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'?% MODALITA’ DISTRIBUTIVE DEL FARMACO
o

Regime convenzionale
di dispensazione tramite
ricetta
DEMA o rossa.
Farmaco acquistato
dalla farmacia e rimborsato
dalla
AUSL al netto di ticket,
sconti e
trattenute di legge

DISTRIBUZIONE
PER CONTO
(DPC)

Farmaco acquistato dall’
AUSL e distribuito dalle
farmacie con ricetta
DEMA o rossa e
con riconoscimento di un
onere
di prestazione a pezzo
(L. 405/2001, Accordo DPC
2007 e s.m.i)

1 v l AN

Farmaco acquistato dall’

AUSL e distribuito direttamente
presso i punti erogativi
Aziendali (L. 405/2001, DGR 539/2022,
Dgr 896/2003)



DISTRIBUZIONE DIRETTA DEL FARMACO

/ 1 \

Dispensazione del primo

ciclo di terapia a Attivaz_ione d.ellé DPC per
seguito di visita Presa in carico di pazienti farmaci che richiedono PT
specialistica con terapia cronica a (ad ESC|l.JSIOr?e.de| NAO e
ambulatoriale o controllo farmaci antidiabetici in
dimissione da ricovero ricorrente comprensiva di nota 100)
farmaci

ad uso esclusivo DD

Quando indirizzare il paziente in DDF?

1) Vidimazione di un PT nuovo o da rinnovare ed attivazione griglia di monitoraggio
(ad esclusione dei farmaci NAO e farmaci nota 100 per i quali la vidimazione ed
attivazione griglia deve essere effettuata dal farmacista territoriale)

1) Farmaci ad uso esclusivo Distribuzione Diretta nella RER (Farmaci CEF).
Sia per pazienti assistiti in RER che in altre Regioni, deve essere attivata la DDF.

Inviare il paziente presso i punti erogativi aziendali, con tutta la documentazione
a supporto della dispensazione (PT se previsto, referto specialistico...)




COSA INVIARE DA VIDIMARE
IN DDF

SPITAL

e ——

COSA VIDIMARE
IN FARMACIA

m) PHARMACY |

[ T
v'Schede nota AIFA 97 solo se cartacee v Tutti i restanti Piani terapeutici
(per le schede informatizzate verificare la di farmaci '.” elenco DPC. |
presenza in ricetta di numero Protocollo e Es. Farmac! nota 85 (es donepezil)
data scadenza. In questo caso non serve Farmac.:l nota 51 (es. enantone)
vidimazione ed attivazione griglia Clozapina 100 mg
monitoraggio) Eritropoetine (es. Binocrit)
v'PT AIFA NAO per TVP ed EP Farmaci nota 39 (Somatropina)
v'Schede nota AIFA 100 Sandostatina

v PT AIFA per Dapagliflozin (FORXIGA®)
o Empagliflozin (JARDIANCE®) per
insufficienza cardiaca

x N.B.: NON E’ PREVISTA VIDIMAZIONE A MEZZO MAIL
DA PARTE DELLA DDF
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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 - 705710; 0541 -705628. Fax: 0541 705771

Martedi/Giovedi/Venerdi 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




CASO 1

Si presenta in farmacia un paziente con PT nuovo di Enantone 3,75 mg e ricetta

DEMA.

PIANO TERAPEUTICO AIFA

PER PRESCRIZIONE SSN (1) |

[NOME E COGNOME
DELL ASSISTITO.......
ETA"....49 ...

SESSO M O F T TESSERA SANITARIA DELL ASSISTITIO, ... T2ansriaases e

MEDICO CURANTE «...coonniaane

INDIRIZZO .. TR SEREE LI

USL DI RESIDENZA DELL'ASSISTITO...... e by b s e R PROVINCIA, . cvimeranenn

DIAGNOSL .o

DAY HOSPITAL
MEDICD SPECIALISTA
SEDE

PROGRAMMA TERAPEUTICO:

&

¢ ARMACO/ PRESCRITTON (SPECTALITACY.. .. 5o DN v e o O

7 SR T L O o T Y TIPSO s S,
FORMULATA TN DATA ... 5mr .l cheveeinn s DA
MEDICO GENERALE/PEDIATRA 0 PRy 0.
CLINTCA UNIVERSITARIA i e e e
ISTITUTO DI RICERCA E CURA A CARATTERE S, (IRCCS)D- RO (| SLEA BT
CENTROVAMBULATORID SPECIALISTICO | TR T
REPARTO OSPEDALIERO Eldimssiirsm !

PRIMA PRESCRIZIONE ©

TIMBRO E FIRMA
DEL MEDICO PRESCRITTORE

PROSECUZIONE DELLA CURA e

m\Tn..Ef.‘.:..{..'i.——f?.F?-‘r‘. (oL

1
(1} Da redigere in triplice copia ed inviare al Servizio Farmsceutico della ALSL e al modico curante Che ha in caries

1" assistim

{2) Non olre 12 mesi, per il Prosegyimento eventunie della terapia redigere un nuovo piano lerapeukico.

Cosa fa il farmacista?

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

V1
010A2

4000001005

COGNOME E NOMENIIAL| DELLASSISTITO:
INDIRIZZO A

(0TI R M
PROV:

CAP: CITTA"
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL: ]
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H). ALTRO: ??agggmsmw

PRIORITA" P

DPk

NOTA

ENANTONE*IM SC SIR 3,75 MG/MLRP

1

QUESITO DIAGNOSTIC

2
N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA
CODICE AUTENTICAZIONE:

DATA: CODECE FISCALE DEL MEDICO:

Riacciaio ai sensi delfart 19, cormma 16 cef DL 37 mag 2010, n. T8 ¢ cefar. 1, comea 4 del DM 2 now 2011



CASO 1

Il Farmacista
territoriale non
vidima in autonomia
il PT
ma indirizza il
paziente in
distribuzione diretta
(munito del PT. No
ricetta rossa/DEMA)

Il Farmacista territoriale
dispensa le successive
confezioni previste dal PT
compilando in originale la
griglia allegata e dietro
presentazione di valida
ricetta medica.
Avvisa il paziente quando il
PT & prossimo alla scadenza

HARMACY |

Il farmacista ospedaliero
vidima il PT e compila la
griglia di monitoraggio.
Dispensa la prima confezione
di farmaco

=1 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

NB: quando terminato spedire all’Uffido Farmaceutico di compete nza.




Si presenta in farmacia un paziente con PT nuovo di ELIQUIS 5 MG (per trattamento TVP o EP)
e ricetta DEMA.

Conler Paene Tk P Dsia Registrazione Dt il Naccita SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
DALCLOENNGT RS WL v
VRN DIORRRRRIRN
ANAGRAFICA PAZIENTE: 010A2 400000 1005 :
Codico fiscale: COGNOME E NOME/NZIALI DELUASSISTITO "[I III“III“II"“
Cagrome: INDIRIZZOA CAP: CITTA" PROV
Nome: ESENZIONE: SIGLA PROVINCIA:  CODICE ASL: DISPOSIZIONI REGIONAL
Sesso; E TIPOLOGIA PRESCRIZIONES H): ALTRO: PRIORITA’ PRESCRIZIONE (U.8.0 Pk
FHESULIONE aTA WaThA
Deta di nascita: A0
Nazione i nascila: ITALIA
;WP"F TOSCANA
Tovincia FIRENZE 1
Comune: SAN GODENZO ELIQUIS*60CPR RIV 5 MG 1
ASL di residenza: FORLM
PANOTERAPEUTICO PER LFARMACD: | 1015 — TRATTAMENTO TVP
Numaro del Plano Tesmpeytico; 1
Codice identiicativa uni I
i f univoco del Plano 26088460
Canlio pregcritore: OSPEDALE DI BORGO SAN LORENZO
Medicn prescrifiars: .
Madica di medici :
tod m:m':mm' . - DOSAGGIO EPOYOLOGIADIE
Generale R GUESTO DIAGHOSTICD:
P gggﬁﬁm‘rﬁgﬂ! TPS RICETTA DATA CODECE FISCALE DEL MEDICO:
Osoiogia: 5mg 2 whha giormo per 52 sellimane g A= " . a
M?UDN?W&ﬂinmaﬁ 1000 mg 3 Riacciaio sl pensi delfart 11, cormma 16 el DU 37 mag 2010, .76 ¢ celars 1. comea 4 del DM 2 nov 2011
posclogia:
Dt dol Piano Terapeutieo: 0aGal DATA EMISSIQNE
Durata Piano Terapeutics (setfimang); 52
DURATAPT

Cosa fa il farmacista?



CASO 2

Il Farmacista vidima in autonomiail PT e
Compila la griglia di monitoraggio

A partire dal 01 LUGLIO 2022 gli specialisti

dovranno effettuare le prescrizioni
ESCLUSIVAMENTE ATTRAVERSO IL REGISTRO

WEB BASED AIFA

$2550 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

v EMILIA-ROMAGNA

s ®25.i Azienda Unita Sanitaria Locale dalla Romagna

MODULO MONITORAGGIO DMSPENSAZION] FARMACI IN DPFC
(DA ALLEGARE AL FIAND TERAPELTICO)

FARMACO

CONFEZIONI N™:

Eliquis 5 mg

FABBISOGND TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIANG TERAPELTICO IN

12 confezioni

‘6;.1'&- RS R A caiaNTITA FrarariFea nesmua— ~TImaaRo- WEI.ﬁ.A.- Fima PER
R S s, ==~ 1Y R dosFezion * e e 3
.orm b o 4 o fcONFEZIONG ._.4__‘ il .o. - nz:‘su‘ra— i - e
18/12/2020 1 Farmac'a
: = Xy

“MB: quz‘lﬁu lerrn_il_a'atn Ipe-d_lr:a_ll‘ufﬂao Farmaceutico di competenza.

Cralice Paziente Indz. Paz.
2020121 6LIBZVMMN 1667 BRSA.

AMAGRAFICA PAZIENTE:
Codice fiscale;
Cognome:

Mome:

Sesso:

Data di nascita:
Mazione di nascita:
Hegione:
Prowvincia:
Comunea:

ASL di residenza:

PIANO TERAFPEUTICO PER IL FARMAGD:

Mumero del Piano Terapautico:
Codice identficative univoco del Plano
Terapeutico:

Centro prescrittore:

Medico prescrittore:

Medico di medicina generals:

Codice medico di medicina generale:

Posologia:
Dosea/Die o Dose calcolata in base alla
posologia:

Data del Piano Terapeutico:

Durata Piano Terapeutico (settimanes):

DURATA PT

Dt il Nascita
IN31945

Daia Registrazone
L6/ L1200

DOSAGGIO E POSOLOGIA DIE

F
300351945
ITALLA,
TOSCAMNA
FIRENZE
SAN GODENZO
FORLI I\1

ELIQUI5— TRATTAMENTO TVP

26089469

OSPEDALEJDI BORGO SAN LORENZO

YR

Smg 2 wvolie al giormo per 52 settimang
10.00 mg

17/12/2020

52

DATA EMISSIONE

Verificare SEMPRE la corrispondenza tra
farmaco (P.A. e dosaggio) indicato in PT e

in ricetta

Tuttavia, se dovessero presentarsi in Farmacia pazienti
con PT redatti sul vecchio modello, possono essere
accettati, in quanto per alcuni specialisti permangono
criticita di abilitazione al Registro WEB BASED




Si presenta in farmacia un paziente con modulo regionale per la prescrizione di Ivabradina
e ricetta DEMA.

Assessorato Politiche per la salute — Commissione Regionale del Farmaco

ALLEGATO DOC. PTR N.95

e e ey
Logo Azienda Sanitaria

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
Modulo Richiesta Ivabradina HIIIII”III I[II“““.“
010A2 4000001005
U0 orio Nome e cognome prescrittore. | coo EES BTIALI DELLASSISTITO: llll I Illlll[lll“llll
Paziente (nome e cognome) Data nascita INDIRIZZOona CAP: CITTA" PROV:
I ESENZIONE: SIGLA PROVINCIA CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIONALS
Codice Fiscale AUstdiresidenza TIPOLOGLA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO PRIORITA' PRESCRIZIONE (US.D.#)
PHRESCHILINE OTA WOTA

La prescrizione di ivabradina nel trattamento sintomatico dell’ ANGINA PECTORIS CRONICA STABILE in
pazienti con normale ritmo sinusale & a carico del S5R nelle seguenti condizioni (da barrare e specificare):

O controindicazione | } o intolleranza ai beta-bloccanti Vi

O in iazione con nti & non controllo con Fuso di betabloccanti al massimo
dosaggio utilizzato | ), o ad esso intolleranti, frequenza cardiaca > 60 bpm e
}.

intolleranza o inefficacia al calcio antagonista (

Il trattamento a base di beta bloccanti va considerato di prima scelta

La prescrizione di ivabradina nel trattamento dello SCOMPENSO CARDIACO CRONICO in classe NYHA da Il
a IV, in associazione con la terapia convenzionale, che include il trattamento con un beta—bloccante o nel

caso in cui la terapia con un beta—bloccante sia controindicata o non tollerata , & a carico del SSR nelle
seguenti condizioni:

Iﬁei pazienti in ritmo sinusale, disfunzione sistolica ventricolare sinistra (FE £ 35%), gia in terapia con un
ACE inibitore {0 sartanc) e un diuretico antialdosteronico e che presentano una delle seguenti

oIt QUESITO DIAGHOSTICD.
caratteristiche: N.CONFEZIONVWPRESTAZIONI: TIPO RICETTA: DATA CODICE FISCALE DEL MEDICO:
1. intolleranza ai betabloccanti e frequenza cardiaca =70 battiti/min; CODICE AUTENTICAZIONE:
2. intolleranza ai betabloccanti, prevalentemente per ipotensione, e che non abbiano ancora raggiunto Fslacciato ai cenci delrart. 11, comma 6 del DL 51 mag 2010, 0.7 @ deffat. 1, comma 4 del OM 2 nov 2011
una bradicardizzazione efficace;
3. tachicardia Igrado I'uso di betabloccanti a dosaggi congrui.
N.B. la prescrizione & riservata a specialisti aziendali di ambito cardiclogico & la dispensazione del farmaco

£ in esclusiva erogazione diretta.

PRIMA PRESCRIZIONE L1 PROSECUZIONE TERAPLA
\
}'\(ABRADINA COMPRESSE DIVISIBILI 5 MG O IWABRADINA COMPRESSE 7,5 MG
| DOSE/DIE. VALIDITA” DEL MODULD

Data (gg/mm/aaaa) 28/ 1.-’0/25 22 Timbro e firma del medico prescrittore
Dott. Mario Bianchi

Aggiarnamento Febbraio 2019 del Modulo oi richiesta df ivabradina allegato al Documentao apoprovato nelia
seduta della CRF del 12 Dicernbre 2013

Cosa fa il farmacista?



Il Farmacista territoriale invia il
paziente, munito di modulo
regionale, in Distribuzione
Diretta dove verra preso in
carico anche per le successive
dispensazioni

NO RICETTA DEMA O ROSSA

lvabradina rientra nei
medicinali Concedibili
Extra Farmacia (CEF) in Regione
Emila Romagna.

Uso Esclusivo Distribuzione Diretta

CASI PIU’ FREQUENTI DI FARMACI CEF
SUL TERRITORIO

= Clexane T (dosaggi diversi dal 4.000)
= [vabradina (Procoralan)

= Sacubitril/Valsartan (Entresto)

" Lamivudina

» Farmaci nota 74 (infertilita. Es. Meropur, Gonal F)



Appendice 4. Elenco dei farmaci ad esclusiva erogazione tramite distribuzione
diretta (DD)

ATC FRIMCIFIO ATTIWO LTy ATC PFRIMCIFIO ATTWO NLA

ATC PRINCIFID ATTIVO Via
168804 Mercapiaming o5 pOS A1 r=lishnadina ] LG T for + acsf
5 > EISCATIOr - Watamaor o5
S16AADS  Acido carglumico - MSAFLE Tenofovir alafenamide o
A16ANDS  Sodio fenilbutirrabo s JOSAPSA  Elbaswir + Grazoprewvic o= ROTAX3Z  Ivacaftor + tezacaftor + elevacaftor i
- MSAPSS Sofosbuwvir + velpataswvir o5 o . .
ALEANDE  (Miglustat o NWOLARDZ  Estratto zllensenico di polline di 5 graminaces ol
A1EANDT - ptering L ISAPSE Sofosbuvir, Velpatzswir & Voxilaprevir 1]
Ll JOSAPST  Glecaprevir + Pibrentasir - VO1AMD2  Estrattosllerzenico di polline di 1 zramiraces i
S16aX10 Elig sttt =1
LO1ABOL Busulfano o ;
BO1ACI1  llopross imal VO3ACDL  Deferiprone -
LO1&AX03 Temozodomide o5 K
CO1BD07  Dronedarone o NO3ACO3  Deferasinon 4
LO1BEOS Fludarsbhing o
CO1EB17T hrshradin (=13 - -
LO1BC0E Capedtabina (1]
CD1EB1S Ranolazina oS N N -
LO1BC52 Fluorouracile + scido salicilico loc
COZI000 losentan == LO1BCSS  Tegsfur + Uracle oz
COZ0MNE  mbrEsntan o= LOLCADY  Winoralbinz oz
COZE M Macitentzn o5 LO1CEDL Topotecan -
COZEMDS  [Riociguat o LOLEADL  Im=tinib oz
CO7an0s Propramnobolo (soluziomne] =1 LO1ECOL Ve ratfenin oo EHggiuneEmi]ia_Rﬂmag“a
COEDe0E Sacubitril/Valsartan o5 LO1ECDZ Dizbrafenib s
CIOAN1T — e Direzione Generale Cura della perscna, Salute £ Welfare
Lomitapide o LD1EEm1 Trametinib - Commissione Regionale del Farmaco
Cloax13 Evolocumzh = LO1EED2 Cobimetinib (-3
Cldax14 |Alirocumah S LO1EEDS B nirmve tinib: -]
DOSEELD  |[Imigquimao-d loc LO1EGOZ Ewerolimus? -1
D11AMHODS Dupilumakb = LO1x0d Vismeodegio o
Cl1axis Didofenac loc LO1XN23 Mitots na o
GIZEADT | Testosterone [undecanocato] im LO1xx3S Anagrelide o
GOEE&DT Testosterons ==l LO3ABLS Peginterferons bets-1a =
GO3GAODZ Menotropina - LowacoT Tocilizumakb = P t -
GO3GAOL Urofollitrapinz = LOAAMNT  [Drmet#fumarato == r 0 n u a r l 0
) " Lo A 00 Micofenolato mofetile o
GI3GA05 Follitropina aifa = -
LOSAADS  Micofenolato sodico o T p t
GIIGA06  Follitropina beta = L a7 Fingolimod o e r a e u l c 0
[SO3GANT Mutropina alf - LO4AA3]  Teriflunomics oo .
GIIGA0E Corogonadotroping alfa =3 RMOSEXNDE Dencsumshb =z R e g l 0 n a l e
GI3IGADY Corsifollitropina alfa = RMD9AXDT | Atzluren o
GO3GAID  Fellitropina delta s MOZBGI0 Deha-9-Tetrzsidrocsnnsbinolo = Cannabidicie? -1
GO3GAID Follitropina sifa+ Lutropina alfa = MOSCDOE  Midazolam s
GILEEDS Sildensfil - MROEBALL | Solrizmfeol o5
GO4BEDE Tsd-alafi s MDEEX13 ldebenone o
GOZBE 10 P s MO7aX01 Pilocarpina (1]
HO1CEDS Pasireatide - MOTBADT Vareniclina os
T a0003 Riluzolo o
HOZ8800 Glucsgome nas
PO 00 Tetrabenazina o
M1CEDS i icilli imical irm
Berzilpenicillina benzatinica — S — o . ] o B
01 N0DE Linmzglid o —— — - Stesura approvats con Determing del Responsabile del Servizio Assistenza Territoriale
pAZACDS Moriconz=alo o= ROZDNO02  Mepolizumab =z ——
JOZ AT Posaconazolo o5 ROSDNLID Be=rirslizurnab -
MOSABOS  Wibovirina o ROSCE13 Domzze alfa inal
M5 ARDE A defovir dipivosil -] RO7AXN02  |lvscaftor -
JOSAFLD Ermtecair 5 ROTANIOD Lumacafior = leecaftor o

https://salute.regione.emilia-romagna.it/ssr/strumenti-e-informazioni/ptr
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REINTRODUZIONE PT PER RANOLAZIN

Determina AIFA pubblicata nella G.U. n. 249 del 24.10.2022, e

PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI RANOLAZINA (Ranexa®)
NEL TRATTAMENTO SINTOMATICO DEI PAZIENTI CON ANGINA PECTORIS

Da compilarsi ai fini della rimborsabilita SSN a curo del medico ospedoliero o medico cordiologo o medico geriotra o
medico internista operanti in regime S5N.

REINTRODUZIONE

Centro prescrittore_

Medico prescrittore (cognome, nome)

Tel e-mail

Piano terapeutico cartaceo per la prescrizione di Ranexa ©,
da compilarsi a cura di medici ospedalieri o di cardiologi,

Paziente {cognome, nome)

Data di nascita sessoMO  FO

internisti, geriatri operanti in regime SSN. o e AL ——
Medico di Medicina Generale, recapito Tel.

Indicazione autorizzata:

Indicato negli adulti come terapia aggiuntiva nel trattamento sintomatico dei pazienti con angina pectoris.
stabile non adeguatamente controllati con le terapie antianginose di prima linea, come i beta- bloccanti efo i
calcioantagonisti, o che non le tollerano.

Indicazione rimborsata S5N:

Terapia aggiuntiva per il trattamento sintomatico di pazienti con angina pectoris cronica stabile non
adeguatamente controllati o intolleranti alla terapia antianginosa massimale.

dovra essere utilizzato da subito per le nuove prescrizioni
mentre per i pazienti in prosecuzione di terapia € prevista
un’adozione graduale nell’arco di un periodo di tre mesi.

La Commissione Regionale del Farmaco ha di conseguenza
rivalutato la ranolazina e recepito la decisione di AIFA
(esclusione dall’elenco dei farmaci CEF)

La RER ha chiesto alle AUSL di monitorare e far
correggere le terapie con dosaggio non appropriato,
pertanto i pazienti rimarranno temporaneamente in

carico alla DDF per permettere ai cardiologi la

rivalutazione

Inquadramento del paziente

Anamnesi elinica:

O Pregresso STEMI O Pregresso NSTEMI O Pregressa PTCA O pregresso Bypass aorto-coronarico
O nessun intervento invasivo (PTCA o Bypass aorto-coronarico)

Anamnesi farmacologico:
0O Betabloccante O incorso O non tollerato
O Calcic-antagonista

O Nitrederivato

O incorso O non tollerato

O _in corso 0 _non tollerate

Prescrizione

Dose di ranolazina prescritta:
O 375mg lepx2fdie O 500mg 1cpx2/die O 750 mg1cpx 2/die
Durata prevista del trattamento:

O Prima prescrizione O Rivalutazione e prosecuzione della cura

Nota: si ricorda che, come da RCP, la dose iniziale raccomandata di Ranexa® & di 375 mg due volte al giorno. Dopo 2-4
settimane |la dose deve essere aumentata a 500 mg due wvolte al giorno e, in base alla risposta del paziente, aumentata
ulteriormente fino alla dose massima raccomandata di 750 mg due volte al giorno.

Validita del PT:
{al massimo 3 mesi per la 1°prescrizione poi al massimo 12 mesi per le prescrizioni successive)

Data Timbro e firma del medico prescrittore

prescrizioni successive (mantenimento);

Il Piano terapeutico ha una validita massima di 3 mesi per la
1° prescrizione (titolazione del dosaggio) e di 12 mesi per le




f.;ll.l'q-(_.‘w"I I'

DISPENSAZIONE IN URGENZA CON PT 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.

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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GESTIONE DI UN NUOVO PT IN PRESENZA DI UN PT
GIA’ ATTIVO

f;ili’resenta in farmacia un paziente con RICETTA DEMA E NUOVO PT DI FORXIGA 10 MG 28 CPR. IL PZ HA
UNA SCHEDA ATTIVA PER LO STESSO FARMACO E DOSAGGIO, (PERTANTO TRATTASI DI RIN.NOVO)

S

Codice Paziente Iniz. Paz.

2015110214051900004760 GLLO.

ANAGRAFICA PAZIENTE:
Codice fiscale:

Cognome:

Nome:

Sesso:

Data di nascita:

Nazione di nascita:
Regione:

Comune:

ASL diresidenza:

PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMACO:

Numero del Piano Terapeutico:

Codice identificativo univoco del Piano
Terapeutico:

Centro prescrittore:

Medico prescrittore:
Medico di medicina generaie:
Codice medico di medicina generale:

Posologia:

Dose/Die o Dose calcolata in base alla
posologia:

Data del Piano Terapeutico:

Durata Piano Terapeutico (settimane):
Altri farmaci per lo scompenso:

Data Registrazione Data di Nascita

02/11/2015 14/03/1942

M
14/03/1942
ITALIA
SICILIA
PALERMO
Bl

FORXIGA - INSUFFICIENZA CARDIACA
SINTOMATICA CRONICA CON RIDOTTA
FRAZIONE DI EIEZIONE

1
32542401

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA D
PARMA

Francesca Russo
0000
0000

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

19/04/2022

Bloccante del recettore dell'angiotensina |l
(sartano) - Beta bloccante - Diuretico -
Antialdosteronico

P
Codice Paziente Iniz. Paz.
2015110214051900004760 GLLO.

ANAGRAFICA PAZIENTE:
Codice fiscale:

Cognome:

Nome:

Sesso:

Data di nascita:

Nazione di nascita:
Regione:

Comune:

ASL diresidenza:

Numero del Piano Terapeutico:

Codice identificativo univaco del Piano
Terapeutico:

Centro prescrittore:

Medico prescrittore:
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 (settimane).
Altri farmaci per lo scompenso:

Cosa fail

PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMACO:

Data Registrazione Data di Nascita

02/11/2015 14/03/1942

M
14/03/1942
ITALIA
SICILIA
PALERMO
Bl

FORXIGA - INSUFFICIENZA CARDIACA
SINTOMATICA CRONICA CON RIDOTTA
FRAZIONE DI EIEZIONE

2
32545298

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA D
PARMA

Francesca Russo
0000

0000 B
10 mg/die - 52 sett .

10 mg/die - 52 sett

| 10/10/2022

Bloccante del recettore dell'angiotensina |l
(sartano) - Beta bloccante - Diuretico -
Antialdosteronico

farmacista?




CHIUDE IL PT PRECEDENTE ANNULANDO LA RELATIVA GRIGLIA
ILNUOVO PT CON NUOVA GRIGLIA

E SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
220 EMILIA-ROMAGNA

I.. Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

MODULO MONITORAGGIO DISPENSAZIONI FARMACH IN DPC
(DA ALLEGARE AL PIAMND TERAFTLITICO)

W I R

‘ FORXGA 10 me 95cP€
FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DBEL PIANO TERAPEUTICO N
CONFEZIONI N°;

43 conr

T QuanTiTa C FouRRETU RS LA CaTE s T -+ FIRMA PER .
CONSEGNATA . I‘_ {t':ONFEZIOM) ! TR A NCIA B EMA *RICEVUTA DEL
| (conFezioNg [ Fa o tt"*N'A%’éups PAZIENTE
|4 @ ARy LEONSS 1RA
__.4‘., Iva_\. :

e e T " R e T T . T - :
NB: quando terminato spedire all’Ufficio Farmace utico di competenza,

. ED ATTIVA



‘? DISPENSAZIONE BIOSIMILARE IN
ELENCO DPC

Si presenta in farmacia un paziente con RICETTA DEMA DI INSULINA LISPRO
SENZA INDICAZIONE DEL NOME COMMERCIALE

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
UINDID  DICRRERRERIN
010A2 4000001005
COONOME E NOMENEIAL DELLASSISTITS IR R A
PROV:

INDIREZZIO A CAP CITTA"
ESENZIONE SIGLA PROVINCLA: CODICE ASL DiSPOSIZION] REGIONALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRICRITA' PRESCRIZIONE (UB.D.PE

FRESCHIZIONE OTA FOTR

 INSULINA'LISPRO DA'DNA RICOMBINANTE

- 100U0I/ML 7

QUESITO DIAGHNUSTICO
N.CONFEZMOMNVPRESTATIONI: TIFO RICETTA DATA: CODICE FISCal F DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE:

Riacciaio & sens delart 11, comena 16 ool DL 3 mag 2010, n 78 ¢ cellar 1, coenens 4 ool DM 2 'new 2011

Cosa fa il farmacista?



REFERENCE

PRODUCT

Il Farmacista NON puo spedire
la ricetta in quanto non puo
effettuare la sostituzione
automatica tra biosimilari

SERVIZID SANITARIO NAZIONALE

Contatta il medico prescrittore per
richiedere una nuova prescrizione con
indicazione del nome commerciale
presente in elenco DPC

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITD

LT IR

o1oA2

400000 100

COGNOME £ NOMEMEIAL DELL'ASSISTITS:

INDIREZZO A caP

CITTA"

[III (L T

ESENIION SIGLA PROWVINCLA )

= CODICE ASL
TIFOLOGIA PRESCRIZIONE(S H: RO

QSIZICN] REGIONALL
pﬁfﬁﬁﬁ'n PRES—CRL.ION— (U8B0 P}

FRESCROORE

(=] FOTA

_ HUMALOG KWIKPEN 100Ul/ML

2

QUESITO DIAGNOSTICD
N OONFEZIIONVPRESTAZIONI: TIPO RICET TAC
CODICE AUTENTIMCAZIONE

DaTA:

CODMCE FISCAL E DEL MEDICOr

Rty b ens et 11, ooemwns 16 owd DL 37 mag 2010, A T8 » Sl s 1, oxemens 4 o9 DM 2 pow 2071

N.B.: ECCEZIONALMENTE, QUALORA NON SIA POSSIBILE CONTATTARE IL PRESCRITTORE E IL
FARMACO SIA URGENTE, CHIEDERE AL PAZIENTE DI INDICARE LA SPECIALITA” MEDICINALE
ABITUALMENTE UTILIZZATA. ANNOTARE IN RICETTA CHE LA DISPENSAZIONE E” AVVENUTA IN
URGENZA PREVIA VERIFICA DEL MEDICINALE ASSUNTO DAL PAZIENTE



CASO 1

‘? PRESCRIZIONI CONFEZIONAMENTI NON
PRESENTI IN DPC

Si presenta in farmacia un paziente con RICETTA DEMA DI VIMPAT 14 CPR 50 MG

SERVIZID SANITARIO NAZIOMALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

VRN ¢ mee

o10A2 400000 1005
VITU RN TR A
PROA

CORGRIOBRET S MDD M TIALI DELLASSISTITS
INDIRIZZOnA CAP CITTA"

ESENIIONE SIGLA PROAVINCLA CODICE ASL DNSPOSIZIONI REGIONALI
TIFOLOGLA PRESCRIZIONELS H): ALTRO PRICGRITA" PRESCRIZIONE (U B D P}
FRE SCHIZ MO E (=5 A

N

VIMPAT 14 CPR 50 MG

CL’E SITO DIAGMOSTIOD
N OONFEDIOMVWPRESTAZIONI: TiFO RICETTA: DATA:
CODHCE AUTENTICAZIONE -
Figsciaio ai sency dellart. 11, cormena 16 del DL 31 mag 2070, n. 78 » delfarcs. 1, comma & def DA 2 now 2071

CDDNCE FISCALE DEL MEDICD:

Cosa fa il farmacista?

@@ ?§ n. 259 del

5.11.2022 ha reso
esecutiva la Determina
con cui AIFA ha
eliminato il Piano
terapeutico per la
prescrizione delle
formulazioni ad uso
orale di lacosamide,
precedentemente
introdotto (G.U. n. 151
del 30.06.2022
modificato come da G.U.
n. 178 del 01.08.2022).



In DPC disponibile confezionamento da 56 cpr.
Il farmacista dovra avere cura di contattare il
medico prescrittore.

In assenza di particolari necessita cliniche
(inizio terapia per antiepilettico) si avvisail
prescrittore in merito alla sostituzione del
prodotto con quello disponibile in DPC e si
esplicita al paziente la tipologia di
confezionamento erogato.

In caso di reali necessita cliniche,
si dispensa il prodotto in
convenzionata

Stampare il promemoria.
Annotare che e stato
contattato il prescrittore

N.B. non e necessario richiedere una nuova che conferma la necessita
prescrizione ma si consiglia di farla redigere in del confezionamento a
quanto, trattandosi di terapia cronica, in caso minor numero di unita

di ripetizione ricetta da parte del MMG posologiche. Trasmettere il
verrebbe nuovamente prescritto il promemoria al Servizio
confezionamento da 14 cpr Farmaceutico di ambito

N.B.: in caso di urgenza ed oggettiva impossibilita a contattare il medico prescrittore,
chiedere al paziente se trattasi di inizio terapia. In caso affermativo dispensare in
convenzionata. In caso negativo erogare in DPC. In ogni caso circostanziare 'accaduto sul
promemoria



‘? PRESCRIZIONI CONFEZIONAMENTI NON
PRESENTI IN DPC

CASO 2

Si presenta in farmacia un paziente con RICETTA DEMA DI INHIXA 10 SIR 4.000 Ul 0,4 ML +
COPRIAGO

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITD
TR
COGNOME £ NOMEMEIAL DELL'ASSISTITS: [I Il I Ilﬁ.“!llnl“
INDIREZZ O A CAP CITTA"
ESENZIONE SIGLA PROVINCLA: CODICE ASL SIZIONI REGI
TIPCLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO PFuQRr‘I‘A PRESCRL. ONE (U, EDP}
FRE SIS IORE (=] TR
INHIXA 10 SIR 4.000 U1 0,4 ML 1
Fal o

—COPRIAGO

E!UEJTD DHAGNOSTICO:

er:rm.‘f 1L comwna 16 ded DL 31 mag 2010, . 78 » el 1, oo & del DM 2 now 2011

Cosa fa il farmacista?



Il farmacista DISPENSA IL
CASO 2 PRODOTTO DISPONIBILE IN DPC:

INHIXA 10 SIR 4.000 U1 0,4 ML

Se la ricetta non puo essere chiusa sul flusso SAR provvedere a sospenderla.
Chiuderla sulla WEB DPC



PRESCRIZIONI PARTICOLARI FARMACI
EQUIVALENTI IN DPC

CASO 3

Si presenta in farmacia un paziente con RICETTA DEMA DI ARIPIPRAZOLO ORO 28 CPR 10
MG

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITD
VNN FOUREREmRr
010A2 4000001005
COGNOME £ MNOMEMITIAL DELL'ASSISTITO: II [llllﬁ.m“nl“
INDIREZZ O A cap CITTA"
ESENZIONE SIGLA PROVINCLA: CODICE ASL SIZIONI REGI
TIPCLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO PFuQRr‘I‘A PRESCRL. ONE (U, EDPJ‘
FRE SIS IORE (=] TR
ARIPIPRAZOLO ORO 28 CPR 10 MG 2

DUESITD DLAGNOSTICO

er:m.‘f 1L comwna 16 ded DL 31 mag 2010, . 78 » el 1, oo & del DM 2 now 2011

Cosa fa il farmacista?



In assenza di indicazione di non
sostituibilita del medico
in ricetta viene dispensato il
farmaco in elenco DPC

ARIPIPRAZOLO AURO*28CPR 10MG

In DPC disponibile formulazione in compresse non

orodispersibili. Le due formulazioni: orodispersibile

e compresse (non ORO) sono in lista di trasparenza
ed intercambiabili tra di loro

In presenza di indicazione di
non sostituibilita del medico
in ricetta deve essere
comunque attivato il percorso
previsto dalla Circ. 18/2013

MMG o

ha in carico il
paziente

Relazione clinica del medico dove
specifica che sono presenti
problematiche legate alla
deglutizione ed autorizzazione AUSL

Specialista che



PAZIENTI NON RESIDENTI IN ER: ?
CAS| PARTICOLARI (1) f |

. D: Ricette rosse (della Regione Emilia Romagna) di farmaci in DPC nella nostra
1 Regione rilasciate dalla guardia medica a paziente di altra Regione

(\‘ R: Come per le DEMA, vale l|a circolarita della ricetta anche per le ricette rosse,

!
= pertanto il farmacista dispensa il farmaco in DPC

1 D: Ricette DEMA redatte da medico di altra Regione di farmaco in DPC che in ER
\ richiede particolari formalismi (es: non sostituibilita per continuita terapeutica per
antiepilettici), in assenza della dicitura prevista

N3 R: Il farmacista dispensa il farmaco prescritto in DPC (se disponibile) o in
1Y convenzionata (se non disponibile in DPC) in quanto il medico di altra regione non
puo essere a conoscenza dei formalismi richiesti per la non sostituibilita in ER

D: Ricette DEMA di Clexane prescritte da medico di altra regione a paziente non
1 residente in ER

Q R: Il farmacista eroga Clexane ed invia copia della ricetta al Servizio Farmaceutico
!




PAZIENTI NON RESIDENTI IN ER: ?

CASI PARTICOLARI (2) 4

—

1 D:Ricetta di farmaco brand non disponibile in DPC (es. Femara®) prescritta da
E medico di altra regione a paziente non residente in ER con indicazione di non
sostituibilita
r%a R:Se il paziente permane per breve periodo in ER si eroga Femara® in SSN.
y" Se il paziente permane a lungo in ER e fa la scelta del MMG si applica la
=5 Circolare 18 con autorizzazione AUSL dalla erogazione successiva, se i tempi
sono ristretti

1 D: Ricetta DEMA prescritta da medico di altra Regione di farmaco in DPC
E soggetto a PT es. Ticagrelor a paziente di altra Regione

w3 R:llfarmacista cerca di recuperare copia del PT AIFA (se presente), se il paziente

7% ne é sprovvisto eroga in DPC UNA SOLA CONFEZIONE annotando sulla ricetta

=0 'impossibilita di recuperare il PT.




Il paziente deve ritirare un farmaco soggetto a conservazione a temperatura controllata tra
+2°C e +8°C (es. insulina, Retacrit, Binocrit, Ozempic...)

Cosa fa il farmacista?

Il farmacista informa adeguatamente il paziente
rispetto alle modalita di conservazione del
farmaco e suggerisce di munirsi di borsa termica,

ogni qual volta ritira il farmaco, per il trasporto del
medicinale al domicilio.

E compito del farmacista informare il paziente che risulta
fondamentale garantire una corretta conservazione dei

TRASPORTO

medicinali per mantenerne invariate le proprieta e ‘LJ

|

I’efficacia.

E’ bene inoltre ricordare che, per mantenere inalterate le proprieta del farmaco, i
medicinali vanno conservati nella loro confezione originale, contenente inoltre il
foglietto illustrativo, il numero di lotto e la data di scadenza del prodotto.
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Scheda prescrittiva Nota 100

Validita massima 6 mesi

PRIMA

PRESCRIZIONE

Allegato 1a

Validita massima 12 mesi

RINNOVO
PRESCRIZIONE

Allegato 1b

Nota AIFA 100_scheda di prima prescrizions (versione del 31 gannio 2022)

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

Da compitare a

gestione
(specialista SSN, Medico di Medicina Generale).

Scheda di prima prescrizione

Medico prescrittore el
specificare se: CMedico di Medicina Generale T specialistain
uo Az Sanitaria

Paziente (nome & cognome)
Sesso: [JM IF Data di Nascita,
Residenza

Codice Fiscale

Valutazione
Paziente in trattamento con metformina: L1 Si [ No, per controindicazione o intolleranza
Mancsto raggiungimento/mantenimento degii obiettivi glicemici individuali prefissati: [15i

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

[ prevenzione CV secondaria®

[ rischio CV elevato™

[ scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[Olmalattia renale cronica®** (solo se SGLT2i)

a degli obiettivi iindividuali prefissati*+*+*
[contraindicazione o intolleranza a SGLT2i & GLP1-RA (nel paziente non a risc

CV elevato o senza
malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiacol (solo se DPP4i)
Maltra

*per preverzions v scondari si intende la presenza di malattia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, 1Ma, bypass
i

fos 3 tia), malatta (pregresso
icuso
*+per ischia CV slevato, nel pasiente senza malatia CV concamats, i intende: presenza di danno vascolare ateroscsrotico

@ presenca i
aimeno te fattridischio C (ra et >50 ann, ipartensione,disipidemia, obests, fumo di sigareta)

per

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

HbALc recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbA1c (mmol/mel)
€GFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)
Albuminuria: (1] non valutata [Jassente (] mic

o ;

e d 158, e ko e e 1 ponns 1)

)

Stralegia beraspeutica freienionare tarmsco + pessisg

o

[Eer———

= T = o
b T
. [ e——

I cregmion g 1o
Kol e D mumigec i
1O e e

[ it | -] H
i I _Sgpe i
R I
Do | ] e £ somngpe

i

2 g 3
CLntma g

O Lmamgon e
s e

[E]

=

e

g

Dl prevista per  Fallow 5.
s seta e

esre Meventusie st herspis rtidisbetics sssorists:

Datn d vakstasions

8 OIS e WS BrEpEISRS FSUTTAIRS § BTGSeI AT
[ ——

T« Firma del Medticn

Nota AIFA 100_Schada di rinnovo della prescrizions (versione del 31.gennaio 2022)

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

Shrabegia herapeutics islenoracs farmaco & posioge)

[ p———————p——r

Faare ot

T 160 rpms vetaicir
[T ———

Da compitare = cura del prescrittors che seguird i gestione <del 3 T
(Specialista SSN, Medico di Medicina Generale). [ bimseype 3
S0 g pr 2 i
O teegmsenise = :
Scheda di rinnovo della prescri =S i [ moasrtoenpernem | Sttt v per e
s k
Medico prescrittore el ~ 5 -2 L e e
- = =] T
Specificare se: [ Medico di Medicina Generale [ Specialista in | G ey B v amite
vo. Az sanitaria [ s e s et C aamesg it
wagann angumamerea | ¥
fa YT p— a TR T——"
Paziente (nome St —
O = o e apra | Lmegpr i
Sesso: [IMLIF Data di Nascita Codice Fiscale o i 3 = Tare
Residenza s
lutazione
S0n0 comparsi eventi avversi rispetto al precedente controlio? LIsi O No
Specificare gli eventi avversi
Terapia in corso:
Terapia confermata: C1si CINo
Solo nel caso diterapia non confermata, indicare le principali motivazioni della strategia terapeutica che
51 propane di prescrivere:
[l prevenzione CV secondaria™
Clrischio CV elevato**
[scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)
[Imalattia renale cronica*** (solo se SGLT2i) o -
[[]mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati (nel paziente -
non a rischia CV elevato 0 senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco) (solo se
DPP4i) b
[ controindicazione o intolleranza a SGLT2i € GLP1-RA (nel paziente non a rischio CV elevato o senza :
malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco) (solo se DPP41) Dliamsghth = | 3t e i
Cattra ione (specificare) [ ey vetiie
*per prevencione ©V secondaria s intends la presenza di malaia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, M, bypass o e g et
aortocoronarics, angiopiastica, procedura di 3 maiattia T | [0 asomguna skates
ictuso T [P f——
++par richia CU slevato, nel pasiente senca malattia C conciamats, 5 intende: presenia di danno vascolare sterosclerotica
documentsto (ex. malstia coronarica muitvasle o Rtenoti carotidea >SO%); presenta d Gann in Un organo target; presenta di [ —
aimena tr fattat di rischia € (112 13 50 anni, iperiensions, disipicem’a, Gbesia, T disigaretial. 1 i el i i SCATISEPN 8 SETICLP1 Lk e, i s, s e
o i i i o 1 e sz b
Peso corporeo (k) Altezza (m) BMi (ke/m?) s
HbAL rec R obcitiok gl batc Dt prevists pes il Fukiow ug
€GFR secondo formula CKD-EPI (mL/min) —— -
i Dassente I o i Deta & usiutasione: Timbea e Firms el Medlen
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AIFA rinnovata sostituisce la precedente!

La SCHEDA CARTACEA AIFA potrebbe essere rinnovata anche prima della scadenza della
precedente (es. variazione farmaco o dosaggio), in questo caso la SCHEDA CARTACEA




ricetta DEMA.

MNota AlFA 100_Scheda di prima prescrizione (versione del 28 maggio 2022)

SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DI INIBITORI DEL 5GLT2, AGONISTI RECETTORIALI DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

Da compilare a cura del prescrittore che seguird il paziente nella gestione del trattamento e del follow-up periodico
|Specialista 55N, Medico di Medicina Generale].

Scheda di prima prescrizione

Medico prescrittore DOTT. CLAUDIO ROSSI Tel 123456789

Specificare se; ElMedico di Medicina Generale [ Specialista in
u.o. Az, Sanitaria AUSL DELLA ROMAGNA

Paziente (nome e cognome) MARIO BIANCHI
Sesso: M [IF Data di Nascita 010171940
Residenza RAVENNA

Codice Fiscale KXXXOGOMAGO00K

Valutazione

Paziente in trattamento con metformina: B Si [0 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 HbAle a target: B S

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

[®] prevenzione CV secondaria®

(O rischio CV elevato®*

[ seompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[Omalattia renale cronica®** (solo se SGLT2i)

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

[Osolo 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)

“par prevenzions CV secondariz s imtende la presenza di malattia cardiovascolars (cardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoranarico, angiaplastica, procedura di rivascolarizzazions coronarica, coronaropatia), malattia cerebrovascolare {pregresso
ictus o TIA, rivascolarizzazione carctidea) o arteriopatia periferica sintomatica.

“2ngr rischio CV elevata, nel paziente senza malattia CV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerstico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carotidea »50%); presenza di danno in un organo target; presanza di
almeno tra fattori di rischio CV {tra et3 »50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesits, fumo di sigaretta).

&% par malattia renale cronica si intende la presenza di GFR <50 mi/min &/o di albuminuria {micro o macra).

&tnar | DDPY: salo nel paziente non 3 rischio CV elevata o senza malattia OV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Peso corporen (kg) 80 Altezza (m) 180 B {kg/m?)

HbA1c recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbALc (mmol/mol)

#GFR secondo formula CKD-EPI (L /min)

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

MNota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione {versione de! 28 magglo 2022)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Si presenta in farmacia un paziente con una scheda di prescrizione nota AIFA 100 e

Cosa fa il farmacista?

Categoria

SGLT2

DPPdi

GLPI-RA

Farmaco Posologia Categoria Farmaco Pasologia
O s0/850mgper 2 widle
O canaglficzin S g:ﬁz:zx::}rﬂ:z [0 canagifiozin/metforming | [ 50/1000 mg per 2 widle
¢ ] 150850 mg per 2 widle
O 1501000 mg per 2 wfdle
O dapagifion | [ 10mg unavolta/die () dapagifiozin/matformuna | [ 5/850 mg per 2 wjdie
SGLTZ/MF O 5/1000mg per 2widie
O wmguevehaide O  s5/Es0mg per 2 wufdie )
(3 empegificzn ijuna\mlwdle O empegtfozinjmetiomina | [ s/100maper 2wjdie | - SERVIZ0 SANTARIONAZIONALE RICETTA ELETTRONICA PROMEMORIA PER LASSISTITO
. D) 123/ g 2vide AARIAE  OERORRR
[[12,5/2000mg per 2 widie 010A2 4000001005
O ertugifiorin | [] 5 mgunavolta/die [ ertughfiozin/metfomin | [ 2.5/1000 mg per 2 w/die S ek DL SRR
0O 15mgunavalta/die O 7.5/1000mg per 2 widie — . m!\!" I Illllll!lllll"
[0 &23 mgunz volta/die O wzsfesnmgper2widie | esenzione SIGLAPROVNCL _ CODICE ASL DISPOSIZION! REGIONAL!
O o0 5 s e unsuola/de O aleghptinjmetformina CL25/100 mgper2wide | TPOLOG PRESCRIZONEIS TR PRORITA FRESCRZIONE (UBDP
O 25 mgunzvolta/die
[ bnaghptin . [ 5mgunevolta/die O lnagliptin/metforming | [J 2.5/850 mg per 2widie
] 2571003 mg per 2 widle JANUVIA*28 CPR RIV 100 MG 1100
[ sausgpon | [J 23mgunavalta/die | DPPGI/MF | [ saxegliptinjmetfoming | [ 2.3/850 mg per 2 w/die
O smgunavolta/die [ 2,5/1000 mg per 2 w/die
[0 25mgunevolta/die [0 sa/Bsomgper2widie
& stagliotn O 50 mg una volta/die O stagletn [m] 50/1000 mg per 2 widle
100 mg una volta/die
O widagiptn | [J 50 mgper 2 widie O wvidsghptinmetfomuna | []  50/850 mg per 2 widia
O somgunavola/die O 50/1000 mg per 2 wjdie
[ 0,73 mguna volta/sett [0 125/30mg unz valta/die
O duleglutide | [0 LEmgunavalta/sett | pppgi/man | [ sloghptin/ploglterone | [ 125/45 mg une volta/die
O 3.0mgunavolta/sett [0 25/30mg une volta/die
ESITO Dk
O 45 mgunavala/set O zsPsmgunsvohalds | renonsresTazon: oo e s 01/1:2/2022: oo
0 wenzie 8 e N 0 empsgtfcan/insgiti g o avehce i s a1, 16 41131 g 207 o, sy 4 4 210 1
10 meg per 2 widie 25/5mg unz valta/die
[ exenetideLar (]2 mgunavola/eettimana | %723 | [ saegliptin/dapagifiozin O S/10mgunavolta/die
DPPdi
O 0,6 mg una volta/die O erugflezin/stagiptin | [ 5/100mg une volta/die
0 raghtide 0O 12mgunevolta/die [ 15/100mg une volta/die
[0 1,8mgunavalts/die
0] tcsenatid O 1omegunz volta/die [lirsuling degluder/lragimde | doslunitarle una volta/die
o [0 20megunevolta/die penna ———
{dw 30 300 didegludez &
du 028 s 18 mpdi liraghtidc)
O  3mgunavalta/die ety insulina glarging/listsenstide dosl unitarle ung volta/die
Osemaghitideale | 73 7 mg ungvolts/de | i penna 1040 R T auraaea
D 14 mg une valta/die :ﬂ-:,:l-lnu cigegiz s
O semaguidesc [0 o258 mguna volta/sent [insulinz glergine/lsenatide dosl uitarle ung volta/die

[0 0.50mguna voltafsett
[0 10mgunavaolta/sett

penna 3060

{dn 50 w80U & gargiec o
1 100 20 meg dilzaznsids)

Lz prescrizions dell'sssaclazions SELTZHOPPA o SELT2ZHGLPL-RA pud swenire escluslvaments da parte di specialistl di strutture
dizbetologiche Individuzste dalle Region.
L= prescrizione delle assoclazion] estemporanes SELTZI-OPPA o SGLT2IGLPL-RA deve awenirz utlizzando esclusivaments le
xzsnclazion] tra molecole sutorizzste n ACP.

Indicare Feventuale altra terapia antidiabetica associata:

31/05/2023

Data prevista per il Follow up:
la valldit della prima prescrizions & al massimo o & mesl

Data di valutazione %

Timbro e Firma del Medico
Dott. Claudio Rossi
2 MMG convenzionato con AUSL Romagna



rizione (versiona del 28 maggio 2022)

SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DI INIBITORI DEL 5GLT2, AGONISTI RECETTORIALI DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

Da compilare a cura del prescrittore che seguird il paziente nella gestione del trattamento e del follow-up periodico
|Specialista 55N, Medico di Medicina Generale].

Scheda di prima prescrizione

Medico prescrittore DOTT. CLAUDIO ROSSI Tel 123456789

Specificare se; ElMedico di Medicina Generale [ Specialista in
u.o. Az, Sanitaria AUSL DELLA ROMAGNA

Paziente (nome e cognome) MARIO BIANCHI
Sesso: M [IF Data di Nascita 010171940
Residenza RAVENNA

Codice Fiscale KXXXOGOMAGO00K

Valutazione

Paziente in trattamento con metformina: S [0 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 HbAle a target: B S

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

[®] prevenzione CV secondaria®

(O rischio CV elevato®*

[ seompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[Omalattia renale cronica®** (solo se SGLT2i)

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

[Osolo 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)

“par prevenzions CV secondariz s imtende la presenza di malattia cardiovascolars (cardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoranarico, angiaplastica, procedura di rivascolarizzazions coronarica, coronaropatia), malattia cerebrovascolare {pregresso
ictus o TIA, rivascolarizzazione carctidea) o arteriopatia periferica sintomatica.

“2ngr rischio CV elevata, nel paziente senza malattia CV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerstico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carotidea »50%); presenza di danno in un organo target; presanza di
almeno tra fattori di rischio CV {tra et3 »50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesits, fumo di sigaretta).

&% par malattia renale cronica si intende la presenza di GFR <50 mi/min &/o di albuminuria {micro o macra).

&tnar | DDPY: salo nel paziente non 3 rischio CV elevata o senza malattia OV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Peso corporen (kg) 80 Altezza (m) 180 B {kg/m?)

HbA1c recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbALc (mmol/mol)

#GFR secondo formula CKD-EPI (L /min)

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

Mota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione {versione del 28 magglo 2022)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Categoria

Farmac

Posologia

Categoria

Farmaco

Posologia

SG6LTE

Depdi

GLP1-RA

O canzglificain

[ dapagifiozin

[0 empagificzin

[ ertuglfiozin

O aleglpon

0O Bnaglptn
[ saxegliptin

[® sagliptin

[ vidaglptin

[0 dulsglutide

[J exznatide
[0 exenatide LAR

O lrzgiutide

[ Ingsenatide

[ semaglutide orale

[ semagitide s.c.

0w mg unz volta/dle
O 300mg unz voltadie

[0 10mg unavalta/die

O 10mgunavalta/die
0 =mgune volta/die

O  5mgunavolta/die
O = mg una volta/die
[0 &25mgunzvolta/die
O 12.5mgunevolta/die
O  25mgunavalta/die
O  5mgunavolta/die

O 25mgunavolta/die
O  smgunavolta/die
O 25mgunevolta/die
D 50mg una voltafdle
100mg una volta/die
O  somgper2widie
O somgunavalta/die
[ .75 mg unavolta/sett
[0 15mgunawolta/sett
O 3.0mguna vilta/zatt
[ &5mgunavoltajsett

O  smegperzwidie
O » mig per 2 widle

()2 mguna valta/z=ttimana

D 0,5 mg una volta/die
1,2mg una volta/dle
1,8 mg una volta/die

O
(]
O 10megunevolta/de
[0 20meg une volta/die
a 3mg unz volta/die
] 7 mg una volta/die
O  1amgunsvolta/die
[ 0.25mg unz volta/sett
[0 0.50mgunavoltafsett

[0 1.0mgunavaltasett

SGLTZ/MF

DPPSI/MF

SGLT2if
DPP&

GLPL-RA/

insulina

[0 canzghflozin/metforming
(0 dapagifiozin/metforming
[ empaglifiozin/metforming

O ertughflozin/metiormina
[ alogligtin/metformina
O Inegliptn/metiorming
[ sexegligtin/metformina

[ stagliptin/metformina
O vidsghgtin/metiormira
[ slogliptinjpiogitazone
O empaghfiazin/inzgiptin
O sexeghotin/dapagifiozn

[0 ertugltflozin/sitagliptin

[insuling degludec/liraglutide
penna

Dlinsuiima glarginglissenztide

pening 10-40

[Jinsuling glzrgina/listsanztide
penna 30-60

O  s0/250mg per 2 widie
O 5071000 mg per 2 widie
a 150850 mg per 2 w/dle
O 1501000 mg per 2 w/dle
[0  s/8s0mgper 2wjdie
O  5/1000mg per 2 widie
[0  5/Es0mgper 2wjdie
O siooo mg per 2wjdle
O 12:3/250 mg per 2 wjdie
[J12,5/1000mg per 2 widie
[0 2.5/1000 rrg per 2 widie
O 7.5/1000mg per 2 wydie

[ 12.5/850 mg per 2 w/die

| []12:5/1000 mig per 2 wjdle

L
[0 2.5/850 mg per 2w/die
| [ 2.5/1000 mg per 2 w/dle

[0 z.5/850mg per 2 widie
[0 2.5/1000 mg per 2 widle
O so/esomg per2widie
D 5041000 mg per 2 w/die

[0  s0/850mg per 2 widie
[ 50/1000mg per 2 widle
[ 125/30mgunavalta/die
[0 12.5/45 mg una valta/die
[0 2s/30mgunzvolta/die
O  25/a5mg unz volta/die

O 10/5 mig una vilta/die
O  =&/5mgunevolta/die
O 5/10 mg una volta/die
[0 5/100mgunavalta/die
[0 15/100mg una volta/die

dos! unitarle una volta/die

1dn 10w 200 didegludes
20238 0 1,5 my dilimghtizz)

dasl unitarle una volta/die

{du 10 w 30U di gargiec =
du & n 20 meg i Iirhonatids)
dosl unitarle una volta/die

{du30 80U furgic =
ca 100 20 mey &l Ixaznatide]

Il Farmacista provvede a controllare la scheda ai fini della validazione, verifica la
correttezza della ricetta DEMA e la corrispondenza del farmaco prescritto.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER LASSISTITO

LT
010A2 4000001005

COGNOME £ NOMENTIALI DELUASSISTITO

PROV!

INDIRIZZO VA CAP. CITTA
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA CODICE ASL: DISPOSIZION| REGIONAL!
TIPOLOGLA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (UB8.DPx
PRESCRIONE i) WOTA
JANUVIA*28 CPR RIV 100 MG 1] 100

Lz prescrizione dell'sssociazions SELT2HOPPY o SELT2ZHELPL-RA pud awenire esclusivamente da parte df specialistl di strutture
dizhetaloglche Individuate dalle Regionl.
Lz prascrizione delle assoclazion] estemporanes SGELTZI-OPPY o SGLTZIGLPL-AA deve awenirz utlizzando esclusivaments |e
axsockazion] tra molecole sutorizzste In ACP.

Indicare Feventuale altra terapia antidiabetica associata:

31/05/2023

Data prevista per il Follow up:
lzvalidita della prima prescrinone  al massma 8 6 mesl

Data di valutazione %

Timbro e Firma del Medico
Dott. Claudio Rossi

1 MMG convenzionato con AUSL Romagna

QUESITO DIAGNOSTICO:
N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA:
CODICE AUTENTICAZIONE:

DATA: 01/1021}42‘1252&1 MEDICO:

Rilazcialo ai sens delart 11, comna 16 601 DL 31 mag 2010, .78 # Selfart 1, comma 4 ool DM 2 nov 2011




ANAGRAFICA
PAZIENTE E
MEDICO
PRESCRITTORE

ELEMENT!I DI
VALUTAZIONE

COME VALIDARE LE SCHEDE NOTA AIFA 100? 1) FORMALISMI

Maota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versionz del 28 maggio 2022)

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 53N, Medico di Medicina Generale).

Scheda di prima prescrizione

Medico prescrittore DOTT. CLAUDIO ROSSI Tel 123456769

Specificare se; BlMedico di Medicina Generale O Specialista in
uo. Az. Sanitaria AUSL DELLA ROMAGNA

Paziente (nome e cognome) MARIO BIANCHI
Sesso: BIM [IF Data di Nascita 01/01/1340
Residenza RAVENNA

Codice Fiscale ROCRKXXGIAGINNK

Valutazione

Paziente in trattamento con metformina: & Si O No, per controindicazione o intolleranza
Mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati o necessita di
modificare |a terapia in corso anche nel caso di HbAlc a target: F] Si

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

[®] prevenziohe CV secondaria®

[ rischio CV elevato®*

[ scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[Omalattia renale cronica®** (solo se SGLT2i)

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

Dsolo per DPPAI: controindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente a rischio CV elevato
o con malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaca)

[Jaltra motivazione (specificare)

“par prevenzione CV secondaria si intende |a presenza di malattia cardiovascolare (rardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoronarico, angioplastica, procedura di rivascolarizzazions coronarica, coronaropatia), malattia cersbrovascolars {pregresso
ictus o TIA, rivascolarizzazions carctidea) o arteriopatia periferica sintomatica,

“2ner rischio CV elevata, nel paziente senza malattia OV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerctico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carctides »50%); presenza di danno in un organo targst; presenza di
almenio tra fattori di rischio CV {tra et3 »50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesity, fumo di sigaretta).

&t par malattia renale cronica siintende la presenza di GFR <60 ml/min e/o di albuminuria (micro o macra).

Ektpar | DDPAI: salo nel paziente non 3 rischio CV elevata o senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Motz AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versione del 28 magglo 2022)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Categoria

Farmaco

Posclogia

Categoria

Farmaco

Posologia

SGLTZ

O canaglficzin

[ dapagiifiozin

[ empagifiazin

O 1o g una volta/die
D 300mg una volta/die

[0 10mgunavalta/dia

O 10mgunevalta/die
[0 2z3mgunz voltafdie

SGLTZ/MF

[0 canzghflozin/metfarmina

(0 dapagiificain/metforming

[ empaglifizin/metformina

[0 s0/850mg per 2 wdie
O 5071000 mg per 2 widie
[m] 150850 mg per 2 w/dle
O 1501000 mg per 2 w/dle
[0  s/=somgper2wjdie
[  5/1000mg per 2wy/die
0O  s/Es0mg per 2wdie
0 5/1000mg per 2widie
[ 12:5/250 mg per 2widie
[D12.5/1000mg per 2 widie

O ertuglificain

O  5mgunavolta/die
0O  15mgunzvalta/die

o ertughflozin/metforming

[ 2.5/1000 mg per 2 w/die
O 7.5/1000mg par 2 v/die

FARMACO,
DOSAGGIO E
POSOLOGIA
DIE

DPP4i

GLP1-RA

O aleglpun

[0 &25mgunavolta/die
O 12.5mgunz vaolta/die
O 25mgunzvoltafdie

[ alogligtin/metfarming

[ 12.5/850 mg per 2 w/die
Dujflnm mg per 2widle

[ lnagliptin

[ saxegliptn

[ staghptin

[ vidaglptin

[ dulaglstide

0O  5mgunevaolta/de

O 23mgunzvolta/die
O s mg una volta/die
O 25mgunevolta/die
O mguns vilta/die
100mg ung volta/die
0  somgperzwide
0O somgunzvalta/die
[ 2,73 mg una volta/zett
O 15mgunavolta/sett
O 3.0mgunavaltajsett
[ &5mgunavoltajsett

CRPdi/MF

O lnegliptin/metforming

0 egictinjmetrmina

O staghgtin/metforming

[0 videgliptin/metformina

[ alogliptin/piogitazone

[0 2.5/850 rng per 2 wu/dle
[0 2.5/1000 mg per 2 wi/dle
[0 2.5/850 mg per 2 wu/die
[0 2.5/1000 mg per 2 w/die
[ =a/Bs0omg per2widie
o 50/1000 mg per 2 wijdie

[0 s0/8s0mg per 2 widie
[0 50/1000mg per 2 w/die
[0 125/30mgunavalta/die
[ 125/45 mg unz volta/die
[0 2s/30mgunzvolta/die
O  25/45mg unz vola/die

[J esznatide

O smegperzwide
O 10mogper2 wjdie

0 empagificzin/linzgliptin

O 10/5 mg una volta/die
O  &/5mgunevolta/die

[ exenatide LAR

O lragiutide

[ Ingsenatide

[J2 mguna valta/settimana
O  05mgunavaltafdie
0 L12mgunevolta/die
[0 1.8mgunavalts/die
[ 10megunzvolta/de
[0 20megunevolta/die

sGLf
DPP&

[ saxagliptin/dapagitfiazin
O ertuglficzin/stzgliptin

[ineuling degludec/liraghutide
penna

O  sf10mgunavala/die

O s/100mgune volta/die
O 15/100 mg une volta/die

dosl unltarle ung volta/die

{dw 100 50U didegluder e
00,38 0 1,5 my i imghaticic|

[ semaglutide crale

O  3mgunevolta/die
O  7mgunevolta/die
O  14mgunzvalta/die

GLPL-RA/

insulina

Dlinulinz glargina/Izenztide
penna 10-40

dos! unitarle una volta/die

(40120300 degien =

dutniomep

[ semaghstide s.c.

[ 0.25mguna volta/sett
[0 0.50mgunavolta/sett
[0 10mgunavolta/sett

[Jinsulina glarging/lixtsanatide
penna 30-60

dosl unltarle ung volta/die

(40300 80U fargiez =
10 20 mep 2 Ixaznatide)

La preserizione dell'assoctazions SELT2HOPPAI o SELTZHELPL-RA pud awenire esclusivamente da parte df spacialist] di strutture
dizbetologlche Individuate dalle Regionl.
Lz prascrizione delle assoclazion] estemporanes SGELTZI-OPPY o SGLTZIGLPL-AA deve awenirz utlizzando esclusivaments |e
axsockazion] tra molecole sutorizzste In ACP.

Indicare Feventuale altra terapia antidiabetica associata:

Peso corporeo (kg) 80 Altezza (m) 180 BMI (kg/m?)
HbAlc recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbAle {mmal/mal)
eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)
PT

Albuminuria: [J non valutata [J assente [ microalbuminuria [J macmalhuminuria,l’prnteinuri[

DURATA

31/05/2023

Data prevista per il Follow up:

lzvalidits della prima prescrizone & al mazsma i 6 mesl

Data di valutazione 011272022

2 MMG convenzionato con AUSL Romagna

Timbro e Firma del Medico
Dott. Claudio Rossi

TIMBRO E
FIRMA
MEDICO




COME VALIDARE LE SCHEDE NOTA AIFA 100? 2) DURATA

Maota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versionz del 28 maggio 2022)

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

/

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 53N, Medico di Medicina Generale).

Scheda di prima prescrizione

Medico prescrittore DOTT. CLAUDIO ROSSI Tel 123456769

Specificare se; BlMedico di Medicina Generale O Specialista in
uo. Az. Sanitaria AUSL DELLA ROMAGNA

Paziente (nome e cognome) MARIO BIANCHI

Sesso: M CIF Data di Nascita01/01/1940
Residenza RAVENNA

Codice Fiscale ROCRKXXGIAGINNK

Valutazione

Paziente in trattamento con metformina: & Si O No, per controindicazione o intolleranza
Mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati o necessita di
modificare |a terapia in corso anche nel caso di HbAlc a target: F] Si

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

[®] prevenziohe CV secondaria®

[ rischio CV elevato®*

[ scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[Omalattia renale cronica®** (solo se SGLT2i)

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

Dsolo per DPPAI: controindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente a rischio CV elevato
o con malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaca)

[Jaltra motivazione (specificare)

“par prevenzione CV secondaria si intende |a presenza di malattia cardiovascolare (rardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoronarico, angioplastica, procedura di rivascolarizzazions coronarica, coronaropatia), malattia cersbrovascolars {pregresso
ictus o TIA, rivascolarizzazions carctidea) o arteriopatia periferica sintomatica,

“2ner rischio CV elevata, nel paziente senza malattia OV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerctico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carctides »50%); presenza di danno in un organo targst; presenza di
almenio tra fattori di rischio CV {tra et3 »50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesity, fumo di sigaretta).

&t par malattia renale cronica siintende la presenza di GFR <60 ml/min e/o di albuminuria (micro o macra).

Ektpar | DDPAI: salo nel paziente non 3 rischio CV elevata o senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Peso corporeo (kg) 80 Altezza (m) 180 BMI (kg/m?)
HbAlc recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbAle {mmal/mal)

eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)

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

Motz AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versione del 28 magglo 2022)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Categoria Farmaca Posologia Categoria Farmaco Posologia
[ s0/Es0mg per 2 wydle
O cznaglificzin E ﬁ:ﬁ E:: 2::;::2 [ cznaghfiozin/metformina | O 50/1000 mg per 2 widie CA I_CO I_A R E N °
§ [m] 150850 mg per 2 w/dle
[0 1501000 mg per 2 widle TOTALE DI
[ dapegifion | [ 10mg unavolta/die [0 dapagifionin/matforming | [ 5/ES0mg per 2 wjdie
SBLTZ SGLTZ/MF O  5/1000mg per 2 wjdie CON FEZlONl
O  5/Es0mg per 2widie
[ empegifiaain o ﬁms E:::::g::: [ empeghficainimetiormea | 0 5/1000mg per 2ufdie EROGABILI IN
O =me [ 12:5/250 mg per 2widie BASE A
[D12.5/1000mg per 2 widie
O ertugfiorin | ] 5mg unavolta/die [ ertughficzin/metforming | (] 2.5/1000 mg per 2 v/die
0O  15mgunzvalta/die O 7.5/1000mg par 2 v/die POSOLOGIA E
[ &23mgunzvolta/die [ 12.5/850 mg per 2 w/die
O sloghpon O 125mgunevaltafde [ alogliptin/metfarmina Dujflnm”gpemwfdle DURATA DEL
0 Breumotie TRATTAMENT
O bnaglptin | [ Smgunevalta/die O lnagliptin/metforming | [J 2,5/850 mg per 2w/die
[0 2.5/1000 mg per 2 wi/dle O
DPRdi O sasghpn | [0 23mgunavolta/dle | DPPAIMF | [ saxmgiptin/metformina | [ 2.5/850 mg per 2 vu/dle
O  smgunevolta/die [0 2.5/1000 mg per 2 w/die
O 25mgunevolta/die [ =a/Bs0omg per2widie
B staglptn O mguns vilta/die O stagltn/meformina o 50/1000 mg per 2 wijdie
100mg ung volta/die
O vidaghptin | [J  50mgper 2 widie O wvidsghptin/metformuna | (] 50/850 mg per 2 wijdie
0O somgunzvalta/die O 50/1000 mg per 2 vujdie
[ 2,73 mg una volta/zett [0 125/30mgunavalta/die
[0 dulegutide | [J L5mgunavolta/sett | pppdifren | [ alogiptin/piogitazone | [ 12.5/43 mguna voita/die
O 3.0mgunavaltajsett [0 2s/30mgunzvolta/die
[ &5mgunavoltajsett O  25/45mg unz vola/die
[J esznatide O smegperzwide O empaghfiazinfinaghptin | [ 10/3 mg una valta/die
O 10mogper2 wjdie O  zs/smgunzvalia/die
[ exenatide Lo | []2mgunavolz/sertimana | S84 |~ [ saegliptin/dapagifionn O  S/1omgunavolta/de
] 0,6 mg una volta/die DPR O erughflczin/eitaghiptin | [ S/100mg une volta/die
0 tregitide 0 L12mgunevolta/die O 15/100 mg une volta/die
GLPI-RA [0 1.8mgunavalts/die
O 10megunzvolta/de [Jirsuliva degludes/lraghmde | dostunitarle una volta/die
O lsentide [0 20megunevolta/die penna ; D U RATA PT
010w 20U
20038 1 18 my di limghtize)
a 3mg une volta/die PR insuling glargingsenatide dos! unitarle una volta/die CO R R I S P O N D
[Cemegiutids rale O 7mgunzvoltsdie | insuiina penna 10-40 E A I_
D Lamgunwnhafdle -’:u:,aunu:l pegiz s
[ 0.25mguna volta/sett Insullna glargina/lsanatide dos! unitarle una volta/die
O semaghutides.c. 0] 0.50mgune oktafeet [insuinz glrg e 360 PERlODO
(dn 300 80U S fargiez =
O vomgunavotafset ammmeamager] | TRA LA DATA
La preserizione dell'associazions SELTZHOPPAI o SELT2HELPL-RA pud awenire esclusivamente da parte df spacialist di re D I
dizbetologlche Individuate dalle Regionl.
Lz prascrizione delle assoclazion] estemporanes SGELTZ40PPY o SGLTZI-GLPL-RA deve awenire utll esclusivamente |e
axsockazion] tra molecole sutorizzste In ACP. VA LU TAZ I O N
Indicare Feventuale altra terapia antidiabetica associata: E E LA DATA
Data prevista per il Follow up: — D | F O L LOW
lzvalidits della prima prescrizione & al massima 4l 6 mesl |
Dsta i valutazione_01/1212022 UP!

Timbro e Firma del Medico

Dott. Claudio Rossi

2

MMG convenzionato con AUSL Romagna




CONTROLLARE
IL
PRESCRITTORE

COME VALIDARE LE SCHEDE NOTA AIFA 100? 3) PRESCRITTORE

Maota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versionz del 28 maggio 2022)

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 53N, Medico di Medicina Generale).

Scheda di prima prescrizione
Medico prescrittore DOTT. CLAUDIO ROSSI Tel 123456769

Specificare se; BlMedico di Medicina Generale O Specialista in
uo. Az. Sanitaria AUSL DELLA ROMAGNA

Paziente (nome e cognome) MARIO BIANCHI
Sesso: BIM [IF Data di Nascita 01/01/1340
Residenza RAVENNA

Codice Fiscale ROCRKXXGIAGINNK

Valutazione

Paziente in trattamento con metformina: & Si O No, per controindicazione o intolleranza
Mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati o necessita di
modificare |a terapia in corso anche nel caso di HbAlc a target: F] Si

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

[®] prevenziohe CV secondaria®

[ rischio CV elevato®*

[ scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[Omalattia renale cronica®** (solo se SGLT2i)

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

Dsolo per DPPAI: controindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente a rischio CV elevato
o con malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaca)

[Jaltra motivazione (specificare)

“par prevenzione CV secondaria si intende |a presenza di malattia cardiovascolare (rardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoronarico, angioplastica, procedura di rivascolarizzazions coronarica, coronaropatia), malattia cersbrovascolars {pregresso
ictus o TIA, rivascolarizzazions carctidea) o arteriopatia periferica sintomatica,

“2ner rischio CV elevata, nel paziente senza malattia OV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerctico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carctides »50%); presenza di danno in un organo targst; presenza di
almenio tra fattori di rischio CV {tra et3 »50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesity, fumo di sigaretta).

&t par malattia renale cronica siintende la presenza di GFR <60 ml/min e/o di albuminuria (micro o macra).

Ektpar | DDPAI: salo nel paziente non 3 rischio CV elevata o senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Peso corporeo (kg) 80 Altezza (m) 180 BMI (kg/m?)

HbAlc recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbAle {mmal/mal)

eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)

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

Mota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versione del 28 magglo 2022)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Categoria Farmaca Posologia Categoria Farmaco Posologia

O 1w mg una volta/die u g per 2 w/dle

O canaglficzin [0 canagificzin/metforming | [ 50/1000 mg per 2 widle
D 300mg una voltafdle o g per TW/die

O 15041000 mg per 2 vi/die

[ dapegifionn | [ 10mg una volta/die (O dapegifiozin/metforming | [ 5/ES0mg per 2 wydie

O  5/1000mg per 2 widie
[0  5/Es0mgper 2wjdie
[0 empaglfiozin/metformina O  s/1000mg per 2vfdie
[ 12,5/250 g per 2 wifdie
[(112,5/1000 mg per 2 wydle
[0 ertughfloain/metformira | (] 2.5/1000 mg per 2 wi/dle
] 7,5/1000 mg per 2 widle

SG6LTE SGLTZ/MF

O 10mgunavalta/die

D empegifiozin D 25 mg una voltafdle

O ertuglficein | [ 5mg unavolta/die
O 15 mg ung volta/die

[0 &25mgunzvolta/die
O 12.5mgunevolta/die
O z5mgunzvolta/die

0O bnaglptn | [0 Smgunevolta/die

[ 12.5/850 mg per 2 wdle

O alogptin/metformiza (] 12.5/1000 g per 2 widie

[0 alegliptin

O lnegliptin/metforming | [ 2,5/850 mg per 2 wi/die
[0 2,5/1000 mg per 2 w/dle
P4 [ sexsgiptin | [J 25mgunevolta/die | DPPS/ME | [ saxagliptin/metforming ‘ O 25/850 mg per 2wijdie
O  smgunavolta/die [0 2.5/1000 mg per 2 wi/dle

[0 25 mgunavalta/die [0 50/850mgper2wi/dle
O 35omgunavalta/die O 301000 mg per 2widie
100mg una volta/die
O vidaghptin | [J 50 mgper 2 widie
O s0mgunsvolta/die

[0 .75 mg una wolta/sett

[ duleglutide . [0 2.5 mg unevoltajsett | ppgifzn

[ sagliptin [ stagliptin/metforming

O vldagliptin/metformina ‘ O so/Esomg per 2widie

[ 50/1000mg per 2 widle
[ 125/30 mguna volta/dle
[ slegiptinjpiogitazone [0 12.5/45 mguna volta/dle

O z0omguna vilta/zatt [0 2s/30mgunz volta/die
[0 4.5mgunavolta/sett [0 25/45mgunavolta/dle
] menatide | [ Smiogper 2widie 0 empaghfiozin/linzgliptin O 10/5 mg una volta/die
O = mig per 2 widle 0  #/3mgunavolia/die
[0 exenatide La | ()2 mgura volajsettiman: | 5602 () soagliptn/dagagfioan | [ 5/10 mg une volta/die
DPP&
O  0.5mgunavolta/die [0 ertuglflozin/sitagliptin | []  5/L00mg una valta/die
O Iragonde O 12mgunevolta/die [0 15/100mguna volta/die
GLPI-RA O 12mgunavalta/die

0] senctd O 10megunavolta/de [Dinsulina degludec/iraglutide | G081 UnItarle una volta/die
oY [ 20megunevolta/die penna _

|dn10 0 200 didegludsm &
dn 0380 1,5 mg di limghatide|
m] Imgunavaltafdie | g gy Dinsulina glargingIndsenatide dosl unitarie ung volta/die

Osemeglutieorsle | 1 7mg unevoltade | - ingaing penn 10-40

{du 10 w 30U di gargiec =
du & n 20 meg i liconatidz]
dasl unitarle una volta/die

O  1amgunsvolta/die

[0 0.25mgunavoltajsett
[ semaghtides.c. D) 0.50mg uns oktaeett

[0 1,0mgunavolta/zett

[CJinsuling glergina/listsanztide

penna 30-50 -
{du30 80U furgic =

2 10e 20 mey 2 Ixaznatide)

La prescrizione dell'associazions SELTZHOPPAI o SELT2ZHELPL-RA pud awenire esclusivaments da parte df specialist] di strutture
dizhetaloglche Individuate dalle Regionl.

Lz prascrizione delle assoclazion] estemporanes SGELTZI-OPPY o SGLTZIGLPL-AA deve awenirz utlizzando esclusivaments |e
azsockazionl tra molecole sutorizzste In RCP.

Indicare Feventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow up: 310512023
lzvalidita della prima prescrinone  al massma 8 6 mesl

Data di valutazione %

Timbro & Firma del Medico

Dott. Claudio Rossi
MMG convenzionato con AUSL Romagna

VERIFICARE IN
BASE AL
FARMACO SE
IL
PRESCRITTORE
£’
AUTORIZZATO

TIMBRO E
FIRMA
MEDICO




Farmaci soggetti a Nota AlFA
100

Prescrizione MMG e specialisti SSN con accesso al sistema TS:

AGONISTI RECETTORIALI GLP-1
e * dulaglutide INIBITORI SGLT-2
*  alogliptin « exenatide « canagliflozin
. I|nagll|'3t|r1 « exenatide LAR + dapagliflozin
. sfa\xag.IIpTCIn * liraglutide * empagliflozin
* sitagliptin * lixisenatide « ertugliflozin
* vildagliptin « semaglutide

In MONOTERAPIA o in ASSOCIAZIONE ad altri farmaci non inclusi
in nota (METFORMINA, PIOGLITAZONE, INSULINA)

Prescrizione esclusiva specialisti SSN operanti in strutture autorizzate dalla
Regione:

INIBITORI SGLT-2 + INIBITORI SGLT-2 + AGONISTI RECETTORIALI GLP-
1

\“;“ﬁ“;/,_) AGONISTI RECETTORRLI GLP-1 + ASSOCIAZIONE NON PREVISTA!!!




INIBITORI
SGLT-2

INIBITORI
DPP4

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

AGONISTI
RECETTORIALI GLP-1

Associazioni
con farmaci
non inclusi in
Nota 100
(metformina,
pioglitazone,
insulina)

5&% una voita/die

S041000 mg per 2 v'die

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
) [0 50/850 mg per 2 vv/die
[] canagiiflozin g ;ﬁ::xm: [ enagifiozmmetiormina | ] 50/1000 mg per 2 vvidie
[0 150/850 mg per 2 wv/die
[ 1501000 mg per 2 wy/die
7] dapagliflozin O 1omg una volta/die [ dapaglifiozin/metformina | [ 5/850 mg per 2 vv/die
SGLTZi SGLTZifMF g 5/1000 mg per 2 vv/die
[l 5/850 mg per 2 wv/die
[[] empagfiflozin g :E:: Emd: ] empaglfiozin/metformina [0 s5/1000 mg per 2 vu/die
[ 12,5/850 mg per 2 w/die
[ ] 12,5/1000 mg per 2 vv/die
[] ertugliflozin | ] 5 mg una volta/die [O -ertuglifiozin/metformina | [] 2,5/1000 mg per 2 w/die
[ 15 mg una volta/die [ 7,5/1000 mg per 2 v/die
5 o | 12s5/a50mg per 2 w/die
s [ 12,5 mg una vohta/die [0 soelipin/mesioming [] 12,5/1000 mg per 2 w/die
[ 25 mg una volta/die
[[] limaghptin £ 5 mg una volta/die [] linagliptin/metformina | [  2,5/850 mg per 2 v/die
[] 2,5/1000 mg per 2 vv/die
DPP4i [ saeglipn | [ 2,5mgunavoltajdie | DPPS/ME [[] saxagliptin/metformina | []  2,5/850 mg per 2 vv/die
O  5mgunavoka/die [0 2,5/1000 mg per 2 w/die
_ A [ 25 mg una volta/die R i [0  50/850 mg per 2vv/die
O siaghptin [] 50mgunavolta/die ], Mgsentimesiomin [ 50/1000 mg per 2 wv/die
[] 100 mg una volta/die

| vildaghpten | ] 50mg par 2 wdie I vildagliptin/metformina E 50/850 mg per 2 vv/die

|

[

|

L

INIBITORI SGLT-
2 + INIBITOR
DPP4

diabetologiche individuate dalle Regioni.
La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT2ZHDPPAI o SGLT2i+GLP1-RA deve awvenire utiizzando esclusivamente la
assoCiazioni tra molecole autorizzate in RCP.

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica assodata:

Data prevista per il Follow up:

12 5/30 mg una volta/die
] dulagiutide | [ 1,5mgunavoltaisett § pppasfizn | [ alogliptin/pioglitazone 12,5/45 mg una volta/die
[ 3,0mgunavolta/sett 25/30 mg una volta/die
[[] 45 mgunavolta/sett 25/45 mg una volta/die
[0 exenatide (| 5 mcg per 2 wdie [] empaghflozin/linaghiptin [0 10/5 mg una voita/die
[ 10mcg per 2 w/die [ 25/5 mg una volta/die
] exenatide LAR || 2 mg una volta/settimana 1 saaclotn/daeaziiean |1 5/40 meunaoita/die
O] 0,6 mguna volta/die [ Jinsulina degludec/liragiutide dosi unitarie una volta/die
[ fragmide | [ 1,2 mguma volta/die penna e R
s 1 3amg mmvorade T
- - e i : dosi unitarie una volta/die
[] ldsenatide O lﬂﬂltgll'ﬂ\l'ﬂlﬁf'dlle cry [ Jinsulina glargine/lxisenatide
[ 20megunaveha/die § o L penna 10-40 Ty —
o 32 20 mog di livisanatice]
. 1 3 mg una volta/die |_linsulina glargine/lixisenatide dosi unitarie una volta fdie
[]semaglutide orale 0]  7mgunavoha/die penna 30-50 | ]
. [d= 302 E0U di glarpine &
[] 14 mguna volta/die o 108 20 mex d frisenet
] [1 9,25 mg una volta/sett
[] semaglutide s.c. [] 0,50mg una volta/sett
[] 1,0mguna volta/sett
e = SEETE v F@LP1-RA pud avwenire esclusivamente da parte di specialisti di struttura

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

Data di valutazione

Timbro e Firma del Medico




NOME FARMACO E DOSAGGIO

VIDIMAZIONE PER ATTIVAZIONE DPC

\

%+: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
e EMILIA-ROMAGNA

v+ Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

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

FARMACO

CONFEZIONI N*:

FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIANO TERAPEUTICO IN

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

COMPILAZIONE DI UNA GRIGLIA

FABBISOGNO CONFEZIONI PER
PT

DATA QUANTITA
COMSEGNATA
(CONFEZIONI)

QUANTITA® RESIDUA
(CONFEZIONI)

TIMBRO DELLA
FARMACIA E FIRMA
DEL FARMACISTA

FIRMA PER
RICEVUTA DEL
PAZIENTE

——

_—

RIGHE PER LA
REGISTRAZIONE DELLE
DISPENSAZIONI

IL FARMACISTA INVIA COPIA DELLA SCHEDA CARTACEA E

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

|
ﬂ? FARMACIA SERVIZIO
FARMACEUTICO
TERRITORIALE
& I “I.| Al ot of LI
0 ]

NB: gquando terminato spedire all"Ufficio Farmaceutico di competenza.

ORIGINALI AL PAZIENTE

IL FARMACISTA RICONSEGNA SCHEDA CARTACEA E GRIGLIA




Esempio gestione Scheda cartacea AIFA nota 100
Prima prescrizione di semaglutide s.c.(Ozempic®)

Stiategia terapeatica [seleniorane farmaco & posalogia)

Cadngurin Fanmsco [ C Farnaco | Fowlcps
|0  =ofas0mypper 2wse
1580 g s wpd e
[] cwnsgtfisdn E mxmr-ﬂ"d* [0 s/ matismrica O s0/1000 mg per Toyise
: | O] 8500850 mg per I vwiiie
- | ) E1 13071008 my ot 2 vvilie
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Insulina glargine penne

Timbire @ Fitma del Medco

Dott-Mario RossiRSSMRA76R28H294C—

MMG convenzionato con AUSL Romagna

Prima
dispensazione
una sola
confezione del
dosaggio
iniziale di

(non

e un dosaggio
di

mantenimento

)

Compilazione
successiva della
griglia conil
dosaggio di
mantenimento
( ) fino
ad esaurimento
delle confezioni
previste dalla
scheda

COMPILAZIONE
GRIGLIA : MODALITA’

1

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

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

UNICA GRIGLIA
CON 2 DOSAGGI

FARMACO

Ozempic 0,25 mg — Ozempic 0,50 mg penne

FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIAND TERAPEUTICO IN

conFeziomiN: ~ Ozempic 0,25: 1 conf ; Ozempic 0,5: 6 conf
DATA QUANTITA' QUANTITA' RESIDUA | TIMBRO DELLA FIRMA PER
COMSEGNATA (CONFEZIONI) FARMACIAE FIRMA | RICEVUTA DEL
(CONFEZIONI) DEL FARMACISTA PAZIENTE
OZEMPIC Farmacia XX
Marco Bianchi
02/04/2022 1 025 0 Dott. XY
OZEMPIC Farmacia XX
30/04/2022 1 0,50 5 Dott. XY Marco Bianchi
27/05/2022 2 3 Farmacia XX Marco Bianchi
Dott. XY

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




Esempio gestione Scheda cartacea AIFA nota 100
Prima prescrizione di semaglutide s.c.(Ozempic®)

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

++ Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

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

FARMACO

Ozempic 0,25 mg penne

FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIAND TERAPEUTICO IN

d

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° GRIGL

A

CON DOS

AGGIO IN

IZIALE

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

Compilazione di
coni
due diversi
dosaggi e
calcolo delle

rispettive
confezioni, fino
ad esaurimento
delle confezioni
previste dalla
scheda

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

COMPILAZIONE
GRIGLIA : MODALITA’

2

.
B

':: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
+. EMILIA-ROMAGNA

+ Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

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

FARMACO

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 2 3 Dott. XY Marco Bianchi

2° G

RIGLIA

CON

DOSAGGI

O DI MAN

TENIMEN

TO

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




VALIDAZIONE SCHEDA — Insulina glargine/Lixisenatide (Suliqua®)

Strategia terapeutics [seleriorases farmaco e posalogia)

SULIQUA E’ DISPONIBILE IN DUE PENNE,
CHE CONSENTONO DIVERSE OPZIONI DI
DOSAGGIO:

SULIQUA PENNA 10-40
SULIQUA PENNA 30-60
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Data & valitatans

Tintire & Flirma del Maden

SULIQUA PENNA 10-40

LA PENNA PRERIEMPITA SULIQUA 100 UNITA’/ML + 50
MCG/ML EROGA DOSI UNITARIE DA 10-40 UNITA’ DI
INSULINA GLARGINE IN ASSOCIAZIONE CON 5-20 MCG
DI LIXISENATIDE

SULIQUA PENNA 30-60

LA PENNA PRERIEMPITA SULIQUA 100 UNITA’/ML + 33
MCG/ML EROGA DOSI UNITARIE DA 30-60 UNITA’ DI
INSULINA GLARGINE IN ASSOCIAZIONE CON 10-20 MCG
DI LIXISENATIDE

PER EVITARE ERRORI DI TERAPIA
CONTROLLARE CHE IL DOSAGGIO DEL
FARMACO INDICATO IN RICETTA DAL
MEDICO CORRISPONDA A QUELLO
PRESENTE NELLA SCHEDA NOTA 100!!




| 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

COGNOME E NOMEMIIALI DELLASSISTITC:

INDIRIZZO A CAP: CITTA™

LI AR AT AR
PROV:

ESENZIONE: SIGLA PROVINCIA:

CODICE ASL:
ALTRO:

DISPOSIZION] REGIONALL

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




ESEMPIO CONTEGGIO FABBISOGNO SCHEDA NOTA 100 — Liraglutide

(Victoza®)

FABBISOGNO:

N° GIORNI DI VALIDITA’ PT

Stiategia terapeatica [seleniorane farmaco & posalogia)

N° UNITA’ POSOLOGICHE/POSOLOGIA DIE

Ogni penna

contiene 30

dosida
oppure 15

dosida
oppure 10
dosida

'

v 8v i Azienda Unitd Sanitaria Locale della Romagna

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

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

FARMACO

Victoza 6mg/ml penne, posologia 1,2 mg/die

FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PIAND TERAPEUTICO IN
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NEL CASO
SPECIFICO:

1 PENNA=15
GG

1 CONF=2
PENNE

180GG:
(30/1)=6
CONFEZIO
NI

CONFEZIONIN*: 6 conf
DATA QUANTITA" QUANTITA' RESIDUA | TIMBRO DELLA FIRMA PER
COMSEGNATA (CONFEZIONI) FARMACIAE FIRMA | RICEVUTA DEL
(CONFEZIONI) DEL FARMACISTA PAZIENTE
Farmacia XX
Marco Bianchi
02/04/2022 1 5 Dott. Xy

L8 PrUETHICNE OeFamnOmEne SGLTIROFRAL D YL TIHELFI-AA It swerine soUniaameats 4y parte o @eclatell £ e

[0 o2%mgune schst etk
O 590 mg une woltw/uit
O 1.0 mgima wolteiset

[ swrmigisds 2.0
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EsdniEliaie Ina irdlioole dineranils n ACF

Incdicare Veventuale alira terapia antidishetica assacizts:

Data

[ata

01/10/2022
privista per | Falloy up;

i walmlih del e cella prew ruRss § ool sosieiren 8 52 reesd

01/04/2022
i kit aio ne

Dott. Widrig:Rossi RESNIRATER28H294C

AAAA ; " A ISR
whvig-convenzionato-conAusSt-romagna

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




L2 - GESTIONE DI UNA NUOVA SCHEDA IN PRESENZA DI
UNA SCHEDA GIA’ ATTIVA

Si presenta in farmacia un paziente con RICETTA DEMA E NUOVA SCHEDA AIFA 100 DI
DULAGLUTIDE (TRULICITY) . NELLA SCHEDA E’ INDICATO CHE IL PAZIENTE E’ IN
TRATTAMENTO CON JANUVIA (SITAGLIPTIN)

Nota AIFA 100_Scheda di rinnovo della prescrizione (versione del 31 gennaio 2022)

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
50/850 mg per 2 vv/die
50/1000 mg per 2 vv/die
150/850 mg per 2 vv/die
150/1000 mg per 2 vv/die
5/850 mg per 2 vv/die
5/1000 mg per 2 vu/die
5/850 mg per 2 vv/die
5/1000 mg per 2 vv/die

12,5/850 mg per 2 vv/die
12,5/1000 mg per 2 vv/die Osa a
2,5/1000 mg per 2 vv/die

7,5/1000 mg per 2 vv/die
12.5/850_mg per 2 vv/die
12,5/1000 mg per 2 vv/die

il farmacista?

2,5/1000 mg per 2 vv/die
2,5/850 mg per 2 vv/die
2,5/1000 mg per 2 vv/die
50/850 mg per 2 vv/die
50/1000 mg per 2 vv/die

[J 100 mg una volta/die

canagliflozin
O & [] 300 mg una volta/die

0o < nagliflozin/metformina

[ dapagliflozin O 10 mg una volta/die O dapagliflozin/metformina
SGLT2i SGLT2i/MF

10 Ita/di
O empaglifiozin EI o mena o/ [ empagliflozin/metformina

[ ertugliflozin (] 5 mg una volta/die [ ertugliflozin/metformina
(] 15 mg una volta/die
[ 6,25 mg una volta/die
[ 12,5 mguna volta/die
[ 25 mg una volta/die
[ linagliptin O 5 mg una volta/die [ linagliptin/metformina

O alogliptin [ alogliptin/metformina

DPP4i [ saxagliptin [0 2.5 mgunavolta/die | DPPai/MF [ saxagliptin/metformina
O 5 mg una volta/die
) . 25 mg una volta/die
O sitagliptin E 50 mg una volta/die
[0 100 mg una volta/die
[J videgliptin [ [0 50 mgper 2 w/die [ vildagliptin/metformina
[ 50 mguna volta/die
& 0,75 mg una volta/sett

[ sitagliptin/metformina

50/850 mg per 2 vv/die
50/1000 mg per 2 vv/die
12,5/30 mg una volta/die

000000 OopopO| UOoopobooogoooao

dulaglutide 1,5 mg una volta/sett | pppai/TzD [ alogliptin/pioglitazone 12,5/45 mg una volta/die
[ 3,0 mg una volta/sett 25/30 mg una volta/die
[1 4.5 mguna volta/sett 25/45 mg una volta/die
[0 exenatide | []  5mcgper2vw/die | sairai/ [0 empagliflozin/linagliptin | ] 10/5 mg una volta/die
[0 10 mcg per 2 w/die DPP4i ] 25/5 mg una vola/die
[] exenatide LAR |[] 2 mg una volta/settimana [ saxagliptin/dapagliflozin [0 5/10 mg una volta/die
[0 0,6 mguna volta/die [insulina degludec/liraglutide dosi unitarie una volta/die
liraglutid 1,2 Ita/di T ——
etrira (] iraglutide (] ,2 mg una volta/ !e penna (92 102 500 i degludec e
[ 1,8mguna volta/die da 0,36 a 1,8 mg di liraglutide)
10 mcg una volta/die N i ; i : dosi unitarie una volta/die
O] lixisenatide O . 8 | /d_ GLP1-RA/ [insulina glargine/lixisenatide
O meg una volta/die | - L penna 10-40 (da 102 40U di glargine &
da 5 a 20 mcg di lixisenatide)
h® | (] 3 mg una volta/die [insulina glargine/lixisenatide dosi unitarie una volta/dj
[Jsemaglutide orale O 7 mg una volta/die penna 30-60

O 14 mg una volta/die

[1 0,25 mg una volta/sett
[ 0,50 mg una volta/sett
[1 1,0 mgunavolta/sett

[ semasglutide s.c.

Sitagliptin

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow up: 01/04/2023

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

Data di valutazione _01/10/2022 mero Firma del I\/Ield'co

ott. Rossi specia ista Diabetologo




GESTIONE DI UN NUOVO PT IN PRESENZA DI UN PT
GIA’ ATTIVO

Nel caso di farmaci in nota 100, qualora sia prescritto un nuovo farmaco, € necessario
verificare la terapia concomitante (non tutte le associazioni tra P.A. in nota 100 sono
possibili).

Nel caso specifico: non é possibile associare un inibitore DDP-4 con un analogo i"’«.
GLP-1

e

Contattare lo specialista prescrittore per informarlo circa I'impossibilita
ad erogare il farmaco in quanto non e prevista la rimborsabilita in nota 100
per tale associazione

‘ Verranno forniti i contatti telefonici delle Diabetologie Aziendali



assoggettato a PT.

-l CASO 1

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

VENLICA  FOREERER

010A2 4000001005

COGNOME E NOMEMNEIALI DELUASSISTITC: IIIII| |Inlmnnll]

INDIREZZOA CAP. CITTA" PROV:

ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIONALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U 8.D.P)
FRE (1)
HUMALOG KWIKPEN 100UI/ML 2

15 unita 3 volte die

QUESITO DIAGNOSTICD:

N.CONFEZIONSPRESTAZION!: TIPO RICETTA: DaTA:
CODICE AUTENTICAZIONE:

Réaccado & penci delfart 11, comma 16 del DL 31 mag 2010, . 7 ¢ e e 1, comma 4 ded DM 2 nov 2071

CODICE FISCALE DEL MEDICO:

ESEMPIO 2 PRESCRIZIONE FARMACO DPC SENZA
SPECIFICA POSOLOGIA

Si presenta in farmacia un paziente con una ricetta DEMA di farmaco DPC non

Cosa fa il farmacista?

ESEMPIO 1 PRESCRIZIONE FARMACO DPC OVE VI
E’ INDICAZIONE DELLA POSOLOGIA

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

L 100 i

010A2 4000001005

COGNOME £ NOMTNZIALI DELLASSISTITS I“lllllnlmn“m

INDIRIZZOnA CaP CITTA™ PROV:

ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIONAL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (UB.D Pk
oTA
HUMALOG KWIKPEN 100UI/ML P
QUESITO DIAGNOSTICO
N.CONFETIONVPRESTAZIONI: TIPO RiCETTA: DATA: CODMCE FISCALE DEL MEDICO:

CODICE AUTENTICAZIONE:
Rilpzciato o sonsi delfart 11, cormeny 16 oef DL 31 mag 2010, n. 75 » sellars. 1, comma 4 ool DM 2 new 2011



farmaco.

CASO 1

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
L 1000
010A2 4000001005
U T
PROV:

COGNOME £ NOMEMTIAL! DELL'ASSISTITO:

INDIRIZZOA CAP CITTA"
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIDNALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO:

PRIORITA' PRESCRIZIONE (UBS.DPE
aYA WOTA |

FRESCHIZIONE

HUMALOG KWIKPEN 100Ul/ML 2

15 unita 3 volte die

QUESITO DIAGNOSTICO
N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIFO RICETTA:
CODICE AUTENTICAZIONE:
Riacciaic ai sons delart. 11, comeng 16 del DL 3 mag 2010, n T8 ¢ cellart. 1, comma 4 ool OM 2 nov 2011

DaTA: CODMCE FISCALE DEL MEDICO:

ESEMPIO 2 PRESCRIZIONE FARMACO DPC SENZA
SPECIFICA POSOLOGIA

«

POICHE’ NON SI CONOSCE LA POSOLOGIA E
LE CONFEZIONI PRESCRITTE NON
SUPERANO LA DOSE MAX GIORNALIERA,
DISPENSARE IL N° DI CONFEZIONI INDICATE
IN RICETTA

&

Il Farmacista provvede a conteggiare il n° di confezioni erogabili prima di dispensare il

ESEMPIO 1 PRESCRIZIONE FARMACO DPC OVE VI
E’ INDICAZIONE DELLA POSOLOGIA

LE CONF PRESCRITTE NON SUPERANO
60GG DI TERAPIA (MAX EROGABILE)
DISPENSARE 2 CONFEZIONI

\)
-
NEL CASO SPECIFICO:
1 PENNA= 300U
1 CONF=5 PENNE
1500U TOT: 45U DIE= 33 GG DI TERAPIA
SERVIZIO SANITARIO NAZIOMALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITOD

L 100 i

010A2 4000001005

LRI

COCNOME £ NOMEMNCIALI DELL'ASSISTITO:

INDIREZZOA CAP. CITTA" PROV:
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZION] REGIONAL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA’ PRESCRIZIONE (UBD Pk

oTA

HUMALOG KWIKPEN 100UI/ML pA

QUESITO DIAGNOSTICO
H.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA
CODICE AUTENTICAZIONE:

Rilpzciato o sonsi delfart 11, cormeny 16 oef DL 31 mag 2010, n. 75 » sellars. 1, comma 4 ool DM 2 new 2011

DATA CODNCE FISCALE DEL MEDICO:



assoggettato a PT.

.l CASO 2

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

TITTTIITTTTTY
010A2 4000001005 .
T

COGNOME ENOMEMMNITIAL! DELLASSISTITC:

INDIREZZOonA CAP: CITTA"
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIONALL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (UB.D.P)

FRESCHIZIONE oA TOTA

ABASAGLAR KWIKPEN 100UI/ML Z

20 unita la sera

QUESITO DIAGNOSTICO:
N.CONFETIONVPRESTAZIONL: TIPO RICETTA: DATA:
CODICE AUTENTICAZIONE:

Riipzsiato ai sens el 11, cormens 16 o DL 31 mag 2010, n. 78 ¢ celfart. 1, soemes & ool DM 2 now 2011

CODICE FiSCALE DEL MEDICO:

ESEMPIO 2 PRESCRIZIONE FARMACO DPC SENZA
SPECIFICA POSOLOGIA

Si presenta in farmacia un paziente con una ricetta DEMA di farmaco DPC non

Cosa fa il farmacista?

ESEMPIO 1 PRESCRIZIONE FARMACO DPC OVE VI
E’ INDICAZIONE DELLA POSOLOGIA

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

L 100 i

010A2 4000001005

COGNOME £ NOMTNZIALI DELLASSISTITS I“lllllilmmll]

INoIRZZOw N1 CAP CITTA" PROV:

ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIONAL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (UB.D Pk
TTA
ABASAGLAR KWIKPEN 100UI/ML 3
QUESITO DIAGNOSTICO
N.CONFETIONVPRESTAZIONI: TIPO RiCETTA: DATA: CODMCE FISCALE DEL MEDICO:

CODICE AUTENTICAZIONE:
Rilpzciato o sonsi delfart 11, cormeny 16 oef DL 31 mag 2010, n. 75 » sellars. 1, comma 4 ool DM 2 new 2011



farmaco.

CASO 2

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
1000
010A2 4000001005
RUILTD T
PROV:

COGNOME ENOMEMMNITIAL! DELLASSISTITC:

INDIRIZZO A cAP crrTA”
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA:  CODICE ASL DISPOSIZION! REGIONAL!
TIPOLOGLA PRESCRIZIONE(S, H): ALTRO PRIORITA’ PRESCRIZIONE (U.8.0.P)
FRE Eifs WOTA
ABASAGLAR KWIKPEN 100Ul/ML Z

20 unita la sera

QUESITO DIAGNOSTICO:

N.CONFETIONVPRESTAZIONL: TIPO RiCETTAC

CODICE AUTENTICAZIONE:
Riipzsiato ai sens el 11, cormens 16 o DL 31 mag 2010, n. 78 ¢ celfart. 1, soemes & ool DM 2 now 2011

DATA: CODICE FiSCALE DEL MEDICO:

ESEMPIO 2 PRESCRIZIONE FARMACO DPC SENZA
SPECIFICA POSOLOGIA

POICHE’ NON SI CONOSCE LA POSOLOGIA E
LE CONFEZIONI PRESCRITTE NON
SUPERANO LA DOSE MAX GIORNALIERA,
DISPENSARE IL N° DI CONFEZIONI INDICATE
IN RICETTA

K
L "=

Il Farmacista provvede a conteggiare il n° di confezioni erogabili prima di dispensare il

ESEMPIO 1 PRESCRIZIONE FARMACO DPC OVE VI
E’ INDICAZIONE DELLA POSOLOGIA

LE CONF PRESCRITTE SUPERANO 60GG DI
TERAPIA (MAX EROGABILE)
DISPENSARE SOLO 1 CONFEZIONE!

NEL CASO SPECIFICO:
1 PENNA= 300U
1 CONF=5 PENNE

1500U TOT: 20U DIE= 75 GG DI TERAPIA

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

L 100 i

010A2 4000001005

LRI

COCNOME £ NOMEMNCIALI DELL'ASSISTITO:

INoIRZZOw N1 CAP CITTA" PROV:
ESENZIONE — SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZION! REGIONAL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRICRITA' PRESCRIZIONE (U.6.0.Pk
aTR
ABASAGLAR KWIKPEN 100UI/ML S
QUESITO DIAGNOSTICO

N.CONFETIONVPRESTAZIONI: TIPO RiCETTA:
CODICE AUTENTICAZIONE:
Rilpzciato o sonsi delfart 11, cormeny 16 oef DL 31 mag 2010, n. 75 » sellars. 1, comma 4 ool DM 2 new 2011

DATA CODNCE FISCALE DEL MEDICO:



PT REGIONALE — Insulina degludec

(Tresiba®)

LU'insulina
degludec non

e tra i farmaci
inseriti in Nota
100

Con Det. AIFA 688/2022 é stato
eliminato il PT previsto per la
prescrizione di insulina degludec.
La classificazione del farmaco ai
fini della fornitura passa da RRL a
RR.

*RegineEmilia Romagna

Assessorato Politiche per la salute — Commissione Regionale del Farmaco

PIANO TERAPEUTICO REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE DI INSULINA DEGLUDEC

Unita Operativa

Medico prescrittore (nome e cognome)

Tel e-mail

Paziente (home & cognome o iniziali) Data di nascita

Caodice Fiscale

Residente a Prov. Via n.

Tel. AUSL di residenza Regione

Medico di Medicina generale

Ai fini della rimborsabilita, come da Determina AIFA, la prescrizione dovra avvenire a cura delle Strutture Diabetologiche
(incluse le diabetologie pediatriche) ospedaliere o territoriali del SSN o convenzionate (specialisti in Medicina interna,
Endocrinologia, Geriatria) utilizzando il Piano Terapeutico regionale; I'erogazione & limitata alla distribuzione diretta,

Criteri di eleggibilita

O diabete mellito di tipo 1* O diabete mellito di tipo 2**

Precedente trattamento con insulina basale (specificarequale ......) O 4 O no
e presenza di almeno una delle seguenti condizioni:

[0 assenza di un controllo glicemico adeguato nelle 24 h con il trattamento insulinico multiniettivo comprendente
uri'altra insulina basale;

O presenza di ipoglicemie notturne in corso di trattamento con altra insuling basale;

O necessita di flessibilits di orario nella somministrazione della insuling basale e capacity di gestire tale flessibilita.

Prescrizione:

Poiché |la Regione Emilia-Romagna dovra
esprimersi in merito al mantenimento o
all’abolizione del PT REGIONALE fino ad
oggi in vigore, fino a decisione della
Commissione Regionale del Farmaco, si
mantiene il PT in essere.

O Insulina degludec 100 U/mi HexPen da 3 mi

Dose e durata del trattamento

Dose/die: Durata prevista del trattamento: N.conf
[ prima prescrizione [ prosecuzione della cura

Farmaci associati:

O insulinarapida O altrofi poglicemizzanteyi erali (specificare quale/i ¥

Data timbro e firma del Medico prescrittore

* nel DhA 1 inswli 2 deglude: & imborsata S50 quanda prescritta in assodaziane con una insulina rapida
** nal DM2 inzulina degludac & rimborsata $5M quande prescrit in iazione con ipoglicemizzanti per cui @ ri I'zssocizzione com una insulina
basale 2 in associziona con una insulin rapida
® in caso di prescriziona in associazione estemparanea con un farmaco appartenents alls classe dei DPPA inibitard, dei GLPL RA o dagli SGLT2 inibitori appure
della assaciazions precostituita con il GLPL RA lirsglutide, nel rispetto di quanto previsto dalla Neta AlFA 100 cccorre compilars la "SCHEDA DI VALLUTAZIONE
£ PRESCRIZIONE DI INIBITORI DEL SGLTZ, AGOMISTI RECETTORIALI DEL GLPA EMIBITORI DEL LPP4 MEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2° Allagata
alla Nota & dispanibile sul Sito i AIFA allindirizo: https:fwaw.aifa gov.it/nota-100




Codice Paziente Iniz, Puz,

202203 1003304700005615 EG.CAL

ANAGRAFICA PAZIENTE:
Codice fiscale:

Cognome;

Nome:

Sesso:

Data ¢i nascta:

Nazione di nascita:
Regione:

Comune:

ASL di residenza:

PIANC TERAPEUTICQO PER IL FARVACO:

Numero del Piano Terapautico:

Codice identfficativo univoco del Piano
Terapeutico:

Centro prescrittore:

Medico prescrittore:

Medico di medicina gengrale:
Codice medico di medicina generale:

Posologia:

Dose/Die 0 Dose calcolata in base alla
posologia:

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

Data Registrazione Data di Nascita

10/03/2022 01/10:1943

M

01/10/1943

ITALIA

EMILIA ROMAGNA
CESENA

CESENA

FORXIGA - INSUFFICIENZA CARDIACA
SINTOMATICA CRONICA CON RIDOTTA
FRAZIONE DI EIEZIONE

1
32007524

OSPEDALE "MAURIZIO BUTFALINI" CESENA
sandra bartolucci

PIGNATOSI FRANCESCO

527040

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

10/03/2022
52
ACE-inibitare - Beta bloccante

Si presenta in farmacia un paziente con una PT AIFA di Dapagliflozin (FORXIGA®) oppure
Empagliflozin (JARDIANCE®) per insufficienza cardiaca e ricetta DEMA.

Cosa fa il farmacista?

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER LASSISTITO

UGN (AR

010A2 4000001005

PO ———p— [T
INDIRIZZO VA CAP: CITTA” PROV

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

oA WOTA

FORXIGA*28CPR RIV 10MG 1

QUESITO DIAGNOSTICO

N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA DATA: 10/03/29%%5 FISCALE DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE:

RSpcciaio ai seni dellart. 1. corma 16 cel DL 31 mag 2010, n.7§ ¢ celfar 1, comens 4 ool DM 2 nov 2011



DAPAGLIFLOZIN ed EMPAGLIFLOZIN hanno anche indicazione negli adult
per “trattamento dell’insufficienza cardiaca cronica sintomatica con
frazione di eiezione ridotta”

Codlce Paziente Iniz, Paz, Data Registrazione Data di Nascita
202:031013304700005615 EG.CA. 10/03/2022 01/10/1943 IL FARMACISTA GESTICE IL PT AIFA ALLO STESSO
MODO CON CUl GESTISCE GLI ALTRI PIANI
ANAGRAFICA PAZIENTE: TERAPEUTICI E LE SCHEDE AIFA CARTACEE
Codice fiscale: (VIDIMAZIONE, COMPILAZIONE GRIGLIA...).
Cognome;
Nome:
Sesso: M
Data ¢l nascta: 01/10/1943
gzgizﬂz:d' aa :ETSE& ROMAGNA Prescrizione esclusiva dei Centri individuati dalla
Comune: CESENA Regione (Ambulatori dedicati alla gestione dei
ASL di residenza; CESENA pazienti con scompenso cardiaco in grado di
garantirne un follow-up periodico) con
PIANC TERAPEUTICO PER IL FARVACO: gﬁﬁ(}lﬁiﬂéhisgggﬁﬂ%‘%ﬁﬁggﬁi compilazione di un PT web based AIFA
FRAZIONE DI EIEZIONE
Numero del Piano Terapautico: 1
Codice identificativo univoco del Piano 32007524
Terapeutico:
Centro prescrittore: OSPEDALE "MAURIZIO BUTALINI" CESENA
Medico prescrittore: sandra bartolucci ) :
Medico imiline generale: PIGNATOSI FRANCESCO La ricetta NON deve riportare [a nota
Codice medico di medicina generale: 527040 AIFA 100 in quanto questa indicazione
terapeutica non e soggetta a nota!!!!l
Posologia: 10 mg/die - 52 sett
Dose/Die o Dose calcolata in base alla 10 mg/die - 52 sett
posologia:
Data del Piano Terapeut co: 10/03/2022
Durata Piano Terapeutica (settimane): 52

Altri farmaci per lo scompenso: ACE-inibitore - Beta bloccante



OVN DVINYVA



(IR EREN]
eee@000ne
[XRX 1 1 KXY}

'EEEEEEE' SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
i o EARMACI SOGGETTI A PT
- FARMACI NAO TVP/EP

TRATTAMENTO DELLA TVP, EMBOLIA GbPdee et Delemde  Dbeata
POLMONARE E PREVENZIONE DELLE e T T
RECIDIVE DI TVP/EP mmm"“’

Coﬂm:

Nome:

Sess; 3

Data di nascia: A0S

Nazione di nascila; ITALIA

m: me

Provici. FRENZE

Comunc: SAN GODENZO

PIANO TERAP!
FUTCOPER L FARVAGD:  E) |05 ~ TRATTAMENTO TVP

Numero del Plano Terapautico: 1

Coflice identiicativo
Te univoco del Piano 26089469

Centro prescritiore: (OSPEDALE DI BORGO SAN LORENZO

Medico preserittare: .

Medica di medicing generalg: -

ot modcsd mecicina el - DOSAGGIO E POYOLOGIA DIE
Pesclogia: 5 amA

Dosa/Die o Dus9 caloolsta in base alla 11;.?01»-@ U

Daia del Piano Terapeutico: 0GGl DATA EMISSIONE

Durata Piann Terapautica (setiman); 52

DURATAPT




CASO 1

FARMACI SOGGE
- FARMACI NAO TVP/EP

'TIAPT

Si presenta in farmacia un paziente con ricetta con codice esenzione per patologia 013 e

prescrizione di 3 confezioni di Xarelto 20 mg e PT AIFA in corso di validita.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

0 00T T

010A2 4000001005

COGNOME E NOMEMITIALl DELL ASSISTITC:
INDIRIZZOA N1 2

CAP: CITTA"

LTI TR A

PROV:

ESENZIONE blnrid
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H):

SIGLA PROVINCLA: CODICE ASL
ALTRO

DISPOSIZION] REGIONALI
PRIORITA' PRESCRIZIONE (UBDPL

FRESCRCIONE =E WOTE

XARELTO*28CPR RIV 20MG

QUESITO DIAGNOSTICO:
N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TPORICETTA

CODICE AUTENTICAZIOMNE:

DaTA: CODICE FISCALE DEL MEDICO:

Rilaccialo af seng delfart. 11, comwna 16 del DL 31 mag 2010, n. 75 ¢ delart 1, comma 4 ged DM 2 nov 2011

Cosa fa il farmacista?

Ciier Pulesss b P [ I
i Y7 BRAL M

12(12/2022

ANAGRARICA PAZIENTE: S

Codico Sanak:

Cognome:

Noms:

Saman; F

Doy o pascitac vl T

Maziens d nascila MALIA

Flegiong; CECANA

Preinci, FIRENZE

Comuna: SAN GODENAQ

ABL o msienza: FOHL

FRNO TERAPEUTICOPER 1 Famnaco: W ARELTO*28CPRRIV

Naurncen dl Piana Torapeutn: 20MG

%:nmmmm'numww Fiang

Cantrs prescyitore: OSPEDALE Di BORGO SAN LORENZD

Mo prascntione

Warkes o modicing geneily; .

Codron Mmodio dl medking fioerale o

m&muﬂmnmm 20MG1VOLTAALDI

Dista ded Pigrng Tompoutios:

Dutata Piand Tarapeuties sifinina;

82




CASO 1
Il farmacista autorizza il PT mediante predisposizione della griglia e dopo

aver verificato:

*|la posologia giornaliera sul PT

FARMACI SOGGE

'TIAPT

- FARMACI NAO TVP/EP

*a presenza del codice di esenzione per patologia sulla ricetta,

* che si tratti di una terapia gia in corso,

puo erogare le 3 confezioni di Xarelto 20 mg prescritte in quanto 2
confezioni da 28 cpr non coprirebbero i 60 giorni di terapia e registra la

dispensazione sulla griglia.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

0 0T T
010A2 4000001005

COGNOME E NOMEMZIALI DELLASSISTITO:

LRI

Co Pulesss et P, Dl Regtrorhms D N
F 167 BRAL A
1211212022

ANAGRAFICA PAZIENTE: e

Codco ol

Cognome:

Noms:

Seat; F

Dty o nascitn TG

mel h i nascali [T411%

th-_une' TCSCANA

Prervincia. FIRENZE

Comuna: SAN GODENAD

ASL o madanen: FOHU

PINOTERAFEUTICOPER I Faruaco: X ARELTO*2R8CPRRIV

Mumeen ol Pinng Taraseutico: 20MG

Cica kdnnivieatvn unveco del Piang
Terapeutcs:

Cartrg prosseriione:

hecieo prascriners
Maches & madiciria ey
Cosca Mmoo d medicinn (penaraly;

Ponclog:
[DutaTop & Dowe cabooluty b base alla
Pt

Daita df Piarsg Torgpootice:
Durita Piano Taenpetsies (settimang];

CSPEDALE DI BORGO SAN LORENZD

L]

20MG1VOLTAALDI

]

INDIRZZOWVA 12 CAP CITTA" PROV

ESENZIONE T SIGLA PROVINCIA CODICE ASL DISPOSIZION! REGIONALI

TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H: ALTRO PRIORITA' PRESCRIZIONE (L B.D.P)

FRESCATIONE A WOTE

XARELTO*28CPR RIV 20MG 3

QUESITO DIAGNOSTICO

N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIP0 RICETTA pata| 12/12/2022 |ecais o vemico

CODICE AUTENTICAZIONE:

Figsciato & sensi delrart 11, cormrna 16 8ed DL 31 mag 2010, n.78 » delfars. 1, comma 4 89 DM 2 nev 2011




CASO 2

FARMACI SOGGETTI A PT

- FARMACI NAO TVP/EP

Si presenta in farmacia un paziente con ricetta con codice esenzione per patologia e

prescrizione di 3 confezioni di Pradaxa 110mg e PT AIFA in corso di validita.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

0 00T T

010A2 4000001005

COGNOME E NOMEMMNITIAL DELL'ASSISTITO!

LTI TR A

INDIRIZZOona n1 Q CAP CITTA" PROV:
ESENZIONE blnrid SIGLA PROVINGIA: CODICE A5L DISPOSIZIONI REGIONALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRICRITA' PRESCRIZIONE (US.D.PL
FRESCHIZIONE QA WNOTA
3

PRADAXA*60 CPS 110MG

QUESITO DIAGNOSTICO:
N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TPO RICETTA:
CODICE AUTENTICAZIONE:

DaTA:

CODICE FISCALE DEL MEDICO:

Rilaccialo af seng delfart. 11, comwna 16 del DL 31 mag 2010, n. 75 ¢ delart 1, comma 4 ged DM 2 nov 2011

Cosa fa il farmacista?

Cisllar Pasbense et P

Dt Reguiy ioms Dot i K

AT i B MY

12/12/2022

AHAGRAFICA PAZIENTE: i

Codico facaln:

Cogname:

Home

Soms; E

Dty o rncion: ATVIME

Nazices  naseila TALA

Ragiony: TOSCANA

Pitniociu FiRENZE

Camuna. AN GODENZQ

ABL 0 reesucdorz: FORLS

FIANO TERAPEUTICO PER L F ARMACD:

Numaeo el Fiana Tempeutica:
%ﬂﬂm?mumwm
Corttro proscrinore:

Mecken praserre:

Mot & modicina geneiiy;
Codiy maatioy o macicing panarale,

Prcloga:
DiosaiThig o Dose catoolat in bose alla
PR

Duta dsf Py Torspoutien:
Durita Piana Taeapewses {sitlimne.

PRADAXA'60 CPS
110MG

OSPEDALE D BORGO SAN LORENZD

Lot

110 MG 2 VOLTE AL DI

52




FARMACI SOGGETTI A PT
- FARMACI NAO TVP/EP

Codice Pasiente Ipiz. Paz. Dats Registrazione Diita di Nascita

Il farmacista, autorizza il PT mediante predisposizione della e [ 2 112/2002 | ™
. . o fo ANA .
griglia e dopo aver verificato: Csteme
. . . Cognome:
*|a posologia giornaliera sulla scheda/PT, e
. . . . BEE0; F
*|la presenza del codice di esenzione per patologia sulla dseirests oS
dzIone di nascitz: |'[A|_|A
ricetta Regione: TOSCANA
’ E"W'"Cfai FIRENZE
che si tratti di una terapia gia in corso, Jropho. SN CODENZO
eroga SOLO 2 confezioni di Pradaxa*60 cps 110 mg a PANO TERAPEUTICOPER 1 Fariaco:  PRADAXA*60 CPS 110MG
. . . . . . . . N dlpi o Tera i : PO ¥ ke NI IV TARLITIN LAY FANY
copertura di 60 giorni di terapia e registra la dispensazione éggzﬁggw:;m;umgmP‘m "
sulla gri glla. Centro presciifore: OSPEDALE DI BORGO SAN LORENZO
Medico prescrittore: .
Meqiw di m_edici.na gen_erale;
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO Codes o dimediine ek e
Posologia:
LHIOAA  FRRARRIRBEn oeeovscasaaimssse 110 MG 2 VOLTE AL
010A2 4000001005 [Ploit:;g;a;_anm . DI
ala del Hi | ¥ed
e I FR!!IIIIllﬂlll[lllllll Dutta P Teaptes (v, 52
ESENZIONE SIGLA PROVINCLA CODICE ASL DESPOSIZIONI REGIONALI
TIPOLOGLA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO PRICRITA' PRESCRIZIONE (U B.D Pk
FREFCRILIONE oA NOTA
PRADAXA*60 CPS 110MG =
N CONFESIONPRESTAZION: TP RICETTA oara| 12/12/2022 |soure osu meonco

CODICE AUTENTICAZIONE
Rilacciato ai sensi delart. 11, cormma 16 ded DL 31 mag 2010, n. 75 o celfart. 1, comens f del DM 2 now 2011



lllllllll
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redsesees GERVIZIO SANITARIO REGIONALE
reeeeese: EMILIA-ROMAGNA

......... Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

FARMACI SOGGETTI A SCHEDA DI PRESCRIZIONE
- FARMACI NAO NOTA 97 FANV

FIBRILLAZIONE ATRIALE
Nota AIFA 97
NON VALVOLARE (FANV) l[j|> o

SCHEDA DI PRESCRIZIONE INFORMATIZZATA NOTA AIFA 97
(DA SPECIALISTA O MMG)
+
RICETTA DEMA-DPC CON NOTA 97 CON N. PROTOCOLLO E SCADENZA SCHEDA
ELETTRONICA




ESEMPI -
FARMACI NAO NOTA 97 FANV

CASO 1

Si presenta in farmacia un paziente con ricetta DEMA di Xarelto*28 cpr 20 mg
in nota 97 senza n. protocollo e data di scadenza.

Presenta scheda informatizzata stampata senza timbro e firma del medico.

Scheda di valutazione prescrizione e follow-up della terapla anticoagulante orale con AVK
e NAO/DOAC nei pazienti con FANV

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO Da compilare a cura del prescrittore che seguird Il paziente nella gestione della terapia anticoagulante e

u II]IHIIII I m_'"!l.l I del follow-up periodico (medico specialista, medico di medicina generale)
|
010A2 4000001005 scheda di valutazione e di prescrizione -
COGNOME £ NOMZINTIALI DELLASSISTITS "lll |In.ml]nl“ N. di protocollo PT elettronico assegnato dal Sistema TS _FANV0A000001838340000
S

INDIRLZZIO A CAP CITTA" PROV: S
Medico prescritore _ Codice Fiscale _ .
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZION] REGIONALI ST
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO PRIORITA' PRESCRIZIONE (UBD.PE Tel ialista in:
FRESCRTIONE ara WNOTA = ;
vuo. Az, Sanitaria  Emilia Romagna, ROMAGNA
Paziente (nome e cognome) Sesso. vM  OF
XARELTO*28CPR RIV 20MG 2 97
Data di Nascita _ Codice Fiscale
Residenza ||

Verificata la presenza delle seguenti condizioni:

A) diagnosiclinica e eletfrocardiografica di FANY v*

B)eC) fisultato del bilancio fra rischio trombo-embolico e rischio emorragico: v favorevole per:

Punteggio CHA2DS2-VASe 4

Rischio emorragico Eta >65 anni

Altro fattore di rischio emorragico
QUESITD DIAGNDSTICO / / Indicare eventuall fatteri di rischio presenti
N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIFO RICETTA DaTal 12/12/2022 EFISCALE DEL MEDICOr e :
CODICE AUTENTICAZIONE: ) VFG (mLimin) 65 Hb (gldL) 137

Epsciado & senc delfart 11, cormena 16 Sl DL 3 HHO, n.TH ¢ Sele §, cormeng 4 del DM 2 pov 2011 i . .
= Proposta di strategia terapeutica

 rivaroxaban v 20 mg/die 015 mg/die

Data prevista per il Folow up: | 12/06,/2023
La valldita della prima p{escrizi!\'!'!'ﬂ'mmﬁl

Data di valutazig 12/12/2022

Mativare la riduzione delia dose

Cosa fa il farmacista?




ESEMPI —
FARMACI NAO NOTA 97

CASO 1
Il farmacista considera valida la scheda anche se priva di timbro e firma in

quanto
essendo informatizzata il medico per poterla generare ha inserito le
H . . . Scheda di valutazions preacrizians  follow-up della terapla anticaagulants orale con AVK
proprie credenziali sul sistema TS. «AGDOAG sl e con FANY
. . . . . . Da compllare a cura dol prescritiors che seguik 1| nolla gestions delia terapia antlcoagulante ¢
Il farmacista non procede con l‘attivazione della griglia e visto che la A —— '
H > H H H H H scheda dl valutazione o di prescrizione
ricetta DEMA non é agganciata alla scheda informatizzata inserisce R AT o
manualmente sul promemoria cartaceo n. protocollo e data scadenza Mot e
Tal | spocialisa in:
scheda. vig v ha Sanian Emin Roragna, ROWAGNA
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO Pl (normk & coghome] e — S vM  OF
VORI FOORUAR R . S T —ili
010A2 4000001005 4. beld
A e ety [III I Ilﬁl"illlﬂll Varificata la presenza dalle seguent] condizionl:
INDIREZZO e CAFP. CITTA" PROV
ESENZIONE SIGLA PROVINGIA. __ CODICE ASL DISPOSIZION! REGIONAL! A) il chicw d ot d AN ¥/
TIPOLOGEA PRESCRIZIONE(S H): A‘!.TH_'D PRIORITA' PRESCRIZIONE E'U.ED.P] B) 0 ) rsultath de biancia fra fschio Bombo-ambolicn & fischia emanigin: o - fivorevoie per.
FRE SCHIZIONE. SrA HOTA

Puntegglo CHAZDSZVASE 4

XARELTO*28CPR RIV 20MG 2 | 97 o - 3L

Altr tatiore di rischio

Indicarn wentaal lafton i rischa premant

. 3y i VFG (mLiman) 85 Ho {gigk) 13.7
Proposta di strategia terapoutica
¥ iviramban v 20 mgide 318 myidia -

Data prevista per 4 Folow vp| 1 2/06/2023

Lo vaidith deda prima prescr

Datadvalssiond 12122022

GUESITO DIAGNOSTICO 12/12/2022
N .CONFEDONVPRESTAZIONI: TPO RICETTA DAT DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE:

Fissciaio af senci dellart 11, corena 16 del DL 31 mag 2010, n. 78 » dellacs. 1, comma 4 ol DM 2 nov 2071

Stessa modalita da seguire anche in caso di
presentazione di ricetta rossa qualora il medico sia
impossibilitato ad accedere al sistema TS



ESEMPI —
FARMACI NAO NOTA 97

CASO 2

Si presenta in farmacia un paziente con ricetta DEMA di NAO in nota 97
con n. protocollo e data di scadenza visualizzabili sul SAR ma non sulla

stampa del promemoria cartaceo. SISTEMA SAR/SAC
La scheda e informatizzata e il paziente non ha una copia cartacea.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER LASSISTITO
[VRINE  DASRERRR
010A2 4000001005
o reamna s issaTS . JUT TN AT
PROMEMORIA CARTACEO Exraore SEAROARR _ Coe R sasssio =,

FRETEREORE i)

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO XARELTO*28CPRRIV 20MG 97

ml]lmlll Immm“  Fovsnonseon )| 1210612023

010A2 4000001005

GO S A DRSSO LT RO

INDIRIZZO A CAP CITTA" PROV:
ESEMZION SIGLA PROVINCIA:  CODICE ASL SPOSIZIONI REGIONALI
TIF'OLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: Pﬁ;iORIT-K PRESCRIZIONE (UB.D.PL .
FRESCRTIONE oTa WOTA N C(?;FE%‘P:%?‘E‘S’T:&ONI TIPO RICETTA: DaTAl 12!12,'2022 € FISCALE DEL MEDKC!
CODICE AUTENTIC.
hlm sensi delart 11, commns 14 del DL 31 =1, comns 4 del OM 2 now 2011
XARELTO*28CPR RIV 20MG 2 97
QUESITO DIAGHOSTICO:
N CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA oata| 12/12/2022 prscais peL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE:

Fiascai ol pent delart. 11, corseny 15 oef DL 31 mag 2010, A 7§ ¢ celars 1, comesy 4 el DM 2 nov 2017

Cosa fa il farmacista?



ESEMPI —
FARMACI NAO NOTA 97

CASO 2

Il farmacista spedisce la ricetta DEMA non procede con

I'attivazione della griglia e inserisce manualmente sul

, SISTEMA SAR/SAC
promemoria cartaceo n. protocollo e data scadenza scheda.

o 0 AT RCETTA O ETTROMC A PROGMCIT PER L ASSTITD

O10AT 4000001000
B e LT i
ARG s g enc
e P o RO

EEncont
T

[

e L

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

(o]
FSaTs FalliCRe B D Fy
T

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

MARELTO® 2ECPR RIV 20MG 2 .97
0 N1 —

010A2 4000001005 -
COGNOME E NOMEMCTIALI DELLASSISTITO

LRV
INDIREZZOonA CAP: ¥

cTaA PROV: e T
ESENZIONE: SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL: DISPOSIZION! REGIONAL! e nide e
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRICRITA' PRESCRIZIONE (US.0.PK
FRESCHITIONE arA NOTA

XARELTO*28CPR RIV 20MG 2 | 97

QUESITO DIAGNOSTICD:
N.CONFEZIONVPRESTATIONI: TIPO RICETTA: oatal 12/12/2022 [ FiSCALE DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIOMNE-

Riascialo ai sens delart 11, coowns 16 ool DL 31 mag 2010, n 78 » dellart 1, oommns 4 ol DM 2 new 2011

Cosa fa il farmacista?



lllllllll
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DISPENSAZIONE FARMACI DPC

IN ASSENZA DI CODICE DI
ESENZIONE PER
PATOLOGIA CRONICA

IN PRESENZA DI CODICE
ESENZIONE PER
PATOLOGIA:

PER FARMACI A
SOMMINISTRAZIONE
TRIMESTRALE/SEMESTRALE

=)

=)

DISPENSARE MASSIMO 2 PEZZI PER
RICETTA

DISPENSARE MASSIMO 3 PEZZI PER
RICETTA

DISPENSARE MASSIMO 1
CONFEZIONE PER
TRIMESTRE/SEMESTRE




(AR N RN AR
00000000

reseeeec: GERVIZIO SANITARIO REGIONALE

st EMUAROMAGNA  wnne  DISPENSAZIONE FARMACI DPC — NOTA BENE

ATTENZIONE ALLE UNITA’ POSOLOGICHE PER CONFEZIONE

Es. Xarelto*28cp 20mg, Xarelto*42cp 15mg, Pradaxa*60cps 110mg, Binocrit 6sir
4.000 UI

ATTENZIONE ALLA POSOLOGIA DEL FARMACO

1) posologia indicata sulla ricetta

*per farmaci soggetti a PT: la posologia indicata sulla ricetta va SEMPRE verificata con
quella indicata sul PT;
eper farmaci non soggetti a PT: attenersi alla posologia indicata sulla ricetta.

2) posologia non indicata sulla ricetta

*per farmaci soggetti a PT: attenersi alla posologia indicata da PT;
*per farmaci non soggetti a PT: é possibile verificare la posologia sulla scheda tecnica.




ESEMPI — FARMACI NON SOGGETTI A PT

CASO 1
Si presenta in farmacia un paziente con una ricetta con terapia prescritta superiore ai 60 giorni

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITD

010A2 4000001005

COGNOME E NOME/MNZIALI DELLASSISTITO: II[lJI| |I.lm“ll]

INDIRIZZO-ViA CAR:  CrTAY PROV:

ESENZIONE: SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL: DiSPOSIZION] REGIONALL

TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO; PRIORITA' PRESCRIZIONE (UB.DPE

FRESCHIZIONE a1 WOk

QUETIAPINA*60 CP 150MG 2
1CP ALDI

QUESITO DIAGNOSTICO:

N.CONFEZIONVPRESTAZION!: TIPO RICETTA: pard 12/12/2022 foscsz oo venico

CODICE AUTENTICAZIONE:

Fasciaio of sensi dellacd. 11, comma 1§ def DL 31 mag 2010, n.78 & delart 1, comea 4 ded DM 2 now 2011

Cosa fa il farmacista?



ESEMPI — FARMACI NON SOGGETTI A PT

CASO 1

Il farmacista, vista la posologia e il numero di unita posologiche
contenute in una confezione, eroga SOLO 1 confezione sufficiente a
coprire i 60 giorni di terapia e informa il paziente e il medico
prescrittore della spedizione parziale della ricetta.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

LT b

Q10A2 4000001005

COGNOME £ NOMENZIAL DELUASSISTITO " l"llﬁl'l“]“l“

INDIRIZO WA CAP:  CITTA PROV:

ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZION! REGIONALI

TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO PRIORITA' PRESCRIZIONE (UB D PE

FRESCHIZIONE (11 1 NOTR

QUETIAPINA*60 CP 150MG 1
1CPALDrI

QUESITO DIAGNOSTICO

N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA paT FISCALE DEL NEDICO:

CODICE AUTENTICAZIONE: 12/12/2022

Rilesciato & 2ensi delfant. 11, comma 16 5ef DL Sulwﬁ!ﬁ. BTE ¢ oed e 1, comea 4 o OM 2 v 2011



CASO 2

Si presenta in farmacia un paziente con
piu ricette rilasciate lo stesso giorno con
terapia prescritta superiore ai 60 giorni

Cosa fa il farmacista?

ESEMPI — FARMACI NON

SOGGETTI APT

£ IAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
RICETTA T T
| 010A2 400000 1005 =
<1 ee— __ TN R
n caP CITTA"
ESENZIONE SIGLA PROVIMNCLA: CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIOMNALL
TIPOLOGEA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO. PRIORITA PRESCRIZIONE (U B O P
FRE I MO A T TR
Oll TIADII\IA A0.CP_ 25MG o)
QUET \*30.CP25MG o)
2 CPALDI
O TRONMORE TASION: TI0 FICETIA sar] 12/12/2022 [oscascoe meoico
CODICE AUTENTICAZION
a“mm!r.un—. § el DL 37 T, M 8 ey e o i DM 2 rvow 20T
4 IAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
[ RICETTA RONIEE  IRERRRANn
010A2 400000 1005 _
<2 e— I S
CITTA"

n car

Escrmcnrrec SIGLA PROVIMNCLA: = CODICE ASL DISPOSIZION] REGIOMNALL
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA PRESCRIZIONE :IJ -3 D.Dlm.‘
QUETIAPINA*30 CP 25MG 2
YD AL DV
L UF AL UI
DUES"O D!‘ﬁG"“:.s‘-S;"!;A".:ZIONl TIPO RSCET TAC DTl 12/12/2022 FISCALE DEL MEDICO-
CCD‘CE AUTENTICAZIONE:
SE FIOMNALE RICETTA ELETTROMNICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
RICETTA |m||[|||

3

Illl"’lillilﬂlﬂﬁlll

co LLASSISTITO:
g CAP: CITTA"
ESENIIONE SIGLA PROVIMNCLA: CODICE ASL DISPOSIZION] REGIONALL
TIPOLOGEA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRICRITA" PRESCRIZIONE (U.B D PE
FRESCRITIONE oYE WOTA
HETIADIN A KkIYI O CD- OS5 CANAC ~
I'MAFITNATSU CF Z01IVIG Zz

QuEsrl‘O DaAGNDSﬁCG
MEPRES TAZIONI:

COD:CE AUTEMTICAZIONE:

Rizcciato af censi delfart. 1 1, cormmme 16 cel DL 3]

TIFO RICETTA:

1 12/12/2022

l= miscaLE DEL MEDICO-

. Cormmna & del DM 2 nov 2011




CASO 2

Il farmacista, vista la posologia e |l
numero di unita posologiche contenute in
una confezione, spedisce solo due ricette
sufficienti a coprire 60 giorni di terapia e
informa il paziente e il medico
prescrittore della spedizione parziale
delle ricette.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

AT D D
010A2 4000001005
UL

DISPOSIZION] REGIONALL
PRICRITA' PRESCRIZIONE (UB.DPE

RICETTA

< 3 L'ASSISTITO:
i CaP CITTA™

E e — SIGLA PROVINCLA: CODICE ASL
TIPOLOGLA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO

FRESCRITIONE YA WOTA

2

2CPALDI

GUESITO DIAGNOSTICO:
N CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA: DA 12/12/2022 lscaLE D=L MEDICO
CODICE AUTENTICAZIONE:
Facciato a tens delfart 17, oormna 16 ged DL 31 MPISEOEIESPEE . 4 Sel DM 2 nov 2011

ESEMPI — FARMACI NON SOGGETTI A PT

n CAP

£ IAZIONALE RICETTA ELETTROMNICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITD
RICETTA (TR i

L 01042 400000 1005

< 1 DELLASSISTITO:

CITTA™

ESENZIONE
TIPOLOGEA PRESCRIZIONE(S H):

SIGLA PROVINCLA: CODICE ASL
ALTRO:

DISPOSIZIONI REGIONALL
PRICRITA PRESCRIZIONE (U.B.D.Pk

FRESCIIONE.

oTE TOTA

h

QUETIAPINA*30 CP25MG

9]
z

2CPALDI

QUESITO DIAGNOSTICO:
MN.CONFEZIONVPRESTAZION!: TIPO RICETTAC AT
CODICE AUTENTICAZIONE:

12/12/2022 Jascas oo menico

& Sens delf et 11, comwma 16 ced DL 31

IAZIOMNALE

o god DM 2 vow 20T

g

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

RICETTA

LI Ty
o102 400000 1005

Al

N

DELLASSISTITO:
Car

CITTA

Escrecn e SIGLA PROVINCLA
TIPOLOGEA PRESCRIZIONES H):

CODICE ASL
LTRO:

SPOSIZHONI REGIOMNAL
?R—BORITA PRESCR!_IO’N‘E w.s. D.DI
=TE

FRESCRICRE

TR

QUETIAPINA*30 CP 25MG

N\

DA
Z CUF AL UI

QUESITO DIAGNOSTICO.
MN.CONFEZIONVPRESTAZION!: TPO RICETTAC o

FISCALE DEL MEDICO-

CODICE AUTENTICAZIONE:
Fasciate ai sens delart 11 comems 16 Sed DL 31

12/12/2022

B o 4 diel DA 2 now 2011




ESEMPI FARMACI NON SOGGETTI A PT -
CAS| PARTICOLARI

CASO 3
Si presenta in farmacia una paziente con ricetta di farmaco DPC brand con

la dicitura non sostituibile ma il paziente non ha l'autorizzazione prevista
dalla Circolare Regionale 18/2013.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER LASSISTITOD

010A2 4000001005

e ——P T T
INDIREZZO0nA CAP: CITTA” PROV:
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZION| REGIONALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (US.D.PY
FRESCRIZIONE orA WOTA
FEMARA*30CPR RIV 2,5MG 2

Non sostituibile

QUESITO DIAGNOSTICO:
N.CONFEDIOMVPRESTAZIONI: TFO RICETTA DaTA: CODNCE FISCALE DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE-

Figsciato af sens delfart. 11, ooy 16 ded DL 31 mag 2070, n. 78 » deiars. 1, comma 4 del DM 2 now 2011

Cosa fa il farmacista?



CASO 3
Per pazienti della Regione Emilia Romagna

Il farmacista, accertatosi che il paziente non sia
in possesso dell’autorizzazione rilasciata dalla
ASL, si informa sulla terapia assunta in
precedenza e su eventuali reazioni avverse.

Nel caso ci siano state reazioni avverse |l
medico e tenuto a seguire il percorso previsto
dalla Circolare Regionale 18/2013.

Nel caso in cui la non sostituibilita non sia
motivata da ragioni cliniche occorre far
ricondurre la prescrizione al medicinale
disponibile in DPC (farmaco equivalente).

Per pazienti extra RER

Il farmacista eroga il farmaco prescritto in
guanto il medico di altra Regione non € a
conoscenza delle normative regionali

ESEMPI FARMACI NON SOGGETTI A PT -
CASI PARTICOLARI

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
COUNIND CIIREERMORRO
010A2 4000001005
S LI
INDIRIZZOA CAP: CITTA" PROV.
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: __CODICE ASL DISPOSIZION! REGIONAL!
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO PRIORITA’ PRESCRIZIONE (US.0)
FRESCHRIZIONE [ NOTA
FEMARATS0CPR RIV 2,5MG 2

Non sostituibile

QUESITO DIAGNOSTICO
N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA: DATA:
CODICE AUTENTICAZIONE

FEasciai & sen delfact 11, cormwma 16 Gei DU 37 mag 2010, A 78 ¢ Selar 1, cormema 4 e OM 2 mev 2011

CODACE FISCALE DEL MEDICOr

CIRCOLARE 18: Eccezioni alla sostituibilita dei farmaci a brevetto scaduto
erogatiin DPC

Per la sostituibilita di farmaci a brevetto scaduto per motivate condizioni cliniche (es.
anastrozolo, letrozolo, exemestane, leflunomide, pramipexolo...) occorre attivare il

percorso definito con Circolare regionale 18/2013.

i, \. Segnalazione ADR + 3
= > relazioneclinica/referto % :

ST \‘ =N\
MMG o Hﬂ[ / Autorizzazione
Specialista che ha ¥ —_
in carico il *‘\\/'/'
Poagnte IIMMG o specialista appone sulla ricetta

ladicitura “non sostituibile” /
+ =
=
estremi dell’autorizzazionerilasciata _‘_ »
dallAsL -




ESEMPI FARMACI NON SOGGETTI A PT -
CASI PARTICOLARI

CASO 4
Si presenta in farmacia un paziente con ricetta di Keppra (brand) senza la clausola di non sostituibilita.
In DPC disponibile sia il brand sia Levetiracetam equivalente.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

010A2 4000001005

e T
INDIREZZTO A CAP: CITTA" PROV:
ESEMNIIONE: SIGLA PROVIMNCIA: CODICE ASL: DISPOSIZION] REGIOMNALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S HI: ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (UB.D P
FRESCHIZIONE (5 NOTA
KEPPRA*30CPR RIV 1000MG 2
QUESITO DIAGNOSTICO:

N.CONFETIONVPRESTAZIONL: TPO RICETTA DATA: COMMCE FISCALE DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE:
FEpsciaio of pens delact 11, ooy 16 oel DL 31 mag 2010, . T8 ¢ delars 1, cormesa 4 del DM 2 mov 2011

Cosa fa il farmacista?



ESEMPI FARMACI NON SOGGETTI A PT -
CASI PARTICOLARI

CASO 4

Il farmacista, considerato che sulla
ricetta non e riportata la clausola di non
sostituibilita per continuita terapeutica o
il codice 04, riconduce la prescrizione al
levetiracetam equivalente disponibile in

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

DPC, dandone adeguata informazione al VNI DR

aziente. DIAZ  SONMOVRR

P T ————— T
INDIREZZO A CAP: CITTA" PROV:
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZION] REGIONALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA’ PRESCRIZIONE (UB.D.PE

FRESCHIZIONE. QA NOTA

_ KEPPRA*30CPR RIV 1000MG 2

QUESITO DIAGNOSTICO:
N CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA: DATA: COMNCE FISCALE DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE:

FEpociaio af senci delfact 11, comeny 16 oed DL 3 mag 2010, n 78 » deWart 1, comea 4 ded DM 2 now 2011

LA STESSA PROCEDURA VA SEGUITA
ANCHE PER TOPAMAX/TOPIRAMATO



ESEMPI FARMACI NON SOGGETTI A PT -
CAS| PARTICOLARI

CASO 5
Si presenta in farmacia un paziente con prescrizione di Gabapentin 300 mg in nota 04.
In DPC disponibile solo Neurontin 300mg.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

010A2 4000001005

COGNOME E NOMEMMIIAL! DELL ASSISTITC: II[':I!".'“‘I“II]

INDIRIZZ O CaAP: CITTA™ PROV:

ESENZIONE: SIGLA PROVINCIA: __CODICE ASL: DISPOSIZIONI REGIONAL!

TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA’ PRESCRIZIONE (U,5.0,PL

FRESCHIZINE OfA | NOTA

GABAPENTIN *50CPS 300MG 2 4

GUESITO DIAGNOSTICO

N.CONFEDIONVWPRESTAZIONI: TIPO RICETTA DATA: COMRCE FISCALE DEL MEDICOF

CODICE AUTENTICAZIONE:
Rilacciato af sens delfart. 11, cormma 16 ded DL 31 mag 2010, n. 7§ « dellar? {, comma 4 def DM 2 nov 2011

Cosa fa il farmacista?



ESEMPI FARMACI NON SOGGETTI A PT -
CAS| PARTICOLARI

CASO 5
Il farmacista, non essendo presente la clausola di non sostituibilita e accertatosi che il paziente non
abbia I'autorizzazione rilasciata dalla ASL prevista dalla Circolare Regionale 18/2013, riconduce la

prescrizione al medicinale disponibile in DPC (Neurontin).

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

010A2 4000001005

CoonouE € HouEaAL DELUAGSTTO | TR TR TR

INDIRIZZOona CAP: CITTA" PROV:

ESENZIONE SIGLA PROVINCIA:  CODICE ASL DISPOSIZION] REGIONAL!

TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H}: ALTRO: PRIORITA’ PRESCRIZIONE (US.D.PL
FRESCHIZIONE oTA WNOTA

4——

N

GABAPENTIN *50CPS 300MG

QUESITO DIAGNOSTICO:
N.CONFEIIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA DATA: COQRCE FISCALE DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE:

Filassiato & sens delart 11, comseny 16 oo DL 37 mag 2010, A 75 ¢ selars 1, sommg 4 gl DM 2 nov 2011



ESEMPI FARMACI NON SOGGETTI A PT -
CAS| PARTICOLARI

CASO 6
Si presenta in farmacia un paziente con prescrizione di Gabapentin 300 mg per epilessia (non in Nota 4).
In DPC disponibile solo Neurontin 300 mg.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

010A2 4000001005

F————, T TR

INDIRIZZO A CAP: coTa PROV:

ESENZIONE: SIGLA PROVINCLA: CODICE ASL! DISPOSIZION] REGIONAL!

TIPOLOGEA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U B D FPE

FRESCHITIONE STA NOTA

GABAPENTIN *50CPS 300MG 2

QUESITO DIAGNDSTICO:

N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPORCETTA: DATA: CODRCE FISCALE DEL MEDICO:

CODICE AUTENTICAZIONE:
Rilacciato af sens delfart. 11, cormma 16 ded DL 31 mag 2010, n. 7§ « dellar? {, comma 4 def DM 2 nov 2011

Cosa fa il farmacista?



ESEMPI FARMACI NON SOGGETTI A PT -
CAS| PARTICOLARI

CASO 6
Il farmacista, non essendo presente la clausola di non sostituibilita per continuita terapeutica o il codice 04,

riconduce la prescrizione al medicinale disponibile in DPC (Neurontin).

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
010A2 4000001005
COGNOME E NOMEDIZIALI DELLASSISTITC: IIII-Illlllm“II]
INDIRIZZOA CAP: CITTA" PROV:
ESENZIONE: SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL: DISPOSIZIONI REGIONALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S HJ: ALTRO: PRIQORITA' PRESCRIZIONE (U B.D.PE
FRESCIILIONE WA |  NOTA

GABAPENTIN *50CPS 300MG 2 —

QUESITO DIAGNDSTICO,
N.CONFETIONVPRESTAZIONI: TPORICETTA: DaTA: CODICE FISCALE DEL MEDICOr

CODICE AUTENTICAZIONE:
Rilaccado o oens delfat 11, comma 16 del DL 31 mag 2010, a 7§ ¢ delfaes 1, comm 4 oo DM 2 now 2011



ESEMPI —
FARMACI SOGGETTI A PT

RICETTA 1 NALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
LHINI0N  FORRRARann
010A2 4000001005

iRy PINCO PALLO T
—— o UV A CASO 1

esenzione. UHO SIGLA PROVINCIA:  CODICE ASL DISPOSIZION] REGIONALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H: ALTRO: PRIORITA’ PRESCRIZIONE (U B.DPE . . . . .
FRESCRIRE s T o Si presenta in farmacia un paziente con 2 ricette con
BINOCRIT*1 SIR 4.000 Ul 3 codice esenzione 048 rilasciate lo stesso giorno con
prescrizione totale di 6 confezioni di Binocrit® 1 sir
4.000 Ul e con PT in corso di validita, autorizzato
dalla DDF.
In DPC disponibile la confezione da 6 siringhe.
QUESITO DIAGNOSTICO ] =

Piano Terapeutico
Richiesto per o prescoizione di farmaci secondo le note AIFA

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

£ ONALE
RICETTA [T
010A2 4000001005

2 L T —

< usseme. PINCO PALLO WODMMER ... encopae .
INDIRIZZOVA N1 Q CAP CITTA" PROV: A T T B
ESENZ i SIGLA PROVINCIA:  CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIONAL 2 )
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H):. ALTRO: PRIORITA PRESCRIZIONE (U8.0.P) A e ereeerreeeererrereerereemerereremrrrasrerees. Wk smrrreres
Z STA i [ Ay T Vel babmli
BINOCRIT*1 SIR 4.000 Ul 3 '
BINOCRIT 4.000 UI SIR
1FIALA /SETTIMANA

[ T ]

[ P | ——

NGO OIS TATiON 1 - v 014912023
i ; MPORICETTA D & DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE: 12/12/2022 JrE B AR o e e e

e A ST T e AR N Cosa fa il farmacista?




ESEMPI -
FARMACI SOGGETTI A PT

CASO 1

Il farmacista, dopo aver verificato che le confezioni prescritte in base alla posologia

da PT non superano i 60 giorni di terapia, informa il paziente e il medico che il

confezionamento disponibile in DPC e da 6 siringhe e richiede al medico una nuova

ricetta con prescritta 1 confezione da 6 siringhe. e

Piano Terapeutico
Richiesto per la prescrizione di larmaci secondo le nole AIFA

Yaid Spiiated bl mpdis protidion ..

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
umllllll IM“.II Nime o Copranme S0 nedos prercrie Tal
010A2 4000001005 sasans e s e _BINCO PALLO t
ORI, FINCO PALLD TN T T
INDIRIZZOA NA CAP. CITTA" PROV: S L.
ESEMNZIONE hdd SIGLA PROVINCLA: CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIONAL! AUEL dimvidrary Wrdist taimate
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U,8.0,Pk
o] FRESCHIZIONE [} ] NOTA
Daguas p memarroas ringa sel) waniy o0 e u,
BINOCRIT*6 SIR 4.000 Ul 1 BINOCRIT 4.000 Ul SIR
tusspms) 1 FIALA /SETTIMANA
Faranga
Dol Bl iRl e i L L) Dol i rrane anq)
A pilaw il larmavaligu o ale
Bomd presinzios b Friteiuines i b
ol conimnlie prwwinim o (10 L0 L L) [Rrmiin gitiss mase inee)
Toipinian il inlaniniy
Waten eIy navgranines | 12/12/2023
GUESITO DIAGNOSTICO Y T T [CLIE T
N CONFEZIONVPRESTAZIONI: PO RICETTA: DATA: COMMCE FISCALE DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE: - 12/12/2022 Tomied & beud dal el 28 Freanifiee
Flassias af sons defart 11, comema 16 el DL 31 mag 2010, m 78 ¢ delart 1, comea 4 86 DM 2 iow 2011 ey



RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER LASSISTITO

NALE
RICETTA 1
|

LI A
010AZ 4000001005

COGNOME E NOMEMNCIALI DELUASSISTITO PINCO PALLO " |“|Inl'"|lnl“
INDIRIZZOVA 4 Cap cTa PROV:
esenzione.  JS SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIONALI
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO PRIORITA' PRESCRIZIONE (U,8.0.P)
Q FRESCRDIONE YA WoTR
O
BINOCRIT*1 SIR 4.000 Ul 3

QUESITO DIAGNOSTICO
N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA
CODICE AUTENTICAZIONE:

DAT, 12/12/202 DEL MEDICC:
m;wmm!!,wnswm:rniwm-st, 2 4 o DM 2 now 2011

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

" RICETTA

VNI (R
010A2 4000001005

2

c SSUSTITO:

PINCO PAL

INDIRIZZOWA N1 Q Cap

Lo LTI

CITTA" PROV:

ESENZIONE.  © ' = SIGLA PROVINCIA:
TIPOLOGLA PRESCRIZIONE(S H):

CODICE ASL
ALTRO:

DISPOSIZION] REGIONAL!

FRESCHILICNE

PROORITA' PRESCRIZIONE (US.D.P
oA WOTA

BINOCRIT*1 SIR 4.8004%1

3

QUESITO DIAGNOSTICO:
N.CONFEZIOMVPRESTAZIONI: TPORICETTA: DAT JCALE DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE: I 12/12/202

3 e 4 oed DM 2 now 2011

Rilacciato af sensi dellart. 11, comma 16 ol DL 31 =

ESEMPI -

FARMACI SOGGETTI A PT

CASO 1

SOLO IN CASI URGENTI

Il farmacista evade solo la
ricetta 1 dispensando 1
confezione di Binocrit* 6
siringhe 4.000 Ul e annotando
sul promemoria cartaceo che
trattasi di unico
confezionamento disponibile in
DPC.

La ricetta 2 non deve essere
spedita.

Il medico va comunque
contattato per eliminare dal
sistema TS la ricetta 2 e per
adeguare le successive
prescrizioni al confezionamento
disponibile in DPC.

aﬁm'tmﬂmﬁuﬂmw

Piano Terapeutico
Richiesto per la prescrizione di larmaci secondo le nole AIFA

Gl Spwesied d0 mpdis prraieton
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ESEMPI -
FARMACI SOGGETTI A PT

CASO 2

In farmacia si presente un paziente con 1 ricetta contenente la
prescrizione

di 2 confezioni di Enantone*11,25 mg/ml e un PT di prosecuzione
cura in corso di validita.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO a‘"—""—"""‘
LA o
010A2 4000001005 Piano Terapeutico
SOCNONRE A O LT I“||||I-Im“m Richiesto per la prescrizione di larmaci secondo le note AIFA
mNoIREZOwAE NAR CAP. CITTA" PROV: _
ESENZIONE. SIGLA PROVINCIA:  CODICE ASL: DISPOSIZION! REGIONALI (S PR O P oo o
TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (L B.D.PE
FRESCHIZIONE SfA | HNOTA Wame o Cograns s madne pwncrfis Tal trs
Faparw jrine s qegrims _HN.CQEALLG (1]
feiss W3 s Comge Fasals ______ b P
ENANTONE*11,25MG/ML a

AL dlmedeasy Vading pgitate

Tmgeas ¢ matarrsas plnca sl sariy @6 e i,

jomsnsd ENANTONE*11,25MG/ML |
cweps| 1 FIALA OGNI 3 MESI —_—
GUESITGWWM- Semela dal valnerw pwink e i 1 L i | ieals pumy Seie anen)
N.CONFETIONVPRESTAZIONI: TIPORICETTA: oatd 12/12/2022 Frrsu.u-: DEL MEDICO: Al olkint ol Liiorivpit o ol
CODICE AUTENTICAZIONE: |
Fipscaado af sens delfart 11, comma 16 ded DL 31 mag 2010, a 7 ¢ delae 1, comma 4 ool DM 2 now 2011 ot s
Temd picAaes @ Prateratane e Prosecuzione cura
S0 canmals pwm e 0 L) I Lt TErREE QUi mate e

Sonpisiane iy lunpie

Waken e iy s29pesvines) 12/12/2023

IR LT ey LTI T

pota | 12/12/2022 TR o fred B med 2 jranciSee

Cosa fa il farmacista?



CASO 2
Il farmacista considerata la posologia da PT, che come indicato anche in scheda tecnica, prevede una
somministrazione trimestrale, eroga SOLO 1 confezione di Enantone*11,25 mg/ml in quanto la
dispensazione deve coprire 60 giorni di terapia.
Vanno informati paziente e medico della spedizione parziale della ricetta.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

ESEMPI -

FARMACI SOGGETTI A PT

RICETTA ELETTROMICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

048

0 (0T R
010A2 4000001005

COGNOME £ NOMEMIZIALI DELLASSISTITS

INDIRIZZOnA CAP CITTA" PROV:

ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZION] REGIONALI

TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S HI: ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U B.D.PE

FRESCHTIONE. aYE WOTE
!

ENANTONE*11,25MG/ML <

QUESITO DIAGNOSTICO

M CONFEZIONVPRESTAZIONI: TiPO RICETTA: DATA COMCE AISCALE DEL MEDICO:

CODICE AUTENTICAZIONE:

Fiigsciaio & sen dellart. 11, comena 16 del DL 31 mag 2010, n.78 ¢ dellas 1, comma 4 oel DM 2 nov 2071

aﬁcgif.mtlmﬁuﬂmw

Piano Terapeutico
Richiesto per la prescrizione di larmaci secondo le nole AIFA
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ESEMPI -
FARMACI SOGGETTI A PT

ESEMPIO 2
CASO 3

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
In farmacia si presente un paziente, a distanza di 1 mese [ RICETTA 1 WL T
. . 010A2 4000001005
dalla precedente erogazione (ricetta 1), CON UNA NUOVA  cecrcucmamsominmms PINCO PALLO T
ricetta di Enantone*11,25 mg/ml (ricetta 2) e un PT in ety T o T
. . L. TIPOLOGIA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA PRESCRE!CNEEE%E.D_WHA
corso di validita. —
—ENANTONE*11,25MG/ Mt 1
Plano Terapeutico , ,
Richinsto per la prevcricions di larmaci secondo Ir nuie AIFA RiCE | |[:\ SFEDiT'l C 12/ 12/ 2022
Fuleim i ¢ iptiee P.IﬂCQ.P&tI.ﬂ.._ ............... [ J———
flam e 24 St sty e ﬁ%ﬂ%ﬁsﬁfﬂmt TPO RICETTA DaTal 12/12/&9&2:@”::&;:5%.
B ettt P s cms‘mmmmmawwﬂ.mliﬂlmﬁrmmﬁn?ao”ﬂt.m‘wm?mﬁfl

W ey e e

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

(e I
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Cosa fa il farmacista?

GUESTO DIAGHOSTICO . 12/01/2023. |

N.CONFEﬂDmPRESTAﬁIONI: TPC RICETTA: oA

CODICE AUTENTICAZIONE:
Fipcsato ol oo delarl 1Y, corma 16 oef DL 31 mag 2000, n 75 ¢ SeFarn. 1, comeng 4 ool DM 2 nov 2010

[SCALE DEL MEDICO:




ESEMPI —
FARMACI SOGGETTI A PT

RVIZIO SANITARIO REGIONALE
MILIA-ROMAGNA
i1 Arienda Unith Sanitaria Locale della Romagna

CASO 3
Il farmacista, dopo aver verificato la validita del PT e |la precedente e

MOOULO MONITORAGEIO DISPENSAZION! FARMAC! IN DPC

dispensazione registrata nella griglia, NON SPEDISCE la ricetta 2 in quanto e
la somministrazione successiva deve avvenire a distanza di 3 mesi dalla
precedente, come indicato nel PT. =2

Vanno informati paziente e medico riguardo alla spedizione non 2/12/2022 I |
effettuata. | | - —

[E=N

muu:u Erde vy
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER LASSISTITO
Plano Terapeutico
RICETTA umlﬂIIll Imlml‘ll Richiwate prr Is preverigione di larmaci segondo Ie nule AIFA
2 010A2 4000001005 - 12/12/2022
¢ DELLASSISTITO. PINCO PALLO lIII | IIEIIIIIIHIII i E————E
INDIRIZZOMA cap CITTA® PROV: oo o e S B
ESENZIONE SIGLA PROVINCIA: CODICE ASL DISPOSIZION] REGIONALI |
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GUESITO DIAGHOSTICO Buugarpivne y' alamatin
N.CONFEZIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA pata| 12/01/2023 hiscare ns wenico e ST o
CODICE AUTENTICAZIONE: v /12 v

Ripsciaio & pens delfart. 11, comna 16 del DL 31 mag 2010, n. 78 » celfart 1, commma 4 ool DM 2 now 2011

.| 12/12/2022 RO AL




CASO 4

In farmacia si presente un paziente con 2 ricette
rilasciate lo stesso giorno di clozapina®*100 mg 28 cp
contenenti 2 confezioni ciascuna e con un PT di
prosecuzione cura rinnovato lo stesso giorno.

Cosa fa il farmacista?

R I C ETT A 1 NALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
(LT T
| 010A2 4000001005 i
E—————— | ele) /| 1K TTITTTWE T
nomzZowNNA CaP; CITTA" PROV
EsEnzionE SIGLA PROVINCIA CODICE ASL: DESPOSIZION! REGIONAL!
TIPOLOGLA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U,5.0.P)
PHE SCIILIONE aTA WOTA
CLOZAPINA*28 CPR 100MG
Conta leucocitaria nella z
norma
E%E(}Nsr;%gé;‘g;gg"?fﬂml TIFO RICETTA DAT| 12/12/2022 BCALE DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE:

i sons delart. 11, corwng 16 el DL 31 mag 2010, n. 78 » celfars. 1, oomma & ool DM 2 nov 2011

SEDMITIN @AMITADIN MATINAIALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
RICETTA 2 L0 T
| 010A2 4000001005 _
COGNOME E NOMEMNZIAL! DELUASSISTITC: PINCO PALLO “ll I I'lllllul'llll
INDIRIZZOOA ~Aan CAP: CITTA" PROV:
eszzione. U44 SIGLA PROVINCIA:  CODICE ASL: DISPOSIZION! REGIONALI
TIPOLOGLA PRESCRIZIONE(S H): ALTRO: PRIORITA' PRESCRIZIONE (U 8.D Py
PRE SCHLLIORE Tk WOTA |
OO ZADIANAKDY O DD- 100 NMNA
CLUZAFINA Z06 CFR 1LUUIVIQG 2
Conta leucocitaria nella
norma
ﬁ%f}ﬂsr:%g:;‘mlgfﬂwl TP RICETTA: DATA 12/12/2022 Al E DEL MEDICO:
CODICE AUTENTICAZIONE-

& sens dellart 11, comeny 16 el DL 31 mag 2010, n 78 o celfart 1, soenmma 4 ool DM 2 now 2011

ESEMPI| — FARMACI
SOGGETTIAPT

PROSECUZIONE CURA:
VALIDITA” MASSIMA PT: 6 MESI

el Aomagnn

Piano Terapeutico regionale per la prescrizione di Clozapina
nel trattamento delle psicosi gravi nei pazient seguiti dai Servizi psichiatrid e di salute mentale individuat dalla Regione
Emilia-Romagna e nel trattamento del disturbi comportamentali e psicosi nal pagient con Morbo di Parkinson

Centro prescrittors

Medico prescrittore (mome e cognome)

Tel. e-mail

Paziente (nome e cognome)

Drata di nascita sesso OM LCF Codice fizcale
Residente a in via Tel.
Regions ASL di residenza Prow.

Medico di Medicina Generale.

Diagnosi
T Paziente schizofrenico resistente al trattamento
O Pazienti schizofrenico che presenta reazioni avverse gravi di tipo neurclogico non trattabile con gli
altri farmaci antipsicofici, compresi gli antipsicotici atipici
O Disturbi psicotici in corso di Malattia di Parkinson, dopo il fallimento di una gestione terapeutica
classica.

Prescrizione
O prima prescrizions

Per la prescrizione di clozapina: & stata effettuata la conm
E‘;:“ej:i‘j CLOZAPINA 100 MG CP 2 CP DIE

La prescrizione/prosecuzione del trattamenio ed il monitoraggio degli eventi avversi, in pariicolars
ematologici, devono avvenire in accordo con guanto previsto dal’RCP del farmaco.

Prosecuzione cura

Conta ematologica - =
Teucoct 7] Gran, — FiFmm 1] Azigni necessarie secondo RCP
23500 (>3, SxdiF) 22.000 (22 0x10) Prosecuzione traftamento con clozaping

Prosecuzione troftamente con doZaping, emocromo 2 volte @

3.000-3500 (3,0x10°3,5010°) | £.500-2.000 (1,500, 00100 | rinme o otmento det valor

interruzions immedigte trattamento con COZERING, emocromae

<3000 (<3, 0x108] <1500 (=1, 5x10%) iero sino a r i monitoraggic per eventuaii
infezioni. Non riesporre il pazients ol formacs

EVENTUALI ALTRI FARMACT Forma - Posolegia e oran

ASSUNTT farmaceutica o . . al bisogno®

* terapia al bisogno subordinata alla verifica dei seguenti sintomifproblemi comportamerntali

La quantith di farmaco dispensata ad ogni erogazione non deve superare le 4 setfimane di terapia, nell'ambite della
waliditd del Fiano terapeutico.

5::::;:‘? Fiano terapeutico: n 12/06/2023 prescrizione; non superiore a & mesi se prosecuzione del
Data_ | 12/12/2022 Timbro e firma del medico prescrittore




CASO 4 ESEMPI — FARMACI

Il farmacista, verificata la posologia su PT, e

considerato che la copertura della terapia non 'pub SOGG ETTI A PT

superare le 4 settimane, SPEDISCE SOLO LA RICETTA 1.

PROSECUZIONE CURA:
VALIDITA” MASSIMA PT: 6 MESI

SFRVITIO SANITARIN NAZIONALE RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO
RICETTA TN T e WS i o AR TR i i ¥
| D10A2 4000001005 J ' :
L PINCO PALLO T
9 1 e l"ll"l.lml.lll Piano Terapeutico regionale per la prescrizione di Clozapina
L . CAR: Ll el it delie paioced g el packent] seguith dal Servid ichiatric e o salute ekl individusti dalia Regions
PR ICE ASL: 1R tali e Picwrtsa o P
ESEHZolg:f —— HS!GU- OVINCLA: M-ngD CE ASL. EiSPOSlZION ECE‘CN-BLI'P; Erviias- Fowrvuagria o el BarBsrrseris del difuis cosparbanie o ke el v paariert cony o Padomcan
PRESCRILIONE
Ceniro prescritions
Badion Drescifone (NOMme & Cognme |
CLOZAPINA*28 CPR-100MG i Tal s-mat
1 T Tl
Contateucocitarianella e o)
Dala O HSGCES petitd CM T F Codics filoss
norma Reskjenta b i i Tel
Fagione ADL di esidenza Preaw,
Medicn di Medicing Cierarale
CHagnosi
= Pazients schizofrenico resisiente al trattamenio
Z Pazient schizofrenico che presentn reazini avverss gravi di tpo nesrclogioo non iratiabie con gl
QUESITO DAGHOSTICD. 12/12/2022 AN farman antipgleobcs, compresi gli antipeicotic! aligic
e AT ot TP AT o _12/12/ e seuacte C Disturin paicoticl i coiso @i Malatia o Parkinson, dopo i falimenis o UG gestone lsrapeutica
Riacciato ai sens delart 11, comma 16 del DL 31 mag 2010, n 78 ¢ celfart. 1, comma 4 ool OM 2 incv 2011 Gianslen
Prescridione }
SEDVITIN CANITADIO MATINMALE RICETTA MORIA PER L'ASSISTITO O ks st Prosecuzione cura
| Far ia proucnIore o 2. & memin ofetuntm o conth T T T
RICETTA VHNLITAD - LIRARR RO | i
| 4000001005 posnii | CLOZAPINA 100 MG CP 2 CP DIE
o 2 sswe PINCO PALLO [[TERTITR TR La pe sarmcoiors
INE CAF: CITTA" PROV: ETTRNLRCORC], TN BWVETIE N DOCORTD GO Quiniio previsto dall RCF del tamaco
esenzione: U444 SIGLAPROVINCIA: _ ~CODICE ASL: DISPOSIZION! REGIONALL P
TIPOLOGLA PRESCRIZIONE(S H ALTRO: PRIORITA’ PRESCRIZIONE (U.8.D.P) e e e S Ao mecenzarie prconds o
PRESCROSONE -1 Lt T3 300,23 a1 £2.000 21 O 107 R T ey
3.600-3 500 (3,532 Si0®] | 3 3083000 {2 Su3on- B ich :xqmmwnmmma?uﬂu g i
* z - : % L g R AT o
CLOZAPINA*28 CPR 100MG 2 5000, D3] 2300 {1 51} wmﬂ:ﬂm:ﬂwm:mﬁmﬁhaﬁmw
. Contaleucocitaria-nella EVENTURLT ACTHT FARMACY Forme Py
bl ASFLRTT ] dataggia o of bizogno™
noririd
* feropi ol Bisogne subordinatn o¥e rerificn del srguentl ntomiprobidmi compartemeniol
La muanbith & farmaoo dapasnssin ad Gpr Srogasors non deve supesraes e 4 sefvnans & leragss. rell amibie dalls
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WARILS il Pl Lk e ity [ (et P B 5 ) b e [ e
iotence 120612023 |
pla_ | imbo 8 Gal MedCo HrescriGre
i— 12/1212022
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Rilpscinio ai sens dellart 11, coewna 16 ool DL 31 mag 2010, n. 78 o selfar2 1, coemema 4 ool DM 2 now 2011
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PAXLOVID COMPRESSE
per il “trattamento della malattia da COVID-19 negli adulti che non necessitano

di ossigenoterapia supplementare e che sono ad elevato rischio di progressione a
COVID-19 severa”

Piano Terapeutico (PT) AIFA
cartaceo redatto dal MMG

PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI NIRMATRELVIR/RITONAVIR (PAXLOVID®)
NEL TRATTAMENTO DEL COVID-19 LIEVE-MODERATO NEI SOGGETTI A RISCHIO NON OSPEDALIZZATI

Medico prescrittore (cognome, nome)

Tel. e-mail

Paziente (cognome, nome)

Data di pascita __sessoMO fFO peso (Kg)
Codice fiscale | _|_|_|_1_l_lolo o Toto1ZlZ1s] Tel
ASL di residenza Regione Prov._

Medico di Medicina Generale (se non coincide con il prescrittore)

recapito Tel.

Indicazione autorizzata:
Paxlovid & indicato per il trattamento della malattia da coronavirus 2019 (COVID-19) negli adulti che nen necessitano

di ossigenoterapia supplementare e che sono ad elevato rischio di progressione a COVID-19 severa.

Condizioni cliniche e criteri di accesso al farmaco
Per avere accesso al farmaco devono essere soddisfatte tutte le seguenti condizioni:

Eta =18 anni

Test molecolare o antigenico positivo per SARS-COV-2 (inserire la data del test: )
Z  Sesintomatico, esordio dei sintomi da non oltre 5 giorni

Soggetto non ospedalizzato per COVID-19

Soggetto non in ossigenoterapia (o, in caso di soggetto gia in ossigenoterapia per sottostanti comorbidita, non
deve richiedere un incremento a seguito del COVID-19)

Saggetto non in stato di compramissione renale severa (eGFR>30 mL/min)

Soggetto non in stato di compromissione epatica severa (Classe Child-Pugh A-B)

C  Presenza di almeno uno tra i seguenti fattori di rischio:
Patologia oncologica/oncoematologica in fase attiva

a Insufficienza renale cronica
Broncopneucmopatia grave
& Immunodeficienza primaria o acquisita

Obesita (BMI 30)
O Malattia cardiovascolare grave (scompenso cardiaco, malattia coronarica, cardiomiopatia)
Diabete mellito non compensato (HbA1c>9.0% 75 mmol/mol) o con complicanze croniche

Verifica accurata di tutte le possibili interazioni farmacologiche. In considerazione delle numerose interazioni

4

Ricetta DEMA/DPC obbligatoria

RICETTAELETIRONGA - PROVEMORIAPER LASSISTIO
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Dispensazione di Paxlovid® a pazienti
con compromissione renale moderata

farmacologiche associate a Paxlovid, si raccomanda di indagare adeguatamente I'anamnesi farmacologica e di
fare riferimento all'RCP del farmaco (par. 4.3, 4.4, 4.5; https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-

information/paxlovid-epar-product-information it.odf) e al sito disponibile al seguente indirizzo:

https://www.covid19-druginteractions.org/. Una versione adattata e una possibile guida alla gestione delle

principali interazioni € disponibile, in italiano, al sito: https://salute.regione.emilia-romagna.it/ssr/strumenti-g-
informazioni/ptr/tabella-interazioni-paxlovid.pdf/ @ @download/file/Tabella%20interazioni%20Paxlovid.pdf "

[ Assenza di gravidanza in atto

' Non sono disponibili dati riguardo all'uso di Paxlovid nelle donne incinte che diano indicazioni sul rischio

associato al medicinale di effetti avversi sullo sviluppo. In caso di paziente donna potenzialmente fertile, la
donna accetta di evitare di iniziare una gravidanza durante il trattamento con Paxlovid e, come misura
precauzionale, per 7 giorni dopo il completamento di Paxlovid.

[ L'uso di ritonavir puo ridurre I'efficacia dei contraccettivi ormonali combinati. In caso di paziente donna

potenzialmente fertile, la donna accetta di utilizzare un metodo contraccettivo alternativo efficace o un

metodo contraccettivo di barriera aggiuntivo durante il trattamento con Paxlovid e fino a un ciclo mestruale E—
dopo aver interrotto Paxlovid. Regione Emilia-Romagna

Timbro Farmacia

SCHEDA DI PRESCRIZIONE I I fa r m a C i Sta :
Z eGFR 260 ml/min
Paxlovid Posologia Durata Effett u a IO

Nirmatrelavir (PF-07321332), 150 mg compresse 2 compresse ogni 12 ore

Ritonavir, 100 mg compresse 1 compressa ogni 12 ore > glorni FOG L]O Dl LAVO RAZ'ON E

S CO n fe Z i O n a m e n to (REGISTRO DELLE PREPARAZIONI)

M in¥ (art. 9, comma 3 DM 1811/2003)
U EGFR da230a<60 ml./ min per sconfezionamento della specialita medicinale PAXLOVID & fnimmatrelvir e ritonavir)

. . in caso di preserizione i dasaggio 150 mg/die ai Mirmatrelvir (PF-07321332) e 100 mg di Ritoravir
Paxlovid Posologia Durata rrmuoven d (o) | e cpr d |

Nirmatrelavir (PF-07321332), 150 mg compresse | 1 compressa ogni 12 ore

Data dell'operazione: Numero progressivo preparazione

Ritonavir, 100 mg compresse 1 compressa ogni 12 ore 4o n | rmatre IV' r in eccesso

Medico prescrittore

Le compresse devono essere deglutite intere e non devono essere masticate, spezzate o frantumate. Possono essere {complatare dsi Piano Terapeutizo)

assunte con il cibo o lontano dai pasti. e CO m pi Ia i | fogl io d i

|| trattamento deve essere somministrato il prima possibile dopo la diagnosi di COVID-19 ed entro 5 giorni dall'insorgenza Paziente:

dei sintomi. Si raccomanda il completamento dell'intero ciclo di trattamento di 5 giorni anche se il paziente richiede il

ricovero in ospedale per progressione a COVID-19 di grado severo o critico dopo I'inizio del trattamento con Paxlovid. | avo ra Z I O n e a I I e ga n d O

* Avvertenza speciale per i pazienti con compromissione renale moderata. | a CO i a d e | P I L'aperazione & effettuata nella zona dedicata, dopo F'opportuna igienizzazione del piano di lavoro.

Nei pazienti con compromissione renale moderata (eGFR da > 30 a < 60 mL/min), la dose di Paxlovid deve essere ridotta p £' stata aperta una confezione di “PAXLOVID® 20 CPR 150 MG + 10 CPR 100 MG"

a PF-07321332/ritonavir 150 mg/100 mg ogni 12 ore per 5 giorni per evitare la sovraesposizione.

I blister giornaliero contiene due parti separate, ciascuna contenente due compresse di PF-07321332 e una compressa di

ritonavir, corrispondente alla somministrazione giornaliera alla dose standard. Pertanto, i pazienti con compromissione Da ognuno dei 5 blister presenti sano state estratte n. 2 compresse da 150 mg di Nirmatreivir (PF-
- 07321332), una dalla parte sinistra del blister "giomo” (gialla), una dalla parte destra del blister “sera”

renale moderata devono essere awvisati del fatto che deve essere assunta soltanto una compressa di PF-07321332 con la {azzura),

compressa di ritonavir ogni 12 ore.

izione dell erazioni effettuate:

LoTTO SCADENZA

Lo spazic nel blister della pellicola di alluminic risultante dall'estrazione della compressa viene
chiuso con nasto adesivo.

Per le modalita di prescrizione fare riferimento all’/RCP del prodotto

. 5 ; . Le compresse estratte sono smaltite ed eliminate correttamente.
https://www.ema.europa.eu/en/documents/oroduct-information/paxlovid-epar-product-information_it.pdf

‘Allegata copia del Piano Terapeutico
Data

Timbro e firma del medico prescrittore
Firma del farmacista preparatore




PAXLOVID — DISPENSAZIONE IN DPC
DOMANDE FREQUENTI

D: COSA DISPENSARE A FRONTE DI RICETTA DEMA CON PRESCRIZIONE DI PAXLOVID*20CPR 150MG+10CPR
100mg 049853017 (CONFEZIONAMENTO ITALIANO) NON SOSTITUIBILE MA IN DPC PRESENTE SOLO
FARMACO ESTERO CON CODICE 7000587837

R: SE DISPONIBILE SOLO IL PRODOTTO ESTERO E COMUNQUE POSSIBILE LA SOSTITUZIONE AUTOMATICA DA
PARTE DEL FARMACISTA.

D: COME VA GESTITA LA RICETTA DEMA DI PAXLOVID?

R: LA RICETTA DEMA VA CHIUSA SUL PORTALE WEB DPC E NEL SISTEMA SAR VA INSERITO IL CODICE DEL
FARMACO EFFETTIVAMENTE EROGATO. IN CASO DI EROGAZIONE DELLA FORMULAZIONE ITALIANA VA
INSERITO ANCHE IL CODICE TARGA DEL FARMACO PRESENTE SULLA FUSTELLA.

D: SE IL PAZIENTE ESIGE IL FARMACO AL MOMENTO DELLA PRESENTAZIONE DELLA RICETTA COME CI SI DEVE
COMPORTARE?

R: NON SI DEVE ASSOLUTAMENTE INVIARE IL FAMILIARE/CAREGIVER IN DISTRIBUZIONE DIRETTA.

OCCORRE SPIEGARE CHE IL FARMACO SARA’ DISPONIBILE IN MEZZA GIORNATA DAL MOMENTO
DELL'ESIBIZIONE DELLA RICETTA E CHE COMUNQUE IL FARMACO PUQO’ ESSERE ASSUNTO ENTRO 5 GIORNI
DALLA COMPARSA DEI SINTOMI.




ttttttttt

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
Assistenza Farmaceutica Territoriale Rimini

farmaceuticaterr.az@auslromagna.it
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