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COS’E’ IL PIANO TERAPEUTICO (PT) 9/7-

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

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

== PHARMACY

» consentono di limitare la rimborsabilita 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 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 e predisposto dall’AlIFA ed
e 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...).

3. Piano Terapeutico Web based: anche questo Piano Terapeutico e predisposto dall’AlIFA
e deve essere compilato on line sul portale dell’AlFA:
https://servizionline.aifa.gov.it/jam/Ul/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 :
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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

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
PT LURASIDONE (ADOLESCENTI)
PT ESLICARBAZEPINA ACETATO

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
TERRITORIALI

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

DA PARTE DELLA DDF

SCHEDA AIFA FARMACI IN ELENCO DPC

SCHEDA AIFA NAO NOTA 97

SCHEDA AIFA ANTIDIABETICI NOTA 100

8 OBIETTIVO PROSSIMO

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

FARMACIE DELLAMBITO DI RAVENNA)

\
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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 .



VALIDAZIONE DEI PT PER FARMACI IN ELENCO DPC RER

[IRegioneEmilia Romagna (!)

Direzione Generale Cura della persona, salute e welfare
Servizio Assistenza Territoriale

REGOLAMENTO ATTUATIVO

DELL'INTESA FRA LA REGIONE EMILIA ROMAGNA E LE
ASSOCIAZION| DI CATEGORIA DELLE FARMACIE CONVENZIONATE

IN MERITO ALLA DISTRIBUZIONE PER CONTO
DI CUl ALLA DGR 327/2017

PER LE ATTIVITA DELLE FARMACIE APERTE AL PUBBLICO
E DELLE AZIENDE SANITARIE

A cura del A
Tavolo di monitoraggio della Distribuzione per Conto A
di cui all'intesa recepita con deliberazione di Giunta regionale 327/2017 SN

Anno 2018

P\
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8. Modulistica:
La modulistica da adottare e
costituita 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 'AUSL.
Il PT viene validato dal farmacista

[SERVIZIO SANTTARID NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA - PROMEMORIA PER L'ASSISTITD
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VERIFICA DEI FORMALISMI

In label per indicazione ‘/

terapeutica, posologia, durata

del trattamento \
©~

N.B. la durata massima del PT
e di un anno.

Puo essere ridotta per:

- Volonta del prescrittore;

- Durata ridotta da AIFA (es.
prima prescrizione schede
nota 100-validita 6 mesi)

Data valida

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
' EMILIA-ROMAGNA

PIANO TERAPEUTICO
Per la prescrizione di farmaci secondo le note ATFA (1)

Nome e cognome dell’assistito

Fia Sesso LM LIF Codice Fiscale dell’' Assistito
Indirizzo Tel.
AUSL di residenza dell'assistito Provincia Regione

Medico Curante

Dati anagrafici assistito

Centro autorizzato

https://salute.regione.emilia-

romagna.it/farmaci/provvediment

I/

Diagnosi

Formulata in data da:
Centro Prescrittore
Nome e cognome del medico prescrittore
Tel. e-miail

Programma terapeutico:

Farmaco/i prescrittov

Posologia

Durata prevista del rattamento (2)

Prima prescrizione [

Data controllo prevista per

Sospensione trattamento:

Motivo della sospensione

Prosecizione dellacura [

Dita sospensione

Drata

Timbro ¢ Firma del Medico

(1 [a redigere in triplice copia: k3 prima per il Servizio Fermeceutico Temriloriale della AUSL di residenea doll"assistito, &
saconda per il Medico Curanie che ha in carico | assistite. 18 terza per | assistito.

2y Mon olire | anmo. Per il prosegeimentn eventuzle della rapia redipere un noovo Plano Terapeutico.
Mei casi in cui il medico modifichi 1a posologia. deve nviare un nuovo Piano Terapentico.

i-regionali/allegato-1-det agg-

centri-maggio-2018-

n 10325 centri-prescrittorti.pdf

Timbro e firmain
originale per PT

-> cartacei. Per PT
informatizzati (es.
PT WEB-BASED
AIFA) non occorre
timbro e firma in
originale



ATTIVAZIONE GRIGLIA DI MONITORAGGIO

E SERVIZIO SANITARIO REGICONALE
: EMILIA-ROMAGNA
: Azienda Umnita Sanitaria Locale della Romagna

MODULD PAONITORASGHD DISPENSAZION! FARMACH IN DPC

(DA ALLEGARE AL PLANO TERAPEUTIOO)

FARMACO

FABBISOGNO CONFEZIONI PER PT:

FABBISOGMNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIANO TERAPEUTICO IN

COMNFEZIOMNI N™:

ﬁ QUANTITA" QUANTITA" RESIDUA TIMBRO DELLA FIRMA PER
N° GIORNI DI VALIDITA’ PT L+ el i S o S S
N° UNITA’ POSOLOGICHE/POSOLOGIA
DIE
//
e

RIGHE PER LA REGISTRAZIONE DELLE -

DISPENSAZIONI

IL FARMACISTA INVIA COPIA DEL PTE
GRIGLIA ATTIVATA AL SERVIZIO
FARMACEUTICO TERRITORIALE SIA
ALLA PRIMA VALIDAZIONE CHE A

SCHEDA TERMINATA

NB: quando terminato spedire all’Ufficio Farmaceutico di competenza.

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 validita 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 puo essere conservato
dalla farmacia.

Il paziente in ogni momento puo 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 consegnera il PT parzialmente utilizzato alla nuova farmacia che ne completera I'erogazione.




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

SE NON URGENTE NON CONSEGNARE LA TERAPIA
IN QUANTO TRATTASI
DI UN INIZIO TRATTAMENTO

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 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 3
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e seess SERVIZIO SANITARIO REGIONALE . .
13838885% EMILIA-ROMAGNA Orari apertura ambulatori

Distribuzione Diretta Farmaci

ey ssses Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI

RIMINI
dal Lunedi al Venerdi dalle 8:30 alle 16:30
sabato dalle 8:30 alle 13:00

AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI

Piano terra ingresso 3;ospedale Infermi Rimini; CATTOLICA

tel 0541 -705628. Fax: 0541 705771

Martedi/Giovedi 8:30/13:30 e 14:00/16:00

AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI Presso Ospedale Cervesi Cattolica;
SANTARCANGELO Piano terra Tel. 0541-966308 Fax. 0541-966341

Lunedi/Mercoledi/Venerdi 8:30/13:30 e 14:00/16:00

Presso Poliambulatori Ospedale Franchini di Santarcangelo AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACT
(Primo Piano) Tel. e Fax 0541-326580 NOVAFELTRIA
Lunedi 9:00/13:30 e 14:00/15:30
AMBULATORIO DI DISTRIBUZIONE FARMACI
RICCIONE T .
- - Presso Ospedale Sacra Famiglia Novafeltria,
dal Lunedi al Venerdi 8:30/13:30 e 14:00/16:30 piano terra Tel. 0541/919391 Fax 0541/919388

Via Frosinone adiacente Cassa Ticket e Ufficio
Prenotazioni (CUP) Tel. 0541-608656
Fax 0541 - 608624

distribuzionediretta.rn@auslromagna.it




COSA FARE SE IL PT RISULTA SCADUTO

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

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

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

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

N.B. NON INVIARE IL PAZIENTE IN DISTRIBUZIONE DIRETTA
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MNB: quando termi
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ato spedire all’Ufficic Farmaceutico di competenza.
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ANAGRAFICA PAZIENTE:
Codice fiscale:

Cognome;

Nome:

Sesso:

Data di nascita:

Nazione di nascita:
Regione:

Comune:

ASL di residenza:

PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMACO:

Numero del Piano Terapeutico:

Cadice identificativo univoco del Piane
Terapeutico;

Centro prescrittare;

Medica prescrittora:

Medico di medicina gensrale:
Codice medico di medicina generale:

Posologia;

Dose/Die o Dose calcolata in base alla
posologia:

Data del Piano Terapeutico:
Durala Piano Terapeutico (settimane):

Daatu Registrazione Dbt di Nascita

F
29/03/1949

ITALIA

EMILIA ROMAGNA

RIMINI

AZIENDA USL DELLA ROMAGNA

LIXIANA - TVP ED EP, TRATTAMENTO E
PREVENZIONE DELLE RECIDIVE

1
38600832

OSPEDALE "INFERMI* RIMINI
Michela Fabrizia

00

00

€3 g | dis per 52 selimana
60.00 mg

10/04/2022

od

TIVO

hiz, Par.

Bl Piano

erale:

ase alla

_ FARMACO:

Daatu Registrazione Dbt di Nascita

F
28/03/1949

ITALIA

EMILIA ROMAGNA

RIMINI

AZIENDA USL DELLA ROMAGNA

LIXIANA - TVP ED EP, TRATTAMEN"Q E
PREVENZIONE DELLE RECIDIVE

1
38600892

OSPEDALE "INFERMI" RIMIN|
Michela Fabrizia

00

00

B0 mg ! diz per 52 sellimane
60.00 mg

10/08/2022

jmane):

22

GESTIONE DI UN NUOVO PT IN PRESENZA DI UN PT

GIA" A
Cosa fa il farmacista?

CHIUDE IL PT PRECEDENTE

ANNULANDO LA RELATIVA GRIGLIA. ED

ATTIVA ILNUOVO PT CON NUOVA
GRIGLIA

Evanas
F_’Fi@___ﬁ\‘f;uﬁimt L

‘L ot APJQ___ _?{4@,,,,,’{58&?@?__ (<N
| 7
_ B
| ’

&< —
o ——

i
T
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OBIETTIVO FUTURO

GESTIONE INFORMATIZZATA DEI PT

Log80
Lo specialista del’AUSL
Romagna inserisce il Piano

/ Terapeu{iC\

Distribuzione Diretta Farmacie Convenzionate

Farmaci Visualizzazione del Piano

Visualizzazione del Piano Terapeutico su WEBDPC
Terapeutico su Log80 1 \\

N

Autoalimentazione

\ 4 v della GRIGLIA
Visualizzazione della riportante le |
GRIGLIA riportante le | confezioni erogate in
.. . base alle ricette
confezioni erogate in DPC : 13
| spedite
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DI FARMACI IN DPC
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PIANO TERAPEUTICO AIFA
PER PRESCRIZIONE SSN DI ERITROPOIETINE (EX NOTA 12)

4-10-2019 GazzeTTa UFFICIALE DFLLA BEPUEBLICA ITALTANA Serie genarais -1 133

Allzgato

PIANO TERAPEUTICO AIFA

- . - - . - - Nota
Prescrizione su diagnosi e piano terapeutico di centri —_—

specializzati, universitari o delle aziende sanitarie, individuati Gentes: prescritiore

Medico prescrittore {nome e cognome)

dalla Regioni e dalle Province autonome di Trento e Bolzano. L — el

e ' |

Paziente (nome e cognome)
a Data di nascita sessoM[] FJ
Cedice fiscale
Residente a Tel.
Regione
ASL di residenza Frov.
Medico di Medicina Generale

PRESCRITTORI . La prescrizione di eritropoietine, originatori & biosimilari, & a carico del S5N per le seguenti
condizioni cliniche:

CENTRI OSPEDALIERI O Trattamento dell'anemia ( Hb <11 g/dL e suo_n_ﬂlap'tenimento tra 11 @ 12 g/dL) associata

ad IRC in pazienti adulti & in soggetti pediatrici™ sia in trattamento dialitico sia in
trattamento conservativo

GERIATRA o _ o
Principi attivi: eritropoietina alfa, eritropoietina beta e darbepoetina alfa, eritropoietina zeta.
(*) Per darbepoetina sono disponibili dati in etd pediatrica solo per pazienti con eta =11 anni;

PEDIATRA

I Trattamento dellanemia (Hb < 11 g/dL e suo mantenimento tra 11 e 12 gfdL) associata

EMOTRASFUSIONISTA ad IRC in pazienti adulti

Principi attivi: Metossipolistileglicole-eritropoetina beta, eritropoietina teta

SPECIALISTA IN ANESTESIA RIANIMAZIONE E TERAPIA DOLORE

[ Trattamento dellanemia (Hb <10 g/dL) in pazienti adulti oncologici che ricevano
EH | Fll_l REU chemioterapia antiblastica; in caso di Hb <8 mgfdL & indicato il ricerso al’'emotrasfusione

INTEENISTA Principi attivi: eritropoietina alfa, eritropoietina beta e darbepoetina alfa, eritropoistina teta,
eritropoietina zeta
NEF o [C] Trattamento per incrementare la quantitd di sangue autologo nell’ambito di programmi di
predonazione con le limitazioni previste in scheda tecnica.

Principi attivi; eritropoietina alfa, eritropoietina beta, eritropoietina zeta

ONCOLOGOD
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ESEMPI DI CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO DI FIALE PREVISTO DAL PT

E Trattamento dell’anemia (Hb < 11 g/dL) assOCIATA U 1ru ns prasse e

© T ] i d a i ca solo per g am r“.lt.‘\ menta dialitico ¢he 1n
. - | ! . l zienti con et > 11 anni) sia in trattar
- - ' L | - - s — . iziani cli 2 Da prULllrla sono dispon ibili dati in eta pediatrica s lo per pa

~ trattamento conservativo ti adulti oncologici che ricevono chemioterapia antiblastica:
i nti a
E Trattamento dell’anemia (Hb < 11 g/dL) associata ad TRC in pazienti adulti e in soggerti pediatrici (per [ Trattamento dell’anemia (Hb < 10 g/dL) in pazie!
ar

1"emotrasfusione

e " s a : TR ienii : i) sia i PR b < & mg/dL ¢ indicato il ricorso al

arbepocting sono disponibili dali in e1d pediatrica solo per pazienti con cta = 11 anni) sia in trattamento dialitico ™ 5250 di EL-lw O i, eriropoictina beta o N etscesalle R

O Tratament e T_L_Tum - tare la quantita di sangue autologo nell’ambito di programmi di predona
Trattamento per incremen

gologici che ricevonoe chemioterapia amiblas jimitazioni previste in scheda tecnica e

Principi amivi: eritropoietina alfa, eritropoictina bet

D Trattamenio dellanemia (Hb < 10 g/dL} in pazientiy
in caso di Hb < 8 mg/dL & indicato il ricorso all’emotrass
Principi attivi: eritropoictina alfa, eritropoietina beta
- Trattamento per incrementare la quantith di sanfyg
limitazioni previsic in scheda tecnica

i i T Programma terapeutico:
mbite di programmi di predonazione ¢

-tina alfa
o/i preserittofi : "B eritropoietina eka O eritropoicting beta [ darbepoetina
Principi attivi: eritropoistina alfa. eritropoietina beta Farmaco/i p 0 x S Se t S
Posologia ___%C.‘LLDu AT (OO0 (A ﬁy—
Programma terapeutico:

J PL_ o -

g Durata prevista del trattamento (2) —
Farmaco/i prescrittofi : ﬁ eritropoietina-atfr ] clilmpuiﬂ ina bcla [ darbepoetin Prima prescrizions Prosecuzione della
Masologia _ .,);C\} j E !} ;3 o I | ". , 3 lj: - Timbro e firma def mec Qm‘eﬁ'cm.‘\gre
—_—— WP
b Fi -',-». ! * " > =
Durata prevista del trattamento (2) ot --._n——J " ) - SurS S
y Data _O ] bi;)” cZ — p2
1 FL A SETTIMANA PER 6 MESI. POICHE’ 6 MESI = 26 SETTIMANE = 26 FIALE TOTALI. . oo nen
CONSIDERANDO CHE IN OGNI CONF. ClI SONO 6 FIALE: 26:6= 4,3 CONF. PER ECCESSO SI 3 FL A SETTIMANA PER 6 MESI. POICHE’ 6 MESI = 26 SETTIMANE = 26 X 3= 78 FIALE TOTALI.
CONSIDERANO 5 CONFEZIONI CONSIDERANDO CHE IN OGNI CONF. Cl SONO 6 FIALE: 78:6= 13 CONF.
' ' NOTA QUANTITA CLASSEE
L PRINCIPIO NHPQ' CEHDEOH) POBOLOGIA BURATA %ﬂtmmemo dell*anemia (Hb < 11 g/dL) associata ad IRC in pazienti adulti ¢ in soggetti pediatrici (per
NOME COMMERGIALE CLINICHE TOTALE CuF CONSEGNATA NOTE DEL . I i . e S ) . ¢ .
A Darbepoetina sono disponibili dati in eth pediatrica solo per pazienti con etd > 11 anni) sia in trattamento dialitico che in
& foiia famacitica TERARIA sl FARMIASITA trattamento conservativo
= i POSOLOGICHE
r T | o T 12 == o BINCCRIT'BSIR D Trnt?amentn dell‘un\ern ig [Hb.c _I(I g/dL) ‘in puzie.rfli. .nd ulti oncologici che ricevono chemioterapia antiblastica;
; e B000UI 0,8ML - in caso di Hb < 8 mg/dL ¢ indicato il ricorso all’emotrasfusione
BINOCRIT'6SIR 8000UI  delfanemia (Hb  setimana da ik ’ Principi attivi: eritropoietina alfa, eritropoietina beta e darbepoetina alfa
<hr>
HAMG s gnle i E?Spe::er:d:a O Trattamento per incrementare la quantita di sangue autologo nell’ambito
meperimenic YIS limitazioni previste |n scheda tecnica
e 11a12.ght) Principi attivi: eritropoietina alfa, eritropoietina beta
associala ad
IRC in pazienti Programma terapeutico:
adulti e in
soggelti Farmaco/i phescritfo/i : eritropoietina alfa Oe itropoietina beta O darbepoetina alfa
pediatricl (*) sia | _gu + ]
in traitamento AlUSL della Romagna Pmoluula Bl @) /(1 {§ L.r(j( X) K_}{ /” Y (OO u Q
dialitice che in leﬁiiﬁﬂﬂ Aﬂlltlm hl‘l‘l‘lﬂm | ( K} ( X
trattamento ihs Durata prl. sta de] trattamento (2) ] Al 'I vy y/r{— 4
conservativo. st autsrzzane in DPE n° 6 confezlon _/ [
Eafffaee 2 NOCUT Roc0 U) .} O,l n\E L Prima prescrizione O Prosecuzione della cura
| . EEE 8\ consegheno n® /1 confezioni
Darbepostina

sono disponibil %loé[n‘lﬂlnm?
dati in eta
pediatrica solo

el medico prescrittore

!-' iﬁ“ galia oM 8 A - %tﬂ-"”
P! @ns ,,Epao :

edlco
0- ) Dirigente “Iﬂ\d‘

f nu.nl he168.2190
g3 = 11 anni).

1FL A SETTIMANA PER 12 MESI. POICHE’ 12 MESI = 52 SETTIMANE = 52 FIALE TOTALI. e T eE G T e ::RFIE'L::LCEEgI:I
‘CONSIDERANDO CHE IN OGNI CONF. CI SONO 6 FIALE: 52:6= 8,6 CONF. PER ECCESSO SI CONSIDERANG 3 CONFEZIONI PRERES :
CONSIDERANO 9 CONFEZIONI

per pazienti con



PIANO TERAPEUTICO AIFA
PER LA PRESCRIZIONE DI MEDICINALI A BASE DI IMIQUIMOD (VALIDO PER SElI SETTIM

imunocare 5
imiquimod

sanues s

V

Crema
12 sobres

ANE)

701282.5C

0 mg/g crema
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ArrEaaTo
& PIANO TERAPEUTICO (PT) AIFA
= per la prescrizione di medicinali a base di IMIQUIMOD
e il A A Pt [yalide l AT AT T —
AlFA
Centro prescritone:

Nome e cognome del medico prescrittore:

#emp:ln ’E”E’FOHFE&:

Paziente {nome, cognome):

Etd {onni): Sesso: M O F O Codice Fiscale:

Indirizza: Recapito teleforica:

ASL di Residenza: Medico di Medicine Generale

La prescrizione del farmaco & a carico del SSN esclusi per le seg i indicazioni

|pazienti adulti):
trattamento toplco di carcinomi basocellulari superficiali di piccela dimensione
(sBCC)'

chirurgicamente non aggredibili o difficiimente aggredibili (per

localizzazione o per le possibill conseguenze estetiche);

trattamento topico dei condilomi acuminati esterni genitali e perianali nei pazienti

adulti.

Criteri di inclusione:

1. Carcinoma basocellulare superficiale di piccole  dimensioni non  aggredibile
chirurgicamente, localizzato in aree difficimente aggredibili chirurgicamente o per il
quale il risultate estetico possa essere compromesso:

50 Ne O

2. Condilomi acuminati esterni genitali e perianali (condilomoto ecumingta) nei pazienti
adulti.
s5i0 Ne O

Criteri di esclusione (oi fini dell‘eleggibilit & valida solo fo risposte Ne):

Carcinomi basocellular nodulare o infiftrato:
50 No O

* superticie massim:

AIFA - Agenzic Mokt ael Formaro = Ve def Trtone, 181 - 00187 Rara - Tef, 06597840 - www, poensiafammars o il

0,5 cm’ e dian limo- 2 em.

14-8-2014
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Dose e durata del trattamento

Applicarg imiquimad crema 5 volte alla settimana (esempio: da lunedi 3 venerdi), prima di
coricarss, e lasciare agire sulla cute per circa 8 ore. Durata prevista del trattarmento: &
settimane.

Condilomi genitali esterni

Applicare Imiquimod crema 3 volte alla settimana (esermpio: lunedi, mercoledi ¢ venerdi),
prama di coricerss, e lasciare agire sulla cute per 6-10 ore, || trattamento dovrd essere
proseguito fing alla seomparsa delle lesioni & perun massimo di 16 settimane |

Data__/__/_ Timbro & firma del dinico prescrittore

N

PRESCRITTORI

CENTRI OSPEDALIERI

DERMATOLOGO

IN ORIGINALE IN QUANTO

ONCOLOGO

TRATTASI DI PT CARTACEO

GINECOLOGO

IMUNOCARE CR 5% 12BUST 250MG

18




ESEMPI DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT

14-B-2014

-I::gu\.-r -'!W-n-n-ﬂ‘-l"f J—

#:T}um‘ .ﬁl‘_ ﬂmrz‘: tefefonica:
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ASL gt Residears; it 1 12 wmfw%
HIT T rﬁ A A

GazzerTa UFRCI4LE DELLs REPURBLIZA ITALLSMA Serie gponeraly < 1.

188

Auzgate

ﬁ PIANO TERAPEUTICO [PT} AIFA
per |a prescrizione di madicinali a base di IMIQUIMOD

(valido per sel settimang)

E!'r'lrromm'lmrf !C:'l( rp', m’& fgzbj
7. &@fﬁf&ﬂ Bt Bl /)

NOmE ¢ CoanGmE S8 mrn‘ﬁ.‘u preseritions
Recopite reiqi"anrra:ﬁ'
Peglente r.rrd.r:,“mgwwnr.i';

feanil: ' . ] ; n
613 faif L St 1 £ P Codtce Flcale:,

erele Q:.}Z.Effjﬂfa‘ {:ﬁf’ffﬁi}'

Ls preserizione del farmaco. @ 3 carico dod 55N ssclusivamente per le seguenti indicaziont
[pazient| adulil):
¢ trattamento topleo di corcimemi Basocellulan superfieiall di piccola dimensione
(sBEE)' , chirurgicamente non aggredibli o difficimente sggradibifi [per
lpcaliztadions o per le possiblll conseguente estetiche); '

- trattamento topico dei condilemi acuminati esterni genitall @ perianali nei pazient!
adulti.

Criterl i incluslone:

L Carcinoms basoceilulara superficiale ¢ piccola dimenslont pen  aggredibile
chirurgicamenta, locallzzate in aree difficiments aggredibill chirurglzsments & per ||

Guale il risultato asietico posta essere compromessa:
&g Ma O

filemi seuminat asteeni genitall @ perfanad (congiiamoto acuminata) nei pazienti

na
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pase & durata del trattarments |
1

Sarginomp basgeqllularg !
Applicare Imiguimcd croma § volte alls settimara (esempio: da lunedi a venordi, prima ¢l
| coricarsi, e lasciore agie sulla cute per circa § ore, Durata prevista del trattamento: 6
settimane,

Cendllemi ganitall esternl

Applizare imlguimed cromd 3 valte alla settimana (esampia: huned], mercoled] @ venerdi),
prima i coricarsi, & lascispe aglre sulle cube por 610 ore. || rattamanto dowrd essere
prosegulto fira alla scomparsa delle besioni o perun massime di 16 settimane,

wal, 06 107

Tirmbeas & firmma del eblplee preserittore

3 VOLTE A SETTIMANA PER 16
SETTIMANE =48 BUSTE 4
CONFEZIONI




ESEMPI DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT

. PIANO TERAPEUTICO (PT] AIFA

% ger la prescrizione di medicinali a base di IMIQUIMOD
PO T [valido per sei settimane)
y i Al kT | 1STA
Centro preserittare UDIE_"ELLE q';?égsu' 6-13%5 :
KNome e cognome del medica presiritioré: H_',:,',,,'_“ "::" B“?ﬂ%ﬁ.f‘-.?féﬂ%

H- — u

Ranilio i Dsp DEHH-‘-TDLGFI'P'

Eig fonni)

Inglirio!

431 i Residenzo. (¥ YEAAR Medico di Medicing Generalé

L3 preserizione del farmaco ¢ a carica del 5SM erclusivamente per le seguenti indicazion

|pazienti adulti):

trattamento topico di carcinomi basecellulari superficiali di piccola dimensione
{sBCC)' , chirurgieamente non aggredibili o difficimente aggredibil |per
|acalizzarione o per le possibil conseguenze estetiche);

trattamente topico dei condilomi acuminati esterni genitali € perianall nei pazienti

adulti.

Criteri di inclusiong

1 Carcingma basocellulare superficiale o piccale dimensiani non  aggredibite
chirurgicamente, localitzato in aree difficilmente aggredibil chirurgicamente o per 1

guale il risultato estelico possd ESsere (Mpromessn:

i, No O

3 Conddomi acuminal esterni genitali perianali [condilomara ocuminata) néi pabent
adulii )
50 hﬂE

Eriteri di esclusiona joi fini dellelepgitilita ¢ volido solo lo risposta Ne):

Carcinomi basocellulari nodulare @ infiltrate:

40 Nﬂq'

|4-§-201 4

Ciaz2e7Ta USICIALE DELLA FREPURILI LIALA Serve ge

i

!_ Dose & durata delteatta
I Cargnpia basseellu

5 lured 3 venerdi), prima di
rew-ta del trattamento: &

| Applicare imiguimed crema 3 volte alla settimanas (esen
| eorcarsi, & lasciare agire sulla cute per circa § ore. 7

| settimane.

| |
| Condilomi gertali gste |
| apalicare imiguimad crema 3 velie alla settimana jc: nec, mercoledi e venerdi),
| prima di conearsi, @ Lasciare agire sulla cute per £ fratarmentp doura esere
| proseguite fing alla scomparsa delle lesiona @ pe Ln ma 16 geCimane,

B o
f 0l 90 1} .
Daiz":_F L':.'_‘-’K"J“L k i Aath disjco preserittore

70 CALI
DI?E‘ 'L‘-LSDNASQN'“ A
azienga USt Bumhﬂ - Cesend
ﬂspadalﬂ DEHMMGLDGN

5 VOLTE A SETTIMANA PER 6
SETTIMANE =30 BUSTE 3
CONFEZIONI



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

b === """ e\

]
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eeeee

NON RICHIEDE PT

REGIME DI RIMBORSABILITA':
CLASSE A PHT (PER CHERATOSI
ATTINICA)

REGIME DI DISPENSAZIONE:
RRL (RICETTA RIPETIBILE
LIMITATIVA)

Mota a5

Farmaci e posologia per:
la cheratosi attinica:

- diclofenac 3% in ialuronato di

sodio gel 2 volte al giorno per
60-90 ge.

Mon devono essers applicati pil
di & g al giorno.

- S-FluorouracilefAcido  salicilico

soluzione cutanea
mediamente 1 volta al giorno
fino ad un massimo di 12
settimane.

la cheratosi attinica non
ipercheratosica non ipertrofica:

- Imiguimod crema 3,75%: 1 volta

3 giomo, per 2 cicli di terapia di
2 settimane Ciascuno, interrotti
da un ciclo di 2 settimane.

- S-Flucrouraale 4% crema

mediamente 1 volta al giorno
fino ad un massimo di 4
settimane.

- tirbanibulina10 mg/g unguento

1 volta al giorno per un cico di
trattamento di 5 giorni
consecutivi

La prescrizione a carico del 55N dei farmaci topici per la cheratosi
attinica & limitata ai pazienti adulti con lesioni multiple in numero > 6.

Per localizzazioni al viso /o al cuoio capelluto:
- Diclofenac 3%:in ialuronato di sodio

- S-Flugrouracile/Addo salidlico®.

- Imiguimod 3,75%¢

- 5-Fluorouracile 4%

tirbanibulinald mg/g*

Per localizzazioni al tronco /o alle estremita:
- Diclofenac 3%z in izluronato di sodio

1. Esclusivamente per lesioni con Olsen di grado 11l localizzate al viso
g0 cuoio capelluto calvo in pazienti immunocompetent

2. Lesioni visibili o palpabili dal punto di vista dinico al viso e al cuocio
capelluto calbvo in pazienti immunccompetenti quando altre opzioni
terapeutiche topiche sono controindicate o meno appropriate.

3. Lesioni con Olsen di grado |/1l localizzate al viso, alle orecchie efo al
cuoio capeliuto.

4. Esclusivamente per lesioni con Olsen di grado | del viso o del cuoio
capelluto.

La scelta di iniziare un trattamento farmacelogico in alternativa ad un
trattamento fisico (crioterapia e curettage) dowra tener conto della
possibilitd di una corretta somministrazione e gestione degli eventi
FVVETSI.

| Pazienti per ogni trattamento scelto dovranno essere edotti dei
benefici e dei rischi.

N.B.: POICHE’ IL FARMACO RICHIEDE UNA RICETTA RIPETIBILE LIMITATIVA E NON E’ SOGGETTO A PT, ILMMG 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

PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI LURASIDONE (LATUDA)
NEL TRATTAMENTO DELLA SCHIZOFRENIA NEGLI ADOLESCENTI DAI 13 ANNI DI ETA'

Da compilarsi ai fini della vimborsabilita 55N a cura di cenai identificati dalle vegioni o di specialisti in psichiamria e
neuropsichiatria infanile.

Centri autorizzati

26-1-2023 Gazzerra UFFICIALE DELLA BEPUBRLICA TTALTAMA Sewie gemerale -1 21

Arrreato

PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI LURASIDONE (LATUDA)
MEL TRATTAMENTO DELLA SCHIZOFRENIA NEGLI ADOLESCENTI DAI 13 ANNI DI ETA
Da compilarsi ai fini della ri it S5N a cura di centri identificar dalle regioni o di specializti in psichiatria e
meuropsichiatria igftmtile.

Centro prescrittore

Medico prescrittore {cognome, nome)

Tel. e-mail

Paziente (cognome, nome)

Datadinascta ______ sessoMO FO peso (Kg)
Codice fiscale | _ ||| I_I_1_ll_l- 1 1Z -2l ] Tel.
ASL di resi Regione Prow.,

Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libera Scelta

recapito Tel.

Indicazione autorizzata: rattamento della schizofrenia negli adulti e negli adolescenti a partire dai 13 anni di
etd.

Indicazione rimborsata 55N, ma non soggetta a piano terapeutico: trattamento della schizofrenia negli adulti
a partire dai 18 anni di eta.

Indicazione rimborsata 55N e sopgetta a piano terapeutico: trattamento della schizofrenia negli adolescenti
a partire dai 13 anni di eta che non abbiano ri: adey mente alla terapia non farmacologica.

Condizioni cliniche e criteri di rimborsabilita

Il/la Paziente deve soddisfare tutte le condizioni sottostanti:

1 Ha ricevuto una diagnosi di schizofrenia
2. Ha un’etd uguale o superiore @ 13 anni ed inferiors a 18 aa
3 Ha fallito un precedente trattamento non farmacologico

Periodo del trattamento non farmacologico: da: ! ! a: ! !

Indicare il motivo dellinterruzione:

La prescrizione di lurasidone deve essere effettuata in accordo con il Riassunto delle Caratteristiche del Prodotto
[RCP).

Prescrizione
Posclogia e modalitd di somministrazione [4.2 Riassunto delle Caratteristiche del Prodotto)

26-1-2023 Gazzerra UrrictaLe nELLa Rervaanica TTaiiasa

Serie generale -n 21

Posologia

Popelazione pedigtrica

La dose iniziale raccomandata & di 37 mg di lurasidone una volta al giorno. Non & necessario alcun aumento
graduale della dose iniziale. E efficace in un intervallo di dose compreso tra 37 e 74 mg una volta al giorno. Gli
aumenti della dose devono basarsi sul giudizio del medico e sulla risposta clinica osservata. La dose giornaliera
massima non deve superare i 74 mg.

Aggiustamento della dose dovuta alle interazioni

Quando usato in associazione a inibitori moderati di CYP3A4, si raccomanda una dose iniziale di 18,5 mg e la
dose massima di lurasidone non deve superare i 74 mg una volta al giorno. Potrebbe essere necessario
aggiustare la dose di lurasidone quando usato in associazione a induttori lievi @ moderati del CYP3A4 (vedere
paragrafo 4.5). Per inibitori e induttori forti del CYP3A4, vedere il paragrafo 4.3

Passaggio da un medicinale antipsicotico o un altro
In considerazione dei diversi profili farmacodinamici e farmacocinetici dei medicinali antipsicotici, & richiesta
la supervisione di un medico guando si ritiene clinicamente appropriato passare a un altro antipsicetico.

Modo di somministrazione

Le compresse rivestite con film di Latuda sono per usc orale e devono essere prese una volta al giorno durante
un pasto. 5e assunte senza cibo, si prevede che I'esposizione a lurasidone risulti significativamente inferiore
rispetto all'assunzione con cibo (vedere paragrafo 5.2).

Le compresse di Latuda devenc essere ingerite intere per mascherarne il sapore amaro. Le compresse di Latuda
devono essere assunte ogni giorno alla stessa ora per agevolare I'aderenza alla terapia.

O Prima prescrizionc Prosccuzionc torapia:

con modifiche O senza modifiche O
Farmaco Posologia Durata

Lurasidone 18 5 mg cpr rivestite con film
Lurasidone 37 mg cpr rivestite con film

Lurasidone 74 mg cpr rivestite con film

A
L
DURATA MAX 6 MESI

La validita del Piano terapeutico & al massimao di 6 mesi.

Data

Timbro e firma del medico prescrittore

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI PT CARTACEO

22




Aggiornamenti...
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ATTENZIONE PT OBBLIGATORIO SOLO NEGLI ADOLESCENTI DAI 13 Al 18 ANNI (ESCLUSO)

PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI LURASIDONE (LATUDA) l
NEL TRATTAMENTO DELLA SCHIZOFRENIA NEGLI ADOLESCENTI DAI 13 ANNI DI ETA’

Da compilarsi ai fini della vimborsabilita SSN a cura di centri identificati dalle regioni o di specialisti in psichiatvia e
neuropsichiatria infantile.

Centro prescrittore

Medico prescrittore (cognome, nome)

Tel. e-mail

Paziente (cognome, nome)

Data di nascita sessoMO FO peso (Kg)
Codice fiscale |_|_|_|_|_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_I_I Tel.
ASL di residenza Regione Prov.

Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libera Scelta

recapito Tel.

Indicazione autorizzata: trattamento della schizofrenia negli adulti e negli adolescenti a partire dai 13 anni di
eta.

ALLEGATO
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ESEMPIO DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT

T A0\ Ty BAA b i US

—

. 2 (LSS v GIANT
Diagnosi ICD10 T 32 .2 UeFOESSIORE G )

_-;_I|| & ?“;q' i ._\,l'“g.'?h_* CE N al

prescrizione: | ATUDA A ST i A

- percorsi di traftamento precedenti (specificare)

i i > A | ."..'-... _:._\_
H'Cn:’ﬁﬂ\;ﬁé Sl Eeu‘- nELETa SUVGSIER N

- motivazione della scelta del farmaco _! i -t fane
Farmaco prescritto | ATwD A
Altri trattamenti farmacologici in atto:

antiepilettici

altro (specificare) TAv=F, LAMETAL | LUT=

CARRCNATD  ARINT TN

Prima prescrizione ~ Prosecuzione < |
] Prosecuzione cura su diagnosi di altro Centro (specificare quale)
>7Qn trattamento presso il Centro di provenienza

Data controllo prevista per. @M 1919 I_;'~:i£'|_*3;i?_‘-‘l (formato giorno mese anno)

1 CPRALDIPER180GG=180:28=6,4=
7 CONFEZIONI DA AUTORIZZARE
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PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DEL FARMACO
FYCOMPA (PERAMPANEL) vaLibo 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

per la prescrizione deMfarmaco FYCOMPA (perampanel)

valido per 6 mesi

Centro prescrittore

Medico prescrittore (cognome, nome)

Tel. e-mail

Paziente (cognome, nome)

Data di nascita sesso MO FO peso (Kg)

Comune di nascita Estero O

Residente a Tel.

Regione ASL di resi Prov.

MMG o PLS

Fycompa ¢ indicato per il trattamento aggiuntivo di erisl epilettiche parziall, con o senza generalizzatione
secondaria, In pazlenti di eta parl o superiore a 12 anni, affetti da epilessia,

Fycompa ¢ indicato per il trattamento aggiuntive di crisi tonico-cloniche generalizzate primarie, in
pazient] di eta pari o superiore a 12 annl, affett] da epilessia generalizzata idiopatica.

Il farmaco pud essere prescritta da medici specialisti in Neurologia, Neuropsichiatria infantile e Pediatria
Criteri di elegglbilith

1. Il paziente ha almeno 12 anni ¢ presenta crisi ad esordio parziale con o senza generalizzazione
secondarin?

Sic Moo

2. Il poziente con epilessio generalizzata idiopatice ha almene 12 anni e presenta crisi
primariamente generalizzate tonico-cloniche ?
S5i0 Moo

3. Il paziente non ha risposto a precedenti trattament! con altel farmac! antieplletticl adeguall per
indicazione e desoggio?
Sic Moo

Per la prescrizione di Fycompa a carico del SSN:
1) Larisposta 5 alle domande 1 e 2 pud essere alternativa.
1) Larisposta alla domanda 3 deve essere SI

Posologia @ modalita di somministrazione (4.2 del Riassunto delle Caratteristiche del Prodotta)

Perampanel deve essere assunto per via orale, una volta al gierne, al momento di coricarsi,

L2 sospensione orale pud essere assunta con o senza cibo, ma preferibilmente sempre nelle stesse
condizioni, |l passaggio tra la formulazione in compressa e quella in sospensione deve essere effettuato con
cautela (vedere paragrafo 5.2),

Crisi epilettiche parziali

Il trattamento con Fycompa deve essere iniziato con una dose di 2 mg/die (4 ml/die per la sospensione
orale). La dose pub essere aumentata in base alla risposta clinica e alla tollerabilitd, con incrementi di 2 mg
{4 ml per la sospensione orale) (settimanalmente oppure ogni due settimane, come da considerazioni
riguardo all'emivita descritte di seguito), fino a una dose di mantenimento di 4 mg/die (8 mi/die per la
sospensione orale) fino a 8 mg/fdie (16 mi/die per la sospensione orale), In base alla risposta clinica & alla
tallerabilita individuale alla dose di 8 mg/die (16 mi/die per la sospensione orale), la dose pud essere
aurmentata con incrementi di 2 mg/die (4 ml/die per la sospensione orale), fino a una dose di 12 mg/die
(24 mi/die per la sospensione orale). Nel pazlent! in terapla concomitante con medicinali che non riducono
I"'emivita di perampanel (vedere paragrafo 4.5), la titolazione della dose deve essere eseguita ad intervalli di
almena 2 settimane. Mel pazient] in terapia concomitante con medicinali che riducono l'emivita di
perampanel {vedere paragrafo 4.5), |a titolazione della dose deve essere eseguita ad intervalli di almena 1
settimana.

Crisi tonico-cloniche generalizzate primarie

Il trattamento con Fycompa deve essere iniziato con una dose di 2 mg/die (4 mifdie per la sospensione
orale). La dose pub essere aumentata in base alla risposta clinica @ alla tollerabilitd, con incrementi di 2 mg
(4ml per la sospensione orale) (settin oppure ogni due settimane, come da considerazioni
riguardo all emivita descritte di seguito), fino a una dose di mantenimento di 8 mg/die (16 mi/die per la
sospensione orale). In base alla risposta clinica e alla tollerabilita individuale alla dose di 8 mg/die
(16 ml/die per la sospensione orale), la dose pud essere aumentata fino a 12 mg/die (24 ml/die per la
sospensione orale), che pub essere efficace in alcuni pazienti (vedere paragrafo 4.4). Nei pazienti in terapia
concomitante con medicinali che non riducono I'emivita di perampanel (vedere paragrafo 4.5), la
titolazione della dose deve essere eseguita ad Intervalll di almeno 2 settimane. Nel pazient! in terapia
concomitante con medicinali che riducono I'emivita di perampanel (vedere paragrafo 4.5), la titolazione
della dose deve essere eseguita ad intervalli di almeno 1 settimana.

Anziani {dai 65 anni di etd in poi)

Gli studi clinici condatti con Fycompa nell'epilessia non hanno inclusa un numero sufficiente di soggetti di
ta parl e superiore a 65 annl tale da pater determinare se essl rispondano diversamente rispetto al
soggetti pio giovani. L'analisi delle informazioni sulla sicurezza in 305 soggetti anziani trattati con
perampane! in studi in dappio cieco condotti in indicazioni diverse dall'epilessia) non ha rivelato differenze
correlate all'etd nel profilo di sicurezza, In assoclazions con l'assenza di differenze correlate all'sta
nell'esposizione al perampanel, i risultatl indicano che non & richiesto un aggiustamento della dose negl
anziani. Megli anziani perampanel deve essere wsato con cautela, tenendo conto della potenziale
interazione farmacologica nei pazienti in politrattatamento (vedere paragrafo 4.4).

Insufficienza renale
Nan & richiesto un aggiustamento della dose nei pazienti con insufficienza renale lieve. L'usa nel pazienti
con insufficienza renale modarata o grave o nei pazienti emodializzati non & raccomandato.

Insufficienza epatica

Gli aumenti della dose nei pazienti con insufficienza epatica lieve & moderata devono basarsi sulla risposta
clinica e sulla tollerakilita. Per i pazienti con lieve o moderata insufficienza epatica, la somministrazione pud
essere iniziata con una dose di 2 mg (4 ml per la sospensione orale), In tali pazienti la dose deve essere
aumentata con incrementi di 2 mg (4 ml per I sospensione orale), ad intervalll di almeno 2 settimane, sulla
base della tollerabilits e dell'efficacia.

la dose di perampanel nei pazienti con lieve & moderata insufficienza epatica non deve superare & mg.
L'use nel pazienti con insufficienza epatica grave non & raccomandato,

PROGRAMMA TERAPEUTICO

Farmaco prescritto: Perampanel

[nse/die (mg):

Specificare se:

D Frima prescriziona D Prosecuzione della cura

Durata prevista del trattamento: & mes|
DURATA MAX 6 MESI

Data__ /[

Timbro e firma del medico prescrittore
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P

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI PT CARTACEO




ESEMPI DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT

Esempio attivazione di PT
con i due dosaggi starter

2 GRIGLIE :

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

[1° GRIGLIA PER FYCOMPA 4 MG PER
COMPLETARE | 180 GG =6 CONF FYCOMPA
28CPR RIV 4MG
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Criteri di eleggibilita:
Diagnosi di:
}@ilmia can crisi ad esordio parziale con o senza generalizzazione secondaria
U epilessia generalizzata idiopatica con crisi primariamente generalizzate tonico-cloniche

Refrattarieta alla terapia con altri antiepilettici

iepilettici con cuill paziente & attualmente in trattamento:
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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

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

[11° GRIGLIA PER FYCOMPA 6 MG PER COMPLETARE | 180 GG

=6 CONF FYCOMPA 28CPR RIV 6MG




PT
ESEMPI DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL

———
SR&gmuﬁnuﬂu-Rmuznd
Assessorato Politiche per la Salute - Commissione Regionale del Farmaco

Assessorato Politiche per la Salute — Commissione Regionale del Farmaco

Piano Terapeutico Regionale per la prescrizione del farmaco perampanel
Validita del Piano terapeutico: 6 mesi

Centro prescrittare_ S /NE U s Wl a BJ CAall Al
Medico prescrittore Bormens 3
Tel_ %ulf 3JURG Mail_Clrora Lyous fou u'@m.é’uwo o

52362 Esempio attivazione di PT

Paziente (nome e cognome) e : : : ia
—— io di prosecuzione terap
sesso:0KM OF | Pesotkel_ X Data di Nascid f Comunedinascita_CEdTAp con dosagg p

1

Residenza_/ " $3~/ A CF. - Tel. _| )
Regione_C ¢+ A Moyt AL v ASL Residenza Nas b dcnsyp Prov. TC

MMGoPLs____ U S(a)

1 GRIGLIA:

Il farmaco & rimborsato dal SSR se prescritto da medici specialisti in Neurologia, Neuropsichiatria infantile e Pediatria
che operano nelle Aziende Sanitari Per; | rapp ta una ulteri opzione da utilizzarsi nell'ambito del

gr-gnarnentn aggiuntivo ad altrianliepl'lenici p;r i paz.iemi, a partire dai 12 anni di eta, affetti da: FYCO M PA 6 M G PE R 180 GG = 7 CO N F

epilessia con erisi parziali, con o senza generalizzazione secondaria, refrattaria alla terapia di mantenimento con la

associazione di almeno 2 antiepilettici (criteri di eleggibilita dei principali studi registrativi che hanno valutato FYCOM PA 28CPR RlV 6MG

efficacia e sicurezza del farmaco);

- epilessia generalizzata idiopatica con crisi tonico-cloniche generalizzate primarie, refrattaria ad 1 trattamento.
La erogazione & limitata alla Distrit izione diretta.

Criteri di eleggibilita:

Diagnosi di:

{)Z(epilessia con crisi ad esordio parziale con o senza generalizzazione secondaria
Q epilessia generalizzata idiopatica con crisi primariamente generalizzate tonico-cloniche
Refrattarieta alla terapia con altri antiepilettici

Antiepilettici con cuiil paziente & attualmente in trattamento:
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Documento PTR n. 313 — Piano terapeutico regionale per la prescrizione del farmaco perampanel
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PIANO TERAPEUTICO OCTREOTIDE/LANREOTIDE

piano generico AIFA fare attenzione alle indicazioni autorizzate da scheda
tecnica e alla posologia indicata dal clinico (variabile)

INDICAZIONI AUTORIZZATE

eTrattamento di individui affetti da acromegalia
gualora 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.
eTrattamento 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
malattia localmente avanzata non resecabile o
metastatica (vedere paragrafo 5.1).

eTrattamento dei sintomi associati a tumori
neuroendocrini (in particolare carcinoidi).

La dose deve essere
individualizzata in base alla
risposta del paziente
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IN DPC DISPONIBILE ATTUALMENTE LA SPECIALITA’ MEDICINALE MYRELEZ

A PRAND TERAPEUTICO
PER PRESCRIZIONE 35N DI LANREOTIDE, OGTREOTIDE
Cogrome eiroma  ROSSI MARCO
Tt POSOLOGIA OGNI 28 GG PER 12 MESI
i N° FIALE DA AUTORIZZARE 13

Codica fiscella
Tossera aaniaria

Scadenza grescrizione - Centra erogaiona; /

'S PREFCIFD ATTRO, ORI POSOL CURATA | HOTA GLLANTITA, CLASSE E |
MO COUMMERCALE CLMREHE TOTALE I L= CONSEONATA ROTE DEL i
& Tofing farmacewunica TERAPLA I LEHT & FARRATIATA
immll | POSOLOGHHE

By t A oo profends | 12 -] A FRELEE BE
MYAELEITSS 158 Sl egni 28 glomd 1R
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[Umibra & firma del medcn prescrittare]

(data)
(timbra & firma dal medico pregcritiors)
Dieta di consegna Ul Farmacata che arogn

Il pazimnia o famikare delegaio: firma par rcawnis

ESEMPIO DI PT (LANRETODE) E CONTEGGIO DEL
FABBISOGNO COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT
28




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

<

§

POSOLOGIA OGNI 21 GG PER 12 MESI N° FIALE
DA AUTORIZZARE 17
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ESEMPIO DI PT (OCTREOTIDE) E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO
COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT

D ATTUALMENTE IN DPC DISPONIBILE

B ::1'.- SERVIZID SANITARID REGIONALE

SiEa i"ﬂi‘.;“.?mmﬁmmu —— SANDOSTATINA LAR

///1

PIANO TERAPEUTICO
Per la prescrizione di farmenci secondo e note ATFA (2)

Meoiiie v cogmams dedl essisiita

L“-'ﬁj— 5-r_m~ O [@F  Cudice Fisenle del Assisti
Sl N T POSOLOGIA OGNI 28 GG~ PER 12
e e MESI N° FIALE DA AUTORIZZARE 13

Cenirn Preseriitore autortzzana in OPC n® 12 -

T BED 5 T L T A FL
Moene & cognmme del medico preseritione pe 4 confeion]

T

4
I
Programmao terspeuti§ie

Farmacadi ru'unriu:-:-i_ G I, D0 SV A T n . A 4 I'_‘:-:"l""\-.k .
Pesalogia + T, e _D;%‘_V\-P-u I:l- -&’ J-}GFLM-«: |
st ritviatn el fraiin et 19} L L - ' ] IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI PT CARTACEO

i = |}
Prima prl.'s:nzmm.'i: O Proseg uziome delln nunﬁ’r
Data contralla proviss per
Sospensiene :ran.-:umnn.-

Matlve dells sospegesione.

Diaite 51

¥ -'|l|l"_'F - _
| ﬁ‘ Firina del Medico
| o
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(k31 Rom glire | and, Fer jl prosogeimenio cvestuake della sesapie raligers s nsnm Piseo Terpeutioo.
Mg eadl in cui § malics sodifickd la posslogla, deve irvisre o oo Piasn Tempaunion
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PIANI TERAPEUTICI NON ATTIVABILI IN DPC
(INDICAZIONI PREVISTE DALLA LEGGE 648/96)

Indicazioni Legge 648/96

Octreotide
nella Angiom i non ibile di altri
: glomatosi non suscettibile dialtri .\, 5, /03,09 1,
formulazione trattamenti farmacologici e/o di 70
arilascio asportazione chirurgica
prolungato

Rallentamento della progressione
dell'insufficienza renale associata alla G.U. 25/08/2018

Octreotide a malat.tia del rfane policistico . n.197
T —— autosom!co domlnarlte (APPKD) in G.U.28/11/2019

d'azione adulti con CDK di stadio 4 e n. 279
aumentato rischio di rapida G.U.08/01/2020

progressione verso |'uremia terminale n.5
e terapia dialitica sostitutiva

NO DPC - INVIARE IN DDF

' SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
ERAILIA-R AGHMA

Piano Terapeutico per la prescrizione di Octreotide nella formulazione a
rilascio prolungato ai sensi della Legge 648/96 - angiomatosi

" g ) — i T Ay )
Unita Operativa del Medico prescrittore (g B » 2 ° kb = -
p e 06 ¥
Home e cognoame del Medico preserittore TN Eha  UE AT vel
Paziente [nome e cognome) _ _ ___ Eta : i

Sesso OO0 Iof

Codice Fiscale_

Indirizza Casdaas, 4 - W Fan '—u..x,m-!-' = P
a : . E i Medico curahte 7 . P D g oo
ALUSL di residenza 2wt uag hedico curan -
; LOMGAaSTAT NS LAR 4 -
Farmato prescritho; - - P W B '-é"' Lo b

ndicazione terapeutica: Angiomatosi non suscettibile di altri trattament farmacologici efc
psportazione chirurgica.

. . A T
Posologia®: _ 4 Y™ =dus L9 4 AW~

10 mpg per cicla di teragia

Duratat del trattamento prevista fino al

" . - — 1l 5B
Altri trattamenti farmacaolegici in atto St S

\
Prima prescrizione o Prosecuzione cura.-=

34 =

Data controllo prevista peril ="~ "= "] —
oy oo ol L & _ T R P ——
Data _-_1_ > Akt Timbro & firma del rmigdica prescrittore
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o Lg validitd mossimo del Piono Teropeutico € of 1 anno cCFD
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PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI DEGARELIX
INIZIO TERAPIA (1°PT) > NO DPC - DDF

, SERVIZID SANITARIO REGIOMNALE )
¥ 4.2 - Posologia e modo di somministrazione B 22212 aiena Unikh Suart Locals chala Bowagna rov. ot 090472019
Posologia
PIANO TERAPEUTICO
Dose iniziale Dose di mantenimento - ’ Per la prescrizione di farmaci secondo le note ATFA (1)
somministrazione mensile » : —

e e copnome dellassistitg - —
240 mg somministrati in dug iniezioni softocutange | 80 mg somministrati in unica | & sesso DM [IF Codice Fiscale doll Assistito _
consecutive di 120 mg ciascuna iniezione sottocutanea Fizzo Tel

BL di residenza dell'assistito .-*. ||-|r R Qf-'lr‘.!ﬁ,»(,}. ) Provincia Regione )
La prima dose di mantenimento deve essere somministrata un mese dopo 1 dose — B
IHIIIE|E pwosi !LIEQ‘F]PC:JJ;\ -j? t .-cf.-‘L _ -’r"? i

Formulata in data @’:‘Ig}_’ J ,I':‘:lj' da:

Centro Prescrittore _ X I -
DSF'EDN.E"H.BJF&LINT'vGESENh

Mome & CORNOomMe del medico pn:s:r:riﬁnre

doit e Cantoro
fct f"ﬁ'la'.gl-ﬂla!luﬂiﬂﬁ1:|ﬁl

Tel e-mail

Programima terapewutico:

| S J— FIKMa oy 420 fr%

Posologia Q J?EJ 5' . -
Il primo piano terapeutico per Durata prevista del wattamento (2) 30 i) o
Degarelix prevede un dosaggio Piias grescrizions ;ﬁ Prosecuzlone della cura ﬂl]

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 Data oo |'|"5:"C:'I.;Jr ‘E'C’z—-l

{1 D redigena in triplice copin- la prima per il Servizio Farmacoution Territoriale dedlo ,ﬁ.LISL di residenza dell® nssistitn, |
seconda per il Medice Curante che ba in carice 1"assistito, [a lerm per "assislito

{2) Men olire B anno. Per il prossguimesio eventuale delfln terapia redigere un nuowva Piana Terspeulion,
Mei casi in cui il medico modifichi la posologia, deve inviare un nuove Plano Ternpeutico, 3 2

Data controllo prevista per_

Sospensione trattamento:

Motivo della sospensione

Data sospensione




PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI DEGARELIX

PROSECUZIONE TERAPIA (PT successivial 1°) > DPC

INDICAZIONI DA SCHEDA TECNICA:

FIRMAGONZ® & un antagonista dell'ormone di rilascio
delle gonadotropine (GnRH) indicato:

eper il trattamento di pazienti maschi adulti con
tumore della prostata ormono-dipendente in stadio
avanzato;

eper il trattamento del tumore della prostata
ormone-dipendente ad alto rischio localizzato e
localmente avanzato in combinazione con la
radioterapia;

ecome trattamento neo-adiuvante prima della
radioterapia in pazienti con tumore della prostata
ormone dipendente localizzato o localmente
avanzato ad alto rischio

¥ 4.2-Posologia e modo di somministrazione
Posologia

Dose di mantenimento -
somministrazione mensile

Dose iniziale

240 mg somministrati in due iniezioni sottocutanee |80 mg somministrati in unica
consecutive di 120 mg ciascuna iniezione sottocutanea

La prima dose di mantenimento deve essere somministrata un mese dopo 13 dose
iniziale.

S

ESEMPIO DI PT E CONTEGGIO DEL FABBISOGNO
COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT
C

Piano Terapeutico
Richlesto per |a prescrizione di farmacl secondo le note AIFA

Lini L Omeaiva del medico prascries SMNEoobIP  VRET Memipo L

Haome & Cag el mmdion p Al By CmeDETT, O !_E Ly e
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e g P

ALESL di mecidenza Madito cumnie

Dingnos! & mofhazions clics dells soaly ol fsrscs, A—d&mm;uﬁm ratind s o,
i 2ol ablbe Grdas e fpotes trotegha
O o ¥ Buooa Lty .

Farmaoo

mm_ﬁ&ﬁ%ﬂ;uhn Foamwg : 4 }l':ln.tn.. P 35 Boecad

Durata dol Iratamants prisa fro ol ILéI 5 L_El'ﬂ‘l. SE [levmas gioma mesa snsa)
Al irehlamanti Brmacalogis in ot
Prima prasciizion & Macmaciisian M
Duals controle provistapen |11 10 L__I_I_J§ (Format giosno mese anno)
Soapansiene del |l meni;
Wotivm delle soapeesh S
Dtz della sospeasions | 111 I_1_L_|_J {fnmelo giomo mesa anno)
1"5| :ﬁ! i3

Timbro & frne ol medh

Deghtsiixe Gome AL [(Frmagon TO wp FU

PIANO TERAPEUTICO DEGARELIX PER
PROSECUZIONE CURA DI 12 MESI :
AUTORIZZARE 12 FIALE

P/
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PIANO TERAPEUTICO FARMACI IN NOTA 51

(Buserelin, Goserelin, Leuprorelina, Triptorelina)

R o
hemapro

Es. 1: ELIGARD® 22,5 mg sc SIR
per Carcinoma prostatico

B Td
Aevtigrain por ta Rlisia il Tomes! "Dl oo :g%ﬁ{lmﬁ
2L B Lenaric - ARARDOR

DIPARTIMENTO D ONCOLOGIA ED EMATOLOGIA
CLINIGA E SPERIMENTALE!
Direttorn £.1: Dali. _{.’-inwmnlLuu Frassinatl

s B, £ = A1 Ml [FE)

Tl Q5D 720100 (Canirsin)

Far 0543 TAF157 (decallanons .

T, ARCH MaBnae. e/ st FveSis. amird
infrBinel ame it

sln it e

SC ONCOLOGIA MEDICA MELDOLA - FORL] - CESENA

Dirattore: Dott. Glava

AnlLuca Fraesinat

55 DAY HOSPITAL-DAY SERVICE E ANBULATOR|
OHCOLOGIA MELDOLA - FORL] - CESENA
Responsabile: Dott. Alessandre Pagsardl
Coordinators infermberistica: Sabrina Pratl

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO
COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT

Cognome & nome
Data di nascha
Residanie a
Indirizzo

Codlea fizcala
Tessera sanitaria

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

prescriziona

PIANO TERAPEUTICO

PER PRESCRIZIONE SSN DI BUSERELIN, GOSERELIN, LEUPRORELINA, TRIPTORELINA [Nota 51}

Farmaco
temperatura

controllata

- Centro erogators:

N.B. DEVE ESSERE DISPENSATA |

1 SOLA CONFEZIONE (3 MESI

DI TERAPIA)

Carcinoma
prostata

| W “CONDIZION| | POSOLOGIA | DURATA NOTA QUANTITA | cLASBEE
NOME COMMERCIALE M TOTALE cuF CONSEGNATA | NOTE DEL
o farma farmaceutics TERAPIA UNITA FARMACISTA
i imesl) POSOLOGICHE
1 Carchomadels | 1 Aognidmesl & i ELIGARD'SC
SIR*5H
23 5MGAKIT -
Bizbrs
IN ORIGINALE IN
QUANTO TRATTASI DI 04/01/2023
PT CARTACEO (data)
Data di consegna \d Nl Farmagista che sroga
Il paziente o familiare delegalo: firma per ricevuta 34




PIANO TERAPEUTICO FARMACI IN NOTA 51

(Buserelin,Goserelin,Leuprorelina, Triptorelina)

Es. 2: DECAPEPTYL® FL 3,75 MG

3ML1 SIR
per Carcinoma della mammella

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO
COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT

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

Carcinoma
della
mammella

BreERECLT BERWIED M ARD nICADMRAY
LRLLEL SRS

B! ronlling uspiteay Sarvi
e I | gﬂ "Dny Sarview reds oY Crinnn
¥ el P e B % WA rﬂﬁm~ TSI1 Gesang
Tol (243 735100 (Cenmasne)
DIPARTIMENTO (01 ONCOLGMA ED EMATOLOGHA Fax G347 FEISB2 (Apcetacrorm)
CLINICA E SPERMENTALE Ly o matsgicstantiursomei
Diretiors 1.1 Bolt, Glovannl Lucs Frassine A, ....m..':;'

SC ONCOLOGU MEDICA MELDDLA « FORLI - CESENA
Dirmtvers: Dot Glavanni Lses Frassiagi

33 DAY HOSPITAL-DAY SERVICE E AMBULATORI
ONCOLOGIA MELDOLA - FORL! - CESENA
Rewsparsabile; Doil. Alesasndro Passardl
Covminpton infermieristieo: Sabring Pragi
Intermiars ca4a managen: Angala Marcdl

PIAND TERAPELTICO

ST IRCCS

PER PRESCRIZIONE 35N DI BUSERELIN, GOSERELIN, LEUPRORELINA, TRIPTORELIMA

Cognome @ pome
Data di nascita
Regidanie a

bl HOTA QUANTITA | crLassee
e CUE | CONSEGMATA | NOTEDEL
TEEREARLY LT, FARMATISTA
(rasl) POSDLOGIEHE
L g DECAPERTYL
FL
L TEMG L
BfR . G1hrs
180812022
{data)
i | _IN ORIGINALE IN
(timbro & fitma dal - - QUANTO TRATTASI DI
PT CARTACEO
Deta di consagna
I Farmacista che eroga

Il paziente o familiare delegato: firma per Hesvula

35



PIANO TERAPEUTICO FARMACI IN NOTA 51

(Buserelin,Goserelin,Leuprorelina, Triptorelina)

Es. 3: GONAPEPTYL DEPOT® FL REGIONE DEL VENETO . Azienda ULSS 9 - Scaligera }
3,75 MG 3ML1 SIR B ULSS9 O —
per Endometriosi '

SCHEDA DI SEGNALAZIONE PER T FARMACT PRESCRIVIBILY . = 7.7 o0

© 7. CON ATTIVAZIONE DEL PIANO TERAPEUTFCO (1)  : i+ [0 %700
CONTEGGIO DEL FABBISOGNO  COGNOME E NOME ASSISTITO ____- : e
COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT | SESSO:M D FIBC CODICEFISCALE . :
INDIRIZZO : I PROVINGIA ______
1 Fiala ogni 28 giorni per 3 mesi = ULSS DIRESIDENZA ASSISTITO -2 - = - = - --= - gRecioNE =i CowlEn B
Autorizzare 3 confezioni MEDICO CURANTE (di Medicina Generale o Pedistra di Libera Scetta) (o101 | L LAODT

— ey

« f ]
|
\' DIAGMOSI PER LA QUALE IL FARMACO VIENE PRESCRITTO :: I

NSO W STEENO B

O FUAMMA PEUTICO

FARMACO (specialita) ol Ty TRETEST
posoLocia_ A HF. oo 2R aq
o F 7o

DURATA PREVISTA DEL TRATTAMENTO (2) : 1 ANNOC 6 MESisi“Altro (specificars)_c 3 /S S

PRIMA PRESCRIZIONE X CONTINUAZIONE DELLA CURA O Farmaco \ 3
temperatura

controllata

Endometriosi
( durata massima 6 mesi)

FRESCRITTOSE TRARO) £ FIRMA DEL CENTRO AUTORIZZATO
'"OSEEDALE P PECERICLIY
CASA DI CURA PRIVATA S.p.A,
raaidio Ssosdaliers ULES & Scalgera

IO E Peschiara dal Sarda [VH)

Buperte 8
CEFETR/CIA - CINECGLOGEA

Mole:
(1} Invigre ks prima copia entro @ mese sueceesivo alla compllazione ed in busia chlusa al Servizio
FarrrmDEu‘l‘H.‘ﬂC_r della L5 L. di residenza o tramite i distretti o le rispettive Direzioni sanitarie ospedaliera: la
saconda copia deve essare lratlenuda dal medico che campila la scheds; la terza e la quana copia vanno

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI i o Al yrmelente ak i neloes di Medicina Generala o al Padialra d lbase che he
PT CARTACEO (2} Ls presente scheda T vl D ey [sabeo Eta mm”ﬂiﬁ'ﬁ'ﬂ“m ftastana GepO

Farmaco. Mel caso di proseguimento o variazione della terapia dowrd essere comgilata una nuova scheda



PIANI TERAPEUTICI NON ATTIVABILI IN DPC
(INDICAZIONI PREVISTE DALLA LEGGE 648/96)

Indicazioni Legge 648/96

Preservazione della funzionalita ovarica
nelle donne in pre-menopausa affette da
patologie neoplastiche che debbano
sottoporsi a trattamento chemioterapico

Nonme ¢ coa
E1 30 Sess
Indirizze

AUSL di res

Medico Curp

in grado di causare menopausa precoce e
Analoghi permanente e per le quali opzioni
dell’ormone di maggiormente consolidate di
rilasciodelle preservazione della fertilita
gonadotropine (crioconservazione di ovociti) non siano
(triptorelina, considerate adeguate. Il trattamento con
goserelina, analoghi dell’ormone di rilascio delle
leuprolide) 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.
Preservazione della funzionalita ovarica
nelle pazienti post-puberali, di eta
inferiore o uguale ai 18 anni, affette da
patologie neoplastiche, che richiedono
trattamento chemioterapico associato al G.U. 12/05/2021 n.
rischio di induzione dell’amenorrea e per 112

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

Analoghi
dell’ormone di
rilascio delle
gonadotropine

(triptorelina, . .
. le quali opzioni maggiormente
goserelin, . . . ees
. consolidate di preservazione della fertilita
leuprolide)

(crioconservazione di ovociti) non siano
considerate adeguate.

|I|:L;1§ ixi _

Farmulats in

Cent

Programma

Farmaco/i pre

Posalogia ung |

Durara previsi

Prima prescriz

Dhata contralla |

Suspensione i

Maotivo della <

Dita sospensic

L1

Data |\1 J

PIANO TERAPEUTICO

2o | e e i I’ i
Per | prescrizione di farmaci seconda e note AIFA (1)

e dell assistito

OM xF

Codice Fiseale dell' Assistito

_ S — S Tel

e dell'assistitn romagna  Provincia FC Regione FR

Filiecr i 1 i
profilasse gonadica in corso di cheminlerapi

13623 do; Liardo Eliana Valenting

» Preseritiore CIRST Do Amador

Mome ¢ cognome del medico preseritione Liardo [liann Valeniing
; B o e=mail el Bardo@irst et

1 ieulico:

el ENANTONE 3,75 mg/mm|

la ogni 28 siomi

ol rattamento (27 7 miesi

AUSL della Romagna

Direzione 4
¢ X Prosecuzione della cura [ oy Fﬂﬂﬂaﬂeutlca

vista per 13/4/23
Laimento:

CnEIOne

/J:/ //’
: - o ssadalanm ¥aleh tida liando
 LRDLVLBICEAABEDA, .

b
“LRST 5.

. . ) . U.0. Ematalogh

NO DPC - INVIARE IN DDF
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Indicazione Legge 648/96

PIANI TERAPEUTICI NON ATTIVABILI IN DPC
(INDICAZIONI PREVISTE DALLA LEGGE 648/96)

Piano Terapeutico

Unity Operatva di Gineccodl
i s Umang

Richiesto per la prescrizione di farmaci secondo le

note AIFA

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

NO DPC - INVIARE IN DDF

Unita Operativa del medico prescrittore

Pazients Cognome

Nome & Cognome del medico prescrittere

Fisicpatolagia della Ripro

Dirazione

_ Mome

Codica Fiscale __

-

Unive

Tal. _ & 'Lri-,_r{._

al.

Data di nascia

Prima prescrizions [

f i
Data _ J'd“: b r_? 1;'._

Durata del wattamento prevista finoal L

Altri trattamenti farmacologici inato: _

Lo oy Y

Prosecuzions curh‘{

F&s

lglama mesa anna)

a2 U 25 anno|
Data controlio prevista per: | Ly ALY (giceno mese anno)
Sospenaions del trattamento:
Motive della sospansiond _ _ N
i ik
Data della sospensions L bt 11 (glorno mese annaj

.".'.

/£ )
Timbro 97 dal madice prescritore

o - e

_Tel -
Indirizza v f
AUSL di residenza FTJ {_, _ Medico curante i et LT A — E—
&l Al el
Diagnosi & motivazione cli nica dita scelia del farmaco _ _ - i
c B ) —erE ":_-_IE -
S— i — ke = - ",.:-l'! « 'L ~£ -
THCONGRUZNZA Di GENERE ] )
= = | .
2F il
£ AMONME 505 [ ek &
= S ! 5. L. B Sl _—
Farmaco prescritto =i :_. e ,::f | o
SAVDWAENG AR Aol =
Pogolegia b S

(8]
@0




PIANO TERAPEUTICO (GENERICO) PER TACROLIMUS (PROTOPIC UNGUENTO 0,1%)

INDICAZIONI DA SCHEDA TECNICA:

Protopic 0,1% unguento ¢ indicato negli adulti e negli
adolescenti (di eta uquale o superiore ai 16 anni)
Trattamento delle riacutizzazioni

Adulti e adolescenti (di eta 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 & indicato negli adulti, negli

RO T adolescenti e nei bambini a partire dai 2 anni d'eta. .
Diagnosi DSV NV A0 0 o

Formulata in data (J?‘M i

Centro Preseritione (”}LPC;‘W b2 uFauM CiALESA A

Mome & cognome del medico prescritlore TR s Oe3a AT

Tel. ({:?{; . e-mil \N-"'-"*ﬁf‘ L 0g J\‘IAT‘@AUSLHGMC:’D\

Programma terapeutico:

Farmaco/i prescritiof ?f{_D‘_\D 5 o o # O3 X ' )HMHL}J:TD

Posologia | ‘1 mﬂﬂwg fa m [ ﬂrml F(:!l &
ToHE A L@ N VWA pat A T esE

Durata prévista del tattamenio (23 (I_; O B et O
Prima prescrizione Aék Prosecpzione della curn [ s

Drata controllo prevista pcr_h_,i @(2 (EQ 2_3

Sospensione iraltamento;

Motivo dello sospensione |

[rata sospensione

Duata {'-:J‘L//T‘L/Lf?

{18 o redieees In rrinbice I:"I'mu.. o rrlets e i Somuiii, e T T o T PP ol

+:. SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
++ EMILIA-ROMAGNA

& Azierds Unith Sanitaria Locale dells Rewagna

Tubi da autorizzare? In base

riaNo TEraprE all’estensione della parte da

Per la prescrizione di farmaci seer

t

rattare e alla durata della

Nome ¢ cognome dell assistito t 1
‘.r . : . N
Erd S Sess rj:.‘-l OF Codice Fiscale dell
Indirizzo ' - el
o s g
AUSL di residenza dellassistite € (o T (= S Provincial-L_ Reui il
B - _ HY exione b
Medico Curante .y
Iagnasi 0 ) & LI 2 .|'_--I Mt
. g fa fq- o
Formulata in data =_:-*= LS L la:
Centro Prescritiore
Nome ¢ cognome del medico prescrittore Ma a1 1N
. # i B o
— - L . l" »
Tel.L/D6 T/ WD Ay e-mail
Programma terapeutico:
) — e - 4 A ra T
Farmaco/i prescringi (Aol Ho | ( 4 - UN I E AT
L - - o — - - e e — . -
Posolagia AP Ca A | P TN 5 I o I ey i
2o R TR e be— e .
A St L ) o C 7 Wl 3 Ea F P -
[hirata previsia del tramamento (23 1Sy l
g . s
Prima prescrizione &Y Prosccuzione delly curs [
Data controllo previstaper & / 2/ 77
| A pe e I {
—= L ey -]
Sospensione (raltamento:
Motivo della sospensione
Data sespension:
F
" 17
_1 LA
L A
.
ata i
— o
il b nedigen naccuticn Terrips =1 !
vmida pe v per Iassisiii
Mo aling | 1 redigere | v | vl i
B i IrY: ML wir

TIMBRO E FIRMA IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI PT CARTACEO

39




PIANO TERAPEUTICO (GENERICO) PER LEFLUNOMIDE

INDICAZIONI DA SCHEDA TECNICA:

Leflunomide ¢ indicata nel trattamento di
pazienti adulti affetti da:

eartrite reumatoide attiva, come “farmaco
antireumatico in grado di modificare il decorso
della malattia” (DMARD, Disease-Modifying
Antirheumatic Drug),

eartrite psoriasica attiva.

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO
COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT

1 cpr die per90gg =3
confezioni

PIANO TERAPEUTICO

Per la prescrizione di farmaci secondo le note AIFA (1)

Mome e copnoime dellassistito

Eia _ | Besso Q/M LIF Codice Fiscale dell’ Assistito
Indirizee — ek Tl
AUSIL di residenza dell'assistito ____MI{FM& Prosvineia Regione GR,

Medico Curante ___ WAR (LY (AT \
Diagnasi ARTRITE  PSogiAfIA, , (NTO(L3nAan 24 M7

Formulata in dats da:

Centro Preserittore B rla MOlLXra  LCRE~ A
CShlo Wl @siedes

Mome ¢ cognome del medico prescrittore

Teli | c-mail

Programma lerapeuticn:

Farmaco/i prescrittofi L= Pl O i 4253 :
Posologia ___lc,? ‘*‘j dLﬁ_ =

Durats previste del trattomento (2) 3 ,’Lu"ﬁ’?

Prima prescrizione [ Prosecuzione della curn [

Drata contrallo previsia per —a

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI
PT CARTACEO
Data snspensions .

o T
e ELLLS doty P 5 "ITJ

€1y Dw redigere i triplice copia: li prima per il Servizie Farmaceutice Teeriterioke deltn AUSL di resid mﬁ&'ﬁlﬁf’m 40
secanda per il Medico Cumeie che b in cardeo *assistio, in teren per Passistiin,

2 Mom alire 1 aano, Fer il prosegulmesin eventuale defln terapia redigere un noove Pisne Teropeutico
Rei casid in vl Il medico modifichi In peselogia, deve inviers ua nuave Plane Tesapouticoo.

Sospensione frattamentao!

Maotive della sospensione__




PIANO TERAPEUTICO NOTA 39 (ORMONE SOMATOTROPO)

ESEMPIO 1

ﬁ

Samatrogin

I QLSBT ARIT)
[y

Al

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO
COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT

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 'unita di
una confezione di Genotropin Miniquick 0,8 mg
96/7 = 13,71 confezioni = autorizzo 14 confezioni

MUDELLEi FER LA DEFINIZIONE DEL PIANO TERAPEUTICO - NOTA 39

Pariente: [D» Visita:

Eta: Dinin di nascita: Sesso;

T.sanitaria o codice fiscale;

Az LISL di residenza assistito:

Diagmosi: I
Etd Evolutiva {b:—u.ss}:u statura da deficil di GH)

) H PFROGRAMMA TERAPEUTICO
Farmaco prescritto:]
GENOTROPIN MINIQUICK 7 cartucce SC 1 mg in 7 siringhe monodose + 7 aghi{PFIZER TTALIA srl)

Pﬂsn]ugia (rngddic)iil

Frequenza (1+7 somminisirazioni/settimana): 3

Diurata terapia (mesg): &

Dhata controllo succéssiva:

Cranti: | 02052023

Farmaco prescritio:
GENOTROPIN MINIQUICK 7 cartucce SC 0,8 mg in 7 siringhe monodose + 7 aghi(PFIZER ITALLA srl)

Pasologia (mg/dic): 0,8

Frequenza (1+7 somministrazioni/settimanal: 4

Dwurata terapia (mesf: 6

Diata controllo succdssivo:

Drata: 02/05/2023

i ;
Prima prescrizione: | 1 Prosecuzione cura: /t‘_(

|
Timbro e finma del medico preserittore Timbro del centro

| |

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI

PT CARTACEO

~EIH-DHHH.IE_ ACU di Bologna-Pol S.0rsola-Malpighi
Ciod EMPAMIN® iscrizl ALBOD: 18084 U Pediatria
i Fisca'le:ﬁ e Eologna
Diott ssa A, O
S" "‘_a“_ et A o] a4 TR LINWERSITAFLA FN B0 CNEHA
pecializls P Poficdic. LT :
& F RTL RYABIESS G274 UINITE ] TivA P E A,
— " GENTRO AR T AL TR hEETITO
{ COMN CRMONE ACMATC I ROPT
DHrastbore ! . SAundinns Poeasdan
C.F PSSNODRGIEQIADLSGEG

s
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PIANO TERAPEUTICO NOTA 39 (ORMONE SOMATOTROPO)
ESEMPIO 2

ﬁ

Samutroﬁm

I
[

F

CONTEGGIO DEL FABBISOGNO
COMPLESSIVO PREVISTO DAL PT

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'unita
di una cartuccia :

57,6/12 = 4,8 cartucce= 5 cartucce di Humatrope da

12 mg

IN ORIGINALE IN QUANTO TRATTASI DI
PT CARTACEO

Ny

MODELLOQ PER LA DEFINIZIONE DEL PIANO TERAPEUTICO - NOTA 38

Paziente:

ID Yisita: ¢

Eti: ~ Data di naseita;

Sessn; T

T.saniterin o codice fiscale: -~ i

Az, USL di residenza assistito:

Diagnosi: |

c) Etd evolutiva - 1) Bassa statura da deficit di GH {GHD), definita definita da GH <8 ug/L a due test

farmacologici + statura = -2 DS e VC/anno =-1,0 DS per ¢t ¢ sesso o una riduziane della staturs di 0,5

D5/anno per l'eté nei bambini=2 anni

PROGRAMMA TERAPEUTICO

Farmaco prescritio:

HUMATROPE | ¢priuccia SC 12 mg 36 Ul = | sirm{ELT LILLY ITALIA spa)

Posglogia (me/die): 0,8
Frequenza (1+7 sorministrazioni/settimana); 6

Durats ferapia (mesi); 3

Drata controllo successiver

Diata: 107052021

&

| |
Prima preserizione: ;3'

I

Timbro e firma del medico preserittore

Prosccuzione cura: 3

Timbro

del centrn

{ Sara Ciccong

i Cod ENFi * Iscrizione ALBO;
: Cod i:n;lh_:
. i = L2 Rk,

AUSL Cesena-Dsp Bufalini
U0 di Pediatria

Viale Ghirotll, 287
47521 Fodi-Cezana

[ —— grnﬂ.s:nﬁlkﬁ CICCGHE

Axanca LESL delia
Dl 1310 M, B faEn™ Cogpna
W0 PLI SERIs o FURAS INTENBRA
MEGHLE ) - O AT AN
A0 ]




ESEMPIO MODULO DI RICHIESTA DI OMINITROPE PER INDICAZIONI FUORI

NOTA 39

NO
DPC

DIAGNOSI FUORI NOTA 39

NON
DISPENSARE
DPC — INVIARE
IN DDF

MODELLO PER LA DEFINIZIONE DEL PIANO TERAPEUTICO - NOTA 39

Paziente i 1D Visita:

Eta: 10 Data di nascita: Sesso: Femminile

T.sanitaria o codice fiscale:

Az. USL di residenza assistito:

Diagnosi:

¢) Eta evolutiva - 8) (Diagnosi fuori Nota 39)

PROGRAMMA TERAPEUTICO
Farmaco prescritto:
OMNITROPE SUREPAL CART 15mg/1,5ml(SANDOZ spa)

Posologia (mg/die): 1

Frequenza (1+7 somministrazioni/settimana): 6

Durata terapia (mesi): 6

Data controllo successivo:

Data: 20/09/2023
Prima prescrizione: [} Prosecuzione cura: E/
Timbro e firma del medico prescrittore Timbro del centro
Benedetta Vestrucci AUSL Cesena-Osp Bufalini

UQ di Pediatria
Viale Ghirotti, 287
47521 Forli-Cesena
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FARMACI ANTIAGGREGANTI [ PRASUGREL e TICAGRELOR N

N

SONO NAOQ!!!

PRASUGREL / TICAGRELOR 90 mg (diverse indicazioni terapeutiche)

Farmaco prescritto

Dati anagrafici del
paziente

VIDIMARE PT E |&
ATTIVARE GRIGLIA |foDo
DI MONITORAGGIO |

Dosaggio e posologia\l.

Data di nascita sesso MO FO Codice Fiscale

/ Residente a Prov. inVia n___
Tel. AUSL di resid Regione
Medico di Medici I

ﬁﬂr@nﬂmtl inRimagna
Assessorato Politiche per la Salute - Commissione Regionale del Farmaco
Piano Terapeutico Regionale per la prescrizione di:

O prasugrel 0O Ticagrelor 90 mg
Centro prescrittore
Medico precrittore [nome e cognome): Tel, \
e-mail; \

Paziente (nome & cognome)

Indicazione del
Medico e del Centro
Prescrittore
autorizzato

Il prasugrel ed il ticagrelor sono a carico del 55R se il Piano Terapeutico Regionale & rilasciato dalle U.0. di
Cardiologia autorizzate dalla Regione Emilia Romagna.

La prescrizione di Prasugrel in associazione con ASA € a carico dell’55N nelle seguenti condizioni:
- pazienti con SCA senza innalzamento del tratto ST sottoposti ad intervento coronarico percutaneo
con o senza impianto di stent metallico medicato;
- pazienti con STEMI sottoposti ad intervento coronarico percutaneo primario o ritardato con o senza
impianto di stent metallico medicato.

Prasugrel non deve essere utilizzato nei pazienti trattati con tienopiridine negli ultimi 5 giorni, in caso di terapia rombolitica
nelle 24 ore antecedenti, terapia anticoaugulante orale & pregresso ictus/TIA. La posologia abituale di mantenimento & di 10
mg/die; & consiglizta una dose di 5 mg/die nei pazienti con etd *75 anni o con peso <60 kg in cui si ritenga favorevole il
rapporto rischio,/beneficio.

La prescrizione di Ticagrelor in associazione con ASA & a carico dell’sSN nelle seguenti condizioni:
- pazienti con SCA con o senza innalzamento del tratto 5T in pazienti non trombolisati trattati

farmacologicamente o mediante angioplastica coronarica con o senza applicazione di stent;

Ticagrelor non deve essere utilizzato in caso di: terapia anticoagulante orale, rischio aumentato di bradicardia, trattamento con
farmaci inibitori o induttori del citocromo CYP 450 344,

Data di redazione del Pﬂ\
~

Durata prevista del trattamento:
Posologia {durata massima 12 mesi*)
6 mesi 1 12mesi 0

O 10 mg/die

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

Prasugrel
0 5 mg/die

Data valutazione Timbro e Firma del Medico

Medico Specialista
autorizzato alla
prescrizione 44

Timbro e Firma del
Ticagrelor d90mgx2
*|a prosecuzione olire il 13° mese deve essere effetiuata compilands il Plano Terapeutico informatizzato di Ticagrelor &0 me sulla Plattaforma SOLE./




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

mg, con la redazione di un

nuovo PT

paziente

VIDIMARE PT E J
ATTIVARE GRIGLIA (0%
DI MONITORAGGIO

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

scadenza del PT \

FARMACI ANTIAGGREGANTI
TICAGRELOR 60 mg

NRegioneEmilizRomagna

Assessorato Politiche per la salute - Commissione Regionale del Farmaco

Piano Terapeutico Regionale per la prescrizione di relor 60

I PT: WOBH0S2002INTNTN S37C24Z115A06 1 emesso il 1601412023

Codice HSP & struttura medico prescrittore 08008204 - OSPEDALE 'DEGLI INFERMI ' FAENZA

Data di redazione del PT

_—

Indicazione del
Medico e del Centro

(Centro abilitate Cardiologia /
Nome e cognome del medico prescrittore Athanassios Antenopoulos

Telefono del medico prescrittore
Mail del medico prescrittore

o
Dati anagrafici del /

Nome e cognome del paziente Sesso M

Data di Nascitz Codice Fiscale

Indirizzo residenza Telefono

Aus! di residenza AZIENDA USL UNICA ROMAGNA Repione residenza Emilia Romagna
Ausl di assistenza AZIENDA USL D ROMAGHA SEDE DI RAVENNA Medico di Famigli:

La sceita di prolungare la DAPT olire il 12° mese deve essere il frutto di un attente bilancio fra il rischio ischemico residuo e una profonda analisi del rischio emonagico
{vedi tab.1 del ‘Decurnente di indinzzo. Terapia antirembotica nelle Sindromi Coronariche Acute (SCA)" a cura del Gruppe di lavere multidiscipinare della Regions
Emilia-Remagna). In particolars, il Piang terapeutico AIF A prevede che siano esciusi dal tratiamento | pazienti ad elevato rischio emomagico che presentano almeno una
delle seguenti condizioni: distesi emormagica o disturbi noti della coagulazione; anamnesi di emoragia intracranica o emorragia gastrointestinale; terapia dialiica;
insufficienza epatics; pregressa diagnosi di anomalia wascolare intracranics; tumore del SNC; ictus ischemico; intervento di neurochirurgia encefalica o spinale nei
precedenti 5 anni; intervento di chirergia maggiore negli ulirni 30 giomi; concomitants terapia anticoagulantz.

[ ] prima prescrizione [¥] prosecuzione terapia

Caratteristiche dei pazienti (criteri di elezione)
[¥] etd 65anni
[]  diabetz melito in terapia farmacologica
]  insufficienza renale cronica non in diglisi (VFG < 60 mlimind1,73 ma)
[#]  malatha coronanica muttivasale (stenosi 50% in almena dus distrett coronarici)
] ultenors IMA antecedente allevento indice

Condizioni espressamente richieste
[¥]  aderenza alls precedente DAPT
[#] assenza di complicanze emomapiche in corso di DAPT
[¥]  nessun intervento chirurgica programmsto nei mesi successivi

Duplice terapia antiaggragante (DAPT), ulimo farmaco utilzzato in associazione con ASA:

[ Prasugrel 10 mg o & mg al giomo [¥] Ticagrelor B0 mgx 2
[ 1 Clopidogrel 75 myg al giomno

Data ultima assunzione 31/03/2023

Farmaco Prescritto {principio attivo) BMAC24 - TICAGRELOR
Dosapgio G0mg

Forma COMPRESSE
Posalogia una compressa da 80 myg due voltz al giome

Durata del trattamento prevista fino al {Data di scadenza) 1510172024

/ dosaggio e posologia

/ autorizzato alla

Firma del medico prescrittore
Athanassios Antencpoules

Prescrittore
autorizzato

Farmaco prescritto,

Timbro e Firma del
Medico Specialista

prescrizione 43




FARMACI ANTIPARKINSON

Indicazione del
Medico e del Centro
Prescrittore

ﬁ]lrﬂrn—tmil i?l-Emn;sgn;J_

Assessorato Politiche per la Salute — Commissione Regionale del Farmaco

Piano terapeutico per la prescrizione di
entacapone, entacapone/levodopa/ carbidopa, opicapone, rasagilina, safinamide, rotigotina,
tolcapone, melevodopa/ carbidopa

autorizzato

Medico prescrittore

Tel

Unitd Operativa

(ad es. W.0O. di Neurologia Ospedaliera o Ambulatorio di Meurologia Dipartimento Cure Primarie)

Dati anagrafici del
paziente

Paziente (nome e cognome)

Sessol MmO FO

Codice fiscale

Data di Nascita

Residenza
(Comune, provincia)

Malattia di Parkinson in fase:
TERAPIA COMN L-DOPA: NO O

lieve/non fluttuante O

s10

avanzata/fluthuante O

MELEVODOPA/CARBIDOPA

(SIRIO®)

ROTIGOTINA CEROTTI (NEUPRO®)

RICHIEDONO

IL PIANO TERAPEUTICO

FARMACO PRESCRITTO

Posologia
gicrnaliera

PRIMA PRESCRIZIONE
Durata della terapia

PROSECUZIONE
Durata della terapia

Rasagilina cpr 1 mg

Safinamide:

cpr 50 mg

Farmaco

cpr 100 mg

Entacapone cpr 200mg

prescritto,

Entacapone/L-dopa/carbidopa:

dosaggio e

S50mgf12,5 ma/200 mg

posologia

75 mag/18,75 mg/200 mg

100 mg/25 mag/200 mg

125 mg/31,25 mg/200 mg

150 ma/37,5 mg/200 mg

200 mg/50 mg/200 mg

Opicapone cps 50 mag

Tolcapone cpr 100 mg

Melevodopa/carbidopa:
125 mg + 12,5 mg

100 mg + 25 mg

|

PRIMA PRESCRIZIONE

FARMACO PRESCRITTO Cepotn Durata trattamento PROSECUZIONE
{specificare per ognil desagaic)
Rotigotina cerotti mg __
Rotigotina cerotti mg S
Rotigotina cerotti mg

In caso di PRIMA PRESCRIZIONE di rotigotinag cerctto, rispondere ai seguenti quesiti:

E’ stata sospesa una precedente terapia con dopamincagonisti?
Scarsa efficacia O

Motivo sella sospensione:

Impaossibilitd ad assumere farmaci per os:
(NOTA BENE: |z validita del P.T. non pud superare 12 mesi dalla data di compilazione)

Data

Data di redazione del PJ'/,i|

SI0O NO O

SI0 NOD
Effetti collaterali O

Timbro e Firma del Medico

VIDIMARE PT E

DI MONITORAGGIO

ATTIVARE GRIGLIA |%62e

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

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

giorno.

Assessorata Politiche per la Salute - Commissione Re-gionale del Farmaco

Piano terapeutico per la prescrizione di
entacazpone, entacapone/levodopa/carbldopa, cpicapone, rasagilina, safinamide, rotigoting,
tolcapone, melevodopn /carbido pa

Mecico prescrittore 'Eﬂﬂ[@..‘_ 2O NEDLE Te
Unita Operativa___ [NE) 200 _©3F . RAfAup &2 51 A

(ed es. U.O. di Neurclogia Ospedaliera o Ampulaterin di Mooenlnom Dipartimenta Cure Prmarie)

—_—
Paziente (nome & cognoma), !

. L - = )

Sesso: r-l/r/_.-/ FO Data di Nascita__ esidenza [RFrGNo _&r ?ﬁi—‘f} A C'?‘:"-j:
fComune, gravincial

Codice fiscale £

Malattia di Parkinsan in fase: lirve/non fluttuante (2 avanzata/fluttuante Y
TERAPIA CON L-DOPA: NO [ SLF

; | Posclogiz | PRLMA PRESCRIZIONE = PROSECUZIONE
| FARMACO PRESCRITTO | glornaliera : Durata della terapia | Durata della terapla
Rasagilina cpr 1 mg

Safinamide:

cpr 50 mg
cpr 100 mg
' Entacapdne cpr 200mg

Entacapone/L-dopa/fcarbidopa:

50mg/12,5 mg/200 mg '
| 75 mg/18,75 mg/200 mg

100 ma/25 mas/200 mg . i
125 mg/31,25 ma/200 mg '
150 mg/37,5 mg/200 mg
200 mg/50 mg/200 mg
Opicapone cps 50 mg

Teolcapone cpr 100 mg

Melevodopa fcarbidopa:
125 mg + 12,5 mg

100 mg + 25 mg

i

E ] {7 e

‘e s parE—— - - - —— —— ——— - ——— 1
I

PRIMA PRESCRIZIONE | ;
FROSECUZIONE
FARMACO PRESCRITTO die , Durata trattamento Curata trattamenta
{specifizare par ogni dosacalo) s -

= —

| Rotigotina cerottl _mg ) 1' B !
. Rotigotina cerottt __mg I a . I R R _— |
Rotigotina cerotti___mg N R '
| In caso di PRIMA PRESCRIZIONE di rotigotina cerotto, rispondere ai seguenti quesiti:
| E' stata sospesa una precedente terapia con dopaminoagonisti? SICl NOID
Motive sella saspensione: Scarsa efficacla 7 Effetti collaterali '~

| Impaossibilitd ad assumere farmaci peros: 51 71 NO [
{N'GTA'_L";ENE: Ia validitd gel P.T. nan pud superare L2 mesi dalla data di compilazione)
-~
Date_o2s 02 . 2 . .. Timbro eFjrmy delpMedico
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Indicazione del
Medico e del Centro
Prescrittore
autorizzato

Remember!

LA RICETTA DEVE
CONTENERE
LA DICITURA
“CONTA LEUCOCITARIA
NELLA NORMA”

—

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

* La quantita di
farmaco
dispensata ad ogni
erogazione non
deve superarele 4
settimane di
terapia!ll

Dosaggio "\

Data di redazione del PT .

CLOZAPINA

P i il e

Piano Terapeutico regionale per la prescrizione di Clozapina
el trattamento delle psicosi gravi ned pazient seguit dai Serviz psichiatric e di salute mentale individuati dalla Regione
Emilia-Romagna e nel trattamento dai disturbi comportamentali e psicosi nei pazient con Morbo di Paridnson

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

Centro prescrittore

Medico prescrittore (nome e cognome)

Tel. e-mail

Paziente (nome & cognome)

Data di nascita sess0 OM OF Codice fiscale

Residente a in vig Tel, =
Regione ASL di residenza Prov.

Medico di Medicina Generale

Diagnosi P

0 Paziente schizofrenico resistente al trattamento
0 Pazienti schizofrenico che presenta reazioni avverse gravi di tipo neurologico nen frattabile con gli
altri farmaci antipsicotici, compresi gli antipsicotici atipici
[ Disturbi psicetici in corso di Malsttia di Parkinson, dopo il falimento di una gestione terapeutica
tlassica.

Prescrizione
0 prima prescrizione [ prosecuzione del trattamento
Per la prescrizione di clozapina: & stata effettuata la conta leucocitaria? 051 OMNO

Eventuale data di controllo prevista: /7 /

Doseldie: I Puram prevista del iraffamento:

La prescrizione/prosecuzione del Tattamento ed il monftoraggio degli evend avversi, |rllmﬂm~

ematologici, devono awvenire in accorde con quanto previsto dall’RCP del farmace.

Conta logica .. .

Leucodtmm ] oGt i ] Azioni necessorie secondo RCP

23,500 (23, 5x10) | £2.000 (22 x10%) Prosecuzione trattamento con clozoping
Prosecuzione trottamento con clazaping, emocroma 2 volte @

3.000-3.500 (3,0010°-3,5K10F) | 1.500-2.000 1, 5410°-2,0¢.10%) cettimana sing a stabilizazions o aumeno del valori ‘
Interruzions immediota trattamento con clozoping, eMOCroma

=3.000 (=3, 0x10F) <1.500 {=1,5010F) giornaliera sing @ normalizzozions, monitoroggio per eventugl
infezioni. Non riesporre il paziente ol farmaco

EVENTUALI ALTRI FARMACT Forma d . FPasologia e orari

ASSUNTI farmaceutica es0gg10 al bisogno®

e * * terapio ol bisogno subordinata alla verifica dei sequenti sintomi)problemi comp

La quantits di farmaco dispensata ad ogni erogazione non deve supersre le 4 satfimane di terapia, nell'ambito della
validita del Piano terspeutico.

Validita del Piano terapeutico: non supseri
trattamenta.

Data,

84 mesise 1° del

non superiore a G mesi se pr

Timbro e firma del medico prescrittore -

Dati anagrafici del
paziente

Diagnosi

g

VIDIMARE PT E

&

ATTIVARE GRIGLIA (%

DI MONITORAGGIO

T~

/

PT:
4 MESI SE PRIMA
PRESCRIZIONE,

TRATTAMENTO

Durata prevista del
trattamento, cioé VALIDITA’

6 MESI PROSECUZIONE

Timbro e Firma del
Medico Specialista
autorizzato alla
prescrizione
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FARMACI NOTA 85 ALZHEIMER

Indicazione del
Medico e del Centro

AR

AGENTIA ITALIANA DEL FARMALD
oT— e

Prescrittore
autorizzato PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DEI FARMACI NOTA 85
PER IL TRATTAMENTO DELLA MALATTIA DI ALZHEIMER
Da compilarsi ai fini della rimborsabilita 53N a cura di Centri per i Disturbi Cognitivi e le Demenze [COCD) individuati dalle
Regioni & dalle Province Autonome i Trento & Bolzano
Centra prescrittore
Medico prescrittore (cognome, nome)
Tel, e-mail
i Paziente (cognome, nome)
Dati _
. Data di nascita sessoMO FO Eta
anagrafici || et L L Tel,
del ASL di residenza Regione Prov.
pa ziente Medico di Medicina Generale recapito Tel,

Indicazioni autorizzate e rimborsate SSN:

Trattamento della malattia di Alzheimer )
. di grado lieve, con MMSE tra 21 e 26 (donepezil, rivastigmina, galantamina)
X di rado moderato, con MMSE tra 10 e 20 {donepezil, rivastigmina, galantamina, memantina)

+ odigradoseyero con MRl (mamantingl

La preserizione deve essere effettuata in accordo con i singoli Riassunti delle Caratteristiche del Prodotto (RCP).

C e

~ individuale,
O Prima Prosecuzione terapia:
prescriziona eon modifiche [ senza modifiche O
| Farmaco Posologia Durata
[ DONEPEZIL
O RIVASTIGMINA -
O GALANTAMINA L
[ MEMANTINA

PT AIFA istituito con
I'aggiornamento della Nota
AIFA 85 (GU n.73 del 27/03/23)

* Le indicazioni per cui MEMANTINA puo
essere prescritta in regime SSN sono state

ampliate anche a forme di Alzheimer gravi
(MMSE<10)

Indicazione se prima
prescrizione o
prosecuzione, farmaco,
logia e durata

Programma terapeutico:

Se il pazlente progredisce a una forma severa (punteggio MMSE <10 od

I'opportunita di proseguire il trattamento, sulla base della valutazione icio/ rischio su base

Si consiglia monitoraggio periodico con ECG per valutazione del Q¢ in particolare per | pazient] con: disturbi
del ritmo cardiaco, malattia cardiaca clinicamente rilevante efo in peliterapia con farmaci che possono
influenzare il QT¢ o che inducono bradicardia o in presenza di squilibri elettrolitici,

Data di scadenza del PT:
La validita del Piano terapeutico & al massimo di 12 mesi

——————___| Data di scadenza del
PT (MAX 12 MESI)

Data

Diagnosi:

Diagnosi ed 0 Diagnosi di demenza di Alzhelmer probabile secondo i criteri NIA-AR, 2011 (Mc Khann 2011)

. . . /

indicazione A wwse corretto: f30

MMSE per

| . 0 Alzheimer live (MMSE tra 21 e 26)

valutazione 0 Alzheimer moderato [MMSE tra 10 e 20)

gra d o) 0 Alzheimer grave (MMSE <10)

demenza
La risposta clinica dovra essere monitarata presso | CDCD ad Intervalli regolari dall'inizio della terapia:
. a1 mese, per |a valutazione degli effetti collaterali e per 'aggiustamento del piano terapeutico
. a3 mesi, per una prima valutazione della risposta e per il monitoraggio della tollerabilita: la

rimborsabilita del trattamento oltre i 3 mesi deve basarsi sul non peggioramente, sulla base del giudizio di
efficacia nel contesta di una valutazione clinica complessiva
. ogni 6 mesi** per successive valutazioni della risposta e della tollerabilita.

** nei casi di stabilita clinica, il rinnove del Piano Terapeutica potra awenire entro un massimo 12 mesi.

Timbro e firma del medico prescrittore

\

Data di redazione del PT S

| Timbro e Firma del
< Medico Specialista
To Do
= autorizzato alla
Prescrizione 49

VIDIMARE PT E
ATTIVARE GRIGLIA DI

MONITORAGGIO |




@ IMPORTANTE

Il Farmacista deve
controllare che, in base
al valore MMSE
indicato nel PT, il
farmaco prescritto
rientri nelle indicazioni
autorizzate e
rimborsate SSN!U

FARMACI NOTA 85 ALZHEIMER

AGENTNA ITALIANA DEL FARHALD

PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DEI FARMACI NOTA 85
PER IL TRATTAMENTO DELLA MALATTIA DI ALZHEIMER

D compilarsi ai fini defla rimborsahilita 53N o cura di Centri per | Disturbi Cognitivi e le Demenze (COCD) individuat! dalle

Regioni e dalle Province Autonome di Trento e Bolzano

Centro prescrittore

Medico prescrittore (cognome, nome)

Tel, e-mall

Paziente (cognome, nome)

Data di nascita sessoMO  FO Etd
Codice fiscale |_|_|_|_|_I_|_|_1_1_I_l_|_1_11] Tel,

ASL di residenza Regione Prov,
Medl’co-ai.Me:dicina Generale recapito Tel,

Indicazioni autorizzate e rimborsate SSN:

Con l'aggiornamento della nota 85 e
stata superata la limitazione della
rimborsabilita della MEMANTINA alla
sola monoterapia -> possibilita di
prescrizione a carico SSN IN
ASSOCIAZIONE con altri farmaci nota
85!1

Trattamento della malattia di Alzheimer

. di grada lieve, con MMSE tra 21 e 26 (donepezil, rivastigmina, galantamina)
. di grado moderato, con MMSE tra 10 e 20 (donepezil, rivastigmina, galantamina, memantina)

. di grado severo, con MMSE <10 {memantina)

La prescrizione deve essere effettuata in accordo coni singoli Riassunti delle Caratteristiche del Prodotte (RCP).

C e

Diagnosi:

MIMSE corretto: /30

0 Alzheimer lieve (MMSE tra 21 e 26)
o Alzheimer moderato (MMSE tra 10 & 20)
0 Alzheirmer grave (MMSE <10)

0 Diagnosi di demenza di Alzheimer probabile secondo i criteri NIA-AA, 2011 {Mc Khann 2011)

La risposta clinica dovrd essere monitorata presso | COCD ad intervalli regolari dall‘inizio della terapia:

. a1mese, per la valutazione degli effetti collaterali e per I'aggiustamento del piano terapeutico

. a3 mesi, per una prima valutazione della risposta e per il monitoraggio della tollerabilita: a
rimbaorsability del trattamento oltre | 3 mesi deve basarsi sul non peggloramento, sulla base del giudizio di

efficacia nel contesta di una valutazione clinica complessiva

. ogni 6 mesi** per successive valutazioni della risposta e della tollerabilita.

** nef casi di stabilita chiniea, il rinnovo del Piana Terapeutico potra avvenire entro un massimo 12 mesk.
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FARMACI NOTA 85 — esempio di PT
INFORMATIZZATO

Indicazione del

autorizzato

Centro Prescrittore

rie888551 GERVIZIO SANITARIO REGIONALE
12888255 EMILIA-ROMAGNA
s:ceee-*- Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

T~

U.0. di GERIATRIA AMBULATORIO DEMENZE-MORGAGNI-PIERANTONI
CENTRO REGIONALE DI RIFERIMENTO autorizzato al rilascio dei piani terapeutici

PIANO TERAPEUTICO

PER PRESCRIZIONE SSN DI DONEPEZIL, GALANTAMINA, RIVASTIGMINA, MEMANTINA

VIDIMARE PT E

ATTIVARE GRIGLIA DI

MONITORAGGIO ¢

1 o

Cognome & nome
H Data di nascita
Datl Residente a
anagrafici Indirizzo
Codice fiscale
del Tessera sanitarla
H Medico curante
paziente Score MMSE
ADCODICE PAZIENTE PER FLUSSO DATI111144501
VALUTAZIONE
[Mmse: | 21730 | Muse correrTo: ((21430)  [xaon  [ssmrsm laoL |6 |
P —
DATI SULLA TERAPIA, TOLLERABILITA E COMPLIANCE
iE aszunto la terapla TACh Farmaco: doncpezil 1 5 mgfdie 1 dal: I 08/2021 l al 1 00/00/0000 |
Diagnosi
] [ x ] Nessun evento avverso rilevale J
MODIFICHE ALLA TERAPTA
Farmaco |_ND {prosegue terapia in corsa)
prescritto,
. Prosegue, visita successiva in data: 00/00/0000
dosaggio e
. Scadenza prescrizions « Centro erogal
posologia .
PRINCIPIO ATTIVO, NOME BURATA QUM A CLASSE E
; CONDIZIONI TOTALE | NOTA | CONSEGNATA :
N® COMMERCIALE CLINIGHE POSOLOGIA | yepapra | CUF UNITA Wbty
e forma farmaceutica (mesi) POSOLOGICHE
N | DONEPEZIL CLORIDRATO YASNAL®2BCPR RIV SMG
1 | MONOIDRATO Malattia di Alzheirmer | 1 cp/die 4 85 0 e
YASNAL®28CPR RIV 5MG

Timbro e Firma del
Medico Specialista
autorizzato alla
prescrizione

C.F. MNT LRA BBES1 D704C

Auasesmch - MONTANARI LAU

(timbro e firma del medico prescrittore)

Azianon USL dolla Romaina

HMadica Spocialista Ospedaliero

Dr.ssa MONTANARI LAURA

U.0. GERIATRIA - FORLI

Acuui

iumf&u}w

10/07/2023

Durata della
terapia, che
corrisponde alla
scadenza del PT

(data)

Data di redazione
del PT 51




ESEMPIO MODULO DI RICHIESTA DI EBPM PER INDICAZIONI LEGGE 648/96

EMILIA-ROMAGNA

11 Azienda Uasits Sanitaris Locabe della Ramagna
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FARMACI NAO
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PRESCRIZIONE DEI FARMACI
ANTICOAGULANTI ORALI (NAO) IN DPC

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

FIBRILLAZIONE ATRIALE NON SCHEDA DI PRESCRIZIONE INFORMATIZZATA
VALVOLARE (FANV) @ (specialista 0 MMG) + ricetta DEMA-DPC con nota

97

TRATTAMENTO DELLA TVP, EMBOLIA PIANO TERAPEUTICO AIFA Registro web based
POLMONARE E PREVENZIONE DELLE Wé SOLO Specialista autorizzato + ricetta DEMA-DPC
RECIDIVE DI TVP/EP (senza nota AlFA)

NAO
Indicazione Nota AIFA Prescrittore Strumento prescrittivo Ricetta DEMA
e deve riportare nota 97,
FIBRILLAZIOEN ATRIALE NON 97 MMG e specialisti Scheda informatizzata nota AIFA 97| n. protocollo e scadenza
VALVOLARE (FANV) convenzionati SSN P . .
scheda informatizzata
TRATTAMENTO DELLA TVP,
EMBOLIA POLMONARE E T . . . nessuna annotazione
PREVENZIONE DELLE RECIDIVE DI solo specialisti autorizzati PT Registro web based AIFA particolare
TVP/EP




FARMACI SOGGETTI A PT
FARMACI NAO TVP/EP

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

N

PIANO TERAPEUTICO AIFA redatto

SOLO da Specialista autorizzato
+

ricetta DEMA-DPC (senza nota AIFA).

CENTRI AUTORIZZATI RIMINI

Ospedale degli U.O. Cardiologia Psologa:
Infermi di U.O. Medicina mé;ﬂ Dose calcolita in base alla 10,00 g
Rimini Interna Data del Plano Terapeutico: 0GGI DATA EMISSIQNE
U.O. Pronto Durata Plano Tarapeuticn (setfmane); g2
Soccorso e Medicina
d'urgenza
AUSL Romagna - U.O. Neurologia DURATAPT
Rimini Ospedale U.O. Cardiologia
Ceccarini di U.O. Medicina e
Riccione Angiologia
U.0. Pronto
Soccorso e Medicina
d'urgenza

Celicr Paslente JETR TR
MALI6LIN0N 16467 BRSA.

ANAGRAFICA PAZIENTE:
Codico fiscale:
Cognome:

Nome:

Sesan;

Data di nascita;
Mazigne di nascila;
Regiong:
Provincia.
Comung:

ASL di rasidenza:

PIANO TERAPEUTICO PER I FARMACD:

Numaro del Piano Tempautico;
Codice identricative univaco del Pling
Terapsutico:

Centro prascritiore:

Medico prascrittare:

Medico di medicing genaralg:

Codice madico d medicina ganerale:

Dista Regisirazione
/110

Dta i Nacoita
M8

F
B00E1845
TALIA
TOSCANA
FIRENZE

SAN GODENZO
FORLI

ELIQUIS-TRATTAMENTO TVP

1
5088460

OSPEDALE DI BORGO SAN LORENZO

K

DOSAGGIOEPOSOLOGIADIE

5mg 2 vnré glorms per 52 sallimans
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FARMACI SOGGETTI A PT FARMACI NAO TVP/EP

Codice Pazlente Infz, Paz.

|

ANAGRAFICA PAZIENTE:
Codice fiscale:

Cognome:

Nome:

Sesso;

Data di nascita:

Nazione di nascita:
Regione:

Comune;

ASL di residenza:

PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMACO:

Numero de! Piana Terapeutico:

Codice identificativo univoco del Piano
Terapeutico:

Centro prescrittore;

Medico prascritiore:

Medico di medicina generale:
Codice medico di medicina generale:

Posologia:

Dose/Die o Dose calcolata in base alla
posologia:

Data del Piano Terapeutico:

Durata Piano Terapeutico (etimane):

ATTIVAZIONE GRIGLIA DI MONITORAGGIO

Data Reglstrazione Data di Nascita .
i COMPILAZIONE GRIGLIA: ‘ UNICA GRIGLIA CON 2 DOSAGGI
8 A A o é===é::§ SERVIZIO SANITARIO REGIOMALE
Prima d‘lspens-azmne. 223333 D LA ROMAGNA
1 Confez|one d| Xar‘e|t0 L Trrlll Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

M 15 mg 42 per la N A ALLEGARE AL PIAMO TERAPEUTICOY o

11/041951 titolazione iniziale di 3 TARIARCD

LA : XARELTO 15 MG 42 CPR — XARELTO 20 MG 28 CPR

EMlLlA RDMA N Settl mane FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIANO TERAPEUTICO IN

MONDAINO GNA COMFEZIONINT  YARELTO 15 MG 42 CPR: 1 CONF — XARELTO 20 MG 28 CPR: 13 CONF

AZIENDAUSL DELLA ROMAGNA B i e T

ﬂEONFQIDNIJ DEL FARMACISTA PAZIENTE

XARELTO - TVP ED EP, TRATTAMENTOE 15/12/2022 |1 (ARELTO 0 FarmactaXx Paolo Rossi

PREVENZIONE DELLE RECIDIVE M POt XY :

q 05/01/2023 1 JAREL 12 Dott. XY Paolo Rossi
XARELTO F ia XX :

35686390 04/02/2023 2 e 10 Dirt?;c\;a Paolo Rossi

OSPEDALE "INFERMF* RIMINI

CARLORENZI \

RIZOALLAH JAMIL

19547 \

A\

5 ma/2 volte die per le prime 35T, 20 m/die

er le successive ST, per 52 seftimane
5 mg/2 volte die per le prime 38T, 20 mg/die

Compilazione successiva della griglia con il

gr le successive ST, per 52 setiimane

141121042

dosaggio di mantenimento da 20mg

52

MNB: quando terminato spedire all’WUfficio Farmaceutico di competenza.
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COMPILAZIONE GRIGLIA:
MODALITA’ 2

—

+o SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
1. EMILIA-ROMAGNA

+ .4+ Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

MODULDO MONITORAGG IO DISPENSAZIONI FARMACI IN DPC
(DA ALLEGARE AL PIANO TERAPEUTICO)

FARMACO

Xarelto 15 mg 42 cpr

4

FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIAND TERAPEUTICO IN

CONFEZIONIN": | confezione
DATA QUANTITA' QUANTITA' RESIDUA | TIMBRO DELLA FIRMA PER
COMSEGMATA (CONFEZIONI) FARMACIA E FIRMA | RICEVUTA DEL
(CONFEZIONI) DEL FARMACISTA PAZIENTE
Farmacia XX
0 Marco Bianchi
15/12/2022 1 Dott. XY

1)  GRI

5LIA CON

DOSAGG

O INIZIAL

NB: quando terminato spedire all'Ufficio Farmaceutico di competenza.

UNA GRIGLIA PER

DOSAGGIO

Compilazione
di due griglie
conidue
diversi
dosaggi e
calcolo delle
rispettive
confezioni,
previste dalle
schede

N.B. ALLEGARE
ENTRAMBE LE
GRIGLIE AL PT

FARMACI SOGGETTI APT
FARMACI NAO TVP/EP

: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
+. EMILIA-ROMAGNA

1441 Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

MODULD MONITORAGGIO DISPENSAZIONI FARMACI IN DPC
(DA ALLEGARE AL PIANO TERAPEUTICO)

RMACD
\ Xarelto 20 mg 28 cpr

FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIAND TERAPEUTICO IN

CONFEZIONIN®: 13 confezioni
DATA QUANTITA' QUANTITA' RESIDUA | TIMBRO DELLA FIRMA PER
COMSEGMATA (CONFEZIONI) FARMACIAE FIRMA | RICEVUTA DEL
(CONFEZIONI) DEL FARMACISTA PAZIENTE
Farmacia XX
Marco Bianchi
05/01/2023 1 12 Dott. XY
Farmacia XX
04/02/2023 2 10 Dott. XY Marco Bianchi

2) GH

RIGLIA CO

N DOSAG(

510

DI M

IANTENIM

IENTO

NB: quando terminato spedire all’Ufficio Farmaceutico di competenza.

un
~
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FARMACI SOGGETTI A PT
- FARMACI NAO NOTA 97 FANV

FIBRILLAZIONE ATRIALE |[jl> 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 Al 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
58



PT CARTACEO NAO NOTA 97

SOLO NEI CASI IN CUI IL MEDICO NON POSSA O NON RIESCA
QUANDO? ‘ AD ACCEDERE AL PORTALE AD ESEMPIO:

*MEDICI SOSTITUTI DI MMG,

*SITUAZIONI DI IMPOSSIBILITA DI ACCESSO AL SISTEMA

ELETTRONICO PRESCRITTIVO) DOVUTE A PROBLEMI DI LINEA.

, ‘ [N ATTESA DI INDICAZIONI REGIONALI, PROCEDE CON:
COSA FA IL FARMACISTA: UATTIVAZIONE DELLA GRIGLIA E CON IL CONTEGGIO DELLE

CONFEZIONI,

* INVIA AL SERVIZIO FARMACEUTICO COPIA DELLA SCHEDA E
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 Sl
INTERFACCERA’ CON LE CURE PRIMARIE PER LA RISOLUZIONE DELLA PROBLEMATICA.
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

LT | S — C O
e ESEMPI — FARMACI NA
ﬁﬁeecREEFe*mmmmmZECPR RT:ZS.V.G — scwi_'ﬂw N OTA 9 7 FA N V
I/
2
CASO 2
Si presenta in farmacia un paziente con ricetta

MR W SR e DEMA di NAO in nota 97 con n. protocollo e
CASO 1 data di scadenza visualizzabili sul SAR ma non
Si presenta in farmacia un paziente con ricetta DEMA di sulla stampa del promemoria cartaceo.
Xarelto*28 cpr 20 mg in nota 97 senza n. protocollo e data La scheda e informatizzata e il paziente non ha

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

Scheda di valutazione prescrizione e follow-up della terapla anticoagulante orale con AVK

e NAO/DOAC nei pazienti con FANV SISTE MA SAR/SAC

Da compilare a cura del prescrittore che seguira il paziente nella gestione della terapia anticoagulante e
del follow-up periodico {medico specialista, medico di medicina generale)

scheda di valutazione e di prescrizione

‘ SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER LASSISTITO
N. di protocollo PT elettronico assegnato dal Sistema Y6: FANVOA000001838340000 r lmllll.l i[mll“ll“
010A2 4000001005
Medico prescrittore _ Codice Fiscale™™ o COONOME E NOMEMWCIAL! DELLASSISTITO ““ I|...|l|]l'.l
PROV:

INDIRIZZO VA CaP CITTA®

Tel . specialista in:

ESENZIONE: SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZION! REGIONALL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S M) ALTRO PRIORITA' PRESCRIZIONE (U.8.0.7)
el o QA ik
v U.0. + Az, Sanitaria  Emilla Romagna, ROMAGNA e
Paziente (nome & cognome) Sesso: ¥ M oF

XARELTO*28CPRRIV 20MG 2 197

Data di Nascita _ Codice Fiscale Ji
‘ A0 )| 1210812023 |
Residenza _ | b

Verificata la presenza delle seguenti condizioni:

A) diagnosi clinica e eletiracardiografica di FANV v

B) e C) risultato del bilancio fra rischio trombo-embolico e rischio emorragico: v favorevole per:

GITiE
H CONFETIOMPRESTAZION): TP0RICETTA DATA 40]19/9(09 EFIsCALE DEL MEDICO:
Punteggio CHAZDS2-VASc 4 CODICE AUTENTICAZIONE L

Riazoiate o) sonsi GePat 11, tomems 0F god DX 31 mafD 21, comema 4 e DM 2 pe 3011

Rischio emorragico Et& >85 anni

Altro fattore di rischio

9!

Indicare eventuall fattori di rischio presenti

Creatnng mgﬂﬂ _1._5__ VFG (mL/min) 66 Hb (gfdL) 13.7

Proposta di strategia terapeutica

v rivaroxaban v 20 moldie 0 15 mg/die
Motivare la riduzione della ?m

et 12/05/2023 Cosa fa il farmacista? 60

Data di valutazig 12/12/2022




ESEMPI —
FARMACI NAO NOTA 97

In entrambi i casi Il farmacista non procede con |'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 guanto essendo
informatizzata il medico per
poterla generare ha inserito le
proprie credenziali sul sistema TS.



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 validita

Cosa fa il farmacista?

Scheda di valutazione prescrizione e follow-up della terapla anticoagulante orale con AVK
¢ NAO/DOAC nei pazienti con FANV
Da compilare a cura del prescrittore che sequiré il paziente nella gestione della terapia anticoagulante Ve r | fl C a .
del follow-up periodico (medico specialista, medico di medicina generale)
_ | - che sulla ricetta rossa il medico

scheda di valutazione e di prescrizione
N. di protocollo PT elettronico assegnato dal Sistema TS: FANVOAD00001838340000 abbia Specificato 'effettiva
Medi ritto Codice Fiscale . . efe, \ .
PR T impossibilita ad emettere la ricetta

L 2 : . .
N T T T T DEMA;
Paziente {nome e cognome) 'II'M GJH'IHJLD-I' roapoas vyiogk2&a192
Data di Nascits Cadles Fig T——— ““H_! On "im I .
- [ st (YRRTF [T 4[G[ 813 [0T60] 1 -la presenza della copia della scheda

CRELE ..... = T e Ty o —— i .
Verificata la presenza delle seguenti condizio - n_ :I___ o A— . L “ | | | Va“da,
A) diagnosi ciica ¢ eetirocardiografoa di FANY v ' Xarelto 28 cpr 20 mg 97 & &
i Impossibilitato a redigere ricetta DEMA L7513 w | Dispensa entrambe le confezioni
Punteggio CHAZDS2VASe 4 o
per problemi informatici G Rosw

Rischio emorragico Eta >85 anni

allegando copia della scheda o
19/08/2023 . indicando sulla ricetta gli estremi
della scheda stessa (almeno la data
|  discadenza)

Altro fattore di rischio emorragico
Ing

Creafinina (mg/idL) 1.0 VFG (mL/ng
Proposta di strategia terapeutica
v rivaroxaban v 20 mg/die 01

Data prevista per il Follov 10/10/2023

La validita della prima prescrizione & al massimo di 6 mesi.

Data di valutazione 10/04/2023

62



SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
[RNRID  FIORRRRRORR Y
010A2 4000001005
CAS O 4 COGNOME E NOME/MNTIAL! DELLASSISTITC: "Il I II“III“III'“
PROV.

CAP: CITTA"

ESENZIONE SIGLA PROVINCIA CODICE ASL DISPOSIZION] REGIONALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO PRIORITA' PRESCRIZIONE (UB.0.P)

Si presenta in farmacia un paziente con ricetta T B

DEMA di Xarelto 2,5 e Piano terapeutico per la PAD

(prevenzione di eventi aterotrombotici in pazienti

XARELTO*28CPR RIV Z
2

ENAC
;oG

adulti con ateropatia periferica sintomatica)

Cosa fa il farmacista? (——

N CONFETIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA: DATA: CODICE FISCALE DEL MEDICOr
CODICE AUTENTICAZIONE:
FRipsciato & sensi delfart 11, oomma 16 oei DL 31 mag 2010, n. 75 ¢ Selfart. 1, comma 4 ool OM 2 nov 2011

EH@mHmilia\tmmgm

[ ——
Piano Terapeutico regionale per la preserizione di rivaroxaban (epr da 2,5 mg) + ASA
per la prevenzione di eventi aterotrombotici
in pazienti adulti con arteriopatia periferica (PAD) sintomatica
Prima prescrizione Prosecuzione di terapia

Azienda Sanitaria: P IX P D
Unita Operativa: . . POSO'DgiE

Mome e cognome del medico prescrittore: O * a rlo OSSI Rivaroxaban 2,5 mg 2r5mg X 2xfd|e

Recapito telefonico:

Paziente {(nome, cognome): Ca rln Bia nrhi

Datadinascita: ___ /__ J/_ Sesso: M FO O M.B. con riferimento alle altre indicazioni autorizzate, |'utilizzo di rivaroxaban 2,5 mg NON & rimborsato dal
Codice Fiscale: 5.5.N. per le seguenti indicazioni:

Indirizzo:

Recapiti telefonici: - rivaroxaban, somministrato insie!'ne con il solo addo acetilsalicilico (acetylsalicylic acid, ASA) o con
ASL i wderza: ASA e clopidogrel o ticlopiding, & indicato per |la prevenzione di eventi aterotrombotid in pazienti

adulti dopo una sindrome coronarica acuta (SCA) con biomarcatori cardiaci elevati.
Medico di Medicina Generale:

- rivaroxaban, somministrate insieme con acido acetilsalicilico (acetylsalicylic acid, ASA) & indicato per
Indicazione registrata: rivaroxaban, somministrato insieme con acido acetilsalicilico (ASA), & indicato per la la prevenzione di eventi aterotrombotici in pazienti adulti, ad alte rischio di eventi ischemici che
prevenzione di eventi aterctrombotici in pazienti adulti, ad alto rischio di eventi ischemici, che presentano presentano coronaropatia (coronary artery disease, CAD)

coronaropatia (coronary artery disease, CAD) o arteriopatia periferica (peripheral artery disease, PAD)
sintomatica

Indicazione rimborsata S5.5.N.: la rimborsabilith a carico del 55N, in regime di dispensazione A/RRL,
prescrizione di Centri ospedalieri o specialisti cardiologo, angiologo, chirurgo vascolare operanti in regime
5.5.R. individuati dalle Regioni, & limitata ai pazienti adulti ad alto rischio di eventi ischemici, in aggiunta ad

acido acetilsalicilico (ASA), con: Data ualutazione:O_?MZ_OZ3

diagnosi di arteriopatia periferica sintomatica® che non necessiti di doppia terapia antiaggregante o di
erapia anticoagulante [a dose piena) o altra terapia antiaggregante diversa dall’ASA e per i quali la
singola terapia con acido acetilsalicilico rappresenti lo standard di cura.

Timbro e firma del medico prescrittore

Sper arteriopatia periferica (PAD) sintomatica si intende: Dott. IVIario Rossi
- precedente intervento chirurgico di bypass aorto-femorale, intervento chirurgico di bypass dell'arto inferiore o
intervento di rivascolarizzazione mediante PCA dell’arteria iliaca o delle arterie infra-inguinali U O Ca rdI0|OgIa
Oppure L]
- pregressa amputazione dell'arto o del piede per malattia vascolare arteriosa
Oppure

- diagnosi clinica di claudicatio intermittens associata ad una o pill delle seguenti condizioni:
= rapporto pressions sanguigna cavigliafbraccio <0,90 o

< stenosi arteriosa periferica 2 50% documentata con angiografia o con un eco-doppler arterioso P - - 2 N = 4 N
Oppure " o e La validita del presente piano terapeutico & al massimo di 12 mesi.

- stenosi carotidea rivascolarizzata o stenosi carotidea asintomatica 2 50% diagnosticata con angiografia o Le evidenze relative a trattamenti di durata superiore ai 2 anni sono limitate.

eco-doppler. 6 3




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

+ PHARMACY

e
s
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Scheda prescrittiva Nota AIFA 100

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

La Nota 100 prevede la compilazione della Scheda di valutazione e prescrizione da parte dei MMG o deqli

Specialisti SSN con accesso al sistema TS

Validita massima 6 mesi

Validita massima 12 mesi

PRIMA PRESCRIZIONE

RINNOVO PRESCRIZIONE

Allegato 1a

HEDA DI VALLITAZIONE £ PRESCRIZIONE

"DANIBITORI DL SGLT2, AGOMIST RECETTORIAL DEL GLP1 § IBITOR) DEL DPPA
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIP0 2

[P ——

Schads di prima praseritions
™

Allegato 1b

A A

SCHEDA DA VALUTATIONE E PRESCRZIONE
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oL beR
TRATTAMENTO DEL DIARETE MELLTO TIPO
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ANAGRAFICA
PAZIENTE E
MEDICO
PRESCRITTORE

ELEMENTI DI
VALUTAZIONE

Cosa fa il farmacista?

1) CONTROLLA | FORMALISMI

Nota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DI INIBITORI DEL SGLT2, AGONISTI RECETTORIALI DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

Da compilare a cura del prescrittore che seguira il paziente nella gestione del trattamento e del follow-up periodico
(Specialista SSN, Medico di Medicina Generale).

Scheda di prima prescrizione
DOTT. CLAUDIO ROSSI Tel
Specificare se[,'(]—JMedicu di Medicina Generale [ Specialista in
u.o. Az. Sanitaria AUSL DELLA ROMAGNA—
MARIO BIANCHI

123456789

Medico prescrittore

Paziente (nome e cognome)

SESSO:@M OJF Data di Nascita_01/01/1940 Codice Fiscale XYXXXXXX
Residenza  RAVENNA

Valutazione
Paziente in trattamento con metformina: [ Si [ No, per controindicazione o intolleranza
Mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati o necessita di

modificare la terapia in corso anche nel caso di HbAlc a target: [ Si

Indicare le principali motivazioni della strategia terapeutica che si propone di prescrivere:

[ prevenzione CV secondaria*

[ rischio CV elevato**

[J scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[malattia renale cronica*** (solo se SGLT2i)

[Imancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati****

[Jsolo per DPP4i: controindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente a rischio CV elevato
o con malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco)

[Daltra motivazione (specificare)

*per prevenzione CV secondaria si intende la presenza di malattia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoronarico, angioplastica, procedura di rivascolarizzazione coronarica, coronaropatia), malattia cerebrovascolare (pregresso
ictus o TIA, rivascolarizzazione carotidea) o arteriopatia periferica sintomatica.

**per rischio CV elevato, nel paziente senza malattia CV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerotico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carotidea >50%); presenza di danno in un organo target; presenza di
almeno tre fattori di rischio CV (tra eta >50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesita, fumo di sigaretta).

***per malattia renale cronica si intende |a presenza di GFR <60 mL/min efo di albuminuria (micro o macro).

#+*+¥ner | DDP4i: solo nel paziente non a rischio CV elevato o senza malattia Cv, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Altezza (m) 180 BMI (kg/m?)

HbA1lc recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbA1c (mmol/mol) __

eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)

Albuminuria: [] non valutata [ assente (] microalbuminuria [J macroalbuminuria/proteinuria

Peso corporeo (kg) 80

Nota AIFA 100_Scheda di rinnovo della prescrizione (versione del 10 maggio 2023}

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

FARMACO,
DOSAGGIO E
POSOLOGIA
DIE

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
[m] 50/850 mg per 2 w/die
O w0 mg una vokta/die O 50/1000 mg per 2 vv/die
iflo: liflozin/metfor
0 canaglfozn O 300 mguna volta/die 0 conoglfrin/medormina a 150/850 mg per 2 wv/die
) a 150/1000 mg per 2 wv/die:
wn O capegifocn g ‘2 mguna "“:a;:“ - [ depaslifoin/metformina g ;;:: mgper ; W; :“
T2 mgunavoka/die | SGLT2i mgper 2 w/die
] 5/850 mg per 2 wv/die
O  10mgunavoka/die O o 5 2vvfdie
iflozil v
O emmgflaan | 5 o mguravaae O 125850mgper2wilde
o 12,5/1000 mg per 2 wv/die
O  5mgunavaka/die O 2,5/1000 mg per 2 vv/die
rtuglif rtuglflozin/metformi g
D ateglfiedn O 15 mgune volta/die D g Motynctintnin ] 7,5/1000 mg per 2 vv/die
O 6,25mg unavoha/die g
D alogliptn O s x e vaha:: d:e D alogliptin/metformina a 12,5/850 mg per 2 wv/die
i : (m] 12,5/1000 mg per 2 w/die
O 25mg una volta/die
o X o NG 2,5/850 mg per 2 vv/die
O linagliptin (m] 5 mg una vokta/die |:| linagliptin/metformina o 2571000 mg per 2 widie
O  2,5mgunavokta/die 3 4 _ EI. 2,5/850mg per 2 Wf&e
PP aglptn | nsvoladie | pppanar | [ Soeelstimetorming | e wide
50/850 2wv/di
O 25mgunavoha/die o VB0 meper 1wyide
: O 50/1000 mg per 2 w/die*
sitagliptin mg una volta/die sitagliptin/metformina .
E fagli D] N i ”d_ O eliptin/ metfo O  100/1000 mg unavolta/die*
BI 100 mg una voka/die O 100/1500 mg una volta/die*
0  100/2000 mg unavolta/die*
i 50/850 mg per 2 vv/die
[ vidsglstin g ssiz::vilgﬁ:: 0]  vidagiptin/metformina g iy m::ﬂ W;‘ e
ﬂ i ﬂ,?S‘mg unau‘a‘la.;‘;elt & - El IZ,Sﬁinmguna vh\h}&é
O 1,5mgunavolta/sett | DPP4/TZD 8 o 12,5/45 mg una volta/diie
dulaghutide loglipti litaze
0 i O 30mg una voltafset O clogoin/ogltazne | 1 " g una e
O 4,5mgunavoltafsett 8] 25/45 mg una volta/die
O  Smegper2w/die ] 10/5 mg una volta/die
O ot O 10meper2widie Ll erpasfmnleariecs [} 25/5 mguna volta/die:
SGLT2j
it O  2mgunavolta/sett !" saxagliptin/dapagliflozin i i ol
[ exenstide LAR lta/s PP m} 5/10 mguna volta/die
O O6mgunavokald I
d gL fE O ertugliflozin/sitagliptin [m] 5/100 mg una volta/die
O liraghutide 0O 12mgunavolta/die 15/100 mg una voka/die
GLPI-RA O 1.8mgunavolta/die = b
dosi unitarie una volta/die
Ikksenatidd 10 meg una volta/die insulina degludec/liraglutide
u] volta/d O degludec/liraglutid I i
0 [0 20meg una volta/die penna (8 10 8500 didegludec &
da0362 1 mgd liraghtide)
O 3mgunavokaidie | SLPIRA/ [insulina glargine/lixisenatide dosi unitarie una volta/die
[Jsemaglutide crale O  7mgunavaka/die insulina penna 1040 rr——
O 14 mguna volta/die a5 220 meg di nisenatice]
O 025mg unavolta/sett ) : dosi unitarie una volta/die
[J semagiutides.c. O 050 mg unavolta/sett Dlinslina largine/nsenatce P S —
penna 30-60 [da 303 60U di glargine &
O 10mg una volta/sett ca 10 220 meg di nsenatice]
La prescrizione dell'associazione SGLT21DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA da parte di listidi I i dalle Regioni.
La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT2i+DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA deve avvenire utilizzanda esc I i tra molecol izzate in RCP.

“pasologia riferita anche all

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:
Data prevista per il Follow up:

31/05/2023

dificato * posalogia riferita solo all‘associazione con metformina a rilascio modificato.

la validita el ri dell

Data di valutazione _ 01/12/2022

DURATA PT

& al massimo di 12 mes!

Timbro e Firma del Medico

Dott. Claudio Rossi

MMG convenzionato con AUSL Romagna

TIMBRO E

FIRMA
MEDICO
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2) VERIFICA LA DURATA

Nota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE

VERIFICARE SE
SI TRATTA DI
PRIMA
PRESCRIZIONE
(validita max
6 mesi)
OPPURE Dl
FOLLOW UP
(validita fino
max 12 mesi)

DIINIBITORI DEL SGLT2, AGONISTI RECETTORIALI DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

/

Da compilare a cura del prescrittore che seguira il paziente nella gestione del trattamento e del follow-up periodico
(Specialista SSN, Medico di Medicina Generale).

Scheda di prima prescrizione
Medico prescrittore DOTT. CLAUDIO ROSSI

Specificare se: [[X[ledico di Medicina Generale [ Specialista in
u.0. Az. Sanitaria_ AUSL DELLA ROMAGNA

Tel 123456789

Paziente (nome e cognome) MARIO BIANCHI

Sesso:le CJF Data di Nascitaw0 Codice Fiscale XXXXXXX
Residenza_ RAVENNA
Valutazione

Paziente in trattamento con metformina: [ Si [ No, per controindicazione o intolleranza
Mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati o necessita di

modificare la terapia in corso anche nel caso di HbA1c a target: [ Si

Indicare le principali motivazioni della strategia terapeutica che si propone di prescrivere:

[ prevenzione CV secondaria*

[ rischio CV elevato**

[J scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[malattia renale cronica*** (solo se SGLT2i)

[Imancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati****

[solo per DPP4i: controindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente a rischio CV elevato
o con malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco)

[altra motivazione (specificare)

*per prevenzione CV secondaria si intende la presenza di malattia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoronarico, angioplastica, procedura di rivascolarizzazione coronarica, coronaropatia), malattia cerebrovascolare (pregresso
ictus o TIA, rivascolarizzazione carotidea) o arteriopatia periferica sintomatica.

**per rischio CV elevato, nel paziente senza malattia CV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerotico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carotidea >50%); presenza di danno in un organo target; presenza di
almeno tre fattori di rischio CV (tra eta >50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesita, fumo di sigaretta).

***per malattia renale cronica si intende |a presenza di GFR <60 mL/min e/o di albuminuria (micro o macro).

****per i DDP4i: solo nel paziente non a rischio CV elevato o senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Peso corporeo (kg) 80

Altezza (m) 180 BMI (kg/m?)
HbA1c recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbA1c (mmol/mol)
eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)

Albuminuria: [J non valutata [] assente [] microalbuminuria [J] macroalbuminuria/proteinuria

Nota AIFA 100_Scheda di rinnovo della prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

DURATA PT:
CORRISPONDE

AL PERIODO

TRA LA DATA
DI

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco = Pasf:logia =
50/850 mg per 2 wv/die
] 100 mg unavalta/die ] 50/1000 mg per 2 vv/die
iflozi liflozin/metformi
O concgifoin O 300 mg unavolta/die O cnaglffadimetformina ] 150/850 mg per 2 vv/die
. O 150/1000mg per 2 vv/die
0 depagifiorin 0O 10mgunavoha/die [ dapagliotin/metformina [m] 5/850 mg per 2 vu/die
SGLT2i O  5mgunavoka/die | SGLT2iMF m] 5/1000 mg per 2 vv/die
O 5/850 mg per 2 vv/die
empegifoin O 10 me unavolta/die D empaglifiozin/metfamina o 5/1000meg per 2 v/die
0 empa O  25mgunavalta/die o 12,5/850 mg per 2 w/die
a 12,5/1000 mg per 2 vv/die
O 5mgunavoltafdie O 2,5/1000 mg per 2 w/die
rtuglf rtugliflozin/metformi \
D ertuglifoin O 15 me una volta/die D ertugflozn/metformina O 7,5/1000 mg per 2 vv/die
o G‘ZSMUMWH'MF |:| alogliptin/metformina 0 12,5/850 mg per 2wv/die
O alogliptin O 12,5 mg unavokta/die :
a 25 mg una valta/die 0 12,5/1000mg per 2vi/de
) ) i | O 2,5/850 mg per 2vv/die
a linagliptin O  5Smgunavolta/die D linagliptin/metformina | ‘g 2,5/1000mgper 2w/de
g O 25mg unavotajdie O 2,5/850mg per 2 wvjde |
PP O sougiotn O Smegunavokadie | oppayp | 1 sPegliptinmetiormina | C e ber 2w de
50/850 2wv/di
O 25 mg unavalta/die o /850mg per W”_ .
i a i ; A O  50/1000 mg per 2w/die
0 sitagliptin 3 lzgmgumv :,’d!e [  sitagliptin/metformina O 100/1000 mg unavokafdie®
mg unavolts/die O  100/1500 mg unavolta/die*
E3] O 100200 mgunavokafdie®
=1
ILID 50mg per 2 w/die o 50/850 mg per 2 vv/die
daglipti i i
O  vidagliptin O s0mgunsvolafdie [  vidagliptin/metformina o 501000 me per 2y/die
O 075 mg una volta/sett O 12,5/30 mg una volta/die
3 O 1,5mguna volta/sett | DPP4/TZD ] 12 5/45 mg una volta/diie
dulaglutide alogliptin/pioglitazone
a g O 3,0 mg una voltafsett o il o 25/30 mg una volta/die
O 4,5mgunavoltafsett o 25/45 mg una volta/die
_ O 5megper 2w/die o ] 10/5 mguna volta/die
0 PN O 10megper 2 widie L mptalimes n] 25/5 mguna volta/die
SGLT2i/
7D exenatide LAR 7@_7”2-"‘@??'1’%1 Depdi [O sawagliptin/dapaglifiozin | 5/10 mguna volta/de |
06 volta/di
. R g !E O ertugliflozin/sitagliptin [m] 5/100 mg una vola/die
O liraghutide 0O 1.2mgunavolta/die ¥
GLP1-RA O 1.8 meunavolta/die o 15/100 me une voka/die
dosi unitarie una volta/die
— O 10mcg una volta/die Cinsulina degludec/liraglutide
O O 20mcg una volta/die penna (da 10 3500 di degludec e
da 0361 8 mgd liraghtie]
O ameumavotasde | P | i ogineisenatide | 008 RN unavola/de
[Jsemoglutideorsle | O 7mgunavakajdie | insulina penna 10-40 T
O 14 mg una volta/die da 5 a 20 meg di nisenatice]
O 0,25 mg unavolta/sett D glarginbanacd dosi unitarie una volta/die
i Il
[0 semaglutidesc. O 050 mgunavokta/sett nerima argnep;::n; s; ey
H 2 60U digargine &
O 10mguna veltafset mnazommmmﬁm/
La prescrizione dell'assoclazione SGLT2i+DPP4i o SGLT21+GLP1-RA pud { da parte d listidi strutture diabetologiche individuatgef® R gloni.
La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT2i+DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA deve avvenire utilizzando eschusi I in RCP,

“posalogia riferita anche all associazione con metformina a rilascio modificato * posologia riferita solo all associazione con metformina

la validité del rigmeffo della prescrizione & al massima di 12 mesi

Timbro e Firma del Medico

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:
Data prevista per il Follow up: '31/05/2023

Data di valutazione '01/12/2022

Dott. Claudio Rossi
MMG convenzionato con AUSL Romagna

VALUTAZIONE
E LA DATA DI
FOLLOW UP!
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CONTROLLARE
IL
PRESCRITTORE

3) VERIFICA IL PRESCRITTORE

Nota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DIINIBITORI DEL SGLT2, AGONISTI RECETTORIALI DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

Da compilare a cura del prescrittore che seguira il paziente nella gestione del trattamento e del follow-up periodico
(Specialista SSN, Medico di Medicina Generale).

Scheda di prima prescrizione

Medico prescrittore DOTT. CLAUDIO ROSSI Tel 123456789
Specificare se: [[X[ledico di Medicina Generale [ Specialista in

u.0. Az. Sanitaria_ AUSL DELLA ROMAGNA
Paziente (nome e cognome) MARIO BIANCHI

Sesso:le [JF Data di Nascita 01/01/1940 Codice Fiscale XXXXXXX

Residenza_ RAVENNA

Valutazione

Paziente in trattamento con metformina: [ Si [ No, per controindicazione o intolleranza
Mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati o necessita di

modificare la terapia in corso anche nel caso di HbA1c a target: [ Si

Indicare le principali motivazioni della strategia terapeutica che si propone di prescrivere:

[ prevenzione CV secondaria*

[ rischio CV elevato**

[J scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[malattia renale cronica*** (solo se SGLT2i)

[Imancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati****

[solo per DPP4i: controindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente a rischio CV elevato
o con malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco)

[altra motivazione (specificare)

*per prevenzione CV secondaria si intende la presenza di malattia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoronarico, angioplastica, procedura di rivascolarizzazione coronarica, coronaropatia), malattia cerebrovascolare (pregresso
ictus o TIA, rivascolarizzazione carotidea) o arteriopatia periferica sintomatica.

**per rischio CV elevato, nel paziente senza malattia CV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerotico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carotidea >50%); presenza di danno in un organo target; presenza di
almeno tre fattori di rischio CV (tra eta >50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesita, fumo di sigaretta).

***per malattia renale cronica si intende |a presenza di GFR <60 mL/min e/o di albuminuria (micro o macro).

****per i DDP4i: solo nel paziente non a rischio CV elevato o senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Peso corporeo (kg) 80

Altezza (m) 180 BMI (kg/m?)
HbA1lc recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbAlc (mmol/mol)
eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)

Albuminuria: [J non valutata [] assente [] microalbuminuria [J] macroalbuminuria/proteinuria

Nota AIFA 100_Scheda di rinnovo della prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

VERIFICARE IN

BASE AL

FARMACO SE

IL

PRESCRITTORE

EI

AUTORIZZATO

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
. [} 50/850 mg per 2 vv/die
O canaglifiozin o gg x ::: ::::::j:: [0 canagliflozin/metformina E T;ﬁ; S sw,i::e
mg per 2vv/die
. O 150/1000mg per 2 vv/die
0 depagifiorin 0O 10mgunavoha/die [ dapagliotin/metformina [m] 5/850 mg per 2 vu/die
SGLT2i O  5mgunavoka/die | SGLT2iMF m] 5/1000 mg per 2 vv/die
O 5/850 mg per 2 vv/die
D empegifoin O 10 me unavolta/die D empaglifiozin/metfamina o 5/1000meg per 2 v/die
O  25mgunavalta/die o 12,5/850 mg per 2 w/die
a 12,5/1000 mg per 2 vv/die
o 5 mg unavolta/die O 2,5/1000 mg per 2 vv/die
|:| ertuglifiozin O 15 mgumvoliakiie |:| ertugliflozin/metformina o 751000 mg per 2w/
D aloglgtin g ‘:;: : ::: ::::::j:: |:| alogliptin/metformina 0 12,5/850 mg per 2wv/die
a 25 mg una valta/die 0 12,5/1000mg per 2vi/de
1
) ) i O 2,5/850 mg per 2vv/die
a linagliptin O  5Smgunavolta/die D linagliptin/metformina | ‘g 2,5/1000mgper 2w/de
4 O  2.5mgunavolta/die O 2,5/850 mg per 2 wv/die
PP O sougiotn O Smegunavokadie | oppayp | 1 sPegliptinmetiormina | C e ber 2w de
50/850 2wv/di
O 25 mg unavalta/die o /850mg per W”_ .
i a i ; A O  50/1000 mg per 2w/die
D sitagliptin 5 50 mg una volta/e !e D sitagliptin/metformina O 100/1000 mgunavoka/die*
100 me una voka/die O  100/1500 mg unawoka/die*
El — O 100/2000 mg unavoka/die*
5 ILID 50mg per 2 w/die o 50/850 mg per 2 vv/die
[0  vidagliptin O s0mgunsvolafdie [  vidagliptin/metformina o 5011000 mg per 2w/ die
O 075 mg una volta/sett O 12,5/30 mg una volta/die
3 O 1,5mguna volta/sett | DPP4/TZD ] 12 5/45 mg una volta/diie
dulaghitide alogliptin/pioglitazone
a g O 3,0 mguna volta/sett o glitn/icg o 25/30 mg una volta/die
O 4,5mgunavoltafsett o 25/45 mg una volta/die
10 volta/di
D exenatide o ; meg? w;::e empaglifiozin/inagliptin g 25”,; ::::: vol:"cii
O 10megper 2w/die
SGLT2i/
[ exenatide LAR O  2mgunavola/sett e D saxagliptin/dapaglifiozin (] 5/10 mguna volta/die
06 volta/di
O lraghtide g 12 : ::: vun:,{d:: O ertugliflozin/sitagliptin [m] 5/100 mg una vola/die
GLP1-RA O 1.8 meunavolta/die o 15/100 me une voka/die
dosi unitarie una volta/die
— O 10mcg una volta/die Cinsulina degludec/liraglutide
O O 20mcg una volta/die penna (da 10 2500 di degludec e
da 0361 8 mgd liraghtie]
O 3mgunavotalcie G_LP‘I'W o
Dicpspork I Jmimng| == pmion | ez
mg una volta/die a5 2 20 meg di isenatide]
O 0,25 mg unavolta/sett D glarginbanacd dosi unitarie una volta/die
Il
O semaglutides.c. O 050 mgunavokta/sett RET B s .
O 10mgunaveltafset: penna 30-60 42 302 60U di grgre
ki) da 1020 mig di lisenatice

La prescrizione dell'associazione SGLT2i+DPP4i o SGLT21+GLP1-RA pud { daparte d listi di strutture diabetol dividuate dall
La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT2i+DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA deve avvenire utilizzando eschusis I
“poslogia riferita anche all associazione con metformina a rilascio modificato * posologia riferita solo all associazione con metformina a rilascio modificato.

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow up: 131/05/2023 la validita del rinmovo della prescrizione & al massimo di 12 mesi
Data di valutazione '01/12/2022

Timbro e Firma del Medico

Dott. Claudio Rossi
MMG convenzionato con AUSL Romagna

ioni tra molecole izzate in RCP.

TIMBRO E
FIRMA
MEDICO
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.........
TR

ST FARMACI NOTA 100 DISPONIBILI IN DPC

tes 8825 s Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna E PRESCRITTO RI
FARMACI IN NOTA 100 ASSOCIAZIONI PRECOSTITUITE ASSOCIAZIONI PRECOSTITUITE E
MONOTERAPIE FARMACO NOTA 100 + ESTEMPORANEE
FARMACO NON IN NOTA 2 FARMACI IN NOTA 100
SGLT-2i SGLT-2i/METFORMINA SGLT-2i/
«  Canagliflozin (Invokana®) *  Canagliflozin/MF (Vokanamet®) «  Saxagliptin/Dapagliflozin (Qtern®)
s Dapagliflozin (Forxiga®) *  Dapagliflozin/MF (Xigduo®) ¢ Empagliflozin/Linagliptin
«  Empagliflozin (Jardiance®) *  Empagliflozin/MF (Synjardy®) (Glyxambi®)
*  Ertugliflozin (Steglatro®) *  Ertugliflozin/MF (Segluromet®) «  Ertugliflozin/Sitagliptin (Steglujan®)
T - . o SGLT-2i +
. A.|Og|I|SJtII:1 (V|p|.d|a ) . A.Ioglu-otlh/MF (Vipdomet®) (Associazioni estemporanee)
* Linagliptin (Trajenta®) * Linagliptin/MF (Jentadueto®)
*  Saxagliptin (Ongliza®) *  Saxagliptin/MF (Komboglyze®)
*  Sitagliptin (Januvia®) *  Sitagliptin/MF (Efficib®) SGLT-2i + GLP1-RA
*  Vildagliptin (farmaco *  Vildagliptin/MF (farmaco (Associazioni estemporanee)
equivalente) equivalente)
GLP1-RA s . SOLO Specialisti operanti presso
»  Dulaglutide (Trulicity®) *  Alogliptin/TZD (Incresync®) le strutture Diabetologiche
*  Exenatide (Byetta®) i i
© Exentide AR (Brdureon®) GLP1-RA/INSULINA autorizzate dalla Regione
« Liraglutide (Victoza®) * Insulina Degludec/Liraglutide
« Lixisenatide (Lyxumia®) (Xultophy®)
«  Semaglutide (Ribelsus cpr®, * Insulina Glargine/Lixisenatide
Ozempic®sc®) (Suliqua®)

MMG e Specialisti SSN che hanno accesso al sistema prescrittivo DEMA
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4) VERIFICA LA TERAPIA PRESCRITTA

Nota AIFA 100_Scheda di rinnovo della prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

SGLT-2i

N.B.: Verificare la
corrispondenza tra
farmaco/dosaggio su PT
e farmaco/dosaggio in
ricetta.

DPP4i

GLP-1-RA

sologia)
Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
c O 50/850 mg per 2 vv/die
i 100 mg una volta/die o . (] 50/1000 mg per 2 vv/die
liflo: liflo: tfe
[0 canaglifiozin O may i [0 canaglifiozin/metformina o R s
. (] 15071000 mg per 2 vv/die
[] dapaglifiozin O 10 mg unavokta/die [] dapaglifiozin/metformina O 5/850 mg per 2 vv/die
SGLT2i a 5mg unavolta/die | SGLT2i/MF O 5/1000 mg per 2 vv/die
O 5/850 mg per 2 vv/die
[] empagificzin O  10mg unavokta/die [] empaglifiozin/metformina 0 5/1000 mg per 2 v/die
O 25 mg una volta/die ] 12,5/850 mg per 2 vv/die
O 12,5/1000 mg per 2 vv/die
o a 5 mg una volta/die . _ (] 2,5/1000 mg per 2 vv/die
O ertugliflozin O s y [ ertugliflozin/metformina o 7571000 mg per 2 vi/die
o 65
25T ; | logliptin/metformi O 12,5/850 2wv/di
O alogliptin O 12,5 mg una vokta/di | Blogliptin/metfomins a . 5/:‘8)00 :g p:r 3 :Vf’dz
b r
O 25 mg una volta/di gp o
m] 2,5/850 mg per 2 vv/die
inaglipti [ linagliptin/metformi
D linagliptin [m] 5 mg una volta/di |:] inagliptin/ formina o 2,5/1000 mg per 2 wi/die
O 2,5 mg unavolta/dif O 2,5/850 mg per 2 vv/die
DPP4i [:‘ saxagliptin (m} 5 mg unavolta/dif | DPP4i/MF I:I saxagliptin/metformina (m] 2,5/1000 mg per 2 vv/die
50/850 mg per 2 vv/die
O 25 mg una volta/di EI| 50/1:)'00 mggpzr 2 Wi:;ie"
a sitagliptin O 50 mg una volta/dif O sitagliptin/metformina e
O 10 i O  100/1000 mg una volta/die
mg una volta/di O  100/1500 mg unavolta/die*
[0 100/2000 mg una volta/die*
. a 50 mg per 2 w/di , i y O 50/850 mg per 2 vv/die
g vildagliptin O S0.maunanltaldil]| O  videgliptin/metformina O 50/1000 mg per 2 vv/die
T 0,75 Mg una voRassett | O 12,5/30 mg una volta/die
y O 1,5mgunavolta/sett § DPP4i/TZD (m] 12,5/45 mg una volta/diie
dulaglutide alogliptin/pioglitazone i
O O 3,0 mg una volta/sett ] bl (] 25/30 mg una volta/die
O 4,5 mg unavolta/sett O 25/45 mg una volta/die
2 O 5 mcg per 2 w/die liflozin/Enagdioti O 10/5 mg una volta/die
O exenatide O 10meg per2 w/die [0 empagliflozin/inagliptin (] 25/5 mg una volta/die
SGLT2i/
[ exenatide LAR O  2mgunavolta/sett OPP4i [0 saxagliptin/dapaglifiozin O 5/10 mg una volta/die
0,6 lta/di
. 5 a g unEygral !e O ertugliflozin/sitagliptin [m] 5/100 mg una volta/die
D liraglutide O 1.2 mgunavoha/die 15/100 mg una volta/die
GLP1-RA O 1.8 mgunavolta/die o .
dosi unitarie una volta/die
Iksenatidd [ 10 meg una volta/die Dinsulina degludec/liraglutide o
D [0 20 mcg una volta/die penna (da 10 350U di degludec e
da0,36a 1,8 mg diliraglutide)
(] 3 mg una volta/die GLPl—VRA.' I:I insulina glargine/lixisenatide dosi unitarie una volta/die
[] semaglutide orale O 7 mg una volta/die insulina penna 10-40 @ 0ai00d e
O 14 mg una volta/die da5 2 20 meg di lisenatide)
[ 0,25 mg unavolta/sett dosi unitarie una volta/die
[insulina glargine/lixisenatide
D semaglutide s.c. O 0,50 mg unavolta/sett T VR .
O 10 una voltafsett penna 30-60 (da 303 60U di glargine e
»J Mg da 10 20 meg di lixisenatide)

Sy = e T T e e e T T ST ST e e

La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT2i+DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA deve avvenire utilizzando esclusivamente le associazioni tra molecole auterizzate in RCP.

e esclusivamente da parte di specialistidi strutture diabetologiche individuate dalle Regioni.

“posologia riferita anche all'associazione con metformina a rilascio modificato *posologia riferita solo all’associazione con metformina a rilascio modificato.

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:
Data prevista per il Follow up:

Data di valutazione

la validita del rinnovo della prescrizione & al massimo di 12 mesi

Timbro e Firma del Medico

NON PREVISTA
ASSOCIAZIONE
PRECOSTITUITA O
ESTEMPORANEA DI
GLP1-RAE
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5) ATTIVA LA GRIGLIA E CALCOLA IL FABBISOGNO

NOME FARMACO E DOSAGGIO

VERIFICATA LA CORRETTEZZA, IL FARMACISTA VIDIMA LA SCHEDA
rrgrrees CARTACEA AIFA E PROCEDE ALLA SUA ATTIVAZIONE MEDIANTE LA
teeeseets SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
L B ORAGHA COMPILAZIONE DI UNA GRIGLIA

L eieLsy Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna
MODULD MONITORAGGIO DISPENSAZIONI FARMACLI IN DPC
(DA ALLEGARE AL PIANO TERAPEUTICO) FABBISOGNO CONFEZIONI PER PT:
FARMACO /
N° GIORNI DI VALIDITA’ PT
FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIANO TERAPEUTICO IN
CONFEZIONIN': N° UNITA’ POSOLOGICHE/POSOLOGIA DIE
DATA QUANTITA QUANTITA" RESIDUA | TIMBRO DELLA FIRMA PER
COMNSEGMATA {CONFEZIONI) FARMACIA E FIRMA RICEVUTA DEL
(COMNFEZIONI) DEL FARMACISTA PAZIENTE
RIGHE PER LA
- REGISTRAZIONE DELLE
A DISPENSAZIONI

IL FARMACISTA INVIA COPIA DELLA SCHEDA CARTACEA E

GRIGLIA ATTIVATA AL SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALE SIA
ALLA PRIMA VALIDAZIONE CHE A SCHEDA TERMINATA

ﬂ# FARMACIA SERVIZIO
FARMACEUTICO
TERRITORIALE
[pi 0[5 o gt
0 ]

IL FARMACISTA RICONSEGNA SCHEDA CARTACEA E
GRIGLIA ORIGINALI AL PAZIENTE

NB: gquando terminato spedire all"Ufficio Farmaceutico di competenza.
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Caso 1 (DURATA PT) — La data prevista per il follow-up é inferiore
alla validita massima

Nota AIFA 100_Scheda di rinnovo della prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DI INIBITORI DEL SGLT2, AGONISTI RECETTORIALI DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

Da compilare a cura del prescrittore che seguira il paziente nella gestione del trattamento e del follow-up periodico
(Specialista SSN, Medico di Medicina Generale).

Scheda di rinnovo della prescrizione

Medico prescrittore Tel

Specificare se: [JMedico di Medicina Generale [] Specialista in
u.0.

Az. Sanitaria

Paziente (nome e cognome)
Sesso: CIMIJF Data di Nascita
Residenza _

Codice Fiscale

Rivalutazione
Sono comparsi eventi avversi rispetto al precedente controllo? [] Si ] No
Specificare gli eventi avversi
Terapia in corso

Terapia confermata:

[ si [ No

Solo nel caso di terapia non confermata, indicare le principali motivazioni della strategia terapeutica che
si propone di prescrivere:

[ prevenzione CV secondaria*

[ rischio CV elevato**

[J scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[Imalattia renale cronica*** (solo se SGLT2i)

TImancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati o necessita di
modificare la terapia in corso anche nel caso di HbAlc a target****

[Jsolo per DPP4i: controindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente a rischio CV elevato
o con malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco)

[Jaltra motivazione (specificare)

*per prevenzione CV secondaria si intende la presenza di malattia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoronarico, angioplastica, procedura di rivascolarizzazione coronarica, coronaropatia), malattia cerebrovascolare (pregresso
ictus o TIA, rivascolarizzazione carotidea) o arteriopatia periferica sintomatica.

**per rischio CV elevato, nel paziente senza malattia CV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerotico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carotidea >50%); presenza di danno in un organo target; presenza di
almeno tre fattori di rischio CV (tra eta >50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesita, fumo di sigaretta).

***per malattia renale cronica si intende la presenza di GFR <60 mL/min e/o di albuminuria (micro o macro).

**#**per i DDP4i: solo nel paziente non a rischio CV elevato o senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Peso corporeo (kg) Altezza (m) BMI (kg/m?)

HbAlc recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbAlc (mmol/mol)

eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)

Albuminuria: [ non valutata [ assente [] microalbuminuria [J macroalbuminuria/proteinuria

Nota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
1] 50/850 mg per 2 wv/die
a i .
o canaglifiozin 100 mg una volta/die O canagiiiozin/metiormina (m} 50/1000 mg per 2 vv/die
INVOKANA | 00msunavolia/dle VOKANAMET | O 150/850mgper 2v/de
(m} 150/1000 mg per 2 vv/die
dapaglifiozin O 10mguna volta/die [] dapaglfiozin/metfarmina o 5/850 mg per 2 vv/die
SGLT2i FORXIGA O  Smgunavolta/die | SGLT2i/MF XIGDUO =] 5/1000 mg per 2 vv/die
[m] 5/850 mg per 2 vv/die
O  10mguna volta/die [[] empagliflozin/metformina 5] 5/1000 mg per 2 vv/die
empaglifiozin SYNJARDI
JARDIANCE O 25mguna volta/die T 12,5/850 mgper 2 vw/die
O 12,5/1000 mg per 2 vv/die
r 5 mg una volta/die a 2,5/1000 mg per 2 vv/die
ertuglifiozi ertugliflozin/metformina .
I:I STEGLEATRO | [m] 15 mg una volta/die D gSEcL{JROMET | a N 715.’1200 mg per 2 vw/die
N B 6325mgum valta/die O alogliptin/metformina | [m] 12,5/850 mg per 2 w/die
alogliptin O 12,5 mg una volta/die VIPDOM F L1 12,5/1000 mg per 2 w/die
VIPIDIA O 25 mguna volta/die 5 &P
5 : . N 2,5/850 mg per 2 vv/die
O finagliptin m] 5 mg una volta/die [1  linagliptin/metformina %
TRAJENTA SENTADUETO O 2.5/1000 mg per 2 vv/die
ot O 2.5mguna volta/die | fo | = 2,5/850 mg per 2 vwv/die
DPP4i 3 5 mg una volta/die | DPPAi/MF L] 2,5/1000 mg per 2 vv/die
5 ongiVER O " 8iessize
. O 25 mg una volta/die N O ' o 50/850 g per 2 v/ die
! th 8 . O 50/1000 mg per 2 w/die®
sitagliptin 7] 50 mg una volta/die O sitagliptin/metformina O 10071000 Ka/die®
JANUVIA O 100 mg una volta/die EFFICIB Y1000 e Una voka/cle
™ O 100/1500 mg una vola/die*
[0 100/2000 mg una volta/die®
i 0 50 mg per 2 w/die | (=] 50/850 mg per 2 vv/die
ildaglipt i i i
TILDAGLIFTIN SANDOZ [0 50 mg una volta/die - A e Shpaz | O 50/1000 meper 2 w/die
O 0.75 mg una volta/sett [0  12,5/30 mg una volta/die
dulaglutide O 1,5 mguna volta/sett DPP4i/TZD D alogliptin/pioglitazone ] 12,5/45 mg una vnfta,fd\fe
TRULICITY O 3,0 mg una volta/sett INCRESYNC | m] 25/30 mg una volta/die
O as mg una volta/sett | ] O 25/45 mg una volta/die
0/5 Ita/d
exenatide =} 5 meg per 2 w/die [0  empaglifiozin/linagliptin a M5 mesnu el -
YETTA B 10meg dec2 he/die GLYXAMB! B 25/5 mg una volta/die
SGLT2i/ — .
O exegandetan 0 « 2 mgunavolta/sett OPP4i [0 saxaglptin/daggelfigan [m] 5/10 mg una volta/die
O 0.6 mguna volta/die i ] 5/100 mg una volta/die
ifl {
= liraglutide 1 12mguna volta/die O s IS;‘E”(‘?I.‘.‘:I?:": B 15/100 mg una volta/die
GLP1-RA [J 18megunavolta/die
i ol - dosi unitarie una volta/die
N O 10 meg una volta/die insulina degl glutide
L::;i;halul‘f O 20 meg una volta/die enna (da 102 50U di degludec
I XUL'I'DI;HY da 0,362 1,8 mg diliraglutide)
| O smgunavokadie [ SPYRAY | i largine/inisenatide O e
[ semaglutide orale l_l 7 mg una volta/die insulina penna 10-40 e
RYBELSUS 00 14 mg una volta/die SULIQUA da 5 2 20 meg dilisenatide]
[ 0,25 mg una volta/sett i gha v ud dosi unitarie una volta/die
[] semaglutide s.c. [ 0,50 mg una volta/sett Rl el oe e
60U diglargine &
OZEMPIC O 1,0 mg una volta/sett é‘fﬂ_’ﬂfﬁxo da 103 20 meg d| livisenstide)
La prescrizione dell'associazione SGLT2i+DPP4i 0 SGLT2i+GLP1-RA pud eescl da parte di idi strutture diabetologiche individuate dalle Regioni.

La ione delle

“posologia riferita anche all’ iazi con

arilascio m

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow up:

Data divalutazions

1ee SGLT2i+DPP4i 0 SGLT2i+GLP1-RA deve avvenire utilizzando esclusivamente le associazioni tra molecole autorizzate in RCP.
ia riferita solo all’associazione con metformina a rilascio modificato.

la validita della prima prescrizione & al massimo di 6 mesi

Data prevista per il follow-up: 4 mesi

Data di valutazione: OGGI

Cosa fa il farmacista?

Timbro e Firma del Medico
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA
o+ Amenda Unith Saniteria Locale dells Remagna

Caso 1 (DURATA PT) — La data prevista peril follow-up &
inferiore alla validita massima

Pt 260 A, U000, Schensts &y prmne i (eerimng del 13 magpn J170

Stral terapeutics [elerionane (Mmace & poalogia)

Clsak per DPPS: controindications o intollaransa o SOLTZ e GLPL-RA (nef patiente & fischio OV elevato
o con malettis OV, malattia renale CrONCS O SCOMPENSs Eim‘fﬂ’
Clafira motivarions [wpecificare |

Sp EEsEnnone OV sesndena W ntends b pesends i malattis cardimveioles |ednautis schemics, BAA ipew
0 DO GO N R, aprples e, PrOCeRE S b | YR GLITIT AN (0T N s, T O [pregemasn
TN 8 THA, 1VBESS AL P Moo Cfutiedea] o o ERrEINEA Peeniieia NIOMatie

o FRCRES. OV wlevitn, rel padents s mslitie OV ConClamats, § iMesde: pivienis o dannc WESCOLN S SEOCETE
documsntato e maslattis coronanca mattvinale o seno carmtiies =ML e nes S aneo In Un RSN g, Srmanes o
whmewrgy tre farmor) dh rachen OV |ra snk »50 arvs, perienione, dalgaiemia, ode ik, fumo o ugarers|

O ESASITES PR CONACE W PG 3 BB O G T 1T 0 Sl T 14 (TTD O aiTe]

e | ERCHPRE b ol P P 8 S Chic DV whewato 0 sivndih it CV, il tla. rivuile C0nics © Soommpanin Candlscn

Peso carpores (kg) Altezza (i) B g/ m’)

HbAle recente [mmal/mal] Obiettivo individuale di HbAle {mmol/mol)

wGFR secondo formiula CED-EP (mlfmin)

Albwrminisia: [ non valitats ) sssente [2) emcroalbumingr s ] emaceoslb s mosia S proteinurs

L o scrmian il a1 ane o em e W T 0P 0 WL R G o s i et S ke et

L 0% g o et
F By s e
L0 vt et

“poaiogis itvrin wtre o psarinans 36 meiborres & ibson modifisin, "posknge i ia 1l T mooesans mn me s s e mesfoin

Indicarn 'eventuale altra terapis antidlabetica avcsiata:
Dada prevista per i Follow up:

Diasa ol aia s

b il e e T R A £ T e

Data prevista per il follow-up: 4 mesi

| Timbro & Firma ded Medico

Il farmacista, al momento dell’attivazione della griglia, calcola

Data divalutazione: 0GGI

Cosafail farmacista?

Cutmppria o *moiops Cabmgoria Tar s Pk
O wasmg e d e
ot MTA B0 Arhiaiks N Ay dalis gee e e wmne Sel 10 magiie 20011 O 00 g e i O 000 mg e vl
B e | e O T | B i 2
SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE = ! g N At 1 ey
T — o LW ey o i
O INIBITOR DEL SGLT2, AGONISTI RECETTORIALI DEL GLF1 E INIRITORI DEL 0PP4 - B el | e | mara. | T e
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELUTO TIRO 2 fa ] ANy e 2 e
[SREET IS [] rewmifvinimstieming | L] Wi0mg e ) paihe
[ erwsiiiom b EYNIARDE
Da complare 3 tura del peescritione che seguird il pazienis rels gestioss fel trattamento & del Tolow-up penodcn JARDIAMCE B Eeivaiain E I:’:g::: :j:
[Speriakanm S5N, Medicn o Al BT O 201000 mg pov 7 wo'se
O prdilil| O i TUBECLUROMET | Ll | VIO e eiie
Scheda di rinnove della prescrizione o T 'é- T et O s, | E J'::tnlln .
wt WIRDOME 1 o pe il
Bdedico prescritiore Tel VIPEIA B oy naite F oo it R
7o g 5 N . U Eamssmgpe e
Specificare se: CIMedico di Medicing Generale [ Specialiots in == (] -] B b sl =] .W.ﬁs O IO mg 1o
uo, Al Sanitatia e ~ T T e o IR g e v
e 0 ONGLFZA C1 5 mgens sataiiie | SPeans (] T USUROELEE | L VI d e
. i - TR | @ Sisbmg e d vede
s E— == o | DEESE| | w i P d i i
s ool ice Fiscal shaiin i [ - v ] 30071000 g e et aie® L t t I
Aesidonza s i ] 2001500 g v wultain a a a p reVI S a e r I
(1 DwTe mg sneveitside”
L g i T mamg e d s . .
s et poomen)  Sames s ot follow-up coincide con la
Sano comparsd eventi avverid rispetto al precedente contralla? 0] S £l e | L 0.7 g e mertachua ] 170 1500 g viihe
Bl L3 g wen meliaries | PR0STID [ T -
Specificare gl event| avvery e — n ft.n-s-"-: B - ik g ool = —hmﬁ = pov . .
Tiusa i earia — N 143 rog vt motilFiey | | B 24000 g vebiihe d t d r n n d II
Terapla confermata: [ 5 [ Ko o . O el il P — =] T3 iy a a I I OVO e a
% BYETTA O] Mg e GLYRAME R T ————
Sodo nel caso di terapia non confermata, indicare e principall motivazion! della strategia terapsutica che O i T77TTE i e “;l:' [ — . B T, N . .
si propone di preser eene: -] T W g s v h d d d
. | =} =gy uiagpin .
O prevendone CV secondaria® ik -l D :-:::::: ATRELUIAM = Y S C e a e e a I S C re Z I O n e
1 rischio CV sbovarn®* | : o = . \
O scompanio cardiscs (sl w SGLTI) o e L b s e el d I d P
L3 8 fr s v
D ssmpanio chsco o w ST St = el medico. Puo essere
TImancate raggiungimento/mantenimento degl oblettivi gicemici individuali prefiazatl o necessita di i Mol lf = TR SPERA
T]  weriagiviitr wws 3 Towgars wifiafie | (Redns —
maodificare Ly terapia in core anche nel case di HbAle 2 target**** [ 5 T

inferiore ai 6 mesi (per le
schede di prima
prescrizione) o ai 12 mesi
(per le schede di follow-

up).

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.
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Caso 2 (PRESCRITTORE) — Rinnovo della prescrizione di
un’associazione precostituita di 2 farmaci in nota 100

Nota AIFA 100_Scheda di rinnovo della prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DI INIBITORI DEL SGLT2, AGONISTI RECETTORIALI DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

Da compilare a cura del prescrittore che seguira il paziente nella gestione del trattamento e del follow-up periodico

Nota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

ASSOCIAZIONE
DPP4i/SGLT2i

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
(Specialista SSN, Medico di Medicina Generale). O 50/850 mg per 2 widic
heda d dell B  cenagifiozn g :g :: :: :::Z:;: [ canagliflozin/metformina g -‘;;ligz mg per iw}':e
i ri rizio VOKANAMET mg per 2 vv/die
Scheda di rinnovo della prescrizione INVOKANA O] 150/1000 mg per 2 w/die
Medico prescrittore Tel [0 depaglifiozin S 1;’ mg una “3‘::‘9 [ dopaeioan/metiormina g 5?;(';2 g per z ““J’; :"'
e g i 5 Fiaper % SGLT2I mg una volta/die | SGLT2i/MF mg per 2 w/die
Specificare se: []Medico di Medicina Generale [ Specialista in EORKIGA o eners2vid
mg per 2 vv/die
u.o. Az. Sanitaria O  10mguna volta/die [] empaglifiozin/metformina B} 5/1000 mg per 2 vv/die
gliflozin
D anbiance | O mmewnawarde SYNJARDI | 3 125/850 mg per 2 widie
O 12,5/1000 mg per 2 vv/die
Paziente (nome e cognome
( e N ) . r = O ertugliflozin = Simg ure volta/dia [0 ernuglflozin/metformina u 2.5/1000 mg per 2 w/die
Sesso: (IM[JF Data di Nascita Codice Fiscale STEGLATRO O 15 mg una volta/die SEGLUROMET L 7.5/1000 mg per 2 w/die
Residenza _ JL. e S 6,25 mg una ":“’:‘e [0  alogliptin/metformina O  12,5/850 mg per 2 v/die
alogliptin 12,5 mg una volta/die VIPDOMET /1000 g per 2wgde
VIPIDIA O 25 mg una volta/die
Rivalutazione
- i U 2,5/850 mg per 2 w/die
2 . 2 i v linaglipti 5 olta/d linagliptin/metformina
Sono comparsi eventi avversi rispetto al precedente controllo? [] Si [ No o JE TR - e una et = JENTADUETO 0O  2.5/1000 mgper 2 vv/die
= ‘ . 3 - O 2.5mguna volta/die - . ] 2,5/850 mg per 2 w/die
Specificare gli eventi avversi oPPaI ] oigﬁ'}%‘;‘ O 5mgunavota/die | DPPAI/MF O ““ﬁ' ﬁ'é’gg‘;_"&'ga L1 2.5/1000 mg per 2 widie
Terapia in corso O 507850 mg per 2 widie
Terapia confermata: [ Si ] No B 25 mg una volta/die O 50/1000 mg per 2 w/dier
P # sitagliptin 1 50 mg una volta/die O sitagliptin/metformina O 100/1000 mg unavokafdie®
% . . S ., O 7 i JANUVIA O 100 olta/d EFFICIB
Solo nel caso di terapia non confermata, indicare le principali motivazioni della strategia terapeutica che mg una valta/die O 100/1500 mg una volta/die*
. . H [ 100/2000 mg una volta/die*
si propone di prescrivere: 5 = e =
. . 2o 50 mg per 2 v/die s § mg per 2 vv/die
[ prevenzione CV secondaria™ oAU oGz [ 50 mg una voha/die O idoalotnmetfomind| L1 50/1000 mg per 2 vv/die
[ rischio CV elevato** O 0.75 mg una voltasett 0 12.5/30 mguna volta/die
[ scompenso cardiaco (solo se SGLT2i) [0 _ duisglutide S ;; T na "“::afea DPPITZD. | aloghptin/plogitazone g uf;;ms una Vﬂ':’:iie
. : ) TRULICITY 0 mg una volta/se mg una volta/die
[Omalattia renale cronica*** (solo se SGLT2i) [ 4,5 mg una volta/sett MNCRESYNC| oo mg una volta/die
TImancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati o necessita di = o O  5megper2 w/die
2 . i di
modificare la terapia in corso anche nel caso di HbA1lc a target**** e L SGLT2i/ LINAG LIPTIN/ EM PAG LIFLOZIN
: A B ki > e atide LAR [ 2 mgunavolta/sett
[Jsolo per DPP4i: controindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente a rischio CV elevato O oopiadl e GLYXAMBI®
. . . - O]  0.6mg una volta/die
o con malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco) 0O liraglutide [ 1,2 mguna volta/die
[Jaltra motivazione (specificare) SLrLA cToZA ] 1.8Bmg una volta/die
dosi unitarie una volta/die
*per prevenzione CV secondaria si intende la presenza di malattia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, IMA, bypass Idsenstil O 10 mcg una volta/die Cinsulina deg iraglutid
: . : P . . . . 20 meg una volta/die enna (da10a 50U di degludec e
aortocoronarico, angioplastica, procedura di rlvascukamzillf:rm coronarica, coronaropatia), malattia cerebrovascolare (pregresso LYXUMIA (] KULTD;HY T i
ictus o TIA, rivascolarizzazione carotidea) o arteriopatia periferica sintomatica. i -
GLP1-RA/ g N dosi unitarie una volta/die
**per rischio CV elevato, nel paziente senza malattia CV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerotico E 3 mg una volta/die st Oinsulina glargine/lixisenatide AT R
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carotidea >50%); presenza di danno in un organo target; presenza di Bl grgsyptedye 7 mg una volta/die penna 10-40 (da 20 340U i harmine &
g 3 2 RYBELSUS O 14 mg una volta/die suULIQUA da 5 8 20 mg diliisenstide)
almeno tre fattori di rischio CV (tra eta >50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesita, fumo di sigaretta). i
***per malattia renale cronica si intende la presenza di GFR <60 mL/min e/o di albuminuria (micro o macra). [ sémaghitide s g 2’:3 :: :: ::::ﬁ:x [insulina glargine/lixisenatide deSi Giltarte line volts/dia
****per i DDP4i: solo nel paziente non a rischio CV elevato o senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco. e 2 Y (ds 30 8 60U diglargine &
OZEMPIC O 1.0 mgwna vokta/sett SOUE6E sttt

Altezza (m) BMI (kg/m?)

HbA1c recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbAlc (mmeol/mol)

eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)

Albuminuria: [J non valutata [J assente [] microalbuminuria [] macroalbuminuria/proteinuria

Peso corporeo (kg)

La prescrizione dell'assoclazione SGLT2i+DPP4i 0 SGLT2i+GLP1-RA pud avvenir

La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT2i+DPP4i o SGLT21+GLP1-RA deve avvenire

di strutture d
le

da parte d

dalle Regioni.

Aposologia riferita anche all'associazione con metformina a rilascio modificato; *posologia riferita solo all’associazione con metformina a rilascio modificate.

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow up:
Data di valutazione

Cosa fa il farmacista?

la validita della prima prescrizione & al massimo di 6 mesi

Timbro e Firma del Medico

MMG

tra molecole autorizzate in RCP.
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Caso 2 (PRESCRITTORE) — Rinnovo della prescrizione di

un’associazione precostituitadi 2 farmaciin nota 100

Sara AT L0 St ol Arn (S S SITITYSE (eRrmes i 12 magge SO0

SCHEDA DI VALUTATIONE E PRESCRITIONE
DF INEITON DEL 3GLT2, AGOMISTI RECETTORMLI DEL GLPE E iNSBITOR| DEL DPP4
KEL TRATTAMENTO DEL DMABETE MELLITO TIPO 2
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(hpecubile STN, Moo & WS Gind i)

Scheda di rinnove della preseritions

Wihico preicritton ™
Specificars se) [ Medico di Medicns Ganerale [ Spocialista in T
U Az Sanitaria

Pazierin (nome e cognarme) _

Seuo: TIMOIF Dota di Nancita Codice Fiacale T
Hrdonzs

Revabitazions

Son0 Eormpal Bventl dvversl HHpEto &l precedents controlia? [ % (=]}

Spedficare g eventi sweein . — -
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Terapa confermatar [ S O Ho
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Cosa fa il farmacista?
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Indcare Mevnntuale sitrs tevapia antidisbetica avsociata;
Data provista pod  Follow up:
Dits & valitatong |

iy L b g e e A

Tirmlirsi @ Frrvin el Madies

Solo lo specialista
diabetologo puo
compilare la scheda di
rinnovo della terapia per
I’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 continuita terapeutica”.
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Caso 3 (PRESCRITTORE) — Rinnovo prescrizione di un’associazione

estemporanea di 2 farmaci in nota 100

Forii -
dals M, mﬂnl. Cesena Cesena

ponsablle Doty, ot “‘:bullcha Forll-Cesana

Cesena, | 261032022

Sintesi diagnostica; SEREN St

OM 2 CON oBESITA'

PREGR. ADDOMINALE IN 1pER

GASTRITE CRONICA. Ip5, Sto sﬁfgmig‘:‘oﬁﬁff“‘“ llb. EFATOMEGALIA STEATOS
Dagi antropo ’ ICA;
24102022 Atazzg © "oIONCl . >
241032022 pagg cm 185 24/man 8. 78
K 022 HbA1 8
Gt a0 e M
nferenza vita  om 4 1411202021 Pragglg . i 11
41252021 Prassions ne Stslolica mmhg  {2g

Probi smarg
ﬂmﬂ'b;;lsn gﬂmm mmm“f oblettivi:

Diastalicg mmhg 8O

ina & aumentatg Insuling, si modifica P coma da schema

ssagler di 2 U ogni
o ai?u, Zfl?ru'o E,L::::';? ;?JJ;E gilcemie a dighung can target 100-140
lRls?,l\\/f 12,5+1000MG 2 CP/DIE
GO,5ML 1 INIEZIONE s¢ /SETTIMANA
*IANO TERAPEUTICO valldo 12 mesi
“:ﬁ";'ﬂ.m prasidi m::;li:lp;éﬁ mesl 12.........
L 'PENNA" () 127 1 '

e STH,%%E':F””G'D‘T" mm (J&8mm ()6mm ()4 ASSOCIAZIONE

X]8 me
| [Gluessip b 15

EATTIVE PER GLICEMIA CAPILLARE - Glucomatro: oplium

Hm
Eﬁm_ﬂ

SGLT2i + GLP1-RA

PZ: XY 30/01/1960

Nata AIFA 100_Scheda di prima prescrizione {versione del 28 1aggid 1) SCHEDA SYNJARDY
. (SGLT2i/MF)
Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posclogia)
Categoria Farmaco Pasologia Categoria Farmaco Posologia -
o . [ 1507850 mE per 2 v dic
[ 1 canaglificzin [ 1200 myg wna volta)/die [ 1 canaglificein/ [ 150/1000 mg per 2 vi/die
[ 1300 mg una volta/die metfesming [ 1150/850 mg per 2 w/de
[ ] 1501000 g per 2 vv/die
[ 1dapagiifiorin [ 1 100wmg une vaius/die 1 1 daplagifiozing [ 15853 mg per 2 w/die
SGLT salraly metformina [ 15/1000 mg per 2 wdie
baF- { ] 5/850 mg par 2wdie
[ [empaglifiozin [ 120 mg una voltadie K]em ori T 15/1000 mg per v aie |
- Y [ 1235 mg una volta,/diz metformins 12,5/850 m| r 2 wridia
h T " . Mg per 2 W,
[ ] ertuglfilozin [ 15 mgg une volta/die { ] ercughfiozing [ 12,5/2000 mg per 2 w/die
[ 115 mg una vola/die roetforning [ 17.5/1000 mg per 2 w'dia
[ ] 6325 mguna valta/die [ 1ateglipting [ 11257850 mg per 2 vvjcie
i 1 aloghptin [ 1125 me ura velta fdle metfarming [ 112,5/1000 mg per 2 w/die
[ ] 25 mg una volz/de
{ 1 tinagliptin [ 15 mg una vohte/die L 1 lnaghgting [ 12.5/35C mg par 2 vv/dic
. metformina 1 ] 2,5/1000 mig par 2 ww/die
[ 1samaghiptin [ 12,5 mg una valia/die [ 1sspmpgiipting [ ] 2.5/850 mg pes Zwifdie
DPP4i ) { 15 rmg una valtasdie pERalf métflorming | [ ] 2.5/1000 myg per 2 vwwide
N [ 125 mg una volta)'die wr 1 | sitaghipting [ 150/850 mg per 2 w)dic
[ 1 sigtagliptin [ 150 mg una voha/die rreetformina [ 15071000 mg per 2 wdle
[ J 100 myg una welta/dle
[ 1wiidaglipein [ 130 mg par I vfidie [ Jwiideglipting 1 150850 mg par 2 v die
[ 150 mg une volta/dule matformang [ 150/2000 mg per 2 w/dle
[ 10,75 mg una walta/sett [ ] 12,5/30 mg una voltadie
[ 1dulaglutide [ 11,5 g una weha/sett =L [ ] aloglipting { ] 12.5/45 mg una volia/die
1 13:0 mg ung wolts/sett TIo progiitazone i 125/30 mg una vofz/die
1 ] 4.5 mg una veita/sett [ ] 25/45 mg una voim/die
[ 1 emenatide [ 15meg per 2 wdie E [ ] empagfificzing i J 10J/S mg una volts,die
1 110 micg per 2 w/die SGLTZY i 1 ] 25/5 mg una volts,dié
[ ] enatide LR [ }2 mg una vols/satt DPPG [ 13axaglipting { 15/10 mg una voltz/dle
. dapagiflazin '
[ 10,5 mg uma voita/dia [ 1 ertuglifiozing [ 15/100 mg una vaka/die
[ Ilireghutics t 11.2 mguna voita/die =lkagliptin [ 115/100 g una volta/die
ELPL-RA [ ] 1.8 mg una woita/diz )
dasl unitarle vna volta/dic
{ ] lisdsenatide [ 110 meg ura volta/die [ 1nsulina degludec) .
[ ¥20 mcg ura woitydie lizaghitide panna MHISUU!-:IWH:J;]DMHB
mg
I 13 mg una walts,die [ linsuling ghargine’ dosi unikarie wos volte/die
Iitide I 7 die | lislsenatide penna
11 semze o [l 1]ur:1‘guul:rnmmml G:.:;-ﬁ 10-40 &tu-duu:mrdn-;: S5 l0mir
[ 10,25 eng una wolta/setr [ 1insulina glarging/ |  dosiunitarle una valta/die
[ 1semaglutide s.c. [ 10,50 mg und valta/sett liisenatide penna -
[ 11,0 mg una wafafsett 2055 (da M a0 Udgacgne edr 10l
e o Sk ptise

—
Le grascrizione delassocazione SELT2i200PA o 561TZHELP1-RA pud avvenine esciushamente da parte dl speclalistl di stritture

"diabetetagiche Individuste dale Regiunt.
L preserizione delle assoclazion] estemporanse SELT2HOPRI o SELT2I+GLP1-RA dewa avienire utllizzando escusivarente [e assoclazioni

tra molepole sutorizrate In RCP.

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica assncra_

Data prevista per il Fallow up: _settembre 2023

B della prima mlumidmmdlﬁmt

Specialista

Data di valu.azione: 14/03/2023

2 diabetologo SSN




EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

servizio sanmario Recionate - Caso 3 (PRESCRITTORE) — Rinnovo prescrizione di un’associazione

estemporanea di 2 farmaci in nota 100

Mota AIFA 100_Scheda di rinvovn preserisions tvertiane del 28 maggla 2003]
SCHEDA [N WALUT,
01 INIBITOR! DEL SGLTZ, Aﬂmmru AZIONE E PRESCRIZIONE

RECETTORIAL
WEL TRATTAMENTO DEL OLABETE DEL GLPY FINIBITOR DEL DPPa

I PO 2
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L, )
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Cosa fa il farmacista?
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= sEzo STARO REGIONALE— Caso 3 (PRESCRITTORE) — Rinnovo prescrizione di un’associazione

e o estemporaneadi 2 farmaciin nota 100
PZ: XY 30!01}'1950

TNota AIFA 100_Scheda di prima preserizions (versione del 25 ugeH 1] SCHEDA SYMNJARDY 2] SCHEDA TRULICITY
) i PZ: XY 30/01/1960 al
Strategla tvrapeutica (selesionare farmaco e posclogla) (SGLT2i/MF) /o1/ (GLP1-RA)
Cotngars =rey Fortioga Coiepra Farmas [T Yumtegls ispawtica (wleriorare RIS RONTIET e ey
' T 1 50/R50 mg o 2 vwae [omags b [ G 1 N s Sl mraie}
| ] comagificsin [ 1800 g una veafiie [ Jesnagmerny | [ ]50/2000 mg per 2 weisie P ' e
1300 me o v e ' [ QRS e —— E e
[ | dapagtionn 11 10 g e voiayie 1] dapiagiionng | | | 5/850.mg perZ wiie =l O oo iniie | = = “‘“”""IE;
SGLT lllm T SO0 T wvwithe o T =——— &) - L m-':a-.u
ernpugifoin o | rmm--mwr: I o B (= IEEC T ] PR AT
= T - H:::m rgricaming. [ ]irs/msa 2 wujdte  fd 0 msgwewn e ] - m::uw-
| e T TS i ) u ﬁ!ﬂ ! [ eomyprnes L P ] : u'“‘"”“l
] e e . 9 St somims he nel '
LT TTeiogptey | 1 1L5/a50 mg per 2wt | O o T | ] | = ety Anc e nel caso d|
i | siogEptin _Ihluﬁ:_m T 11 42,5200 syg v 2 vasfctan .\,:1:-:-:..& : I - I.I_I'IH!IHI“-"'F
T 1 imagipen lIinL-Ww TTonagiet 'Illlmﬂﬁﬂ"\!ﬁ L o ul_::::-l.!-F [0 sawasmtemn ,,::—--:-:*;1 aSSOCiaZione
—— e P Frr e T i
oo | T | Vel o | Do e T e I R e ,
1 sgnpons Jﬁ:ﬁ_m Y tmea | {15 ame e et fovn [0 e | s ,J-.FME—-\--I-—-_ Prore g estempora nea dl 2
T ] wedegipsn n»‘?.";';ﬂ!m&'_ [ 1 viidagigting [ 1 30/ g pe £ vl 4 "B e — m) wmu:::
[ | 50 v i vt watformiza | { 130/2000 mg pet 3 widie O e | ;::m' O sspwmommnesns |5 sy ..
o I =~ [ L1 | B e e farmaci in nota 100 con
{!}-g:::m Ha PO o E:aﬂnuxm \ a :;.(:-d"lvi e _.jl
TTemnate | 15 e 2o T Immpegncard | | 11075 mg urs volts/me | T i [ PN | = B rperprac H o :
- - ]
| | || [Nt e == S3a=sfp SRE schede di prescrizione di
R L bl wakalae e | [ i e . . . . .
N e Bl Lo e | B=H === BT validita diversa, il rinnovo
Sel SAMEE U RO —— wn — =1
= [ Wiy i
1) st A 1 PR ’ = .,_,_E Alagms il n QR R . .
e T e e e SInasl = ot della scheda di 1 solo dei
[ 1 smmaghuica craln 1 17 o s wolinfile GLPLRAS | e — i [ O s B 13 sy ona malie | [) v g "'"""ﬂ'_.-"'"'_:j
[ 58 wnm voktay e asding e = epp—"—— L —.....—-.-:-'4;-'_6- . . . N
e o Wi _ﬂﬁﬁ_'ﬂ"“mim YT i, armaciodituttie2ea
[ ] gumagiotctm 1o [ 10,50 g ma weltnfuent Hahanamoe panng I (] s 1 g e s | plemee o p————e
[ 100 el sra ot 040 M, ety e e 2 i g us el _‘ 7
Miadesinacivisicall NN oot hetig 7R e . . .
i i ot Sk s | [p——iEmE] P el carico dello specialista
tre masiecole putmrizine in ROP, - — e e e L e
ndicare T aitra terapia mlf— e i e i S Sy S P

= v e— diabetologo SSN.
Data previstn per | Fellow up: _settembre 2023 """"""—'" e
| Osta 8 valu.azions: 14/08/2023 | Specialista i

2 diabetologo SSN

Cosa fa il farmacista?

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 continuita terapeutica”.
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Caso 4 — (ATTIVAZIONE GRIGLIA) - Prima prescrizione di Ozempic

(semaglutide s.c.)

] ] P COMPILAZIONE GRIGLIA:
Cosa fa il farmacista: ALONE OR

Nota AIFA 100_Scheda di rinnovo della prescrizione (versione del 10 maggio 2023) "
L
+
Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia) * SERVIZIO SANITARIO REGIONALE U N ICA G R l G LIA
Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia L] o
“ B a 50/850 mg per 2 vv/die EI“ Eit:f'“ﬁﬁ HLH‘ dells B . CO N 2 DOSAG G I
y O 100 mg unavolta/die _—— . ] 50/1000 mg per 2 vv/die o " ¥
[ canaglifiozin O 300mg unavolta/die [ canagliflozin/metformina O 150/850 2w/d
mg per 2 vv/die
ADDOLD MONTTORAG G0 DISPIMLLTION] FARMAL IN DR
. O 150/1000 mg per 2 vv/die
D dapaglifiozin a 10 mg una volta/die D dapagliflozin/metformina = 5/850 mg per 2 vv/die
SGLT2i a 5mg unavolta/die | SGLT2i/MF ] 5/1000 mg per 2 v/die
(m] 5/850 mg per 2 vv/die FABARA LYY = -
| O t0mgunavotade [ empagifozin/metfomina Ozempic 0,25mg —Ozempic 0,50 mg penne
O sl O  25mg una volta/die
Prima dispensazione: 1 FABSHSOGNG TOTALE DEL FARMALD TO SyLLAASE DELPUANCLTERAPEUTICO I8
O  ertuglifiozin g 1::::::::&::::: [ ertugliflozin/metformina . . COMFLIIONT W eI 'ﬂ:‘:mwn " Wmhrﬂwm b Gﬂwﬂ
confezione del dosaggio
D 625mgunavaka/die alogliptin/metformina
O alogliptin O 12,5mg unavolta/die iNizi 1
O  25mguna volta/die InIZIaIe dl 0’25 mg per A HLAKTEN CRIANTITA' RTUDUA | TRaled DLLLA FIRALS PN
1 ] ] CEMESEGRIATA FOCMFEDIOMNIT TARMBMACLA E FIRRLL | FRCEVUTA DEL
O inaglptn | O Smeunavoha/de O insgiptifmetormina coprire le 4 settimane oo i iy
! LN
) O 2,5mgunavolta/die . rma TE
DPP4i 0O  ssesiptn O  smeunavoltardie | oppame | O u it = 2,5/1000 mg per 2 vv/die " OZEMFI] Dott. XY Marco Bianchi
(=] 50/850 mg per 2 vv/die R0 20EZ ﬂ.ﬁ (1] :
O  25mg una volta/die 0 5071000 me per 2 w/die®
O sitagliptin g 50 mg una volta/die O sitagliptin/metformina O 100/1000 mg unavolta/die* 2077 " OZEMPIC 5 Farmacia XX M Rianchi
100mg una volka/dle O  100/1500 mg unavolta/die* 0,50 Dott. XY
O  100/2000 mg una voha/die* F N n
O vidagipsn | O Someper2wide wotmetomms | O S0/B50mg per 2wde w502z | 1 4 armacia A% | Marco Bianctyi
L O 50mg una volta/die 00 vidagliptin/metformina | - 50/1000 mg per 2 vv/die Dott. XY
O 0,75mg unavolta/sett [m} 12,5/30 mg una volta/die
: O 1,5mg unavolta/sett | DPP4i/TZD ) a 12,5/45 mg una volta/diie
dulaglutid
D ABLTEEE ] 3,0 mg una volta/sett D slogllpcin/plogiita2cne a 25/30 mg una volta/die
O  4,5mg unavolta/sett [m] 25/45 mg una volta/die
. (m] 5 meg per 2 w/die a 10/5 mg una volta/die
O exenatide O  10meg per 2 w/die L. emezgifiozn/Inzglitin (m] 25/5 mg una volta/die
SGLT2if — - 1
[ exenatide LAR O  2mgunavolta/sett PP [0 saxegliptin/dapaglifioz] . . )
o o8 | | o] COSAGGIO INIZIALE Compilazione successiva
|:| liraglutide O 1.2mgunavolta/die erigilozin/siiag 1 . . . . .
aLrLa N O DA mguvatade della griglia con il dosaggio di
dosi unitarie una volta/die .
Z cestusechvsguse —1 mantenimento (0,50 mg) per
X SEMAGLUTIDE S.C. 0.25 MG X 4 SETT e coprire i 5 mesi
X SEMAGLUTIDES.C. 0.50 MG X 5 MESI < pranrssd DOSAGGIO DI MANTENIMENTO -
O 14 mguna volta/die
N7 W I Ee e [
O 1,0mguna volta/sett pennE 20:00 “[:;:z;ﬂ;::::‘:;)
La prescrizione dell'associazione SGLT2i+DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA pud avver i da parte di ialisti di strutture diabetologiche individ dalle Regioni.
La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT2i+DPP4i o SGLT2+GLP1-RA deve avvenire utilizzando esclusivamente le associazioni tra molecole autorizate in RCP.
Aposologia riferita anche alf associazione con metformina a rilascio modificato * posclogia riferita solo all’associazione con metformina a rilascio modificato.
Indicare I’eventuale altra terapia antidiabetica associata: Insulina glargine penne
Data prevista per il Follow up: la validita del rinnovo della prescrizione & al massimo di 12 mesi
Data di valutazione 01/04/2022
Timbro e Firma del Medico
Dott. Mario Rossi RSSMRA76R28H294C NE: quando terminato wpedine all* Ufficio Farmaceution &l competenza.
MMG convenzionato con AUSL Romagna Lo

oV



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

sra BB ean
LR 4 L EER

teessessr SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

211
(EEE 1 1 XN

4+. EMILIA-ROMAGNA

LIiYEIILT Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

MODULDO MONITORAGG IO DISPENSAZIONI FARMACI IN DPC
(DA ALLEGARE AL PIANO TERAPEUTICO)

FARMACO

Ozempic 0,25 mg penne

4

FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIAND TERAPEUTICO IN

CONFEZIONIN": | confezione
DATA QUANTITA' QUANTITA' RESIDUA | TIMBRO DELLA FIRMA PER
COMSEGMATA (CONFEZIONI) FARMACIA E FIRMA | RICEVUTA DEL
(CONFEZIONI) DEL FARMACISTA PAZIENTE
Farmacia XX
0 Marco Bianchi
02/04/2022 1 Dott. XY

1)  GRI

5LIA CON

DOSAGG

O INIZIAL

NB: quando terminato spedire all'Ufficio Farmaceutico di competenza.

Compilazione
di due griglie
conidue
diversi
dosaggi e
calcolo delle
rispettive
confezioni,
previste dalle
schede

N.B. ALLEGARE
ENTRAMBE LE
GRIGLIE  ALLA
SCHEDA NOTA
100!

COMPILAZIONE
GRIGLIA : MODALITA’ 2

sra BB ean
LERd 11 EEl

t11 ]

cessenser CERYIZIO SANITARIO REGIONALE
jeessses EMILIA-ROMAGNA

10188011 Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

UNA GRIGLIA PER
DOSAGGIO

MODULD MONITORAGGIO DISPENSAZIONI FARMACI IN DPC
(DA ALLEGARE AL PIANO TERAPEUTICO)

RMACO
\ Ozempic 0,50 mg penne

FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIAND TERAPEUTICO IN

CONFEZIONIN®: 6 confezioni
DATA QUANTITA' QUANTITA' RESIDUA | TIMBRO DELLA FIRMA PER
COMSEGMATA (CONFEZIONI) FARMACIAE FIRMA | RICEVUTA DEL
(CONFEZIONI) DEL FARMACISTA PAZIENTE
Farmacia XX
Marco Bianchi
30/04/2022 1 5 Dott. XY
Farmacia XX
27/05/2022 1 4 Dott. XY Marco Bianchi

2) GRIGLIA CO

N DOSAGGIO

DIM

ANTENIMENTO

NB: quando terminato spedire all’Ufficio Farmaceutico di competenza.

Qo
Ha




Caso 5 (CONTEGGIO N. CONFEZIONI) - Prescrizione di Liraglutide
Cosa fa il farmacista? (Victoza 2 penne 3ml 6mg/ml®) — INIZIO TERAPIA

FARASY Wictoza 8mgiml penne, posclogia 1,2
maidie

LA BASE G ARG TERAPERTIEE

. 9 conf P ————— FABBISOGNO:
D matoe P p— -+ St st 2 | 9CONFEZIONI

X LIRAGLUTIDE: —Ir

0,6 MG per 7 gg poi,

1,2 MG per 7 gg poi,

1,8 MG in mantenimento

L

[—_—

MODALITA’ DI CONTEGGIO 1:
*7ggcon0,6 mg (tot4,2mg)+ 7ggcon 1,2 mg (tot. 8,4 mg)=12.6 mg
*166 gg rimanenti con 1,8 mg = 298,8 mg

PT valido per 6 mesi = 180 gg

DURATA 1 CONFEZIONE
oI DL A (2 PENNE) mg TOT per coprire 180 giorni = 311,4 mg (298,8 mg +12,6 mg)

30 DOSI DA 0,6 MG 60 GIORN| 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

15DOSIDALZNE S — Arrotondamento per eccesso =9 CONF
10 DOSI DA 1,8 MG 20 GIORNI
*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).
1 penna=18 mg

Conf Totali peri 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 conf =2 penne=36 mg )




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

(Victoza 2 penne 3ml 6mg/ml|®) - MANTENIMENTO
Cosa.fa.ilfarmacista?......omumm

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
(m} 50/850 mg per 2 vv/die
O
[ canaglifiozin o xx ::: ::;:’;::Z [ canagliflozin/metformina g i:‘;,’lzz :::::;3:::::
. D 150100 mgper 2vv/de CONTENUTODI 1 DURATA 1 CONFEZIONE
i O 10 mgunavolta/die : F [m] 5/850 mg per 2 vv/die
d lifl d liflozin/metfo
SGLT2i o SR ] 5 mg una volta/die | SGLT2i/MF [ depagifiozin/metformina | 5/1000 mg per 2 vv/die P E N NA (2 P E N N E)
m] 5/850 mg per 2 vv/die
[] empaglfiozin O  10mgunavolta/die [] empaglifiozin/metformina ] 5/1000 mg per 2 vv/die
O smeum e O snere 2w 30 DOSI DA 0,6 MG 60 GIORNI
O 12,5/1000 mg per 2 vw/die 4
[m] ta/d O di
O ertugliflozin o 1::: ::::It:‘,:d:: [ ertuglifiozin/metformina O 5:112$ ::::::::d::
by o E‘ISmsunamltaM!e O alogliptin/metformina O 12,5/850 mg per 2 vv/die /15 DOSI DA 1,2 MG 30 GIORNI
O alogliptin O 12,5 mg unavolta/die 0 12,5/1000 2 —_—
O 25mg una volta/die % mEpecINne
2,5/850 2wv/di
O linagliptin 0O  5mgunavolta/die [0  linagliptin/metformina o iy e » 10 DOS | DA 1 8 M G 20 G I O R N I
O 2,5/1000 mg per 2 v/ di ,
O 2,5mgunavolta/die - O
DPP4I O sosgiptin O  Smeunavota/die | oppaime | [ saxeeliptin/metformina |
O 25 mg una volta/die E‘I -
O sitagliptin g 50 mg una volta/die (] sitagliptin/metformina O 71000 mg una vola/die® E
100 mg una volta/die 100/1500 mg una voka/die® I SERVIZIO SANITARIO REGIOMALE
B oo FaL S L
; . ] 50 mg per 2 w/die - / [m] 50/850 mg per 2 vv/die e o e
O vildagliptin O 50mg una volta/die O vidaglptlm‘n% o 50/1000 mg per 2 vv/die D0, AL EGARE Si FUARD TERARELITIO0)
[ 0,75 mg unavolta/sett (m} 12,5/30 mg una volta/die P -
F O 1.5mg una volta/sett | DPP4i/TZD g [m] 12,5/45 mg una volta/diie Victoza Bmgiml penne, posologia 1,2
D dulaglutide o gliptin/pioglitazone : maidie
3,0mg una volta/sett a 25/30 mg una volta/die TSR NN A DEL TR COCOUATD SUNLA RAGE DR PR TR IR L
O 4,5 mg una volta/sett a 25/45 mg una valta/die M FEIIC u& com
. | 5 mcg per 2 w/die L ] 10/5 mg una volta/die
O exenatide 0] 10 meg per 2w/die O emesgliiesn/Inaglitlo m] 25/5 mg una volta/die —_ T m—— =P e e —
SGET2if oo FARASLLLAE FIERLR FELEWT)
[ exenatide LAR O 2mguna \doha,’setlt DPP4i [ saxagliptin/dapaglifiozin =] 5/10 mg una volta/die jmm s & - DEL
S W Farmscia 0K
. O ertugliflozin/sitagliptin a 5/100 mg una volta/die CIAT TS 1 = Dott. X Marco Biamchiy
GLP1-RA X LIRAG LUTl DE. (] 15/100 mg una volta/die
dosi unitarie una volta/die
112 MG 1 VO LTA/DIE Dinsulina degludec/liraglutide
= ) T penna (da 10 850U di degludec e

ik FABBISOGNO:

dosi unitarie una volta/die

m] 3 mg una volta/die GLP1-RA/ Dmsullna glargine/lixisenatide

[] semaglutide orale [m] 7mg una voltafdie |  insulina penna 10-40 BT dae 6 CO N F EZI O N I
O 14 mg una volta/die da’s a 20 meg di lixisenatide)
O 0,25 mg una volta/sett dosi unitarie una volta/die
[ semaglutide s.c. O 0.50 mg una volta/sett [Jinsuiion glarghne/lkckenstide — e /
O 1,0 mg una volta/sett penna 30-60 (da 30 3 60U di glargine &
£ da 10 220 mcg di lixisenati —
/

La prescrizione dell'associazione SGLT2i+DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA pud avvenire esclusivamente da parte di specialisti di strutture diabetologiche individuate dalle Regioni.
La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT2i+DPP4i o SGLT2+GLP1-RA deve avvenire utilizzando esclusivamente le associazioni tra molecole autorizzate in RCP.
*posologia riferita anche all associazione con metformina a rilascio modificato *posologia riferita solo all’associazione con metformina a rilascio modificato.

Indicare I’eventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow up: __ 01/10/2022 Ia validit3 del rinnovo della preserzione & al massimo di 12 mesi
Data di valutazione _1/04/2022 /
Timbro e Firma del Medico
DU RATA PT Dott. Mario Rossi RSSMRA76R28H294C

0]
[U'S)

6 MESI MMG convenzionato con AUSL Romagna NE: quanda erminato spedine 2l Ufico -




Caso 7 — Prescrizione di Insulina glargine / Lixisenatide

Nota AIFA 100_Scheda di rinnovo della prescrizione (versione del 10 maggio 2023)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

(Suliqua®)

Catesﬂria Farmaco Posolnlgi_a Categoria Farmaco Posnlog‘rg
(m] 50/850 mg per 2 vv/die
[0 canaglifiozin g 100mguna unhafdi.e [ -canagliflozin/metformina o 50/1000 mg per 2 w/dhe SULIQUA E, DISPONIBILE /N DUE PENNE,
O 300 mg una volta/die O 150/850 mg per 2 vv/die
- Ll oniom g s vide CHE CONSENTONO DIVERSE OPZIONI DI
[0 dapaglifiozin g lg mg una voxa',::l:e ; [] dapaglifiozin/metformina g ;is: Mg per i W:‘:?e DOSAGG/O .
SGLT2i mg una volta/die SGLT2i/MF mEg per 2 vv/die .
] 5/850 mg per 2 vw/die
—_— O  10mg unavolta/die [ empagliflozin/metformina O 5/1000 mg per 2 vv/die SULIQUA PENNA 10'40
0O  empagliflozin O 25 mg una volta/die O 12,5/850 mg per 2 vw/die SULIQUA PENNA 30 60
O 12,5/1000 mg per 2 vv/die -
s a 5 mg una volta/die 2 O 2,5/1000 mg per 2 vw/die
O ertugliflozin o 15 mg una volea/die [0 ertuglifiozin/metformina o 7.5/1000 me per 2 vv/die
O 625 mgunavolta/die .
g g D alogliptin/metformina O 12,5/850 mg per 2 vv/die
=B - = gy O 12.5/1000 mg per 2 widie
D linagliptin ] 5mg una volta/die O linagliptin/metformina i E 225’:':2: :: ::: ; :;::: SULIQ UA PENNA 1 0—40
o 2 Ita/d O 5/t /i 7
owog | O swagipn | o S| cepae | O] seosimmmetomna| o mER LA PENNA PRERIEMPITA SULIQUA 100 UNITA’/ML +
O smesmare O s per2wide 50 MCG/ML EROGA DOSI UNITARIE DA 10-40 UNITA’
O sitagliptin O 50 mg una volta/die | sitagliptin/metformina O 1001000 n{\;‘gu:avcllafdie‘
O 100mg una vote/die B i ki e e DI INSULINA GLARGINE IN ASSOCIAZIONE CON 5-20
— = - R MCG DI LIXISENATIDE
O vildagliptin g 53:;‘1::;;::;:: [0  vidagliptin/metformina g Sg‘:;‘g: :: ::: ; 2;:::
O 0,75 mg una volta/sett (m} 12,5/30 mg una volta/die
. O 1,5mgunavolta/sett | DPP4i/TZD i [m] 12,5/45 mg una volta/diie
D dulaglutide 0 59 D alogliptin/pioglitazone :
,0 mg una volta/sett O 25/30 mg una volta/die
O 4,5 mg una volta/sett O 25/45 mg una volta/die SULIQUA PENNA 30'60
. a 5 2w/di é O 10/5 mg una volta/die
O cwuwe| O rawivos O eromminsgoen | D 2o LA PENNA PRERIEMPITA SULIQUA 100 UNITA’/ML +
SGLT2i/
[0 exenatide LAR O  2mgunavola/sett DPP4i [0 saxagliptin/dapaglifiozin O 5/10 mg una volta/die _ ’
R s s 33 MCG/ML EROGA DOSI UNITARIE DA 30-60 UNITA
i 0 tarsunslte O shmmgevae DI INSULINA GLARGINE IN ASSOCIAZIONE CON 10-20
dosi unif Ita/di
It w ! O 10 mcg una volta/die D\nsulina degludec/liraglutide SR e MCG Dl LIXISENATIDE
O ixisenatide | O 20 meg una volta/die penna (da 10 2 50U di degludec e
- Y _[:| 3 mg una volta/die | GLP1-RA [Jinsulina glargine/lixisenatide dosi unitarie una volta/die
[] semaglutide orale g 7 mg una volta/die insuling penna 10-40 T
14 mg una volta/die a5 a 20 meg di lixisenatide)
[0 semaglutides.c. g g;; :: ::: ::;::::: [Jinsulina glargine/lcenatide d°75' e/
O 1,0mg una volta/sett penna 30-60 d.[:: :UZESUU :: glargine &
La prescrizione dell'associazione SGLT2i+DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA pud avvenire esclusivafhente da parte dispecjalistidi strutture diabetologiche i - e dalle Regioni

La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT2i+DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA deve avvenire utilizzando esclusivamente le associazioni tra molecole autorizzate in RCP.
Aposologia riferita anche all associazione con metformina a rilascio modificato * posologia riferita solo all’associazione con metformina a rilascio modificato.

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow up: la validita del rinnovo della prescrizione & al massimao di 12 mesi

Data di valutazione

Cosa fa il farmacista?

Timbro e Firma del Medico
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| Jinsulina degludec/liraglutide
penna

dosi unitarie una volta/die

(da 10a 50U di degludec e
da 0,36 a 1,8 mg di liraglutide)

Xlinsulina glargine/lixisenatide

dosi unitarie una volta/die

GLP1-RA/ 10U
insulina penna 10-40 (da 103 40U diglargine e
da 5 a 20 mcg di lixisenatide)
[ linsulina glargine/lixisenatide dosi unitarie una volta/die
penna 30-60
(da 30 a 60U di glargine e
da 10 a 20 mcg dilixisenatide)
[ |insulina degludec/liraglutide dosi unitarie una volta/die
penna
(da 10 a 50U di degludec e
da 0,36 a 1,8 mg di liraglutide)
insulina glargine/lixisenatide dosi unitarie una volta/die
GLP1-RA/ D glarg /
insulina penna 10-40

(da 10 a 40U di glargine e
da 5a 20 mcg di lixisenatide)

| X|insulina glargine/lixisenatide
penna 30-60

dosi unitarie una volta/die
30U
(da 30 a 60U di glargine e
da 10 a 20 mcg di lixisenatide)

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

VRN (AR RRAR
010A2 4000001005

CORIONE £ MU A DELASSSTTO LI AR AT AR
INDIRIZZO A CcAP cTA PROV:
ESENZIONE: SIGLA PROVINCIA: DISPOSIZIONI REGIONALL

CODICE ASL:
ALTRO:

TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): PRICRITA’ PRESCRIZIONE n_t{n:_sn,_r’xw =
SULIQUA*3PEN 1| 100
100U/ML+50MCG/ML

QUESITO DIAGNOSTICO.

N.CONFEZIONVPRESTAZION!: TIPQ RICETTA: DATA: CODICE FISCALE DEL MEDICO:

CODICE AUTENTICAZIONE:

Rilgzoiato #f sons delfart. 11, oormma 16 oei DL 31 mag 2010, 076 e delfarz. 1, comma 4 died DM 2 nov 2011

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
I
010A2 4000001005
CORNOME € HOMEASTIALI DELLSSSTITO |11 RER HCRTABT T
INDIREZZOnA CAP: CITTA PROV:
ESENZIONE: SIGLA PROVINCILA: CODICE ASL: DISPOSIZIONI REGIONALL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRICRITA' PRESCRIZIONE E'trt;._a_nm
SULIQUA*3PEN 11 100
100U/ML+33MCG/ML
QUESITO DIAGNOSTICO:
N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIFO RICETTA DATA: CODRCE FISCALE DEL MEDICO:

CODICE AUTENTICAZIONE:

Rilpzcito o sonsi delfart 11, cormeny 16 oed DL 31 mag 2010, 0. 75 » sellars. 1, cormma 4 ool OM 2 new 2011
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Scheda di rinnovo — validita max 12 mesi

[insulina degludec/liraglutide dosi unitarie una volta/die

penna -_—
(da 10a 50U di degludec e

da 0,36 a 1,8 mg di liraglutide)

dosi unitarie una volta/die

20 Ul
(da 10 a 40U di glargine e
da 5a 20 meg di lixisenatide)

[X|insulina glargine/lixisenatide
penna 10-40

GLP1-RA/
insulina

[ Jinsulina glargine/lixisenatide dosi unitarie una volta/die

penna 30-60 —_—
(da 30 a 60U diglargine e

da 10 a 20 meg dilixisenatide)

Esempio CONTEGGIO SULIQUA

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

LN

COGNOME E NOMEBIZIAL! DELL'ASSISTITC:
INDIRIZZO s CAP: CITTA",

[NTE TN R AR
PROV.

ESENZIONE SIGLA PROVINCLA: CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIONALL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONELS H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U,B.D. Pk
FRESCRIONE L) WOTE
SULIOUA*3IPEN 1 100
QULIUMAOTr LN XL 10U

SULIQUA:
1 PENNA=300 U
1 CONF= 3 PENNE
1 CONF =900 Ul

QUESITO DIAGNOSTICO:

N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TiPO RICETTA

CODICE AUTENTICAZIONE
Sfiscciato ai Sonsi delfart 11, comems 16 del DL 31 mag 2010, n 76 @ deifa

DATA

CODICE FISCALE DEL MEDICO:

comma & el DM 2 now 2071

Data valutazione:

09/06/2023

Data scadenza/follow up:
09/06/2024

Data presentazione ricetta:
30/06/2023

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 validita del pt (345 gg) per le Ul giornaliere
(20 Ul). In questo modo si trovano le Ul necessarie a coprire la
validita del PT.

345 GIORNI x 20 Ul =6.900 Ul

(FABBISOGNO UI TOT DEL PT)

Dividere il fabbisogno totale di Ul (6.900 Ul), per le Ul presenti in
una confezione (900 Ul). In questo modo si trovano le confezioni
necessarie a coprire la validita del PT.

6.900 UI /900 Ul = 7,67 conf

Arrotondare il numero per difetto o per eccesso a seconda dei
casi.
7,67 conf - 8 conf

’mw:mow
{CONFEZIgN) " | FARMACIA E FIRMA | RICEVUTA DEL
— e o DELFARMBCISTAY | PAZIENTE
' R | S
/.-J(: / A 4 q Timbro eﬁ.rm . ==
del farmacista Firma di chi

’\—\—J:__ﬁ 2 ; ritira il farmaco

In’izialrirlllz
Datadi nascita pz
oo SERVIZIO SANITARIO FEGIONALE

o EMILIA-ROMS AGMA

» Aziends Unitd Sanitaria Locale delis Romagna

MODULD MONMITORAGGIO DISPENSAZION] FARMACLIN DpC
[DA ALLEGARE Al PIANQ TERAP EUTICO)

FARMACD

QUUQOA 4L)p Ui/f‘:‘i (:.> perre

ABI iSUGND [Cll.RLE DEL ARMAC() Al }H\ U B é% DEL PI, fﬁ_’\
L L( P
‘ i TO 5UL A ] EL O TERAPEUTICO I
i i——_ﬁ__‘___\_‘_

QUANTITA QU i
TITA' RESIDUA
CONSEGNATA | TIMBRS DELL

FIRMA PER




Dapagliflozin e Empagliflozin
Indicazioni rimborsate SSN

Indicazione Principio attivo Farmaco Scheda prescrizione/PT Medico Prescrittore Erogazione
Diabete mellito |22Pagliflozin Forxiga® Scheda AIFA nota 100 Specialista 0 MMG DPC
Empagliflozin lardiance® \
Scompenso
cardiaco .
int tico con |[Dapagliflozin Forxiga® Esclusiva
oma - T
s ) ] o8 g PT Web Based AIFA Specialista Distribuzione
frazione di ]
e . Diretta
eiezione ridotta
Empagliflozin lardiance®
Esclusiva
Malattia renale PT Web Based AIFA Specialista Distribuzione
cronica (MRC) Dapagliflozin Forxiga® Diretta
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Codlee Paziente Iniz, Paz,

2023031003304700005615 EG.CA.

ANAGRAFICA PAZIENTE:
Codice fiscale:

Cognome;

Nome:

Sesso:

Data di nescita:

Nazione di nascita:
Regione:

Comune:

ASL di residenza:

PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMACO:

Numero del Piano Terapautico:

Codice identificativa univoco del Piano
Terapeutica:

Centro prescrittore:

Medico prescrittore:

Medico di medicina generale:

Codice medico di medicina generale:

Posologia:

Dose/Die 0 Dose calcolata in base alla
posologia:

Data del Fiano Terapeut co:
Durata Piano Terapeutica (settimane):
Altri farmaci per lo scompenso:

DAPAGLIFLOZIN ed EMPAGLIFLOZIN —
INDICAZIONI DIVERSE DAL DIABETE

Datz Registrazione Data di Nascita

10/03/2022 017101943

M

01/10/1943

ITALIA

EMILIA ROMAGNA
CESENA

CESENA

FORXIGA - INSUFFICIENZA CARDIACA
SINTOMATICA CRONICA CON RIDOTTA
FRAZIONE DI EIEZIONE

i
32007524

OSPEDALE "MAURIZIO BUFALINI" CESENA
sandra bariolucci

PIGNATOSI FRANCESCO

527040

10 mg/die - 52 sett
10 mg/die - 52 seft

10/03/2022
52
ACE-inibitcre - Beta bloccante o,

o

—> INVIARE IN DISTRIBUZIONE DIRETTA




Riepilogo modalita distributive dei
farmaci soggetti a recenti aggiornamenti

DOVE
INIDIRIZZARE
ILPZPERIL

MEDICO TIPO DI

FARMACO PRESCRITTORE DISTRIBUZIONE

INDICAZIONE

PT / SCHEDA AIFA

RITIRO

NAO Fibrillazione Atriale Scheda Nota 97 MMG e DPC Farmacie aperte al
Non Valvolare (FANV) informatizzata Specialista pubblico
Lifelaal SR Farmacie aperte al
NAO Profonda / Embolia | PT AIFA Web-based Specialista DPC ubbliréo
Polmonare (TVP/EP) P
NAO Arteriopatia periferica . - Farmacia
(Solo Xarelto 2,5 mg) (PAD) AT lReEenElE IgeEllBE DDF ospedaliera
Empagliflozin Scompenso cardiaco | PT AIFA Web-based Specialista DDF Farmaqa
ospedaliera
Dapagliflozin Scompenso cardiaco | PT AIFA Web-based Specialista DDF Farmaqa
ospedaliera
Dapagliflozin Malattia renale PT AIFA Web-based Specialista DDF Farmaqa
ospedaliera
Ranolaziona (Ranexa) Angina pectoris stabile PT AIFA Specialista CONV FarmFa)Lcjlsba;irZirte cl
Acido Bempedoico (Nilemdo) .
Acido Bempedoico/ezetimibe | Ipercolesterolemia PT AIFA MN.IG. © DDF Farmaqa
. Specialista ospedaliera
(Nustendi)
Lirsietne (et Sch|zofren|fa\ in pz RR MIV.IG. e DPC Farmacie aperte al
adulti Specialista pubblico
. Schizofrenia in pz dai - Farmacie aperte al
Lurasidone (Latuda) 13- 18 aa PT AIFA Specialista DPC -
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1383388851 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
reeess: EMILIA-ROMAGNA . . . . . . .
tes 892000 Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna leerlmentl ASSlstenza Farmaceutlca Terrltorlale

Rimini
J 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
éj Assistenza Farmaceutica Territoriale Rimini

farmaceuticaterr.az@auslromagna.it

Tel. 0541 — 707502/03



GRAZIE PER UATTENZIONE!
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