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COS’E’ IL PIANO TERAPEUTICO (PT)

Introdotti nel 1994, un anno dopo le Note AIFA, i Piani Terapeutici hanno una

duplice valenza:

consentono di garantire al paziente la continuità terapeutica Ospedale-Territorio,consentono di garantire al paziente la continuità terapeutica Ospedale-Territorio,
assicurando, al contempo, l’appropriatezza d’impiego dei farmaci indirizzando le
scelte terapeutiche del medico verso molecole più efficaci e sperimentate.

 consentono di limitare la rimborsabilità di questi farmaci alle sole condizioni consentono di limitare la rimborsabilità di questi farmaci alle sole condizioni
cliniche supportate da evidenze scientifiche;
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PER QUALI FARMACI E’ PREVISTO IL PT?
 Per patologie severe “specialistiche” e a forte impatto economico

 Farmaci di recente immissione in commercio/profilo da definire/alto costo

 Segnalazioni di aumentato rischio  

TIPOLOGIE DI PIANO TERAPEUTICOTIPOLOGIE DI PIANO TERAPEUTICO
1. Piano Terapeutico Generico: di norma usato per quei farmaci che vengono rimborsati 

dal Servizio Sanitario Nazionale (SSN) per tutte le indicazioni autorizzate (es. lanreotide, 
tacrolimus..)

2. Piano Terapeutico AIFA (Template AIFA): il Piano Terapeutico è predisposto dall’AIFA ed 
è strutturato in modo particolare. Il farmaco viene rimborsato dal Servizio Sanitario 
Nazionale (SSN) solo per le specifiche indicazioni individuate dall’AIFA (ES. 
eritropoietine ex nota 12, imiquimod, perampanel…).eritropoietine ex nota 12, imiquimod, perampanel…).

3.    Piano Terapeutico Web based: anche questo Piano Terapeutico è predisposto dall’AIFA 
e deve essere compilato on line sul portale dell’AIFA: 
https://servizionline.aifa.gov.it/jam/UI/Login?goto=https://servizionline.aifa.gov.it%2Fr
egis tri%2F (es. PT NAO per TVP/EP)

N.B.: La RER, per alcune categorie farmacologiche (es. farmaci antiparkinson) adotta dei 
modelli di PT Regionali 3



FARMACI IN ELENCO DPC (RER) SOGGETTI A PT

PIANI TERAPEUTICI FARMACI IN ELENCO DPC

PT AIFA NAO TVP - EP

PT ANTIAGGREGANTI (PRASUGREL\TICAGRELOR)

PT ANTIPARKINSON (LEVODOPA/CARBIDOPA/ENTACAPONE -
ROTIGOTINA - RASAGILINA - SAFINAMIDE - TOLCAPONE - ENTACAPONE -

OPICAPONE)

PT CLOZAPINA

ATTUALMENTE LA VIDIMAZIONE ED
ATTIVAZIONE DELLA GRIGLIA DI MONITORAGGIO

VIENE EFFETTUATA DALLA DDF.
SOLO PER PT AIFA NAO TVP-EP LA VIDIMAZIONE 

VIENE EFFETTUATA DALLE FARMACIE 
TERRITORIALIPT CLOZAPINA

PT NOTA AIFA 85 (DENEPEZIL - RIVASTIGMINA - GALANTAMINA -
MEMANTINA)

PT EPOETINE (EPOETINA ALFA - EPOETINA ZETA)

PT IMIQUIMOD

PT TACROLIMUS

PT NOTA 39 (SOMATROPINA)

PT OCTREOTIDE/LANREOTIDE

PT NOTA 51 (BUSERELIN - LEUPRORELINA - GOSERELIN - TRIPTORELINA)

PT DEGARELIX

PT LEFLUNOMIDE

PT PERAMPANEL

SCHEDA AIFA FARMACI IN ELENCO DPC

SCHEDA AIFA NAO  NOTA 97

SCHEDA AIFA ANTIDIABETICI NOTA 100

TERRITORIALI

N.B.: NON E’ PREVISTA VIDIMAZIONE A MEZZO MAIL 

DA PARTE DELLA DDF

OBIETTIVO PROSSIMO

PT PERAMPANEL

PT LURASIDONE (ADOLESCENTI)

PT ESLICARBAZEPINA ACETATO

ATTUALMENTE LA VIDIMAZIONE ED
ATTIVAZIONE DELLA GRIGLIA DI MONITORAGGIO 

VIENE EFFETTUATA DALLE FARMACIE TERRITORIALI. 
PER NAO IN NOTA 97 SOLO SE SCHEDE CARTACEE 

(CASI ECCEZIONALI) E PT AIFA PER TVP/EP

TRASFERIMENTO DELLA VIDIMAZIONE DEI PT DEI FARMACI IN DPC 
ALLE FARMACIE DEL TERRITORIO (SERVIZIO GIA’ SVOLTO DALLE 

FARMACIE DELL’AMBITO DI RAVENNA)
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VALIDAZIONE DEI PT PER FARMACI IN ELENCO DPC RER

8. Modulistica:
La modulistica da adottare è 

costituita dallacostituita dalla

ricetta SSR/DEMA e dal PT, ove 

previsto, rilasciato
dai centri specializzati autorizzati 

in tre copie, di cui una per 
assistito, una per il medico di 

famiglia e una per l’AUSL.
Il PT viene validato dal farmacista
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Dati anagrafici assistito

VERIFICA DEI FORMALISMI

Centro autorizzato

In label per indicazione 
terapeutica, posologia, durata 
del trattamento

N.B. la durata massima del PT 

https://salute.regione.emilia-
romagna.it/farmaci/provvediment
i-regionali/allegato-1-det_agg-
centri-maggio-2018-
n_10325_centri-prescrittorti.pdf

Timbro e firma in 
originale per PT 
cartacei. Per PT 

informatizzati (es. 

PT WEB-BASED 

AIFA) non occorre 

timbro e firma in 

originale

Data valida

N.B. la durata massima del PT 

è di un anno.

Puo essere ridotta per:
- Volontà del prescrittore;
- Durata ridotta da AIFA (es. 
prima prescrizione schede 
nota 100-validità 6 mesi)
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ATTIVAZIONE GRIGLIA DI MONITORAGGIO

FABBISOGNO CONFEZIONI PER PT:

N° GIORNI DI VALIDITA’ PT

N° UNITA’ POSOLOGICHE/POSOLOGIA 
DIE

RIGHE PER LA REGISTRAZIONE DELLE 
DISPENSAZIONI

Sulla griglia allegata al PT cartaceo, il farmacista convenzionato registra il n° di confezioni dispensate, la data di

IL FARMACISTA INVIA COPIA DEL PT E 
GRIGLIA ATTIVATA AL SERVIZIO 
FARMACEUTICO TERRITORIALE SIA 
ALLA PRIMA VALIDAZIONE  CHE A 
SCHEDA TERMINATA

DIE

Sulla griglia allegata al PT cartaceo, il farmacista convenzionato registra il n° di confezioni dispensate, la data di

erogazione e il n° di confezioni residue rispetto al fabbisogno di farmaco conteggiato nel periodo di validità del PT.
Qualora il paziente non ritiri tutte le confezioni programmate alla scadenza del PT, quest’ultima diventa vincolante

(eccetto per la dispensazione di 1 confezione in urgenza).

Nel caso in cui il paziente accetti la fidelizzazione del ritiro presso una farmacia, il PT originale può essere conservato
dalla farmacia.
Il paziente in ogni momento può decidere di rivolgersi ad altra farmacia.

Pertanto la farmacia e’ tenuta a consegnare al paziente il PT in originale e la griglia delle dispensazioni,

conservandone una copia.
Il paziente consegnerà il PT parzialmente utilizzato alla nuova farmacia che ne completerà l’erogazione. 7



COSA FARE
SE IL PT RISULTA INCOMPLETO/NON 

CONFORME

PRIMA PRESCRIZIONE

SE  PT CENTRO AUTORIZZATO AUSL ROMAGNA:     
SI CONTATTA

IL CENTRO PRESCRITTORE E SI RICHIEDE LA 
REDAZIONE DEL PT CORRETTO.

SE PT CENTRO FUORI AUSL:INVIARE IL PZ IN DDF, 
CHE PRENDERA’ CONTATTI IL CENTRO 
PRESCRITTORE E AUTORIZZERRA’ IL PT

RINNOVO PT

SE PT CENTRO AUTORIZZATO AUSL ROMAGNA:’      
SI CONTATTA

IL CENTRO PRESCRITTORE E SI RICHIEDE LA 
REDAZIONE DEL PT CORRETTO.

SE PT CENTRO FUORI AUSL: INVIARE IL PZ IN DDF, 
CHE PRENDERA’ CONTATTI IL CENTRO PRESCRITTORE 

E AUTORIZZERRA’ IL PTPRESCRITTORE E AUTORIZZERRA’ IL PT

SE NON URGENTE NON CONSEGNARE LA TERAPIA 

IN QUANTO TRATTASI

DI UN INIZIO TRATTAMENTO

E AUTORIZZERRA’ IL PT

CONSEGNARE UNA CONFEZIONE IN URGENZA PER 

CONTINUITA’ TERAPEUTICA SE IL PAZIENTE NE E’ 

SPROVVISTO CIRCOSTANZIANDO L’ACCADUTO SIA 

SUL PROMEMORIA CHE SUL PT SCADUTO

ES. POSSIBILI PT INCOMPLETI/NON CONFORMI:

MANCANZA TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO (SE PT CARTACEO)

MANCANZA DI UN REQUISITO OBBLIGATORIO

MODULISTICA ERRATA 8



Orari apertura ambulatori

Distribuzione Diretta Farmaci

AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI 
RIMINI

dal Lunedì al Venerdì dalle 8:30 alle 16:30

sabato dalle 8:30 alle 13:00
AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI 

Piano terra ingresso 3;ospedale Infermi Rimini;                                         
tel 0541 -705628. Fax: 0541 705771

AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI 
SANTARCANGELO

Lunedì/Mercoledì/Venerdì 8:30/13:30 e 14:00/16:00

Presso Poliambulatori Ospedale Franchini di Santarcangelo
(Primo Piano) Tel. e Fax 0541-326580

AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI 

AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI 
CATTOLICA

Martedì/Giovedì 8:30/13:30 e 14:00/16:00

Presso Ospedale Cervesi Cattolica;                                                        
Piano terra  Tel. 0541-966308       Fax. 0541-966341

AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI
NOVAFELTRIA

Lunedì 9:00/13:30 e 14:00/15:30

distribuzionediretta.rn@auslromagna.it

AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI 
RICCIONE

dal Lunedì al Venerdì 8:30/13:30 e 14:00/16:30

Via Frosinone adiacente Cassa Ticket e Ufficio 
Prenotazioni (CUP)             Tel. 0541-608656

Fax 0541 - 608624

Lunedì 9:00/13:30 e 14:00/15:30

Presso Ospedale Sacra Famiglia Novafeltria,                                           
piano terra Tel. 0541/919391 Fax 0541/919388



COSA FARE SE IL PT RISULTA SCADUTO

E’ buona norma sensibilizzare il paziente prima della scadenza del PT (almeno
due mesi prima) circa la necessità di provvedere a rinnovare il PT, soprattutto se
si tratta di PT specialistico che richiede prenotazione di visita.

Con PT scaduto è possibile dispensare in urgenza, previa presentazione di validaCon PT scaduto è possibile dispensare in urgenza, previa presentazione di valida
ricetta medica, 1 SOLA CONFEZIONE DEL MEDICINALE PRESCRITTO COME DA

REGOLAMENTO.

Se trattasi di farmaco NAO in nota 97 o farmaci in nota 100 (escluse le associazioni tra farmaci
della nota), prescrivibile dal MMG è consigliabile che venga contattato il curante per informarlo
circa la necessità di rinnovare la scheda di prescrizione.

E’ buona norma circostanziare in ricetta che la confezione è stata dispensata in urgenza
per continuità terapeutica con PT scaduto (stessa cosa vale per la griglia di monitoraggio)

circa la necessità di rinnovare la scheda di prescrizione.

N.B. NON INVIARE IL PAZIENTE IN DISTRIBUZIONE DIRETTA
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GESTIONE DI UN NUOVO PT IN PRESENZA DI UN PT
GIA’ ATTIVO

Cosa fa il farmacista?

CHIUDE IL PT PRECEDENTE 
ANNULANDO LA RELATIVA GRIGLIA. ED ANNULANDO LA RELATIVA GRIGLIA. ED 

ATTIVA IL NUOVO PT CON NUOVA 
GRIGLIA

10/04/2022

10/08/2022
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OBIETTIVO FUTURO

GESTIONE INFORMATIZZATA DEI PT

Log80

Lo specialista dell’AUSL Lo specialista dell’AUSL 
Romagna inserisce il Piano 

Terapeutico

Distribuzione Diretta 

Farmaci

Visualizzazione del Piano 
Terapeutico su Log80

Farmacie Convenzionate

Visualizzazione del Piano 
Terapeutico su WEBDPC

Terapeutico su Log80

Autoalimentazione 
della GRIGLIA 
riportante le 
confezioni erogate  in 
base alle ricette 
spedite

Visualizzazione della 
GRIGLIA riportante le 

confezioni erogate in DPC 13



PERCORSO PRATICO DI

VIDIMAZIONE DEI PRINCIPALI 

PT DI FARMACI IN DPC
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Prescrizione su diagnosi e piano terapeutico di centri
specializzati, universitari o delle aziende sanitarie, individuati

dalla Regioni e dalle Province autonome di Trento e Bolzano.

PIANO TERAPEUTICO AIFA
PER PRESCRIZIONE SSN DI ERITROPOIETINE (EX NOTA 12)
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CHI PRESCRIVE ?
CENTRO AUTORIZZATO?

I°STEP DI VERIFICA

VERIFICARE SEMPRE LA 
PRESENZA DELLA  
FIRMA DEL MEDICO 

PRESCRITTORE 
E TIMBRO (IN QUANTO 
TRATTASI DI PT 
CARTACEI)

II°STEP DI VERIFICA

VERIFICA DELLA POSOLOGIA E CALCOLO DEL FABBISOGNO IN BASE ALLA DATA DI 
PRESCRIZIONE E AI GIORNI RESIDUI DI TERAPIA PER ARRIVARE ALLA SCADENZA DEL 

PIANO TERAPEUTICO…….
16



26 26 flfl

78 78 flfl

ESEMPI DI CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO DI FIALE PREVISTO DAL PT 

/sett.

78 78 flfl

13 13 flfl52 fl52 fl

3 FL A SETTIMANA PER 6 MESI. POICHE’ 6 MESI = 26 SETTIMANE = 26 X 3= 78 FIALE TOTALI. 

CONSIDERANDO CHE IN OGNI CONF. CI SONO 6 FIALE: 78:6= 13 CONF. 

1 FL A SETTIMANA PER 6 MESI. POICHE’ 6 MESI = 26 SETTIMANE = 26 FIALE TOTALI. 

CONSIDERANDO CHE IN OGNI CONF. CI SONO 6 FIALE: 26:6= 4,3 CONF. PER ECCESSO SI 

CONSIDERANO 5 CONFEZIONI

1 FL A SETTIMANA PER 12 MESI. POICHE’ 12 MESI = 52 SETTIMANE = 52 FIALE TOTALI. 

CONSIDERANDO CHE IN OGNI CONF. CI SONO 6 FIALE: 52:6= 8,6 CONF. PER ECCESSO SI 

CONSIDERANO 9 CONFEZIONI

1 FL OGNI 14 GG PER 6 MESI. POICHE’ 6 MESI = 26 SETTIMANE = 26:2 = 13 FIALE TOTALI. 

CONSIDERANDO CHE IN OGNI CONF. CI SONO 6 FIALE: 13:6= 2,2CONF. PER ECCESSO SI 

CONSIDERANO 3 CONFEZIONI
17



PIANO TERAPEUTICO AIFA
PER LA PRESCRIZIONE DI MEDICINALI A BASE DI IMIQUIMOD (VALIDO PER SEI SETTIMANE)

PRESCRITTORI

CENTRI OSPEDALIERI

IMUNOCARE CR 5% 12BUST 250MG

IN ORIGINALE IN QUANTO
TRATTASI DI PT CARTACEO

CENTRI OSPEDALIERI

DERMATOLOGO

ONCOLOGO

GINECOLOGO
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ESEMPI DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

3 VOLTE A SETTIMANA PER 16 

SETTIMANE = 48 BUSTE 4 

CONFEZIONI
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ESEMPI DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

5 VOLTE A SETTIMANA PER 6 

SETTIMANE = 30 BUSTE 3 

CONFEZIONI

20



DISPENSAZIONE DI ZYCLARA® CR 3,75% 28BUST 250MG IN DPC

NON RICHIEDE PT 

REGIME DI RIMBORSABILITA’: 

CLASSE A PHT (PER CHERATOSI 

ATTINICA)

REGIME DI DISPENSAZIONE:

RRL (RICETTA RIPETIBILE RRL (RICETTA RIPETIBILE 

LIMITATIVA)

N.B.: POICHE’ IL FARMACO RICHIEDE UNA  RICETTA RIPETIBILE LIMITATIVA E NON E’ SOGGETTO A PT, IL MMG NON 
PUO’ TRASCRIVERE LA PRESCRIZIONE SU RICETTA SSN PER LA RIMBORSABILITA’. VERIFICARE CHE SIANO PRESENTI 
TIMBRO E FIRMA DEI PRECRITTORI AUTORIZZATI: CENTRI OSPEDALIERI O SPECIALISTI (DERMATOLOGO) 21



PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE SSN DI LURASIDONE 

DURATA MAX 6 MESI

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI PT CARTACEO
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Aggiornamenti…

ATTENZIONE PT OBBLIGATORIO SOLO NEGLI ADOLESCENTI DAI 13 AI 18 ANNI (ESCLUSO)
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ESEMPIO DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

1 CPR AL DI PER 180 GG = 180 : 28 = 6,4 = 

7 CONFEZIONI DA AUTORIZZARE
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PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DEL FARMACO
FYCOMPA (PERAMPANEL) VALIDO 6 MESI

Prescrizione su diagnosi e piano terapeutico di centri specializzati, 
universitari o delle aziende sanitarie, individuati dalla Regioni e 
dalle Province autonome di Trento e Bolzano 

Medici specialisti in Neurologia
Neuropsichiatria infantile e Pediatria

DURATA MAX 6 MESI

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI PT CARTACEO
25



ESEMPI DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

2 GRIGLIE :

I° GRIGLIA PER FYCOMPA  2 MG PER 14 GG = 2 
CONF FYCOMPA 7CPR RIV 2MG

II° GRIGLIA PER FYCOMPA  4 MG PER 

Esempio attivazione di PT 

con i due dosaggi starter

3 GRIGLIE :

II° GRIGLIA PER FYCOMPA  4 MG PER 
COMPLETARE I 180 GG  = 6 CONF FYCOMPA 
28CPR RIV 4MG

Esempio attivazione di PT 

con i due dosaggi starter e prosecuzione terapia

3 GRIGLIE :

I° GRIGLIA PER FYCOMPA  2 MG PER 14 GG = 2 CONF 
FYCOMPA 7CPR RIV 2MG

II° GRIGLIA PER FYCOMPA  4 MG PER 14 GG = 1 CONF 
FYCOMPA 28CPR RIV 4MG

III° GRIGLIA PER FYCOMPA  6 MG PER COMPLETARE I 180 GG 
= 6 CONF FYCOMPA 28CPR RIV 6MG
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ESEMPI DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

Esempio attivazione di PT 

con dosaggio di prosecuzione terapia

1 GRIGLIA:

FYCOMPA  6 MG PER 180 GG = 7 CONF 
FYCOMPA 28CPR RIV 6MG

con dosaggio di prosecuzione terapia
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piano generico AIFA  fare attenzione alle indicazioni autorizzate da scheda 

tecnica e alla posologia indicata dal clinico (variabile)

INDICAZIONI AUTORIZZATE

PIANO TERAPEUTICO OCTREOTIDE/LANREOTIDE

IN DPC DISPONIBILE ATTUALMENTE LA SPECIALITA’ MEDICINALE MYRELEZ

•Trattamento di individui affetti da acromegalia 

qualora i livelli circolanti di ormone della crescita 
(GH) e/o fattore di crescita insulino simile 1 (IGF-1) 
non risultino normalizzati in seguito ad intervento 
chirurgico e/o radioterapia, o in pazienti che 
altrimenti necessitano di trattamento medico.
•Trattamento di tumori neuroendocrini 

gastroenteropancreatici (GEP-NET) dell'intestino 
medio di grado 1, e un sottogruppo di grado 2 
(indice Ki67 fino al 10%), pancreatici o di origine 
non nota laddove siano stati esclusi siti di origine 
nell'intestino caudale, in pazienti adulti con 

POSOLOGIA OGNI 28 GG PER 12 MESI 

N° FIALE DA AUTORIZZARE 13

IN DPC DISPONIBILE ATTUALMENTE LA SPECIALITA’ MEDICINALE MYRELEZ

ROSSI MARCO

nell'intestino caudale, in pazienti adulti con 
malattia localmente avanzata non resecabile o 
metastatica (vedere paragrafo 5.1).
•Trattamento dei sintomi associati a tumori 

neuroendocrini (in particolare carcinoidi).

La dose deve essere 
individualizzata in base alla 

risposta del paziente

ESEMPIO DI PT (LANRETODE)  E CONTEGGIO DEL 

FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

28



STESSO PAZIENTE: ANNULLARE 

ESEMPIO DI PT (LANREOTIDE) E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO 
COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

STESSO PAZIENTE: ANNULLARE 
PIANO PRECEDENTE E GRIGLIA 

PRECEDENTE

POSOLOGIA OGNI 21 GG PER 12 MESI N° FIALE 
DA  AUTORIZZARE 17 

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI PT CARTACEO
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ESEMPIO DI PT (OCTREOTIDE) E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO 
COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

ATTUALMENTE IN DPC DISPONIBILE 
SANDOSTATINA LAR

POSOLOGIA OGNI 28 GG      PER 12 
MESI N° FIALE DA AUTORIZZARE 13

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI PT CARTACEOIN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI PT CARTACEO
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PIANI TERAPEUTICI NON ATTIVABILI IN DPC

(INDICAZIONI PREVISTE DALLA LEGGE 648/96)

Indicazioni Legge 648/96

Octreotide 

nella 

formulazione 

Angiomatosi non suscettibile di altri 

trattamenti farmacologici e/o di 
G.U. 24/03/01 n. 

formulazione 

a rilascio 

prolungato

trattamenti farmacologici e/o di 

asportazione chirurgica

G.U. 24/03/01 n. 
70

Octreotide a 

lunga durata 

d'azione

Rallentamento della progressione 
dell'insufficienza renale associata alla 

malattia del rene policistico 
autosomico dominante (ADPKD) in 

adulti con CDK di stadio 4 e 
aumentato rischio di rapida 

progressione verso l'uremia terminale 
e terapia dialitica sostitutiva

G.U. 25/08/2018 
n.197                   

G.U. 28/11/2019 
n. 279                 

G.U.08/01/2020 
n. 5 

NO DPC – INVIARE IN DDF
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PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI DEGARELIX
INIZIO TERAPIA (1° PT)   NO DPC    DDF

Il primo piano terapeutico per Il primo piano terapeutico per 

Degarelix prevede un dosaggio 

di 240 mg ( 2 fiale da 120 mg) 

per 30 giorni e trattandosi di 

farmaco fuori PT RER deve 

essere autorizzato dalla CRF e 

successivamente validato e 

erogato esclusivamente dalle 

DDF 
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FIRMAGON® è un antagonista dell'ormone di rilascio 
delle gonadotropine (GnRH) indicato:
•per il trattamento di pazienti maschi adulti con 
tumore della prostata ormono-dipendente in stadio 
avanzato;

INDICAZIONI DA SCHEDA TECNICA:
ESEMPIO DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO 

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI DEGARELIX
PROSECUZIONE TERAPIA (PT successivi al 1°)   DPC   

avanzato;
•per il trattamento del tumore della prostata 

ormone-dipendente ad alto rischio localizzato e 
localmente avanzato in combinazione con la 
radioterapia;
•come trattamento neo-adiuvante prima della 
radioterapia in pazienti con tumore della prostata 

ormone dipendente localizzato o localmente 
avanzato ad alto rischio

PIANO TERAPEUTICO DEGARELIX   PER 
PROSECUZIONE CURA DI 12 MESI :   

AUTORIZZARE 12 FIALE
33



PIANO TERAPEUTICO FARMACI IN NOTA 51 
(Buserelin, Goserelin, Leuprorelina, Triptorelina) 

Es. 1: ELIGARD® 22,5 mg sc SIR

per Carcinoma prostatico

1 Fiala ogni 3 mesi per 6 
mesi =
Autorizzare 2 confezioni

Farmaco 

temperatura 

controllata

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO 

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

Carcinoma 

prostata

IN ORIGINALE IN 
QUANTO TRATTASI DI
PT CARTACEO

N.B. DEVE ESSERE DISPENSATA

1 SOLA CONFEZIONE (3 MESI

DI TERAPIA)
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PIANO TERAPEUTICO FARMACI IN NOTA 51 
(Buserelin,Goserelin,Leuprorelina, Triptorelina) 

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO 

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

Es. 2: DECAPEPTYL® FL 3,75 MG 

3ML1 SIR 

per Carcinoma della mammella

1 Fiala ogni 28 giorni per 12 
mesi =
Autorizzare 13 confezioni

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

Carcinoma 

della 

mammella

IN ORIGINALE IN 
QUANTO TRATTASI DI
PT CARTACEO
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PIANO TERAPEUTICO FARMACI IN NOTA 51 
(Buserelin,Goserelin,Leuprorelina, Triptorelina) 

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO 

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

Es. 3: GONAPEPTYL DEPOT® FL 

3,75 MG 3ML1 SIR 

per Endometriosi

1 Fiala ogni 28 giorni per  3 mesi =
Autorizzare 3 confezioni

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

Farmaco 

temperatura 

controllata

Endometriosi

( durata massima 6 mesi)

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI
PT CARTACEO 36



Preservazione della funzionalità ovarica 

nelle donne in pre-menopausa affette da 

patologie neoplastiche che debbano 

PIANI TERAPEUTICI NON ATTIVABILI IN DPC

(INDICAZIONI PREVISTE DALLA LEGGE 648/96)

Indicazioni Legge 648/96

Analoghi 

dell’ormone di 

rilascio delle 

gonadotropine 

(triptorelina, 

goserelina, 

leuprolide)

patologie neoplastiche che debbano 

sottoporsi a trattamento chemioterapico 

in grado di causare menopausa precoce e 
permanente e per le quali opzioni 
maggiormente consolidate di 
preservazione della fertilità 
(crioconservazione di ovociti) non siano 
considerate adeguate. Il trattamento con 
analoghi dell’ormone di rilascio delle 
gonadotropine deve essere proposto 
dopo un’accurata valutazione, in ogni 
singolo caso, del rapporto rischio-
beneficio, con particolare riguardo al 
rischio oncologico in donne affette da 
neoplasie ormono-sensibili.

G.U. 06/08/16 n. 
183

Preservazione della funzionalità ovarica 

Analoghi 

dell’ormone di 

rilascio delle 

gonadotropine 

(triptorelina, 

goserelin, 

leuprolide)

Preservazione della funzionalità ovarica 

nelle pazienti post-puberali, di età 

inferiore o uguale ai 18 anni, affette da 

patologie neoplastiche, che richiedono 
trattamento chemioterapico associato al 
rischio di induzione dell’amenorrea e per 
le quali opzioni maggiormente 
consolidate di preservazione della fertilità 
(crioconservazione di ovociti) non siano 
considerate adeguate.

G.U. 12/05/2021 n. 
112

NO DPC – INVIARE IN DDF
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Leuprolide Impiego nel processo di 
femminilizzazione di donne transgender, previa 
diagnosi di disforia di genere/incongruenza di 
genere formulata da una equipe multidisciplinare e 
specialistica dedicata G.U. 30/09/2020 n. 242

Indicazione Legge 648/96

PIANI TERAPEUTICI NON ATTIVABILI IN DPC

(INDICAZIONI PREVISTE DALLA LEGGE 648/96)

specialistica dedicata G.U. 30/09/2020 n. 242

NO DPC – INVIARE IN DDF
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Protopic 0,1% unguento Protopic 0,1% unguento è indicato negli adulti e negli 
adolescenti (di età uguale o superiore ai 16 anni)
Trattamento delle riacutizzazioni
Adulti e adolescenti (di età uguale o superiore ai 16 anni)

Trattamento della dermatite atopica, da moderata a grave 
negli adulti che non rispondono adeguatamente o che sono 
intolleranti alle terapie convenzionali quali i corticosteroidi 
topici.

Protopic 0,03% unguento è indicato negli adulti, negli 

Tubi da autorizzare? In base 
all’estensione della parte da 
trattare e alla durata della 
terapia

PIANO TERAPEUTICO (GENERICO) PER TACROLIMUS (PROTOPIC UNGUENTO 0,1%)
INDICAZIONI DA SCHEDA TECNICA:

Protopic 0,03% unguento è indicato negli adulti, negli 
adolescenti e nei bambini a partire dai 2 anni d'età.

TIMBRO E FIRMA IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI PT CARTACEO 39



Leflunomide è indicata nel trattamento di 
pazienti adulti affetti da:
•artrite reumatoide attiva, come “farmaco 
antireumatico in grado di modificare il decorso 
della malattia” (DMARD, Disease-Modifying

Antirheumatic Drug),

INDICAZIONI DA SCHEDA TECNICA:

PIANO TERAPEUTICO (GENERICO) PER LEFLUNOMIDE

Antirheumatic Drug),
•artrite psoriasica attiva.

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO 

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

1 cpr die per 90 gg = 3 
confezioni

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI
PT CARTACEO
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PIANO TERAPEUTICO NOTA 39 (ORMONE SOMATOTROPO)

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO 

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

ESEMPIO 1

Es. calcolato su Genotropin 0,8 mg

Posologia settimanale:

0,8 mg (1 sir)  x 4 volte a settimana

Posologia mensile: 

4 (0,8 mg) x4 settimane=16 siringhe al mese

Fiale da autorizzare :

16 x 6 mesi = 96 siringhe per 6 mesi
Divido il fabbisogno totale di siringhe per l’unità di 

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

Divido il fabbisogno totale di siringhe per l’unità di 
una confezione di Genotropin Miniquick 0,8 mg
96/7 = 13,71 confezioni = autorizzo 14 confezioni

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI
PT CARTACEO
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PIANO TERAPEUTICO NOTA 39 (ORMONE SOMATOTROPO)

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO 

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

ESEMPIO 2

Posologia settimanale :

0,8 mg  x 6 volte a settimana : 0,8 mg x 6= 4,8 mg
Posologia mensile: 

4,8 mg x4 settimane=19,2 mg al mese
Fiale da autorizzare :

19,2 x 3 mesi =57,6 mg per 3 mesi 
Divido il fabbisogno totale di milligrammi per l’unità 
di una cartuccia :
57,6/12 = 4,8 cartucce= 5 cartucce di Humatrope da 
12 mg

COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT 

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI
PT CARTACEO

42



ESEMPIO MODULO DI RICHIESTA DI OMINITROPE PER INDICAZIONI FUORI 
NOTA 39

NO
DPC 

DIAGNOSI FUORI NOTA 39

NON 

DISPENSARE 

DPC – INVIARE 

IN DDF
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PRASUGREL / TICAGRELOR 90 mg

FARMACI ANTIAGGREGANTI PRASUGREL e TICAGRELOR NON
SONO NAO!!! 

(diverse indicazioni terapeutiche)

Farmaco prescritto

Indicazione del 
Medico e del Centro 
Prescrittore 
autorizzatoDati anagrafici del 

paziente

VIDIMARE  PT  E 
ATTIVARE  GRIGLIA 
DI MONITORAGGIO

Durata prevista del 
trattamento (MAX 12 MESI), 
che corrisponde alla 
scadenza del PT

Timbro e Firma del 
Medico Specialista 
autorizzato alla 
prescrizione

Data di redazione del PT

Dosaggio e posologia
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FARMACI ANTIAGGREGANTI
TICAGRELOR 60 mg

Per TICAGRELOR possibilità 
dopo 12 mesi di continuare la 
terapia con il dosaggio da 60 

mg, con la redazione di un 
nuovo PT

Indicazione del 
Medico e del Centro 
Prescrittore 
autorizzato

Data di redazione del PT

autorizzato

Dati anagrafici del 
paziente

Farmaco prescritto, 
dosaggio e posologia

VIDIMARE  PT  E 
ATTIVARE  GRIGLIA 
DI MONITORAGGIO

Timbro e Firma del 
Medico Specialista 
autorizzato alla 
prescrizione

Durata prevista del 
trattamento (MAX 12 MESI), 
che corrisponde alla 
scadenza del PT
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MELEVODOPA/CARBIDOPA
(SIRIO®)

ROTIGOTINA CEROTTI (NEUPRO®)
RICHIEDONO 

IL PIANO TERAPEUTICO
IN EMILIA ROMAGNA!!!!!!

FARMACI ANTIPARKINSON

Indicazione del 
Medico e del Centro 
Prescrittore 
autorizzato

Dati anagrafici del 

VIDIMARE  PT  E 
ATTIVARE  GRIGLIA 

Farmaco 
prescritto, 
dosaggio e 
posologia

Indicazione se prima 
prescrizione o prosecuzione 
e Durata della terapia 
(=SCADENZA PT, max 12 
mesi)

Dati anagrafici del 
paziente

ATTIVARE  GRIGLIA 
DI MONITORAGGIO

Data di redazione del PT

Timbro e Firma del 
Medico Specialista 
autorizzato alla 
prescrizione
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ESEMPIO MODULO DI RICHIESTA DI FARMACI ANTIPARKINSON OFF-LABEL 
PER DOSAGGIO

NO
DPC 

Dosaggio non autorizzabile perché :Dosaggio non autorizzabile perché :

Come per altre formulazioni di carbidopa + 
levodopa disponibili, nella maggior parte 
dei pazienti può essere somministrata una 
dose massima di mantenimento compresa 
tra 3 e 6 compresse effervescenti al 
giorno.
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CLOZAPINA

Indicazione del 
Medico e del Centro 
Prescrittore 
autorizzato

Dati anagrafici del 
paziente

PT rivisto dalla Commissione 
Regionale del Farmaco con 

Determina 5109 del 18/03/22 per 
definirne la durata temporale, in 
considerazione del monitoraggo

della conta leucocitaria

IN DPC 
DISPONIBILE SOLO 
IL DOSAGGIO DA 
100 MG!!!

LA RICETTA DEVE 
CONTENERE 
LA DICITURA 

“CONTA LEUCOCITARIA 
NELLA NORMA”

Durata prevista del 
trattamento, cioè VALIDITA’ 
PT:

Dosaggio

Diagnosi

VIDIMARE  PT  E 
ATTIVARE  GRIGLIA 
DI MONITORAGGIO

PT:
4 MESI SE PRIMA 
PRESCRIZIONE,
6 MESI PROSECUZIONE 
TRATTAMENTO

*La quantità di 

farmaco 
dispensata ad ogni 

erogazione non 
deve superare le 4 

settimane di 
terapia!!!

Timbro e Firma del 
Medico Specialista 
autorizzato alla 
prescrizione

Data di redazione del PT

*
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FARMACI NOTA 85 ALZHEIMER
PT AIFA istituito con 

l’aggiornamento della Nota 
AIFA 85 (GU n.73 del 27/03/23)

Indicazione del 
Medico e del Centro 
Prescrittore 
autorizzato

Indicazione se prima 
prescrizione o 

* Le indicazioni per cui MEMANTINA può 

essere prescritta in regime SSN sono state 
ampliate anche a forme di Alzheimer gravi 

(MMSE<10)

Dati 
anagrafici 

del 
paziente

prescrizione o 
prosecuzione, farmaco, 
posologia e durata

*

Diagnosi ed 
indicazione 
MMSE per 
valutazione 
grado 
demenza

Timbro e Firma del 
Medico Specialista 
autorizzato alla 
Prescrizione

Data di redazione del PT

Data di scadenza del 
PT (MAX 12 MESI)
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FARMACI NOTA 85 ALZHEIMER

Il Farmacista deve 
controllare che, in base 

al valore MMSE 
indicato nel PT, il 

farmaco prescritto 
rientri nelle indicazioni 

autorizzate e 

Con l’aggiornamento della nota 85 è 
stata superata la limitazione della 

rimborsabilità della MEMANTINA alla 
sola monoterapia -> possibilità di 

prescrizione a carico SSN IN 
ASSOCIAZIONE con altri farmaci nota 

85!!

autorizzate e 
rimborsate SSN!!!
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FARMACI NOTA 85 – esempio di PT 
INFORMATIZZATO

Indicazione del 
Centro Prescrittore 
autorizzato

Dati 
anagrafici 

del 
paziente

Farmaco 

Durata della 
terapia, che 

Score MMSE

VIDIMARE  PT  E 
ATTIVARE  GRIGLIA DI
MONITORAGGIO

Data di redazione 
del PT

10/07/2023

Farmaco 
prescritto, 
dosaggio e 
posologia

terapia, che 
corrisponde alla 
scadenza del PT

Timbro e Firma del 
Medico Specialista 
autorizzato alla 
prescrizione
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ESEMPIO MODULO DI RICHIESTA DI EBPM PER INDICAZIONI LEGGE 648/96

Indicazione Legge 648/96

Eparine a basso peso 
molecolare 

originatore o 
biosimilare

Profilassi del 
tromboembolismo in 

gravidanza e 
puerperio per le 
pazienti a rischio

G.U. 06/08/16 n. 
183                         

G.U. 19/12/16 n. 
295 (modifica)      
G.U. 09/01/19 

n.7

NON DISPENSARE DPC –NON DISPENSARE DPC –

INVIARE IN DDF

52



53



FIBRILLAZIONE ATRIALE NON 
VALVOLARE (FANV)

SCHEDA DI PRESCRIZIONE INFORMATIZZATA
(specialista o MMG) + ricetta DEMA-DPC con nota 

PRESCRIZIONE DEI FARMACI 
ANTICOAGULANTI ORALI (NAO) IN DPC

A seconda dell’indicazione, i NAO seguono modalità prescrittive differenti:

VALVOLARE (FANV)

TRATTAMENTO DELLA TVP, EMBOLIA 
POLMONARE E PREVENZIONE DELLE 

RECIDIVE DI TVP/EP

(specialista o MMG) + ricetta DEMA-DPC con nota 
97

PIANO TERAPEUTICO AIFA Registro web based
SOLO Specialista autorizzato + ricetta DEMA-DPC 

(senza nota AIFA)

NAO

Indicazione Nota AIFA Prescrittore Strumento prescrittivo Ricetta DEMA

FIBRILLAZIOEN ATRIALE NON 
VALVOLARE (FANV)

97
MMG e specialisti 
convenzionati SSN

Scheda informatizzata nota AIFA 97
deve riportare nota 97; 

n. protocollo e scadenza 
scheda informatizzata

TRATTAMENTO DELLA TVP, 
EMBOLIA POLMONARE E 

PREVENZIONE DELLE RECIDIVE DI 
TVP/EP

solo specialisti autorizzati PT Registro web based AIFA
nessuna annotazione 

particolare
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TRATTAMENTO DELLA TVP, EMBOLIA POLMONARE E 
PREVENZIONE DELLE RECIDIVE DI TVP/EP

FARMACI SOGGETTI A PT 
FARMACI NAO TVP/EP

PIANO TERAPEUTICO AIFA redatto 

SOLO da Specialista autorizzato

+ 
ricetta DEMA-DPC (senza nota AIFA).

CENTRI AUTORIZZATI RIMINI

Ospedale degli 

Infermi di 

Rimini

U.O. Cardiologia

U.O. Medicina 

Interna

55

AUSL Romagna -

Rimini

Rimini Interna

U.O. Pronto 

Soccorso e Medicina 

d'urgenza

U.O. Neurologia

Ospedale 

Ceccarini di 

Riccione

U.O. Cardiologia

U.O. Medicina e 

Angiologia

U.O. Pronto 

Soccorso e Medicina 

d'urgenza



FARMACI SOGGETTI A PT FARMACI NAO TVP/EP

ATTIVAZIONE GRIGLIA DI MONITORAGGIO

COMPILAZIONE GRIGLIA: 
MODALITA’ 1 

UNICA GRIGLIA CON 2 DOSAGGI 

Prima dispensazione: 
1 confezione di xarelto

XARELTO 15 MG 42 CPR – XARELTO 20 MG 28 CPR

XARELTO 15 MG 42 CPR: 1 CONF – XARELTO 20 MG 28 CPR: 13 CONF

15/12/2022 1
XARELTO 
15 MG 0

Farmacia XX
Dott. XY

Paolo Rossi

Paolo Rossi

Paolo Rossi

05/01/2023 XARELTO 
20 MG

1 12
Farmacia XX
Dott. XY

Farmacia XX
Dott. XY04/02/2023

2 XARELTO 
20 MG

10

1 confezione di xarelto
15 mg 42 per la 

titolazione iniziale di 3 
settimane

Compilazione successiva della griglia con il 
dosaggio di mantenimento da 20mg
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Xarelto 20 mg 28 cpr

Compilazione 
di due griglie 

con i due 
Xarelto 15 mg 42 cpr

COMPILAZIONE GRIGLIA : 
MODALITA’ 2

UNA GRIGLIA PER 
DOSAGGIO

FARMACI SOGGETTI A PT 
FARMACI NAO TVP/EP

15/12/2022 05/01/2023

13 confezioni

1 12

04/02/2023 2 10

2) GRIGLIA CON DOSAGGIO
DI MANTENIMENTO 

con i due 
diversi 

dosaggi e 
calcolo delle 

rispettive 
confezioni, 

previste dalle 
schede

Farmacia XX
Dott. XY

Farmacia XX
Dott. XY

Marco Bianchi

Marco Bianchi

1 confezione

01
Farmacia XX
Dott. XY

Marco Bianchi

1) GRIGLIA CON 
DOSAGGIO INIZIALE DI MANTENIMENTO DOSAGGIO INIZIALE

N.B. ALLEGARE
ENTRAMBE LE
GRIGLIE AL PT
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FIBRILLAZIONE ATRIALE 
NON VALVOLARE (FANV)

FARMACI SOGGETTI A PT
- FARMACI NAO NOTA 97 FANV

Nota AIFA 97

NON VALVOLARE (FANV)

SCHEDA DI PRESCRIZIONE INFORMATIZZATA NOTA AIFA 97
(DA SPECIALISTA O MMG)

+ 
RICETTA DEMA-DPC CON NOTA 97 CON N. PROTOCOLLO E SCADENZA SCHEDA 

ELETTRONICA

N.B. OLTRE AI MMG SOLO GLI SPECIALISTI CONVENZIONATI SSN POSSONO REDIGERE LA SCHEDA 

INFORMATIZZATA NOTA 97. QUALORA IL PAZIENTE ABBIA EFFETTUATO UNA VISITA IN REGIME 
LIBERO PROFESSIONALE (ANCHE IN UN CENTRO ACCREDITATO) E SIA STATO PRESCRITTO UN 

FARMACO NAO IN NOTA 97, IL PAZIENTE DEVE ESSERE INDIRIZZATO DAL PROPRIO CURANTE CHE 
PROVVEDERA’ A RILASCIARE LA SCHEDA INFORMATIZZATA
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PT CARTACEO NAO NOTA 97

QUANDO?
SOLO NEI CASI IN CUI IL MEDICO NON POSSA O NON RIESCA

AD ACCEDERE AL PORTALE AD ESEMPIO:
•MEDICI SOSTITUTI DI MMG,
•SITUAZIONI DI IMPOSSIBILITÀ DI ACCESSO AL SISTEMA•SITUAZIONI DI IMPOSSIBILITÀ DI ACCESSO AL SISTEMA
ELETTRONICO PRESCRITTIVO) DOVUTE A PROBLEMI DI LINEA.

COSA FA IL FARMACISTA? 
•IN ATTESA DI INDICAZIONI REGIONALI, PROCEDE CON:
L’ATTIVAZIONE DELLA GRIGLIA E CON IL CONTEGGIO DELLE
CONFEZIONI,
• INVIA AL SERVIZIO FARMACEUTICO COPIA DELLA SCHEDA E
DELLA GRIGLIA ATTIVATA,DELLA GRIGLIA ATTIVATA,
•REGISTRA LE CONFEZIONI DISPENSATE.

N.B.: AL DI FUORI DI QUESTI CASI, QUALORA IL MMG EMETTA SISTEMATICAMENTE PT
CARTACEI OCCORRE FARE SEGNALAZIONE AL SERVIZIO FARMACEUTICO CHE SI
INTERFACCERA’ CON LE CURE PRIMARIE PER LA RISOLUZIONE DELLA PROBLEMATICA.
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2

CASO 1

Si presenta in farmacia un paziente con ricetta DEMA di 

XARELTO*28CPR RIV 20MG

ESEMPI – FARMACI NAO 
NOTA 97 FANV97

CASO 2

Si presenta in farmacia un paziente con ricetta 

DEMA di NAO in nota 97 con n. protocollo e 

data di scadenza visualizzabili sul SAR ma non 

sulla stampa del promemoria cartaceo.Si presenta in farmacia un paziente con ricetta DEMA di 

Xarelto*28 cpr 20 mg in nota 97 senza n. protocollo e data 

di scadenza. Presenta scheda informatizzata stampata 
senza timbro e firma del medico.

sulla stampa del promemoria cartaceo.

La scheda è informatizzata e il paziente non ha 
una copia cartacea.

SISTEMA SAR/SAC

Cosa fa il farmacista? 
12/12/2022

12/06/2023 60



ESEMPI –
FARMACI NAO NOTA 97

In entrambi i casi Il farmacista non procede con l’attivazione della griglia e inserisce
manualmente sul promemoria cartaceo almeno la data scadenza scheda.

CASO 1
Il farmacista considera valida la
scheda anche se priva di timbro e
firma in quanto essendo
informatizzata il medico per
poterla generare ha inserito le
proprie credenziali sul sistema TS.proprie credenziali sul sistema TS.
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ESEMPI
- FARMACI NAO NOTA 97 FANV

CASO 3
Si presenta in farmacia un paziente con ricetta ROSSA di 2 
conf.  di Xarelto*28 cpr 20 mg in nota 97. Presenta scheda 
informatizzata stampata in corso di validità

Cosa fa il farmacista? 

Verifica :
- che sulla ricetta rossa il medico 
abbia specificato l’effettiva 
impossibilità ad emettere la ricetta 
DEMA;

-la presenza della copia della scheda 
valida;valida;

Dispensa entrambe le confezioni 
allegando copia della scheda o  
indicando sulla ricetta gli estremi 
della scheda stessa (almeno la data 
di scadenza)

19/08/2023

Xarelto 28 cpr 20 mg

2

Impossibilitato a redigere ricetta DEMA 
per problemi informatici

10/04/2023

10/10/2023

97
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CASO 4
Si presenta in farmacia un paziente con ricetta 
DEMA di Xarelto 2,5 e Piano terapeutico per la PAD 

(prevenzione di eventi aterotrombotici in pazienti 
adulti con ateropatia periferica sintomatica)

XARELTO*28CPR RIV 
2,5MG

2

Cosa fa il farmacista? 

x
U.O. Cardiologia

Dott. Mario Rossi

Carlo Bianchi

x
03/08/2023

Dott. Mario Rossi
U.O. Cardiologia
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CASO 4
Il farmacista indirizza il paziente alla DDF, munito Di PT valido,  in quanto la 

dispensazione di Xarelto 2,5 mg per la PAD, in associazione ad ASA, avviene in 

uso esclusivo DDF
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NOTA AIFA 100
E 

FARMACI ANTIDIABETICIFARMACI ANTIDIABETICI

65



Scheda prescrittiva Nota AIFA 100

PRIMA PRESCRIZIONE RINNOVO PRESCRIZIONE

Validità massima 6 mesi Validità massima 12 mesi

La Nota 100 prevede la compilazione della Scheda di valutazione e prescrizione da parte dei MMG o degli
Specialisti SSN con accesso al sistema TS

https://www.aifa.gov.it/nota-100

PRIMA PRESCRIZIONE RINNOVO PRESCRIZIONE

Allegato 1a Allegato 1b

pag. 1 pag. 2 pag. 1 pag. 2

Ricetta DEMA-DPC con 
NOTA 100+

100
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FARMACO,
DOSAGGIO E 
POSOLOGIA 
DIE

1) CONTROLLA I FORMALISMI

Cosa fa il farmacista?

DOTT. CLAUDIO ROSSI 123456789

ELEMENTI DI 
VALUTAZIONE

ANAGRAFICA 
PAZIENTE E 
MEDICO 
PRESCRITTORE

DOTT. CLAUDIO ROSSI 123456789

AUSL DELLA ROMAGNA

MARIO BIANCHI

01/01/1940 XXXXXXX
RAVENNA

Dott. Claudio Rossi
MMG convenzionato con AUSL Romagna

DURATA PT

TIMBRO E 
FIRMA 
MEDICO

67

80 180

31/05/2023

01/12/2022



DOTT. CLAUDIO ROSSI 123456789

AUSL DELLA ROMAGNA

2) VERIFICA LA DURATA

VERIFICARE SE 
SI TRATTA DI 
PRIMA 
PRESCRIZIONE 
(validità max

6 mesi) 
OPPURE DI AUSL DELLA ROMAGNA

MARIO BIANCHI

01/01/1940 XXXXXXX

RAVENNA

OPPURE DI 
FOLLOW UP 
(validità fino 

max 12 mesi)

Dott. Claudio Rossi
MMG convenzionato con AUSL Romagna
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80 180

31/05/2023

01/12/2022

DURATA PT: 
CORRISPONDE 
AL PERIODO 
TRA LA DATA 
DI 
VALUTAZIONE 
E LA DATA DI 
FOLLOW UP!



DOTT. CLAUDIO ROSSI 123456789

AUSL DELLA ROMAGNA

3) VERIFICA IL PRESCRITTORE

CONTROLLARE 

VERIFICARE IN 
BASE AL 
FARMACO SE 
IL 
PRESCRITTORE AUSL DELLA ROMAGNA

MARIO BIANCHI

01/01/1940 XXXXXXX

RAVENNA

CONTROLLARE 
IL 
PRESCRITTORE

PRESCRITTORE 
E’ 
AUTORIZZATO

Dott. Claudio Rossi
MMG convenzionato con AUSL Romagna
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SGLT-2i
• Canagliflozin (Invokana®)
• Dapagliflozin (Forxiga®)
• Empagliflozin (Jardiance®)

FARMACI NOTA 100 DISPONIBILI IN DPC 
E PRESCRITTORI 

FARMACI IN NOTA 100
MONOTERAPIE

ASSOCIAZIONI  PRECOSTITUITE
FARMACO NOTA 100 + 

FARMACO NON IN NOTA

SGLT-2i/METFORMINA
• Canagliflozin/MF (Vokanamet®)
• Dapagliflozin/MF (Xigduo®)
• Empagliflozin/MF (Synjardy®)

SGLT-2i/DPP4i
• Saxagliptin/Dapagliflozin (Qtern®)
• Empagliflozin/Linagliptin

(Glyxambi®)

ASSOCIAZIONI  PRECOSTITUITE E 
ESTEMPORANEE

2 FARMACI IN NOTA 100

• Empagliflozin (Jardiance®)
• Ertugliflozin (Steglatro®)

GLP1-RA

DPP4i
• Alogliptin (Vipidia®)
• Linagliptin (Trajenta®)
• Saxagliptin (Ongliza®)
• Sitagliptin (Januvia®)
• Vildagliptin (farmaco 

equivalente)

DPP4i/METFORMINA
• Alogliptin/MF (Vipdomet®)
• Linagliptin/MF (Jentadueto®)
• Saxagliptin/MF (Komboglyze®)
• Sitagliptin/MF (Efficib®)
• Vildagliptin/MF (farmaco 

equivalente)

• Empagliflozin/MF (Synjardy®)
• Ertugliflozin/MF (Segluromet®)

DPP4i/TIAZOLIDINDIONI
• Alogliptin/TZD (Incresync®)

(Glyxambi®)
• Ertugliflozin/Sitagliptin (Steglujan®)

SGLT-2i + DPP4i 
(Associazioni estemporanee)

SGLT-2i + GLP1-RA
(Associazioni estemporanee)

SOLO Specialisti operanti pressoGLP1-RA
• Dulaglutide (Trulicity®)
• Exenatide (Byetta®)
• Exenatide LAR (Bydureon®)
• Liraglutide (Victoza®)
• Lixisenatide (Lyxumia®)
• Semaglutide (Ribelsus cpr®, 

Ozempic®sc®)

• Alogliptin/TZD (Incresync®)

GLP1-RA/INSULINA
• Insulina Degludec/Liraglutide

(Xultophy®)
• Insulina Glargine/Lixisenatide

(Suliqua®)

MMG e Specialisti SSN che hanno accesso al sistema prescrittivo DEMA

SOLO Specialisti operanti presso
le strutture Diabetologiche
autorizzate dalla Regione
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SGLT-2i

N.B.: Verificare la 
corrispondenza tra 

farmaco/dosaggio su PT 
e farmaco/dosaggio in 

ricetta.

4) VERIFICA LA TERAPIA PRESCRITTA

DPP4i

GLP-1-RA

NON PREVISTA 
ASSOCIAZIONE 
PRECOSTITUITA  O 
ESTEMPORANEA DI
GLP1-RA E DPP4i
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FABBISOGNO CONFEZIONI PER PT:

N° GIORNI DI VALIDITA’ PT

VERIFICATA LA CORRETTEZZA, IL FARMACISTA VIDIMA LA SCHEDA 
CARTACEA AIFA E PROCEDE ALLA SUA ATTIVAZIONE MEDIANTE LA 

COMPILAZIONE DI UNA GRIGLIA

NOME FARMACO E DOSAGGIO

5) ATTIVA LA GRIGLIA E CALCOLA IL FABBISOGNO

N° UNITA’ POSOLOGICHE/POSOLOGIA DIE

RIGHE PER LA 
REGISTRAZIONE DELLE 
DISPENSAZIONI

IL FARMACISTA INVIA COPIA DELLA SCHEDA CARTACEA E 
GRIGLIA ATTIVATA AL SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALE SIA 

ALLA PRIMA VALIDAZIONE  CHE A SCHEDA TERMINATA

SERVIZIO 
FARMACEUTICO 
TERRITORIALE

IL FARMACISTA RICONSEGNA SCHEDA CARTACEA E 
GRIGLIA ORIGINALI AL PAZIENTE 72



Caso 1 (DURATA PT) – La data prevista per il follow-up  è inferiore 

alla validità massima 

Data prevista per il follow-up: 4 mesi

Data di valutazione: OGGI

Cosa fa il farmacista? 73



La data prevista per il
follow-up coincide con la
data di rinnovo della
scheda ed è a discrezione
del medico. Può essere
inferiore ai 6 mesi (per le
schede di prima
prescrizione) o ai 12 mesi
(per le schede di follow-

Il farmacista, al momento dell’attivazione della griglia, calcola il fabbisogno in n. di
confezioni sufficienti a coprire il periodo compreso tra la data di valutazione e la data
prevista per il follow-up indicata dal medico.

(per le schede di follow-
up).
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Caso 2 (PRESCRITTORE) – Rinnovo della prescrizione di 

un’associazione precostituita di 2 farmaci in nota 100

LINAGLIPTIN/ EMPAGLIFLOZIN 
(GLYXAMBI®)

ASSOCIAZIONE
DPP4i/SGLT2i

MMGCosa fa il farmacista?
75



Solo lo specialista 
diabetologo può 

compilare la scheda di 
rinnovo della terapia per 

l’associazione 
precostituita di 2 farmaci 

in nota 100.

In attesa di rinnovo della scheda da parte del diabetologo, qualora il paziente sia
sprovvisto del farmaco, il farmacista, DOPO ESSERSI ACCERTATO DELLA TERAPIA, eroga 1
SOLA confezione annotando sul promemoria della ricetta la dicitura “consegnata in
urgenza per garantire la continuità terapeutica”.

in nota 100.
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Caso 3 (PRESCRITTORE) – Rinnovo prescrizione di un’associazione 

estemporanea di 2 farmaci in nota 100

1) SCHEDA SYNJARDY 
(SGLT2i/MF)

PZ: X Y   30/01/1960 

ASSOCIAZIONE 
SGLT2i + GLP1-RA

Specialista 
diabetologo SSN

SGLT2i + GLP1-RA
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Caso 3 (PRESCRITTORE) – Rinnovo prescrizione di un’associazione 

estemporanea di 2 farmaci in nota 100

78



Anche nel caso di 
associazione associazione 

estemporanea di 2 
farmaci in nota 100 con 
schede di prescrizione di 
validità diversa, il rinnovo 
della scheda di 1 solo dei 
2 farmaci o di tutti e 2 è a 

carico dello specialista 
diabetologo SSN.

In attesa di rinnovo della scheda da parte del diabetologo, qualora il paziente sia sprovvisto
del farmaco, il farmacista, DOPO ESSERSI ACCERTATO DELLA TERAPIA, eroga 1 SOLA
confezione annotando sul promemoria della ricetta la dicitura “consegnata in urgenza per
garantire la continuità terapeutica”.
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Caso 4 – (ATTIVAZIONE GRIGLIA) - Prima prescrizione di Ozempic
(semaglutide s.c.)

Cosa fa il farmacista? COMPILAZIONE GRIGLIA: 
MODALITA’ 1 

UNICA GRIGLIA 
CON 2 DOSAGGI 

Prima dispensazione: 1 

DOSAGGIO INIZIALE

Prima dispensazione: 1 
confezione del dosaggio 
iniziale di  0,25 mg per 
coprire le 4 settimane

Compilazione successiva 
della griglia con il dosaggio di 

x
x
x

Insulina glargine penne

01/04/2022
01/10/2022

Dott. Mario Rossi RSSMRA76R28H294C
MMG convenzionato con AUSL Romagna

X SEMAGLUTIDE S.C. 0.25 MG X 4 SETT
X  SEMAGLUTIDE S.C. 0.50 MG X 5 MESI

DOSAGGIO DI MANTENIMENTO

della griglia con il dosaggio di 
mantenimento (0,50 mg) per 

coprire i 5 mesi
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Ozempic 0,50 mg penne

Compilazione 
di due griglie 

con i due 
Ozempic 0,25 mg penne

COMPILAZIONE 
GRIGLIA : MODALITA’ 2

UNA GRIGLIA PER 
DOSAGGIO

Caso 4 – (ATTIVAZIONE GRIGLIA) - Prima prescrizione di 
Ozempic (semaglutide s.c.)

02/04/2022 30/04/2022

6 confezioni

1 5

27/05/2022 1 4

2) GRIGLIA CON DOSAGGIO
DI MANTENIMENTO 

con i due 
diversi 

dosaggi e 
calcolo delle 

rispettive 
confezioni, 

previste dalle 
schede

Farmacia XX
Dott. XY

Farmacia XX
Dott. XY

Marco Bianchi

Marco Bianchi

1 confezione

01
Farmacia XX
Dott. XY

Marco Bianchi

1) GRIGLIA CON 
DOSAGGIO INIZIALE DI MANTENIMENTO DOSAGGIO INIZIALE

N.B. ALLEGARE
ENTRAMBE LE
GRIGLIE ALLA
SCHEDA NOTA
100!
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Cosa fa il farmacista?

FABBISOGNO:
9CONFEZIONI

X LIRAGLUTIDE:
0,6 MG per 7 gg poi,
1,2 MG per 7 gg poi,

Caso 5 (CONTEGGIO N. CONFEZIONI) - Prescrizione di Liraglutide

(Victoza 2 penne 3ml 6mg/ml®) – INIZIO TERAPIA

9 conf

1 8

CONTENUTO DI 1 PENNA
DURATA 1 CONFEZIONE 

(2 PENNE)

30 DOSI DA 0,6 MG 60 GIORNI

15 DOSI DA 1,2 MG 30 GIORNI

1,2 MG per 7 gg poi,
1,8 MG in mantenimento

MODALITA’ DI CONTEGGIO 1:
• 7 gg con 0,6 mg  (tot 4,2 mg) +  7 gg con 1,2 mg  (tot. 8,4 mg) = 12.6 mg
•166 gg rimanenti con 1,8 mg = 298,8 mg

mg TOT per coprire 180 giorni = 311,4 mg (298,8 mg +12,6 mg)
mg TOT/mg in ogni penna = 311,4 mg / 18 mg = 17,3 penne necessarie
Penne necessarie/ penne in ogni conf (2) = 17,3 / 2 = 8,65

PT valido per 6 mesi = 180 gg

15 DOSI DA 1,2 MG 30 GIORNI

10 DOSI DA 1,8 MG 20 GIORNI

Penne necessarie/ penne in ogni conf (2) = 17,3 / 2 = 8,65
Arrotondamento per eccesso = 9 CONF

•MODALITA’ DI CONTEGGIO 2:
Prima confezione:  7 gg con 0,6 mg  (4,2 mg) +  7 gg con 1,2 mg  (tot. 8,4 mg) 
+ 13 gg con 1,8 mg (tot. 23,4 mg). 

Conf Totali per i restanti 153 giorni:  153 giorni/20giorni (durata di 1 conf per 
dosaggio 1,8 mg die)=7,65 confezioni.
In totale 7,65 + 1 conf = 8.65 CONF.
Arrotondamento per eccesso = 9 CONF 

1 penna = 18 mg

1 conf = 2 penne= 36 mg 82



Cosa fa il farmacista?

CONTENUTO DI 1 

PENNA

DURATA 1 CONFEZIONE 

(2 PENNE)

30 DOSI DA 0,6 MG 60 GIORNI

15 DOSI DA 1,2 MG 30 GIORNI

Caso 6 (CONTEGGIO N. CONFEZIONI) - Prescrizione di Liraglutide

(Victoza 2 penne 3ml 6mg/ml®) - MANTENIMENTO

x x

15 DOSI DA 1,2 MG 30 GIORNI

10 DOSI DA 1,8 MG 20 GIORNI

X LIRAGLUTIDE:

01/04/2022

01/10/2022

Dott. Mario Rossi RSSMRA76R28H294C
MMG convenzionato con AUSL Romagna

DURATA PT: 
6 MESI

FABBISOGNO:
6 CONFEZIONI

X LIRAGLUTIDE:
1,2 MG 1 VOLTA/DIE

83



SULIQUA E’ DISPONIBILE IN DUE PENNE,

CHE CONSENTONO DIVERSE OPZIONI DI

DOSAGGIO:

SULIQUA PENNA 10-40

SULIQUA PENNA 30-60

Caso 7 – Prescrizione di Insulina glargine / Lixisenatide

(Suliqua®)

SULIQUA PENNA 10-40

LA PENNA PRERIEMPITA SULIQUA 100 UNITA’/ML +

50 MCG/ML EROGA DOSI UNITARIE DA 10-40 UNITA’

DI INSULINA GLARGINE IN ASSOCIAZIONE CON 5-20

MCG DI LIXISENATIDE

SULIQUA PENNA 30-60

LA PENNA PRERIEMPITA SULIQUA 100 UNITA’/ML +

33 MCG/ML EROGA DOSI UNITARIE DA 30-60 UNITA’

DI INSULINA GLARGINE IN ASSOCIAZIONE CON 10-20DI INSULINA GLARGINE IN ASSOCIAZIONE CON 10-20

MCG DI LIXISENATIDE

Cosa fa il farmacista?
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1 100SULIQUA*3PEN 
100U/ML+50MCG/ML

SULIQUA*3PEN 
100U/ML+33MCG/ML

1 100
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1 100SULIQUA*3PEN 
100U/ML+50MCG/ML

Esempio CONTEGGIO SULIQUA

SULIQUA:
1 PENNA= 300 U

1 CONF= 3 PENNE
1 CONF = 900 UI

20 UI

Scheda di rinnovo – validità max 12 mesi

Data presentazione ricetta: 
30/06/2023

Data valutazione: 
09/06/2023

Data scadenza/follow up: 
09/06/2024

• Calcolare il n. di giorni dalla data in cui il pz si presenta in 
farmacia (30/06/23), alla data di scadenza del PT (09/06/2024).

30/06/2023   09/06/2024    =   345 GIORNI

• Moltiplicare i giorni di validità del pt (345 gg) per le UI giornaliere 
(20 UI). In questo modo si trovano le UI necessarie a coprire la 
validità del PT.
345 GIORNI  x  20 UI = 6.900 UI

(FABBISOGNO UI TOT DEL PT)(FABBISOGNO UI TOT DEL PT)

• Dividere il fabbisogno totale di UI (6.900 UI), per le UI presenti in 
una confezione (900 UI). In questo modo si trovano le confezioni 
necessarie a coprire la validità del PT.
6.900 UI / 900 UI   =  7,67 conf

• Arrotondare il numero per difetto o per eccesso a seconda dei 
casi.
7,67 conf  8 conf
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Dapagliflozin e Empagliflozin
Indicazioni rimborsate SSN
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DAPAGLIFLOZIN ed EMPAGLIFLOZIN –
INDICAZIONI DIVERSE DAL DIABETE

 INVIARE IN DISTRIBUZIONE DIRETTA
88



Riepilogo modalità distributive dei 
farmaci soggetti a recenti aggiornamenti

FARMACO INDICAZIONE PT / SCHEDA AIFA
MEDICO 

PRESCRITTORE

TIPO DI

DISTRIBUZIONE

DOVE 

INIDIRIZZARE 

IL PZ PER IL 

RITIRO

NAO 
Fibrillazione Atriale 

Non Valvolare (FANV)
Scheda Nota 97 
informatizzata

MMG  e 
Specialista

DPC 
Farmacie aperte al 

pubblico 

NAO 
Trombosi Venosa 

Profonda / Embolia 
Polmonare (TVP/EP)

PT AIFA Web-based Specialista DPC 
Farmacie aperte al 

pubblico 

NAO 
(Solo Xarelto 2,5 mg)

Arteriopatia periferica 
(PAD) 

PT Regionale Specialista DDF
Farmacia 

ospedaliera

Empagliflozin Scompenso cardiaco PT AIFA Web-based Specialista DDF
Farmacia 

ospedaliera

Dapagliflozin Scompenso cardiaco PT AIFA Web-based Specialista DDF
Farmacia 

ospedaliera

Dapagliflozin Malattia renale PT AIFA Web-based Specialista DDF
Farmacia 

ospedaliera

Farmacie aperte al 
Ranolaziona (Ranexa) Angina pectoris stabile PT AIFA Specialista CONV

Farmacie aperte al 
pubblico 

Acido Bempedoico (Nilemdo) 
Acido  Bempedoico/ezetimibe 

(Nustendi) 
Ipercolesterolemia PT AIFA

MMG  e 
Specialista

DDF
Farmacia 

ospedaliera

Lurasidone (Latuda)
Schizofrenia in pz 

adulti
RR

MMG  e 
Specialista

DPC
Farmacie aperte al 

pubblico 

Lurasidone (Latuda)
Schizofrenia in pz dai 

13 - 18 aa
PT AIFA Specialista DPC

Farmacie aperte al 
pubblico 
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Riferimenti Assistenza Farmaceutica Territoriale  

Rimini

Dott.ssa Mussoni Monica
Direttore Direzione Assistenza Farmaceutica Territoriale Aziendale

Dott.ssa Marconi Silvia
Responsabile Assistenza Farmaceutica Territoriale Rimini

Dott.ssa Di Blasi Francesca
Assistenza Farmaceutica Territoriale Rimini

Dott.ssa Lisotti Ivana

farmaceuticaterr.az@auslromagna.it

Dott.ssa Lisotti Ivana
Assistenza Farmaceutica Territoriale Rimini

Tel. 0541 – 707502/03
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