIONATO/
|RO3AK11 FORMOTEROLO FUMARATO INALATORIA A RR-RIPETIBILE

DIIDRATO
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Classe T —}
Codice ATC Denominazione Vig di Regime Modalita P HJ] = Limitazione canale di erogazioni | Monit i In PTOR
- o . d No L 9 itoraggio .
al 5° livello del principic attivo somministrazione rimbolrs ta Ll di fornitura richiesta HIHRA 1) oSGy Y da PTO addizionale Registro AIFA Tab FU daN.
. Ediz.
Sl DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
SALBUTAMOLO/IPRATROPIO MASSIMO  2-3  PRODOTTI [N BASE  ALLE
RO3ALO2 BROMURO AEROSOL A RR - RIPETIBILE INDICAZIONI, LE EVIDENZE SCIENTIFICHE ED IL !
COSTO ANCHE TERRITORIALE.
UMECLIDINIO BROMURO/ RRL-RICETTA LIMITATIVA
ALO3 INALATORIA A T
h03 VILANTEROLO TRIFENATATO J RIPETIBILE P XV
—
INDACATEROLO -GLi RONIO ~RICETTA LIMITATIVA
RO3ALO4 DACA COPIR POLVERE PER INALAZIONE A RRL-R v PT S|
BROMURO RIPETIBILE 1X
URO
ACLIDINIO BROM / RRL-RICETTA LIMITATIVA
RO3ALOS FORMOTEROLO FUMARATO INALATORIA A PT
RIPETIBILE XV
DIIDRATO
RRL-RICETTA LIMITATIVA
ALOS TIOTRQPIO + OLODATEROLO INALATORIA A 3
Ro3 ko RIPETIBILE T xv/xvil
100 microgrammi di beclometasone
dipropionato, & microgrammi di . .
formoterole fumarato diidrato e Seluzione pressurizzata per
m u
RO3ALO9 . 1 o . inalazione {liquido A-PHT RRL PT
10 microgrammi di glicopirronio ressurizzato per inalazione) XIX
o] 4
{sotto forma di 12,S microgrammi di P P !
glicopirronio bromuro)
!
VIA RESPIRATORIA NEBUL. S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI 1 TRA | —
RO3BAOL BECLOMETASONE DIPROPIONATO G .S A RR - RIPETIBILE DUE STEROID! PER NEBLILIZZAZIONE, IN SOLUZIONE |
1 SOSPENSIONE O SOSPENSIONE.
SIDEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
RO3BAO1 BECLOMETASONE DIPROPIONATO ‘VIA RESPIRATORIA SPRAY A RR - RIPETIBILE 1 TRA | DUE STEROQIDI PER |
| NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O
2 SOSPENSIONE.
St DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA D!
RO3BADZ BUDESONIDE POLVERE PER INALAZIONE A RR - RIPETIBILE 1 TRA1 DUE STERQIDI PER )
NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O |
L SOSPENSIONE.
}
| S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DY
RO3BAD2 BUDESONIDE AEROSOL A RR - RIPETIBILE 3 TRA| DUE STEROID! PER |
NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O
SOSPENSIONE.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI L
1 TRA | DUE STERO!DI PER
NEBULIZZAZIONE, IN SOLUZIONE O
RO3BAO3 FLUNISOLIDE AEROSOL A RR - RIPETIBILE SOSPENSIONE. IN ALTERNATIVA AL |
BECLOMETASONE COME STEROIDE DA
NEBULIZZARE.
IROSBAOS FLUTICASONE PROPIONATO VIA RESPIRATORLA A RR - RIPET!BILE \/xvil
RO3BA07 MOMETASCNE FUROATO VIA RESPIRATORLA A RR - RIPETIBILE i
RO3BBO1 IPRATROPIO BROMURO AEROSOL A RR - RIPETIBILE |
RO3BB02 OXITROPIO BROMURO AEROSOL A RR - RIPETIBILE |
L
RO3BB04 TIOTROPIO BROMURO CAPSULE/SOLUZIONE PER A RR - RIPETIBILE ;‘CLJJI_?)VII;EI\,;JIE'EOI:iéIO?‘r‘l‘\i::E;:(IJFLIC:EEER "
‘ INALAZIONE (RESPIMAT) IMAT (SOL. 1/xvil
; INALAZIONE)
I
|RO3BBOS ACLIDINIO BROMURO VIA RESPIRATORIA A RR - RIPETIBILE St n
R0O3BB06 GLICOPIRRONIO BROMURO VIA RESFIRATORIA A RR - RIPETIBILE sl W
RO3BBQ7 UMECLIDINIO INALATORIA A RR - RIPETIBILE XV
R0O3CCO2 SALBUTAMOLO SOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C QSP - USO OSPEDALIERD |
RO3DAO4 TEOFILLINA GOCCE O5/LIQUIDD 08 A RR - RIPETIBILE |
RO3DA04 TEOFILLINA ANIDRA CAPSULE A R - RIPETIBILE | ‘
RO3DAOS AMINOFILLINA COMPRESSE i RR - RIPETIBILE |
RO3DA0S LAMINOFILLINA PREPARAZIONE INIETTABILE C L RR - RIPETIBIL{ |
}
RO3DALL DOXQF!ILLINA PREPARATIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
L i J
RO3[AI1 DOXOFILLINA COMPRESSE A RR - RIPETIBILE J | §|
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Codice ATC
al 5° livello

Denominazione
del principio attivo

Vie di
somministrazione

Classe
di
rimbors.ta

Nota AIFA

Regime
di fornitura

Modalita
richiesta

Limitazione prescrivibilitd da PTO

Limitazione canale & erogazioni
da PTO

Monitoraggio
addizionale

Registro AIFA Tab FU

In PTOR
daN.
Ediz.

RO3DX0S OMALIZUMAB

PREPARAZIONE INIETTABILE

RRL-RICETTA LIMITATIVA
RIPETIBILE

Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici 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

RO3DX05 OMALIZUMAB

PREPARAZIONE INIETTABILE

RRL-RICETTA LIMITATIVA
RIPETIBILE

PT AlFA

RO3DX07 ROFLUMILATS

ORALE

RRL - LIMITATIVA
RIPETIBILE

RO3DX09 MEPOLIZUMAB

SOTTOCUTANEA

A-PHT

RRL- LIMITATIVA
RIPETIBILE

PT AIFA

Sl

REG. AIFA

lx]’ ]

Sl

RO5CBO1 ACETILCISTEINA

GRANULATO

RR - RIPETIBILE

IRO5CBO1 ACETILCISTEINA

FIALE

RR - RIPETIBILE

-

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNl FOAMA|
FARMACEUTICA DEL GRUPPO RO5CB INBASE ALLE
EVIDENTE SCIENTIFICHE, LE MNDICAZIONI
REGISTRATE F IL COSTO (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA, CARBOCISTEINA,  AMBROXOLD,
SOBREROLO!

S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTTD PER OGM!  FORMMA
FARMACEUTICA OEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE SCIENTITICHE LE |INDICAZIONI
REGISTRATE £ IL  COSTO (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA,  CARBOCISTEINA,  AMEROXOLO,
SOBREROLO)

RO5CBO3 CARBOCISTEINA

SCIROPPO

OTC - LIBERA VENDITA

5l DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMD 1 PRODOTTD PER OGNl FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE  SCIENTIFICHE, LE  INDICAZIONI
REGISTRATE E L COSTO  (ACETILCISTEINA.
BROMEXINA, ~ CARBOCISTEINA,  AMBROXOLO,
tEROLO)

RO5CBOG AMBROXOLO CLORIDRATO

AEROSOL

SOP - NON RICHIESTA

5| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNI FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCH INBASE ALLE
EVIDENZE  SCIENTIEICHE, LE  INDICAZIONI
REGISTRATE E IL COSTO  (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA,  CARBOCISTEINA,  AMEBROXOLO,
SOBREROLO}

RO5CBO6 AMBROXOLO CLORIDRATO

GRANULATO

SOP - NON RICHIESTA

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNl FORMA
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCE INBASE ALLE
EVIDENZE ~ SCIENTIFICHE, LE  INDICAZIONI
REGISTRATE & (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA, AMBROXOLO,
SOBREROLO)

L cosTo
CARBOCISTEINA,

RO5CBO6 AMBROXOLO CLORIDRATO

SCIROPPO

OTC - LIBERA VENDITA

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCE'TA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO PER OGNL FORMA|
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCB INBASE ALLE
EVIDENZE SCIENTIFICHE, LE INDICAZION!
REGISTRATE E Il COSTO  (ACETILCISTEINA,
BROMEXINA, CARBOCISTEINA, AMBEROXOLO,
SOBREROLC]

RO5CB13 DESOSSIRIBONUCLEAS|

AEROSOL

RR - RIPETIBILE

S| DEMANDA ALLE AZIFNDE LA SCEITA DI
MASSIMO 1 PRODOTTO FFR OGN
FARMACEUTICA DEL GRUPPO ROSCE [NE
EVIDENZE  SCIENTIFICHE,  LE
REGISTRATE E L COSTO  (ACE
BAOMEXINA,  CARBOCISTEINA,
SOBREROLO)

IND!CAZIONI
ISTEINA,
AMBROXOL,

Fornitura esclusiva in distribuzlone
diretta dai servizi farmaceutici enti

£l del SSR. Nel caso di ATC ex 05P2

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

ROSDA20

DIIDROCODEINA/ACIDO BENZOICO  [SCIROPPO

NOTA 31

RR - RIPETIBILE VALE 30
GIORNY

SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UN
PRODOTTO AD AZIOME CENTRALE {ALCALOIDI DELL
OPPIO E DERIVATI| ID EVENTUALMEMTE UNO
PERIFERICO. UN ESEMPIO NON VINCOLANTE PER
UN SEDATIVO AD AZICNE CENTRALE A SCELTA
DELLE AZIl £

RO5DB27 LEVODROPROPIZINA

GOCCE QS/LQUIDO 0S

{NOTA 31

RR - RIPETIBILE

UN ESEMPIO NON VINCOLANTE PER UN SEDATIVO
AD AZIONE PERIFERICA A SCTLTA DELLE ATIENDE.
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

' Classe .
Codice ATC Denominazione Vie di : Regime Modaiita - - Limitazione canale di erogazioni Monitora In PTOR
i ! L o o - gglo i
al 5° livelio del principio attivo somministrazione rimbi\rs 2 Npte iR di fornitura richiesta Limitazione prescvibilita da PTO da PTO A AN Registro AIFA TabFU | daN.
- Ediz.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA] —T
. COMPRESSE MOLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE ROEAB IN
ROGABO2 DESCLORFENIRAMINAMALEATO | 1 o e eren T < OTC - LIBERA VENDITA BASE ALLE EVIDENZESCIENTIFICHE, LE INDICAZIONI !
REGISTRATE ED [L COSTO.
Si DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA —‘
MOLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE RC6AB IN
RO6ABO4 CLORFENAMINA MALEATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE BASE ALLE EVIOENZESCIENTIFICHE, LE INDICAZIONI |
REGISTRATE ED IL COSTO.
ROGADQ2 PROMETAZINA CLORIDRATO CONFETT| A NOTA 89 RR - RIPETIBILE |
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA|
MOLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE ROBAE E
ROGAEQ7 CETIRIZINA DICLORIDRATO COMPRESSE A NQOTA 89 RR - RIPETIBILE ROSAX IN BASE ALLE EVIDENZESCIENTIFICHE, LE |
INDICAZIONI REGISTRATE ED IL COSTO.
. S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DI UNA
ok I B MOLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE ROSAE E
ROBGAEQ7 CETIRIZINA DICLORIDRATO GOCCE 0S/LIQUIDO 0S A NOTA 89 RR - RIPETIBILE ROSAX IN BASE ALLE EVIDENZESCIENTIFICHE, LE |
INDICAZIONI REGISTRATE ED IL COSTO.
51 DEMANDA ALLL AZIENDE LA SCELTA DI UNA
MOLECOLA ALL INTERNO DELLA CLASSE ROGAE E
ROGAX13 LORATADINA COMPRESSE A NOTA 89  |RR - RIPETIBILE ROSAX IN BASE ALLE EVIDENZESCIENTIFICHE, LE !
! INDICAZION! REGISTRATE £0 (L COSTO,
RO7AA AMBROXOLO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
FRAZIONE FOSFOLIPIDIC,
IRO7AAD2 AZIO - ADA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
POLMONE DI SUINO
RO7AX02 IVACAFTOR ORALE A BHLALMITATIVA
RIPETIBILE sI REG. AIFA VN
RRL - LIMITATIVA
R V. FTOR/LUMACAFTOR RALE A DIETR. LIMITATA Al CENTRI INDIVID!
07AX30 IVACA /LUM T Ol RIPETIBILE 1 INDIVIDUATI S REG. AIFA Xvi
UN ESEMPIO NON VINCOLANTE. Si DEMANDA LA
SCELTA ALLE AZIENDE 1
S01AALL GENTAMICINA SQLFATO COLLIRIO C AR - RIPETIBILE A |
DISPONIBILE ED IL COSTO.
31} =
UM ESEMPIO NON VINCOLANTE. 51 DEMANDA LA
SCELTA ALLE AZIENDE DI 1-2 PRODOTTI TOPICI CON
S01AAL12 TOBRAMICINA COLLIRIO C RR - RIPETIBILE ANTIBIOTICO  AMINOGLICOSID IN BASE ALLE i
AZION:, LA DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA|
DISPONIBILE ED 1L COSTO.
S01AA13 |ACIDO FUSIDICO COLLIRIO C RR - RIFETIBILE |
|
S01AA23 NETILMICINA SOLFATO COLLIRIO C RR - RIPETIBILE |
I
[s01An26 AZITROMICINA DIIDRATO COLLIRIO C RR - RIPETIBILE |
S01AA27 CEFUROXIMA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE W
L
AMFENICOLO /COLISTIMETAT
SO1AA30 CLOR ENICOLO/ ATE UNGUENTO OFTALMICO c RR - RIPETIBILE I
SODICO/TETRACICLINA
CLDRAMFENICOLO/COLISTIMETATO
SO01AA30 . COLO/COLISTIM COLLIRIO C RR - RIPETIBILE |
SODICO/ROLITETRACICLINA
SO01ADO03 ACICLOVIR UNGUENTO OFTALMICO l A RR - RIPETIBILE |
S| DEMANDA ALLE AZIENDE L& SCELTA DI UN T
FLUOROCHINOLONICO LOCALE, NEL PTOR UN
SO1AEOQ1 OFLOXACINA COLLIRIO C AR - RIPETIBILE ESEMPIO NON  VINCOLANTE AL FiNE i
DIVISUALIZZARE LA PRESENTE NOTA.
S01AX18 |IODOPOVIDONE COLLIRIO C RNR - NON RIPETIBILE 1
501BA01 DESAMETASONE COLLIRIO C RR - RIPETIBILE I
S01BA01 DESAMETASONE INTRAVITREALE IMPIANTO INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO sl |
5018A01 DESAMETASONE [NTRAVITREALE {MPIANTO INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO X W
| ]
PREPARAZIONE OSP - USO OSPEDALIERO
SO01BAOS TRIAMCINOLONE ACETONIDE H
INTRAVITREALE (USO DIAGNOSTICO) Vil
L1 R
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

. a Classe A "
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita R — Limitazione canale di erogaziol M i In PTOR
; i - : d ot \ viod gazioni onitoraggio
al 5° livello del principio attivo somministrazione nmbolrs 4 e di fornitura richiesta Limitazione gresssrfANA e P da PTO addizionale REgTstio AR A Tab FU daN
: Ediz
PREPARAZIONE OSP - USO OSPEDALIERO
A0S IAMCINOLONE AC IDE H
e ™ INOL ETON INTRAVITREALE {USO TERAPEUTICO) X
S01BA1S FLUOCINOLONE ACETONIDE IMPIANTO INTRAVITREALE H OSP - USO OSPEDALIERO PT OSPEDALIERO AIFA xvi
501BC03 DICLOFENAC 50DICO COLLIRIO [ RR - RIPETIBILE ;
S01BC03 DICLOFENAC SODICO COLURIO c RR - RIPETIBILE !
S01CAO01 TOBRAMICINA/DESAMETASONE UNGUENTO OFTALMICO C RR - RIPETIBILE |
501CA01 DESAMETASONE FOSFATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE
i DISODICO/NETILMICINA SOLFATO i
S01CA01 TOBRAMICINA/DESAMETASONE COLLIRIO c AR - RIPETIBILE |
BETAMETASONE/CLORAMF ENICOLO
S01CAODS /ROLITETRACICLINA/COLISTIMETAT |COLLIRIO c RR - RIPETIBILE ,
0 soDICo
SD1EAQS BRIMONIDINA TARTRATO COLLIRIO A RR - RIPETIBILE "
SO1ERO1 PILOCARPINA NITRATO COLLIRIC C RR - RIPETIBILE |
|501EBOY PILOCARPINA CLORIDRATO COLURIO [ fR - RIPETIBILE |
I
S01EBOS ACETILCOLINA CLORURO FIALE + FIALE SOLVENTE [« OSP - USO OSPEDALIERO |
S01ECD1 ACETAZOLAMIDE COMPRESSE A RR - RIPETIBILE n
SO1ECO3 DORZOLAMIDE CLORIDRATO COLLIRIO A RR - RIPETIBILE {
& S| DEMANDA ALLE ATIENDE LA SO Dl 3.2
> Tl ( AALEA -
SO1EDO1 | TIMOLOLO MALEATO COLLIRIO A RR - RIPETIBILE PRODGTT! (TIMOLOLO ED UN ALTERNATIVA), |
S01ED51 HOROLAMILE COLLIRIO A RR - RIPETIBILE
i CLORIDRATO/TIMOLOLO MALEATO !
S| DEMANDA ALLE AZIENDL LA SCELTA DM 1-2
SO1EEQ01 LATANOPROST COLLIRIO A RR - RIPETIBILE PROOKITY] L ATANORRGET.ED U ACTERNATIVAY. .
!
-
RR - RIPETIBILE 10 |PER PAZIENT! INTOLLERANTI A CONSERVANTI:
SO1EE0S TAFLUPROST COLLIRIO A YOLTE IN & MES! RMP BERZALCOMD ELORLROY i
SO1EX02 DAPIPRAZOLO CLORIDRATO COLLIRIO C RR - RIPETIBILE ] I
| I
SD1FAQL ATROPINA SOLFATO COLLIRIO [ RR - RIPETIBILE [
SO1FA04 CICLOPENTOLATO CLORIPRATO COLLIRIO [ RR - RIPETIBILE |
S01FAD6 TROPICAMIDE COLLIRIO c RR - RIPETIBILE ] )
TROPICAMIDE/FENILEFRINA T
SO1FASE COLLIRI c RR -RI ILE
CLORIDRATO ° PeEmD {
S01FBO1 FENILEFRINA CLORIDRATO COLLIRIO c RR - RIPETIBILE B .
501GAO1 NAFAZOLINA NITRATO COLLIRIO c OTC - LIBERA VENDITA 1 |
SO1HAO2 OXIBUPROCAINA CLORIDRATO COLLIRIO C RNR - NON RIPETIBILE
|
S01HAO7 LIDOCAINA CLORIDRATO COLLIRIO [« OSP - USO OSPEDALIERO |
UMITATAMENTE Al CENTRI AUTORIZATI AL 1
501LA01 VERTEPORFINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TRATTAMENTO DELLE MACULOPATIF |
DEGENERATIVE.
!7 LIMITATAMENTE A CENTRI  AUTORIZZAT] AL|
SO1LAO3 PEGAPTANIB SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TRATTAMENTO DELLE MACULOPATIE st REG. AIFA :
|
CENTRI  AUTORIZZAT] AL
SO1LAO4 RANIBIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO TRATTAMENTO DELLE MACULOPATIE sl REG. AIFA |
— DEGENERATIVE ‘_{
solLags  |AFLBERCEPT (L PREPARAZIONE INIETTABILE n DSP - USO OSPEDALIERD si £G AL
49/15,G.U. n, 97/16 ¢ G.U. n. 5/17) - REG. AIFA X
SO1XA14 EPARINA SODICA COLLIRIO C RR - RIPETIBILE |
1 NON VINCOLANTE 5 DEMANDA
SO1XA20 CARBOMER GEL OFTALMICO C OTC - LIBERA VENDITA CELTA DI 1 COLURIO |
| ED 1 GEL/FOMATA TOPILO.
1
XANTOPTERINA/RETINOLO/RIBOFLA
SD1XA20 VINA/ERGOCALCIFEROLO/CALCIO  |UNGUENTO OFTALMICO c AR - RIPETIBILE |
PANTOTENATO/TOCOFEROLO ALFA
] N
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

Codice ATC Denominazione r Vie di Cladsse Nota AIFA Regime Modalita Witttz vibilita da PT ] Limitazione canale di erogazioni Monitoraggio In PTOR
al 5° livelio del principio attive somministrazione i o di fornitura fichiesta i Aari o rrels o U O da PTO addizionale Registra AIFA Tab FU daN
; Ediz.
‘ UN ESEMPIO NON VINCOLANTE. SI DEMANDA
1501XA20 ACIDO IALURONICO SALE SODICO COLLURIO C OTC - LIBERA VENDITA ALLE AZIENDE L'EVENTUALE SCELTA DI 1 COLLIRIO
} ED 1 GEL/POMATA TOPICO.
XANTOPTERINA/CLORAMFENICOLO/
RETINOLO/RIBOFLAVINA/ERGOCALC
\ UNGUENTO OFTALMICO C RR - RIPET!BILE
PR IFEROLO/CALCIO !
PANTOTENATO/TOCOFEROLO ALFA
| J)ﬁ
SD1XA22 COCRIPLASMINA INTRAVITREALE H OSP-USO OSPEDALIERO St REG. AIFA 1X
S01XA24 CENEGERMIN FLACONCING/COLLIRIO H RNRL B REG. AIFA Vil
. FLUOCINOLONE 5. DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA Db UN
S02CA0S | CETONIDE/NEOMICINA {SOCCE ORL ¢ RR - RIPETIBILE PRODOTTO DELLA CLASSE S02CA !
T
L-RICETTA LIMITATIVA
VO1AAD2 POLLINE DI GRAMINACEE COMPRESSE SUBLINGUALI A RR ETTA L Vil
RIPETIBILE
VO2ABO1 IPECACUANA ESCIROPPO C RR - RIPETIBILE i
VO3ABO3 ACIDO EDETICO SALE DISODICO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
L
V03AB04 PRALIDOXIMA METILSOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE 1
|
VO3ABO6 SODIO TIOSOLFATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE i ‘
VO3ABOY DIMERCAPROLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
V03AB14 PROTAMINA CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
|V03AB15 NALOXONE CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE C SOP - NON RICHIESTA |
V03AB17 METILTIONINIO CLORURO FIALE C RR - RIPETIBILE |
-
V03AB23 1ACETILCISTEINA PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO |
]
VO3AB25 FLUMAZENIL PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO Il
V03AB32 GLUTATIONE SODICO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
— 1
JNICAMENTE PER ANTAGONISMO IMMEDIATO|
0OCCO INDOTTO DA ROCURONIO A SEGUITO'
z DI UN REGISTRO INTERNO AL
YO3AB35 SUGAMMADEX PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO D OPERATORIO DE| PANENTI TRATTATLIN sl i
FAVOREVD PER]
CHE SELEZIONATE
| |
r |
A E' RACCOMANDASILE CHE LE STRUTTLIRE S|
Y03AB37 IDARUCIZUMAB PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DOTING DEGLI APPOSITI TEST DI COAGLIATIONE VI
—
VO3ACO1 DEFEROXAMINA MESILATO PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE |
+—
| Fornitura esclusiva in distribuzione
diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel i
VO3ACO2 | DEFERIPRONE COMPRESSE RIVESTITE H © el caso diATC ex OSP2 |
| RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali
| specificati nell'allegato alla
; | determina AIFA del 02/11/2010 '
! — =l AI __—'
Fornitura esclusiva in distribuzione
| diretta dai servizi farmaceutici enti
RNRL - LIMITATIVA NON del SSR. Nel caso di ATC ex OSP2
VO3ACO03 DEFERASIROX COMPRESSE H
RIPETIBILE ora A H-T solo per i medicinali st !
specificati nell'allegato alla
\ determina AtFA del 02/11/2010
FRL - LIMITATIVA
\‘\/OBAEOI SODIO POUSTIRENE SOLFONATO SOSPENSIONE OS A F:?PFTIBILE 4 1
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5 5. = 2 Classe z ]
Codice ATC Denominazione Vie di : Regime Modalita o — Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio InPTOR
- ety y c K 1 di ota AlF, : i . tazione cl
al 5° livelio del principio attivo somministrazione = iy di fornitura richiesta LT T [ R B D) da PTO P Registro AIFA Tab FU ?52 N
iz
== SEVELAMER
3 N
AED2 COMPRESSE/BUSTE A RR - RIPETIBILE
Vs CLORIDRATO/CARBONATO d n
IN  ALTENATIVA AL SEVELAMER IN
VO3AEO3 LANTANIO CARBONATO IDRATO POLVERE ORALE A RR - RIPETIBILE PT-RMP PAZIENTI INTOLLERANT! [o] CON Vil
PROBLEMI DI COMPLIANCE.
PT REGIONALE , allegato al verbale CRAT!
AEDS OSSIDROSSIDO SUCROFERRICO COMPRESSA MASTICABILE A RRL PT-RMP
Vo3 ] n 21 del 26/09/2017 * L o
COMPRESSE
VO3AF CALCIO MEFOLINATO GASTRORESISTENTI, C RR - RIPETIBILE |
PREPARZIONE INIEYTABILE
VO3AF01 MESNA PREPARAZIONE INIETTABILE A RR - RIPETIBILE | 4
VO3AF02 DEXRAZOXANO CLORIDRATO PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO )
VO3AF04 CALCIO LEVOFOLINATO PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE |
VO3AF04 CALCIO LEVOFOLINATO COMPRESSE C RR - RIPETIBILE \
VO3AF0S AMIFOSTINA PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO |
VO3AF07 RASBURICASE PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE l
VO3AHO1  [DIAZOSSIRO CAPSULE A RRL - LIMITATIVA
) RIPETIBILE !
5 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI
1 GLUCOSIO {DESTROSIO) oy PRODOTT! DIAGNOSTICH NECESSAR! ALLE ESIGENZE,
1/04CAD2 MONOIDRATO GDCCE 0S/UQUIDO 0S C RR - RIPETIBILE LOCAL ANCHE SE NON CONTEMPLATIMELLA LISTA |
la— DELPTOR
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE|
; P PRODOTT! DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE £SIGENZE
Y0R4aCnos SOMATORELINA ACETATO IDRATO | PREPARAZIONE [MIETTABILE | H QSP - USO OSPEDALIERO LOEAL ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA f
DEL PTOR. |
F- T 5 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELT N —
. % I PRODOTT! DIAGNOSTIC) NECESSARI ALLE E
Y04CHO2 MNDIGO CARMINE PREPARAZIONE INIETTABILE C RR - RIPETIBILE LOCALL ANCHE SE NON CONTEMBLATINELLA LISTA |
DEL PTOR.
S| CEMANDA ALLE AZIENDE LA SCEITA DEI
. S FRODOTT DIAGNOSTIC! NECESSARI ALLE ESIGENZE
V04CIo1 IRDTROPINA PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO LOCALL ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA I
DEL FTOR.
SI DEMANDA ALLE AZIE LA SCELTA DEl I
50DI0 BICARBONATO/ACIDO PRODOTT! DIAGNOSTICI NECESSAR| ALLF FSIGENZE
oS SITRICO ANIDRO GRANULATO ¢ 5P - USO OSPEDALIERD LOCALI ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA| 1
DEL PTOR
[ I S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA ’“
USPL - USO PRODOTT! DIAGNOSTICI NECESSAR! A
V04CX METACOLINA CLORURO FIALE + FIALE SOLVENTE C SPECIALISTICO LOCALL ANCHE SE NON CONTEMPLATINEL |
| DEL PTOR |
] I SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI e
L ! . PRODOTTI DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
V04CX FLUORESCEINA SODICA PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO LOCALL ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA |
- | DEL PTOR.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI 1
| . PRODOTTI DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
VO4CX IdREA C TREDICI GOCCE OS/LIQUIDO 05 H RR - RIPETIBILE LOCALI ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA. !
L i UEL PTOR.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCFLTA DE) T
PRODOTTI DIAGNOSTICH NECESSAR) ALLT ESIGENZE
V04CX UREA C TREDICI COMPRESSE H RR - RIPETIBILE LOCAL ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA |
DEL PTOR.
VO4CX VERDE INDOCIANINA PREPARAZIONE INIETTABILE C QOSP - USO OSPEDALIERO i
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI
AMINOACIDI RNy PRODOTT| DMAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
VO6DD KETOANALOGH!/AMINOACIDI COMPRESSE RIVESTITE | H RR - RIPETIBILE J RMP LOCAL! ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA |
L DEL PTOR. | ‘1
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. -y Classe . . .
Codice ATC Denominazione Vie di Regime Modalita PR - Limitazione canale di erogazioni| Monitoraggio [y PRSI
- . di IF, : 5,me 9 99 :
al 5° livello del principio attivo somministrazione . ' e di fornitura richiesta Limitazione prescrivibilit da PTO da PTO addizicnale Registro AIFA Tab FU daN.
rimbors.ta Ediz.
ETAMIDO/MS1/ACIDO
LATTOBIONICO/POTASSIO
IDROSSIDO/SODIOIDROSSIDO/ADEN SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI
SOLUZ. PER CONSERVAZIONE PRODOTT! DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE]
VOTAB OSINA/ALLOPURINOLO/PCTASSIO ORGANI C OSP - USO OSPEDALIERO LOCAL ANCHE SE NON CONTEMPLATINELLA LISTA |
FOSFATO MONOBAS{CO/MAGNESIO DEL PTOR.
SOLFATO EPTAIDRATO/RAFFINOSIO
PENTAIDRATO/GLUTATIONE
S| DEMANDA ALLE AZIENDE (A SCELTA DEI ]
ACQUA PER PREPARAZIONI PRODOTT] DIAGNOSTICI NECESSARI ALLE ESIGENZE
VO7AB INIETTABILI PREPARAZIONE INIETTABILE c OSP - USO OSPEDALIERO AN RRCHE SF oW 2odri TiBLLA FSTA |
DEL PTOR
AMIDOTRIZOATO S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI T T
V0BAAD1 SODICO/MEGLUMINA SOLUZIONE H QOSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MaA| |
AMIDOTRIZOATO NECESSAR] ALLE NECESSITA LOCALL.
S| DEMANDA ALLE AZIENDE (A SCELTA DEI MEZZI
'VO8ABO2 IDEXOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA| |
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCAL
R \
S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE| MEZZ|
VO8ABO4 {OPAMIDOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO 131 CONTRASTO NON CONTEMPLATI MEL PTOR MA |
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALI.
1
S| DEMANDA ALLE AZENDE LA SCELTA DEI MEZZI |
V08ABOS IOPROMIDE PREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERD O CONTRASTO NON CONTEMPLAT! NEL FTOR MA | i |
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALI L
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEl MEZZI
VOBABO7 IDVERSOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLAT! NEL PTOR MA XIX
NECESSAR! ALLE NECESSITA LOCAUL.
]
| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZi
VO8BABO9 IODIXANOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NCON CONTEM| NEL PTOR MA| |
| NECESSARI ALLE NECESSTA LO
| S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEi MEZZI
VO8ABI10 IDMEPROLO PREPARAZIONE INIETTABILE R QSP - USO OSPEDALIERO Dl CONTRASTO NON CONTEMPLAT HEL PTOR MA |
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALI.
1
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
V08AB11 IDBITRIDOLO PREPARAZIONE INIETTABILE C OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA X
| NECESSARI ALLE NECESSITA LOTAL.
| SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DFI MEZZI
VORBAO1 BARIO SOLFATO CLISMA C OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLAT! NEL FTOR MA |
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL.
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
VO8BAQ1 BARIO SOLFATO POLVERE O5 H OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA \
NECESSAR! ALLE NECESSITA LOCAU.
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
ACIDO GADOPENTETICO SALE
V08CAO01 PREPARAZIONE INIETTABILE H QOSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLAT! NEL PTOR MA. |
DIMEGLUMINICO NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALI.
+— 1
S| DEMANDA ALLF AZIENDE LA SCELTA DE! MEZZ)
ACIDO GADOTERICO/GADOLINIO
VO08CA02 / PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO D! CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA |
0ssIDO NECESSAR| ALLE NECESSITA LOCAU.
| J—
SI DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELT MEZD) ]
VO8CAO4 GADOTERIDOLO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL FTOR MA Xiit
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCAL
-1
51 DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DE| MEZZI
ACIDO GADOBENICO SALE -
V08CAD8 PREPARAZIONE INIETTABILE o QOSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLAT] NEL PTOR MA |
DIMEGLUMINICO NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL
S DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEi MEZZI
V08CAD2 GADOBUTROLO FPREPARAZIONE INIETTABILE H QSP - USO OSPEDALIERO ONTRASTO NON CONTEMPLATI NEL PTOR MA) st |
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALI
1
/
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PRONTUARIO TERAPEUTICO OSPEDALE/TERRITORIO REGIONALE (PTOR)

——F ——
= : Classe L - PT
Codice ATC Denominazione Vie di : Regime Modalita r— - Limitazione canale di erogazioni | Monitoraggio InFTOR
; qE 4 di ta AIFA : : el s Limitazione prescrivibilita da PT
al 5° livelio del principio attivo somministrazione Wlaaaal di fornitura richiesta m presoiviiied da PTQ adsizZiEnale Registro AIFA TabFU | daN.
rimbors.ta Edz
S/ DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEI MEZZI
VOSDAOS ZOLFO ESAFLUORURO PREPARAZIONE INIETTABILE H OSP - USO OSPEDALIERO DI CONTRASTO NON CONTEMPLATL NEL PYOR MA s |
NECESSARI ALLE NECESSITA LOCALL,
i S| DEMANDA ALLE AZIENDE LA SCELTA DEY
PRECURSORE RADIOFARMAC| NECESSAR| ALLE ESIGENZE LOCAL
V10XX ITTRIO CLORURO 4 C QSP - USO OSPEDALIERO NEL $TOR UN SOLO ESEMPIO NONVINCOLANTE AL |
RADIOFARMACEUTICO FINE DI CONSENTIRE LA VISUUZZAZIONE DELLA
NOTA
V10XX03 RADIO-223RA-DICLORURO ENDOVENA H OSP - USO OSPEDALIERO W sl REG. AIFA Vil
Legenda

Le colonne "Classe di rimborsabilita”, "Nota/e AIFA” e "Regime di fornitura” sono finalizzate a valutare il grado di aggiornamento e la rispondenza del PTOR rispetto allo status regolatorio definito dall’AIFA

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

La colonna “Limitazione prescrivibilita da PTO" e volta a descrivere ogni modalita di gestione dell'appropriatezza prescrittiva: scheda di monitoraggio AIFA, scheda di monitoraggio AIFA online, scheda di

La colonna "Limitazione canale di erogazioni da PTOR” si riferisce alla presenza 0 meno di scelte organizzative delia Regioni nelia dispensazione di un principio attivo esclusivamente attraverso la distribuzione

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