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Art. 8 Legge 405/2001

Particolari modalita di erogazione di medicinali agli assistiti

1. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, anche con provvedimenti amministrativi, hanno la facolta di:

a) stipulare accordi con le associazioni sindacali delle farmacie convenzionate, pubbliche e private, per consentire agli assistiti di rifornirsi delle
categorie di medicinali che richiedono un controllo ricorrente del paziente anche presso le farmacie predette con le medesime modalita' previste
per la distribuzione attraverso le strutture aziendali del Servizio sanitario nazionale, da definirsi in sede di convenzione

DOCUMENTO TECNICO ATTUATIVO

Ill‘

DEL PROTOCOLLO D'INTESA FARMACIE
SOTTOSCRITTO TRA REGIONE EMILIA-ROMAGNA E ASSOCIAZIONI DI
CATEGORIA DEI FARMACISTI
IN TEMA DI

- nuovi modelli di assistenza farmaceutica territoriale

4 omogeneita quali-quantitativa farmaci in DPC
servizi farmacuUP e attivazione del Fascicolo Sanitario Elettronico
percorsi sperimentali distributivi per dispositivi medici monouso :

PER GLI ANNI 2019- 2020

(DELIBERAZIONE DI GIUNTA REGIONALE N.329/2019)

LISTA UNICA REGIONALE
(IN VIGORE DAL 10/01/2020 E SUCCESSIVE MODIFICHE/INTEGRAZIONI)
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CITTADINI STRANIERI NON

ISCRITTI AL SSN:
1.TEMPORANEAMENTE PRESENTI SUL
TERRITORIO-STP*

2.PROVENIENTI DALL'UE (AD OGGI DA
ROMANIA E BULGARIA) MA PRIVI DI
COPERTURA SANITARIA NEL LORO
STATO DI ORIGINE-ENI*

3.CON PERMESSO DI SOGGIORNO
TEMPORANEO PER MOTIVI
UMANITARI-PSU*

CITTADINI RESIDENTI E
DOMICILIATI CON SCELTA
DEL MEDICO IN ALTRE
REGIONI

*TALI CITTADINI STRANIERI DEVONO ESSERE IN POSSESSO DI APPOSITO TESSERINO IN CORSO DI VALIDITA E RINNOVABILE OGNI 6 MESI.
N.B. IN QUESTA CATEGORIA RIENTRANO ANCHE GLI STRANIERI PROVENIENTI DALLUCRAINA Al QUALI SIA STATO RILASCIATO IL CODICE STP

TIPOLOGIE DI FARMACI IN DPC

Farmaco in elenco DPC Farmaco in elenco DPC
NON soggetto a PT soggettoa PT o
Es.: insulina rapida/glargine , lamotrigina, scheda AIFA
Inibitori aromatasi Es: farmaci nota 51
(exemestane, letrozolo, (es. triptorelina,leuprorelina acetato)
Anastrozolo) nota 85 (memantina, donepezil)
NAO nota 97 e antidiabetici nota 100
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s e PAZIENTI NON RESIDENTI IN ER:
CASI PARTICOLARI (1)

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

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

R: Come per le DEMA, vale |a circolarita della ricetta anche per le ricette rosse, pertanto il
farmacista dispensa il farmaco in DPC

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

R: Il farmacista dispensa il farmaco prescritto in DPC (se disponibile) o in 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 residente in ER
R: Il farmacista eroga Clexane ed invia copia della ricetta al Servizio Farmaceutico ?

® |



:§§§§ SERVIZIO SANITARIO REGIONALE PAZIENTI NON RESIDENTIIN ER:
CASI PARTICOLARI (2)

D: Ricetta di farmaco brand non disponibile in DPC (es. Femara®) prescritta da medico di altra
regione a paziente non residente in ER con indicazione di non sostituibilita

R: Se il paziente permane per breve periodo in ER si eroga Femara® in SSN.

Se il paziente permane a lungo in ER e fa la scelta del MMG si applica la Circolare 18 con
autorizzazione AUSL dalla erogazione successiva, se i tempi sono ristretti

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

R: Il farmacista cerca di recuperare copia del PT AIFA (se presente), se il paziente ne e sprovvisto
eroga in DPC annotando sulla ricetta l'impossibilita di recuperare il PT. ?

—

° |

4
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resssssss SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
rereeesss EMILIA-ROMAGNA

tes 2225 Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

1) IN ASSENZA DI
CODICE PATOLOGIA

DISPENSAZIONE IN DPC — N° CONFEZIONI

2) IN PRESENZA DI
CODICE ESENZIONE

3] PER FARMACIA
SOMMINISTRAZIONE

EROGARE MAX 2

CONFEZIONI PER COPRIRE
60 GIORNI DI TERAPIA

PER PATOLOGIA:

TRIMESTRALE/
SEMESTRALE |

EROGARE MAX 3
CONFEZIONI PER COPRIRE 60
GIORNI DI TERAPIA

EROGARE MAX
1 CONFEZIONE

NEL CASO IN CUI IL MEDICO COMPILI PIU’ DI 1 RICETTA PER LO STESSO FARMACO
IL FARMACISTA DEVE VERIFICARE CHE NON VENGANO SUPERATI
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°*: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

: 4 ' " Em!\lc-!laAU-n?t?Sh:n;i\tgi?ﬁxale della Romagna D I S P E N SAZI O N E I N D PC- COSA E ROGAR E
SALVO LE ECCEZIONI PREVISTE,
FARMACI A * IL FARMACISTA EROGA IL FARMACO DISPONIBILE IN
BREVETTO MY | DPC INDIPENDENTEMENTE DALLA MARCA PRESCRITTA

(A PARITA’ DI PRINCIPIO ATTIVO, FORMA
FARMACEUTICA, DOSAGGIO)

IL FARMACISTA VERIFICA CHE SULLA RICETTA
SIA INDICATO

FARMACI IL NOME DELLA SPECIALITA’ MEDICINALE
ey (NON E’ SUFFICIENTE IL PRINCIPIO ATTIVO).

“ IL FARMACISTA NON PUO’ EFFETTUARE LA

SOSTITUZIONE AUTOMATICA CON ALTRO FARMACO
BIOLOGICO/BIOSIMILARE
(VEDI PERCORSO PER ENOXAPARINA)
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. EMILIA-ROMAGNA RICETTA
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PER L'ASSISTITO

COGMNOME € NOMENCIAL DELLUASSISTITO i

INDSRUZZO wvia AP cITTA" PROV

ESENDIONE PROVECIA CODICE ASL DASPOSDICen O-QAMJ
TIPOLOGIA PRESCRIDIONE(S M) TRO: PROCRITA" PRESCRIZIONE (UBS D P

"ZYPREXA 28CPR RIV10MG

N

—
-

v)

COOCTE FISCTALE OEL VOO
COOE AUTENTCATIONT

=5 mnj ESEMPIO PRESCRIZIONE FARMACO A BREVETTO

SCADUTO: DISPENSARE FARMACO DISPONIBILE IN
DPC

é\j

T TR N CULINE

E’ NECESSARIO CHE IL MEDICO INDICHI IN RICETTA IL NOME COMMERCIALE SPECIFICO DEL
FARMACO CHE DOVRA ESSERE EROGATO DAL FARMACISTA, IL QUALE NON PUQ’ EFFETTUARE LA
SOSTITUZIONE AUTOMATICA TRA INSULINE BIOSIMILARI.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTA PER LASSISTITO
010A2 4000001005
COONOME & NOME NIAL OELLUASSSTITO l ll-m
INDSRUZZO via caAP CITTA"
IO TFIGLA PROVING A CoONCE ASL DISPOSIIIONI REGIONAL
THOLOGIA PRESCRIDONELS M RO PROCRITA' PRESCRIDIONE (U S D Py
STA

COOCE NIZCALE DL MFOCO

FRaccietn & cerc Sellat 11 oomwns 26 ool DL 31 mag 2010 n T3 o Sel et 1 comene 4 ol DN 2 sow 207

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

PER UASSISTITO

COONCARE € NOME PIAL DELLASSSTITO
NPT O A

01042 400000 1005
TR

CAP CITYA"

ESENDONE SIGLA PROVING A
TPOLOGIA PRESCRIDIONE(S Mx

OeSPOSITICND

COOSCE ASL 2
TRO PRICRITA" PRESCRIDIONE (U S D P

ST A ANOTA

COOCE FISCALE OEL MEDWCO

FHasceto o sens Sellart 11, comwes 6 ol DL 37 meg 2010 m T8 ¢ Sel et I comwme 4 Sel DM 2 oow 2071
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seRvizio sanimario Reclonale - PRESCRIZIONE DEI FARMACI BIOSIMILARI
s ++ Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna E N OXA PARI NA

ENOXAPARINA

A) PRESCRIZIONE INHIXA CLEXANE CLEXANE
TUTTI | DOSAGGI 4.000 UI ALTRI DOSAGGI
B) FILIERA DPC CON MINISTOCK DPC SENZA MINISTOCK DISTRIBUZIONE DIRETTA
1) contattare medico prescrittore per verificare 1) contattare medico prescrittore per verificare
1) disponibile in confezionamento da 10 SIRINGHE I'opportunita di ricondurre al biosimilare INHIXA, |I'opportunita di ricondurre al biosimilare INHIXA,
tramite nuova prescrizione tramite nuova prescrizione
Sl NO Sl NO
NUOVA CONFERMTA NUOVA CONFERMTA
PRESCRIZIONE PRESCRIZIONE PRESCRIZIONE PRESCRIZIONE
INHIXA CLEXANE INHIXA CLEXANE
C) DISPENSAZIONE 2) erogare ciclo completo
2) erogare ciclo di cura completo, con un numero di di cura con CLEXANE in
siringhe pari o di un numero minimo eccedente . DPC 2) erogare ciclo 2) avviare alla AUSL per
. . . 2) erogare ciclo completo . - .
rispetto a quello totale prescritto dal medico : . completo di cura con I'erogazione del ciclo
di cura con INHIXA in DPC ) ) )
3) inviare copia ricetta al INHIXA in DPC completo di cura in DD
Servizio Farmaceutico,
con annotazione a
giustifica

CLEXANE IN CONVENZIONATA: in situazioni di comprovata urgenza (es. turno notturno, festivo) e con
annotazione del Farmacista & consentita anche la dispensazione di UNA SOLA CONFEZIONE di Clexane
ANCHE nel caso in cui il paziente sia in possesso di ricetta da pil confezioni o piu ricette per lo stesso
farmaco.
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+ « Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

Prescrizione di confezionamenti non
presenti in DPC ma riconducibili
per medesimo dosaggio e via di
somministrazione avente numero
di dosi superiori

Prescrizione di specialita medicinali
non presenti in DPC per AIC
differente ma riconducibili per
medesimo dosaggio, via di
somministrazione e numero unita
posologiche

CASI PARTICOLARI PRESCRIZIONE
CONFEZIONAMENTI NON PRESENTI IN DPC
O FARMACI CON AIC DIFFERENTE =

—

Cosa fa

il farmacista?

.

- —

v o

% )
- L= |
|

Il farmacista dovra avere cura di contattare il medico
prescrittore al fine di avvisarlo in merito alla
sostituzione del prodotto con quello disponibile in
DPC (salvo reali necessita cliniche) ed esplicitare al
paziente la tipologia di confezionamento erogato.
Es.: Vimpat 100 mg 14 cpr (disponibile in DPC

confezionamento da 56 cpr)

Il farmacista dispensa il farmaco presente nell’elenco
DPC
Es. Inhixa 4.000 Ul sc C/A 0,4 ml 10 fiale (disponibile
in DPC medesima formulazione senza copriago)




PERCORSO DI DISPENSAZIONE

: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

FARMACI IN DPC

L
— ’i‘:' " DOCUMENTAZIONE DA
TIPOLOGIA FARMACO PRESENTARE IN FARMACIA

Farmaco in elenco DPC = Ricetta DEMA: recuperabile sul SAR/SAC
NON SOGGETTO A PT con la TS. Contiene la dicitura: “Farmaco in DPC”

o Ricetta rossa

Ricetta DEMA: recuperabile sul SAR/SAC

Farmaco in elenco DPC con la TS. Contiene la dicitura: “Farmaco in DPC”
SOGGETTO A PT = o Ricettarossa -
o Scheda AIFA Piano Terapeutico o scheda cartacea

(Scheda prescrittiva AIFA Farmaci nota 100)

__ N.B.: apertura delle ricette DEMA da parte del farmacista all’insaputa del cittadino & una VIOLAZIONE
E‘ perseguibile penalmente!!!

La ricetta DEMA deve contenere i formalismi / le informazioni richieste dalla normativa (es. clausola di non
sostituibilita, conta leucocitaria per clozapina, etc...)




i PERCORSO DI DISPENSAZIONE

:: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

35: coe g;; E\reLlc;LAU-n’i‘taOSh:niAtS:ﬁ)cale della Romagna FA R M ACI I N D PC

Farmaco in elenco DPC NON soggetto a PT

“RECUPERARE LA RICETTA DEMA CON LA TS DAL SAC/SAR. SCARICARE SUL GESTIONALE E STAMPARE

“*VERIFICARE CHE IL FARMACO SIA IN ELENCO DPC
CONTROLLANDO LA PRESENZA SULLELENCO REGIONALE (sulla DEMA & comunque presente la dicitura: «cosdene
farmaco in DPC»)

RICETTA
+SE FARMACO NON IN MINISTOCK:
DEMA SOSPENDERE LA DEMA SUL GESTIONALE SAR/SAC (per impedire che la stessa ricetta possa essere spedita da
altra farmacia). ALLA CONSEGNA DEL FARMACO: CHIUSURA DELLA RICETTA SUL SAR/SAC E SU WEB DPC

“SE FARMACO IN MINISTOCK: DISPENSAZIONE SIMULTANEA E CHIUSURA DELLA RICETTA SUL
GESTIONALE SAR/SAC E SU WEB DPC

“VERIFICARE CHE IL FARMACO SIA IN ELENCO DPC CONTROLLANDO LA PRESENZA SULL'ELENCO

REGIONALE

RICETTA
ROSSA <% SE FARMACO NON IN MINISTOCK: RICHIEDERE SU WEB DPC E ALLA CONSEGNA CHIUDERE LA RICETTA

% SE FARMACO IN MINISTOCK: DISPENSAZIONE SIMULTANEA E CHIUSURA RICETTA SU WEB DPC




resssssss SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
......... EMILIA'ROMAGNA FOCUS:
zienda Unitd Samitaria Lo

. GESTIONE RICETTE DEMA - DPC SU WEBDPC

1) GESTIONE RICETTA FARMACO DPC

La ricetta DEMA-DPC DEVE ESSERE SOSPESA ATTRAVERSO IL 7
GESTIONALE SUL SAR/SAC (per evitare che la ricetta possa essere spedita da

E
un’altra farmacia) E INSERITA SUL PORTALE WEBDPC PER RICHIEDERE* IL -
FARMACO indicando: - \‘
- codice NRE della ricetta, A
- C.F. assistito, AP

- data di prescrizione,

- eventuale codice di esenzione per prescrizioni di 3 pezzi

LA CIRCOLARITA’ DELLE RICETTE DEMA PERMETTE LINSERIMENTO SULLA
WEBDPC ANCHE DELLE RICETTE DEMA DI ALTRE REGIONI che contengono farmaci

in DPC nella nostra Regione

*salvo il caso in cui venga dispensato il farmaco presente in ministock



FOCUS:
GESTIONE RICETTE DEMA - DPC SU WEBDPC

2) RICHIESTA FARMACO DPC

Sul PORTALE WEBDPC €& possibile visualizzare 'ELENCO .
SEMPRE AGGIORNATO DEI FARMACI DISPONIBILI IN DPC
selezionando Flenco Prodotti Dispensabili
“ELENCO PRODOTTI DISPENSABILI”

L’ELENCO PUO’ ESSERE ESPORTATO IN FORMATO EXCEL!!!

PER RICHIEDERE SUL PORTALE WEBDPC | FARMACI DPC
DIGITARE SEMPRE IL PRINCIPIO ATTIVO.

Il farmaco prescritto potrebbe non corrispondere a quello presente nella Lista

DPC in quel momento!
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HE SR FOCUS:
GESTIONE RICETTE DEMA — DPC SU WEBDPC
3) CONSEGNA FARMACO DPC DA MAGAZZINO

ALLA CONSEGNA del farmaco, per prenderlo in carico occorre CONFERMARE ?
IL DDT DI CONSEGNA SUL PORTALE WEBDPC verificando la -
corrispondenza sul DDT dell’NRE della ricetta utilizzata per la
prenotazione. § \

AL MOMENTO DELLA CONSEGNA DEL FARMACO CONTROLLARE CHE:

[L FUSTELLO SULLA CONFEZIONE SIA ANNULLATO CON LA DICITURA ROSSA
"CONFEZIONE OSPEDALIERA®,

I[L MEDICINALE CORRISPONDA A QUELLO PRESCRITTO SULLA RICETTA E SUL PT
(qualora il farmaco lo richieda),

« ABBIA UNA DATA DI SCADENZA CONGRUA




e FOCUS:
) GESTIONE RICETTE DEMA — DPC SU WEBDPC
4) CHIUSURA RICETTA DPC

|l farmacista, a dispensazione avvenuta, DEVE CHIUDERE la ricetta: ?
sul SAR/SAC (per le ricette DEMA-DPC) tramite il gestionale della farmacia e =
sul PORTALE WEBDPC (sia per le ricette rosse sia per le DEMA-DPC). .

LA CHIUSURA SUL PORTALE WEBDPC E’ INDISPENSABILE per: = N
*CONTABILIZZARE Ia ricetta, )
*EVITARE problematiche di chiusura a posteriori (i farmaci per es. potrebbero uscire A
di gara e non essere piu movimentabili sul Portale) - -

Le ricette chiuse devono essere numerate, datate, timbrate e consegnate separatamente
dalle ricette rosse SSN al Servizio Farmaceutico in occasione della presentazione della Distinta

Contabile Riepilogativa




S Distribuzione per Conto
Area di consultazione

Home Page

Codice Ricetta / ,

stato Ricetta Aperta = PERCHE’ LA RICETTA
i’ e E’ APERTA

?

inmtervalio data inserimento - -

inmtervalio data sgedizione - -

Groszista x

Tipo ordine Seleziona ~
Chccare sulle icone per esportare ne equivalente formato

5 -
ﬁ';j I~ =
- xLS — XLSX

Download file compresso
(valido solo per X1LS e CSV)

o a insenmento Data Spediione Numero Ricettano Prodott

08/04/2022

( 035506033 - ARIXTRA™SC 10SIR 2,5MG :
i 080AD/S1IS5815913 {:25‘:_? . 605033 REX C 10SIR 2,S¢ Aperta Vedi
/04/2022 w2 (2 pz.) O3ISE0E033 - ARIXTRA®SC 10SIR 2,5MG -
e OBDAD/S166815911 | L2052 035606033 - ARDITRATSC 105 A Aperta Vedi

Sul Portale WEBDPC la Farmacia puo verificare puntualmente le proprie ricette, comprese quelle in stato “Aperto”.
Motivazioni per cui una ricetta é rimasta in stato APERTO:

1) Il paziente non ha ritirato e sono trascorsi piu di 30 gg dalla data di inserimento
2) Disallineamento tra consegna al paziente del farmaco/ registrazione e scarico della Ricetta
3) Altro

La Farmacia deve verificare prima possibile il motivo per cui la ricetta risulta ancora in stato “Aperto”. Se la ricetta non é stata
effettivamente spedita va effettuato il reso ed eliminata la ricetta sul Portale.
A FRONTE DI UNA RICETTA APERTA, qualora la Farmacia non sia in grado di dare riscontro motivato e/o i FARMACI SIANO

ANCORA IN GIACENZA PRESSO LA FARMACIA e/o risultino invendibili, la Farmacia Ospedaliera procedera con gli adempimenti di
competenza.

IL SERVIZIO FARMACEUTICO pu6 chiedere riscontro alle Farmacie nel caso risultino RICETTE in stato
“APERTO” scadute di validita (per le quali siano trascorsi oltre 30 giorni dalla data di prescrizione).
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PERCORSO DI DISPENSAZIONE
FARMACI IN DPC

Farmaco in elenco DPC soggetto a PT/
Scheda AIFA

—)
—

Gestione della ricetta

Gestione del PT
o Schede AIFA (nota 100)

segue il medesimo percorso dei farmaci senza PT

Il percorso si differenzia
a seconda della categoria
di farmaci | U

v

Farmaci in DPC con PT: vidimazione + griglia

iniziale da parte del farmacista ospedaliero.

Il farmacista del territorio compila la griglia con le successive
dispensazioni. A fine validita, & fortemente raccomandato tenere copia

del PT con relativa griglia esaurita, in farmacia per controlli legati alle
attivita della Commissione Ricette.

Farmaci Antidiabetici nota 100 e PT NAO
(indicazioni non in nota 97) : vidimazione + attivazione
griglia da parte del farmacista di comunita. Compilazione della griglia

con le successive dispensazioni. La scheda/PT deve essere inviata al
Servizio farmaceutico sia in fase di attivazione, sia a fine validita con

relativa griglia.

N.B. PER | FARMACI NAO IN NOTA 97, DAL 28/03/2022, E’ PREVISTA UNA SCHEDA PRESCRITTIVA
INFORMATIZZATA CHE NON PREVEDE PIU’ VALIDAZIONE DA PARTE DEL FARMACISTA DI COMUNITA’



sssesses SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

iasencss CURMLAOMBERE s Erogazione in DPC di farmaci soggetti a PIANO TERAPEUTICO /
SCHEDA CARTACEA AIFA presso le Farmacie Convenzionate
Cosa occorre al _
farmacista? Scheda di
prescrizione

PT ORIGINALE

(redatta da
specialista o MMG)

- —— - -

Ricetta DEMA

<;/-

el

PER FARMACI IN DPC
SOGGETTI A PT E A
NOTA AIFA (es. farmaci
con nota 85 o nota 51) il
farmacista verifica, oltre
al PT, la presenza della
Nota AIFA sulla ricetta!!!
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Cosa deve fare il
farmacista?

AN

[ 3 \ ~
‘r ‘
=\
X ',‘_ -

/-
e

Erogazione in DPC di farmaci soggetti a PIANO TERAPEUTICO/
SCHEDA CARTACEA AIFA presso le Farmacie Convenzionate

1)

VERIFICA | FORMALISMI DEL PT/SCHEDA AIFA: MEDICO E CENTRO
PRESCRITTORE, INDICAZIONE TERAPEUTICA, FARMACO CON
DOSAGGIO E POSOLOGIA, DATA PRESCRIZIONE, DATA SCADENZA,
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO

EFFETTUA LA VIDIMAZIONE DEL PT/SCHEDA AIFA E ATTIVAZIONE DELLA
GRIGLIA DI MONITORAGGIO DELLE DISPENSAZIONI (SOLO PER | CASI
PREVISTI: SCHEDA CARTACEA NOTA AIFA 100 E FARMACI NAO PER
INDICAZIONI DIVERSE DALLA FANV. | RESTANTI PT DEVONO ESSERE
VIDIMATI DALLA FARMACIA OSPEDALIERA)

INVIA COPIA DEI PT/SCHEDE CARTACEEE AIFA E RELATIVE GRIGLIE
ATTIVATE AL SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALE

AD OGNI DISPENSAZIONE REGISTRA SULLA GRIGLIA IL N° DI
CONFEZIONI EROGATE E QUELLE RIMANENTI

ALLA SCADENZA DEL PT/SCHEDE CARTACEE AIFA, TRASMETTE | PT
TERMINATI E RELATIVE GRIGLIE AL SERVIZIO FARMACEUTICO
TERRITORIALMENTE COMPETENTE CON LA CONSEGNA MENSILE DELLA
DCR



sasesss FARMACI DPC SOGGETTI A PT
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148838+ EMILIA-ROMAGNA VERIFICA FORMALISMI

e+ s 99 ses Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna
Il Piano Terapeutico (PT) consente di limitare la rimborsabilita dei farmaci alle sole condizioni cliniche supportate

da evidenze scientifiche e garantisce al paziente la continuita terapeutica H- Territorio.
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Piano Terapeutico
Richiesto per la prescrizione di farmaci secondo le note AIFA

Centro autorizzato

Unta Operativa del medico prescrmare =

AR e e Allegato 1 - Determina n. 10325 maggio 2018
Pazente (rome ¢ cognome) Ea
Sesso Mo Fe Codice Fiscale
Indezzo ) [ R WL T
Du rata del AUSL diresdenza ________________ Medico curaate e

In label per indicazione
terapeutica e posologia

tratta mento Diagnosi e mowwazone chinica della scelta del farmaco

La durata del piano

non puo superare i /
12 mesi, quindi Farmaco prescenio La diagnosi deve essere pertinente alle norme di concedibilita
eventuali Posologia — a carico del SSN e conforme alle indicazioni terapeutiche
indicazioni da D G AN R A A LN T N N erete Donis Ao id approvate (rispetto della scheda tecnica e della nota AIFA se
parte del medico Ai rattamenti farmacologic in 3t prevista)

del tipo

«durata illimitata» Prma prescrizione 8 Prosecuzione cura &

non sono valide Dats controlio prewista per I__I__1 L_I__1 I__I__i__I__| {form3io gicrne mese annc)

iowons»:mo del ratamento / Data’ Timbro e Firma
otve della sospemssione
Data dello scapensiome |__1__0 I__I__1 I__I__i__I__I (for e3e anno) del prescrittore

Dats Timbro ¢ fum del medico prescntiors
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Piano Terapeutico
Richiesto per la prescrizione di farmaci secondo le note AIFA
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PRIMA DI OGNI DISPENSAZIONE,
VERIFICARE SEMPRE LA
CORRISPONDENZA TRA IL FARMACO
PRESCRITTO SUL PT E QUELLO
INDICATO SULLA RICETTA!!!

SERADIO SANITAINO NADIONALE RCETTA ELETTRONCA PROMEMORIA PER LASSISTITO
O10A2 4000001005

commonn oo seassssto. PINCO PALLO l

NOIRT20 4 ca> oTTar PROV

ESEADONE SIGLA PROVINCIA _ CODICR A%L DSPOSDIONS REGIONAL:

TPOLOGIA PRESCRIDONES M) * PROORITA PRESCRZIONE (U 8.0 P}

A

RETACRIT*1SIR 4000UlI

2

ST0 DAGNOITICO

NOCONFEDOMPRESTADON TINO MCETTA DATa

s e e ATTENZIONE

CO0CE AUTENTICADIONS

AL

SPENDIBILE

PER | FARMACI BIOSIMILARI E’ NECESSARIO CHE SIA RIPORTATO IN RICETTA IL NOME COMMERCIALE
SPECIFICO DEL FARMACO CHE DOVRA ESSERE EROGATO DAL FARMACISTA, ALTRIMENTI LA RICETTA NON F’

DOSAGGIO!!!!
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

Es. PT CLOZAPINA

FARMACO SOGGETTO A PT E A RICETTA NON RIPETIBILE LIMITATIVA (RNRL) PRESCRIVIBILE DA
CENTRI OSPEDALIERI O DA SPECIALISTI (PSICHIATRA, NEUROPSICHIATRA)

Remember!

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

Piano Terapeutico regionale per la prescrizione di Clozapina
nel Tattamento delle pSCosi ETavi Nel pasienti seguith dai Serviai psichiatrici e of salute mentale individuati dalla Regione
Emilas-Rormagna € ned rattamento del dishurti comportamentali € pacos ne pasenti con Morbo o Paridanson

Centro prescritions
Medico prescriiore (nome e cognome )
Tel ermasl

Paziente (nome @ cognome)

Aggiornamento
Gennaio 2022

Data di nascita sess0o "M T F Codice fiscale
Residente a in via Tel
Regione ASL O residenza Prov.

Medico di Medicina Generale

Diagnosi

o Padiente schizofrenico resistente al trattamento

= Padent schizofrenico che presenta reaciond avverse gravi di tipo neurclogico non trattabile con gl
aitri farmadi antipsicotici, compre=si gl antipsicotica atipeci

Z Dssturbi psicotici n corse di Malatha di Parkinson, dopo il falimento di una gestione terapeutica
classica,

Prescrizione

= poma prescnzione Z prosecuzione del trattamento
Per la prescrzione ci clozapina € stata effettuata la conta leucocitaria? T SI = NO
Eventuasle data dicontrolioprevista /S

Doseligia: Dwurata prevista dei trattamento:

La prescoTionaprosecusions del rattamento &d § monitoraggo deghi eventi aveersi, in parScolare
ematologici, Cevond avvening in accordo con guanto previsto dall'RCP del faamaco.

L

— 1727] - . = e A AZon necessarie secondo RCP

=3 500 (>3 Sx310°) 22 000 (=2 Ox310") PrOSECISOnE IrOTTOMEntS CON TIOSaping

DPC

(clozapina 100 mg)

Profecalone DretTomento Con CICOORema, ermocroms 2 wolte &

= = 3.0 N ’ sSetthimonc sno ¢ stobilizoorione © cumento dev valory

2 S00-2.000 (2, 5x30°-2 Ox20")

IDZEYTLDONE MMUMEGIOIS IGIICMEnts CoN COSOpING, SmMOoCromo
SIOTBORETO IO D AT ICIONE, MONTIFIDEVO s St
infesioni. Non respovre ¥ panente of formoco

<3 000 (<3,0x 30%) <1 500 (<2, 5x307)

La quantita di farmaco
dispensata ad ogni erogazione
non puo superare le 4
settimane;

MODIFICHE:

validita temporale massima per
la prima prescrizione 4 mesi;

validita temporale massima per
i rinnovi della prescrizione di 6
mesi;

EVENTUAL! ALTRY FARMAC Forma

Posclogio e oron

ASSLINTY Sormoceudco dosapaio of izogno®

* tevopio of bisogno subordinotc allo verifico dei seguent sintomi/problermi comportamentoly

La Quantind o famacs dSpentats 5 OgN Srogamions Nom deve SLDeriee & 4 semmane o erapia. nel ambito cells
vakdita del Pianc terapeutico.

Validits del Pianoc terapeutico: non supecsore a 4 mesi se 17 prescrimones. Non supecdorse a3 8 mesi se proseculions del
Trattamenrto.

Data Timbro e firma del medico prescntiore
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

ESEMPI FARMACI IN DPC SOGGETTI A PT

FARMACI ANTIAGGREGANTI

In DPC Prasugrel presente
sia_come equivalente sia

come brand (Efient®).

Per pazienti naive al
trattamento (prima
prescrizione) si utilizza il
farmaco equivalente.

Per garantire la continuita
terapeutica ai pazienti gia
in trattamento conil
brand il medico deve
riportare sulla ricetta la
dicitura “non sostituibile
per continuita’
terapeutica” (o cod.04)

b | TV I p—r,
Assessorato Politiche per ka Salute ~ Commissione Regionale del Farmaco

\’h'w Terapeutico Regionale per La prescrizione di:
0 Prasugrel 0 Ticagrelor 90 mg

Centro prevrtiors

. e (rowrse « cogs ] Tel

-t

I* (nome ¢ cogr

EM‘M sesse MO FO Conoe Focate

i‘ . Prow -V Sl
ilql AU & Reg:

™ & Med ®

|

§ prasugrel od il ticagrelor s0n0 a Carvo del S5 e § Pano Terapeutico Reponale ¢ riascato dalle UO. &
Carcgiologha autorazate dally Regone Emila Romagna

La prescrizone di Prasugrel in assodiazione con ASA ¢ a canco dell SSN nelle seguenti condizoni
»  pazienti con SCA senza imnalzamento del tratto ST sottoposti ad intervents Cornonarico percutanso
O O SENZ3 IMPANO & stent metallico medicato,
= pazienti con STEMI softtoposti ad IMtervento Coronarico percutaned primario o ritardato con o senzs
mplanto & tent metallico medicato

Prasugrel fon deve essee ~e o ratiat) Com Laropersiene fegh Wiies S Curre, W CIs0 & herapes Yrombosine
mete 26 ore 8, terapes art upvisrmte orele & pregreno oou/TIA L poociogie sbausie & mantenerento 4 & 10
mg/'de, ¢ conigiats wra dose di 5 mg/ dhe ne pazienti con etk * 75 annd © con peco B0 kg I O 3 reengs fasorvecie §
CRPPOTO TRt Do

1 N .
- paent! con SCA con © senza innalzamento del tratto ST in pazients non trombolsati trattati
farmacologicamente o mediante angioplastica COronanNca con o senzs applicazione di stent;

Tagrelon mon Geve eilare UTATINNG W G0 O T aged WECORM BALE OF W A0 JmerTI10 3/ DRI 3O, IIRTTamerts 080
LA SN © BAETON del CROCTOmS CYP 450 1A4

o-mmmn:a--n'
Posclopis |Sursts maneme 12 mew®)
| S T dmew D d
2 10 mg)
- - O S mg/te
Tagrelor QDs0omgs2 [

PRASUGREL e
TICAGRELOR NON
SONO NAO!!!

(le indicazioni
terapeutiche sono
diverse)

DURATA MASSIMA
12 MESI

I * 4 rosecurone ofre § 117 mese Sewe ervert eietharts cormalands § Mare Terapewtis shormatirmo @ Ticag ok 60 wg 10 Pt sforma SO0

Deta vahtazione Timbro ¢ Fama del Medco

ATTENZIONE!!!

Per TICAGRELOR: possibilita
dopo 12 mesi di continuare
terapia con 60 mg con nuovo
PT dello specialista
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ENTACAPONE (COMTAN®)
MELEVODOPA/CARBIDOPA (SIRIO®)
ROTIGOTINA CEROTTI (NEUPRO®)
RICHIEDONO
IL PIANO TERAPEUTICO

SE PRESCRIZIONE DI UN CENTRO FUORI
REGIONE NON E’ OBBLIGATORIO IL
PT MA E' COMUNQUE NECESSARIA, DA PARTE DELLA
DISTRIBUZIONE DIRETTA:
. VIDIMAZIONE DI UN DOCUMENTO CHE ATTESTI LA
PRESCRIZIONE SPECIALISTICA (REFERTO) ;
. ATTIVAZIONE DELLA GRIGLIA

Pertanto dispensazioni in DPC dei
suddetti farmaci in assenza di PT valido
o referto specialistico (nei casi previsti)
vidimati dalla DD sono da considerarsi
irregolari

ESEMPI FARMACI IN DPC SOGGETTI A PT

FARMACI ANTIPARKINSONIANI

| Regorw Fad 3 Romagea

Assessoraro Politiche per la Salute — Commissione Regionale del Farmaco

Piano terapcutico per la prescnz-one i
entacapone, enbcwe/kvodopa[carbﬂdow. op-c7 o

iy

i rotigotina,

Medico prescrittore. Tel

Unitad Operativa
{ad ex. VO, di Neurclogia Ospedalers © Ambulstonico o Neurclogs Dipartinmento Cure Pricnasie)

Panente (nome & cognome)
Sesso: ™MD F O Data ds Nasatas Residenza

{Comune, provinca)
Codice fiscale

Malattia di Parkinson in fase: heve/non fluttuante O avanzata/fluttuante O

TERAPLA CON L-DOPA: NO OO s1 0O

T Posclogia PRIMA PRESCRIZIONE PROSECUZIONE
FARMACO PRESCRI o grormaliers Durats dells terapis Durats dells terapis

Rasagilina cpr 1 mg

Safinamide:

cpr SO mg

cpr 100 mg

Entacapone cpr Z00mg

Entacapone/L-dopa/carbidopa:

SOmg/12,5S mg/200 mg

7S mg/18,7S mg/200 mg

100 mg/2S ma/Z200 mg

125 mg/ 31,25 mg/200 mg

150 mg/37,.S mg/200 mg

200 mg/S0 mg/200 mg

Opicapone cps SO0 myg

Tolcapone cpr 100 mg

Melevodopa/carbidopa:
12S g + 12,5 mg

100 mg + 2S5 mg

T Rotigotine cerotts mg

PRIMA PRESCRIZIONE
Cerotth PROSECUZIONE
FARMACO PRESCRITTO die Durata trattamento Durata trattamento

(spechcare per ogn doseggo)

Rotigotina c=rotts rng

Rotigotina cerotti

In caso di PRIMA PRESCR]ZIONE ds rotagotna cerotto, nspondere ai seguents guesit:

E’ stata sospesa una precedente terapia con dopaminocagonsti? SI O NO O
Motivo sella sospensione: Scarsa efficacia O Effetti collaterah O
Impossibelita ad assumere farmaca peros: S1 00 NO O

(NOTA BENE: I valdita del P.T. non puwd superare 12 mesi dalla data c compdazione)
Data Timbro e Firnma del Medico
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FARMACI DPC SOGGETTI A PT/SCHEDA CARTACEA AIFA

VIDIMAZIONE PT/SCHEDA CARTACEA AIFA PER

---------
-------

:::EE:::: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
iTesstl EMILIA-ROMAGNA
T:0 222151 Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

MODUAO MONITORAGGIO DISPENSATIONE FARMAC] IN DPC
(DA ALLEGART AL PIAND TERAPTUTICO)

ATTIVAZIONE DPC

VERIFICATA LA CORRETTEZZA, IL FARMACISTA VIDIMA IL PT E PROCEDE ALLA
SUA ATTIVAZIONE MEDIANTE LA COMPILAZIONE DI UNA GRIGLIA

FABBISOGNO CONFEZIONI PER PT

FARMALO

CONFEDIONI N™:

FABSISOGNO TOTALE DEL FARMALO CALCOLATO SLILA BASE DEL PIANO TERAPEUTICO ™N

DATA QUANTITA QUANTITA” RESSDUA
CONSEGNATA (CONFEDOND

TIMEROD DELLA
FARMACQIA E AAMA
DEL FARMACISTA

FIRALA PER
RCEVUTA DEL
PATENTE

— | DELLE DISPENSAZIONI

RIGHE PER LA REGISTRAZIONE

IL FARMACISTA INVIA COPIA DEL PT/SCHEDA CARTACEA E GRIGLIA

ATTIVATA AL SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALE SOLO ALLA PRIMA
VALIDAZIONE

SERVIZIO
FARMACEUTICO
TERRITORIALE

g

NE: quando torminato spedire al"Uficio Far stico di

IL FARMACISTA RICONSEGNA PT/SCHEDA CARTACEA E—‘

GRIGLIA ORIGINALI AL PAZIENTE!!
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* SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

PT NAO REDATTO OBBLIGATORIAMENTE
DALLO SPECIALISTA SE INDICAZIONE TVP E EP

ESEMPIO CONTEGGIO FABBISOGNO DA PT

PT REGIONALE SOLE DATA EMISSIONE

MY Ropiooc EnilisRomagna

Assessorato Politiche per la salute . Commissions Regionale del fm/

INDICAZIONE

Piano Terapeutico Regionale per ka prescrizione & Edoxabon nel “Trattamento trombosi venosa
profonda (TVP) e delilembolia polmonare (EP)™

IL CONTEGGIO DEL N° TOTALE DI
CONFEZIONI (FABBISOGNO) SI BASA SULLA
DURATA DEL PT E SULLA POSOLOGIA
GIORNALIERA:

CONTEGGIO FABBISOGNO CONFEZIONI PER PT:

N° GIORNI DI VALIDITA’ PT
N° UNITA’ POSOLOGICHE/POSOLOGIA DIE

NEL CASO SPECIFICO:
364: (28/1)= 13 CONFEZIONI

»r WiTwew OGGI d
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: FARMACI DPC SOGGETTI A PT
ssseesess SERVIZI0 SANITARIO REGIONALE
LS EMLAROMAGNA REGISTRAZIONE DELLE EROGAZIONI DPC

e AD OGNI DISPENSAZIONE: IL FARMACISTA PROVVEDE AD AGGIORNARE LA GRIGLIA REGISTRANDO IL N° DI CONFEZIONI
EROGATE, LA DATA DI EROGAZIONE E IL N° DI CONFEZIONI RESIDUE, FINO AL COMPLETAMENTO DEL PT/SCHEDA CARTACEA AIFA

IL PAZIENTE, PER LE = e =

SUCCESSIVE FORNITURE, - AABAARAAMARAARABAA IL FARMACISTA RICONSEGNA PT/
DEVE ESIBIRE SEMPRE AL ' AARARARARARARARAAA SCHEDA CARTACEA E GRIGLIA
FARMACISTA RICETTA E PT/ AARAARARARARAARAAA ORIGINALI AL PAZIENTE!
SCHEDA CARTACEAE AARARARARARARARAAA

GRIGLIA IN ORIGINALE AAAAAAAAAAAAAAAAAA

e ALLA SCADENZA DEL PT/SCHEDA CARTACEA AIFA: IL FARMACISTA INVIA PT/SCHEDA CARTACEA AIFA E GRIGLIA ESAURITI AL SERVIZIO
FARMACEUTICO TERRITORIALMENTE COMPETENTE

7 FARMACIA

SERVIZIO
FARMACEUTICO
TERRITORIALE
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ves s sss Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

FARMACI DPC SOGGETTI A PT/SCHEDA CARTACE AIFA
REGISTRAZIONE DELLE EROGAZIONI DPC -

PRECISAZIONI

IL FARMACISTA, AD OGNI DISPENSAZIONE, VERIFICA LA VALIDITA’ DEL PT/SCHEDA CARTACEA AIFA.

Il calcolo delle confezioni deve essere effettuato dalla data di validazione e/o dispensazione fino

alla data di scadenza del PT/SCHEDA CARTACEA AIFA (il calcolo non puo tenere conto del periodo

gia trascorso e delle confezioni non ritirate).

Qualora il paziente non ritiri tutte le confezioni programmate alla scadenza del PT/SCHEDA

CARTACEA AIFA, quest’ultima diventa vincolante (eccetto per la dispensazione di 1 confezione in

urgenza).

Il PT/SCHEDA CARTACEA AIFA potrebbe essere rinnovato anche prima della scadenza del PT/
SCHEDA CARTACEA AIFA precedente (es. variazione farmaco o dosaggio), in questo caso il PT/
SCHEDA CARTACEA AIFA rinnovato sostituisce il precedente.

E’ consigliabile conservare in farmacia copia del PT/SCHEDA CARTACEA AIFA e della griglia a

supporto della dispensazione effettuata.

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

Pertanto la farmacia e’ tenuta a consegnare al paziente il PT/SCHEDA CARTACEA AIFA in originale e

la griglia delle dispensazioni, conservandone una copia.

Il paziente consegnera il PT/SCHEDA CARTACEA AIFA parzialmente utilizzato alla nuova farmacia
che ne completera I'erogazione.




ressssecs SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

11833252 EMILIA-ROMAGNA PT/SCHEDA CARTACA AIFA SCADUTI E DISPENSAZIONE URGENTE

""""" Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

| PIANI TERAPEUTICI HANNO VALIDITA’ MASSIMA DI 12 MESI.
LA VALIDITA’ DEL PT/SCHEDA CARTACEA AIFA DEVE ESSERE SEMPRE INDICATA DAL

PRESCRITTORE.

IL FARMACISTA, AD OGNI DISPENSAZIONE, VERIFICA LA VALIDITA’ DEL PT/SCHEDA
CARTACEA AIFA.

E’ BUONA NORMA AVVISARE IL PAZIENTE QUANDO IL PT/SCHEDA CARTACEA AIFA HA UNA
VALIDITA’ RESIDUA DI 2 MESI AFFINCHE’ POSSA AVERE IL TEMPO NECESSARIO PER ATTIVARE
IL PERCORSO DI RINNOVO.

IN CASO DI URGENZA, QUALORA IL PAZIENTE NON ABBIA PROVVEDUTO AL RINNOVO DEL
PT/SCHEDA CARTACEA AIFA, MA SIA IN POSSESSO DI REGOLARE PRESCRIZIONE MEDICA,
SARA’ POSSIBILE _EROGARE SOLO 1 CONFEZIONE DI FARMACO PER GARANTIRE LA
CONTINUITA” TERAPEUTICA, INVITANDO AL CONTEMPO IL PAZIENTE A RIVOLGERSI ALLO
SPECIALISTA (o MMG).




ressssecs SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

1183252 EMILIA-ROMAGNA SCHEDE DI PRESCRIZIONE SECONDO NOTA AIFA
(FARMACI SOGGETTI A NOTA AIFA 97 E NOTA 100)

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

La SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE sostituisce i precedenti

modelli di PT nazionali/regionali e deve essere rilasciata al paziente da
presentare alla farmacia

Scheda di prima prescrizione
da utilizzare per gli inizi terapia- validita massima di 6 mesi

Scheda di rinnovo della prescrizione o follow-up
da utilizzare per i rinnovi terapia- validita massima di 12 mesi

A partire dal 28 marzo 2022 per i farmaci soggetti a Nota 97 nell’indicazione FANV é
necessario utilizzare la SCHEDA ELETTRONICA, al posto di quella cartacea o del PT v
SOLE regionale. "

Per i farmaci antidiabetici soggetti a Nota 100, nelle more dell’informatizzazione, )
sono disponibili le schede in formato cartaceo.
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Cosa deve fare il
farmacista?
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SCHEDE DI PRESCRIZIONE CARTACEE
SECONDO NOTA AIFA

IL FARMACISTA GESTICE LE SCHEDE CARTACEE ALLO STESSO MODO CON CUI GESTISCE |
PIANI TERAPEUTICI:

v VERIFICA | FORMALISMI: MEDICO PRESCRITTORE, DIAGNOSI, TERAPIA, DATA
VALUTAZIONE, DATA FOLLOW-UP, TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO

v EFFETTUA LA VIDIMAZIONE CON ATTIVAZIONE GRIGLIA

v INVIA COPIA DELLA SCHEDA AIFA CARTACEA E RELATIVE GRIGLIE ATTIVATE AL
SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALE

v REGISTRA IL N° DI CONFEZIONI DISPENSATE

vIRASMETTE LE SCHEDE TERMINATE ASSIEME ALLE RELATIVE GRIGLIE AL
SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALMENTE COMPETENTE CON LA CONSEGNA
MENSILE DELLA DCR




---------
---------

433341 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE PRESCRIZIONE DEI FARMACI ANTICOAGULANTI ORALI
(NAO) IN DPC

eessses EMILIA-ROMAGNA

.........

......... Azienda Unita Sanétaria Locale della Romagna

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

FIBRILLAZIONE ATRIALE NON |[:>
VALVOLARE (FANV)

TRATTAMENTO DELLA TVP, EMBOLIA

POLMONARE E PREVENZIONE DELLE I[:>

RECIDIVE DI TVP/EP

SCHEDA DI PRESCRIZIONE INFORMATIZZATA
(specialista o MMG) + ricetta DEMA-DPC con nota 97

PIANO TERAPEUTICO

SOLO Specialista + ricetta DEMA-DPC (senza nota AIFA)

NAO

Indicazione nota AIFA

Prescrittore

Strumento prescrittivo

Ricetta DEIVIA

FIBRILLAZIONE ATRIALE NON 97
VALVOLARE (FANV)

MMG e Specialisti
convenzionati con
SSN

Scheda informatizzata nota
AlFA 97

deve riportare
nota 97, n.
protocollo e
scadenza scheda
elettronica

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

solo Specialisti
centri autorizzati

fino al 30 giugno 2022 PT Sole,

dal 01 luglio 2022 PT del
Registro web based AIFA

nessuna
annotazione
particolare
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HHEEEEE, EMILIAROMAGNA NOTA AIFA 97 — SCHEDA DI

A | PRESCRIZIONE DEMATERIALIZZATA ‘ﬁ\\,‘
(v A dl 1

A PARTIRE DAL 28/03/2022 & stata resa disponibile la SCHEDA DI PRESCRIZIONE
DEMATERIALIZZATA NOTA AIFA 97 compilabile da MMG o specialista del Servizio sanitario
regionale

« |l sistema prescrittivo elettronico prevede che il medico PRIMA compili la scheda elettronica e
SUCCESSIVAMENTE rilasci la ricetta DEMA con apposizione della NOTA 97

e Laprima prescrizione elettronica ha validita max 6 mesi, mentre la scheda elettronica di follow-
up ha max 12 mesi di validita’, a discrezione del medico curante

e LA COMPILAZIONE DELLA SCHEDA ELETTRONICA GENERA UN N° DI PROTOCOLLO CHE VERRA’
AUTOMATICAMENTE INSERITO NELLA DEMA, INSIEME ALLA DATA DI SCADENZA DELLA
SCHEDA




ssseesess SERVIZI0 SANITARIO REGIONALE

EEFEEEEE KO e e ol g NOTA AIFA 97 — SCHEDA DI
PRESCRIZIONE DEMATERIALIZZATA

LA SCHEDA ELETTRONICA DI FOLLOW-UP PUQO’ ESSERE INSERITA NEL SISTEMA TS SOLO
IN PRESENZA DI UNA SCHEDA ELETTRONICA DI VALUTAZIONE/PRESCRIZIONE!!

AD OGNI SUCCESSIVA VARIAZIONE DELLA TERAPIA E’ NECESSARIO COMPILARE UNA
NUOVA SCHEDA ELETTRONICA DI VALUTAZIONE/PRESCRIZIONE E CONSEGUENTI
FOLLOW-UP

UNA SCHEDA PUQ’ ESSERE ANNULLATA DAL MEDICO SOLO SE SI TRATTA DELLA PRIMA
SCHEDA ELETTRONICA DI VALUTAZIONE/PRESCRIZIONE E MAI DI UN FOLLOW-UP!!

LA COMPILAZIONE DI UNA NUOVA SCHEDA ELETTRONICA DI FOLLOW-UP VA
AUTOMATICAMENTE A SOSTITUIRE QUELLA PRECEDENTE
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Cosa deve fare il
farmacista?
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NOTA AIFA 97 — SCHEDA DI
PRESCRIZIONE DEMATERIALIZZATA

v IN FASE EROGATIVA, LA SCHEDA ELETTRONICA NON E’ VISUALIZZABILE DA PARTE
DEL FARMACISTA, CHE QUINDI SARA’ TENUTO A CONTROLLARE LA PRESENZA
SULLA RICETTA DEMA DEL N° DI PROTOCOLLO A GARANZIA DELLESISTENZA DI

UNA SCHEDA DI PRESCRIZIONE E LA DATA DI SCADENZA A GARANZIA DELLA
VALIDITA’ DELLA SCHEDA

v SARA’ POSSIBILE EROGARE LULTIMA RICETTA DEMA REDATTA AL MAX ENTRO 30
GIORNI DALLA DATA DI SCADENZA DELLA SCHEDA, IN ATTESA DEL SUO RINNOVO

vIN SITUAZIONI DI IMPQOSSIBILITA” DI ACCESSO AL SISTEMA ELETTRONICO
PRESCRITTIVO, IL MEDICO POTRA’ EMETTERE UNA RICETTA CARTACEA, E IL
PAZIENTE DOVRA’ ESIBIRE AL FARMACISTA COPIA CARTACEA DELLA SCHEDA IN
CORSO DI VALIDITA'.
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NAO PER IL TRATTAMENTO DI TVP/EP -
PIANO TERAPEUTICO AIFA

traseser SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
e eeett: EMILIA-ROMAGNA
""""" Aierds Urvth Sanitaria Locale della Romagra
Syl Pt b P, Dita Regoern e Des & Naeers
JWRTSNT 1667 BR $4 W13208 R
ANAGRAFICA PAZIENTE:
Codico fiscalo:
Cognome:
Nome:
39560.' F
Dsta di nascita: O0VINNG
Nanone & nascila: ITALIA
Pgone: TOSCANA
Provingla, FIRENZE
Comune: SAN GODENZO
ASL & msidenza: FORLS

PIANO TERAPEUTICO PER IL FARMACO:

Numoro del Piano Terapeutico:

Comca idansficativo univoco del Plano
Torapeusice:

Centro prescemore:

Medico prescnittore

Medico o medicing genaraie:

Codice moaico di medicina ganerale:

Pasologa:
OosaDie o Dose cakolata In base alla
POSOIOga

Data dal Piano Terspeutico:
Durata Plano Terapautico {settimane).

DURATA PT

ELIQUIS — TRATTAMENTO TVP A,

1
28089469

OSPEDALE DI BORGO SAN L ORENZO

000K

DOSAGGIO E POS

DLOGIA DIE

Smg 2 m/a QoMo per 52 sattimang

10.00 mg
0GGl
52

DATA EMISSIQ

NE

AIFA ha previsto come un unico strumento prescrittivo
per i NAO nel trattamento della TVP, EP e nella
profilassi delle recidive di TVP ed EP il REGISTRO WEB
BASED AIFA compilabile solo dagli specialisti afferenti ai
Centri prescrittori gia autorizzati all’emissione del PT
regionale SOLE

E’ stato stabilito un periodo transitorio, fino al 30
giugno 2022, in cui potranno essere emessi ancora PT
sul portale SOLE (che rimarranno validi fino alla loro
scadenza)

A partire dal 01 LUGLIO 2022 gli specialisti dovranno
effettuare le prescrizioni ESCLUSIVAMENTE
ATTRAVERSO IL REGISTRO WEB BASED AIFA

(i PT SOLE non potranno piu essere accettati)
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: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
. EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locade della Romagna

Counselling del farmacista nella FANV:
le schede informative per il paziente

E SERVIIIO SANTANO REG ONALE
+ EARLA -ROMAGNA
 Ascnds Unind Sont s Lacels dalls Ramagse

Scheda informativa per il paziente

. B 0my

I g,i!a Rivaroxaban - Xarelto @

I s pa—— Compresse rivestite

0 e 2.5 mg- 10 mg -15 mg-20 mg
| Posologia e modalita di somministrazione |

@ SEGUIRE LE INDICAZIONI DEL MEDICO
- PER DOSE E POSOLOGIA

Xarelto ¢ per uso orale. Le compresse devono essere assunte con del cibo: possono csscre frantumalte ©
mescolate con un po’ d'acqua o purea di mele immediatamente prima dell'uso.

| Informazioni utili |

Faccia particolare attenzione con Xarclto:

- se deve sottoporsi a intervento chirurgico: in questo caso sard necessario  sospendere Xarelto
temporancamente a causa dell’aumentato rischio di sanguinamento. E molto importante assumere Xarclto
primac dopo l'opcmionc esattamente all’ora che le ¢ stata detta dal medico.

soprattutto s prende un colpo alla testa. Chiami subito il medico.

NON assumere autonomamente altri medicinali, integratori alimentari o prodotts erboristicr scrza aver
prima consultato il medico curanse.

| Cosa fare in caso di |

Se prende pio Xarelto di quanto deve. informi immediatamente il medico; potrebbe avere un nischio
maggiore di sanguinamento,

Se dimentica di prendere Xarelto

- s ss 0 ) ¥ i ¢ ha dimenticato una dosc, la
prenda non appena se ne ricorda. Non prenda pid di una compressa in uno stesso giomo per compensare la
dimenticanza della dose. Prenda la compressa sucoessiva 1l giomo segucnte ¢ quindi proscgua con una
compressa una volta al giorno.

-S o ompress S mg due vo 1 g ¢ ha dimenticato una dose, la prenda

non appena se ne ricorda. Non prenda pid di due compresse da 15 mg in uno stesso giomo. Se dimentica una
dose, pud prendere contemporancamente duc compresse da 15 mg per assumere un totale di due compresse (30
mg) in un giorno. [l giomo seguente. prosegua con una compressa da |5 mg due volte al giomo.

- S¢ sia prendendo una compressa da 2.5 me due volie al giomo e ha dimenticato una dose non prenda una dose
doppia per compensare la dimenticanza della dose. Se dimentica una dose, prenda la dose successiva all’ora

abituale
NON interrompa il trattamento con Xarclto senza avere consultato prima il medico. A
In caso di episodi di sanguinamento informare immediatamente il medico,

| Raccomandazioni importanti |

Porti scmpre con s¢ la fessera per il paziente presente all'interno della confezione di Xarclto. La scheda,
debitamente compilata da lei o dal suwo medico, contiene informazioni importanti per informare gli operatori
sanitan del suo trattamento con Xarelto.




Farmaci soggetti a nota AIFA 100 disponibili nel Prontuario Terapeutico AUSL Romagna

disponibili in Distribuzione Per Conto

INIBITORI DPP-4

SITAGLIPTIN JANUVIA*28CPR RIV 25,50 e 100MG SITAGLIPTIN/METFORMINA EFFICIB*56CPR RIV 50MG+850MG e 50MG+1000MG
ALOGLIPTIN VIPIDIA*28CPR RIV 6,25, 12,5MG e 25MG ALOGLIPTIN/METFORMINA VIPDOMET*56CPR RIV 12,5+850MG e 12,5+1000MG
VILDAGLIPTIN GALVUS*56CPR 50MG VILDAGLIPTIN/METFORMINA EUCREAS*60CPR 50MG+850MG e 50MG+1000MG
LINAGLIPTIN TRAJENTA*28CPR RIV 5MG LINAGLIPTIN/METFORMINA JENTADUETO*56CPR RIV 2,5+850MG e 2,5+1000MG
SAXAGLIPTIN ONGLYZA*28CPR RIV 2,5MG e 5 MG SAXAGLIPTIN/METFORMINA KOMBOGLYZE*56CPR RIV2,5+850MG e 2,5+1000MG

AGONISTI RECETTORIALI GLP-1 ASSOCIAZIONI PRECOSTITUITE
LIXISENATIDE LYXUMIA*1PEN 3ML 10MCG e 20MCG INCRESYNC*28CPR RIV 12,5+30MG e 25+30MG
LIRAGLUTIDE VICTOZA*SC 2PEN 3ML 6MG/ML ALOGLIPTlN/PlOGLlTAZONE

GLYXAMBI*30CPR RIV 25MG+5MG e 10MG+5MG

EXENATIDE BYETTA*SC1PEN 1,2ML 5MCG/20MCL e 2,4ML 10MCG/40MCL

EMPAGLIFLOZIN/LINAGLIPTIN

EXENATIDE RP

BYDUREON*SC 4PEN BCISE 2MG RP

DULAGLUTIDE

TRULICITY*4PEN 0,75MG 0,5ML e 1,5MG 0,5ML

SAXAGLIPTIN/DAPAGLIFLOZIN

QTERN*28CPR RIV 5MG+10MG

SEMAGLUTIDE

OZEMPIC*1PEN 0,25MG/D+4AGHI,0,5MG/D+4AGHI e 1IMG/D+4AGHI

INSULINA DEGLUTEC/
LIRAGLUTIDE

XULTOPHY*5PEN 100U/ML+3,6MG/ML

RYBELSUS 3MG, 7MG E 14 MG COMPRESSE

INSULINA GLARGINE/
LIXISENATIDE

SULIQUA*3PEN 100U/ML+33MCG/ML e 3PEN 100U/ML+50MCG/ML

INIBITORI SGLT-2

ERTUGLIFLOZIN

STEGLATRO*28CPR RIV 5MG e 15MG

ERTUGLIFLOZIN/METFORMINA

SEGLUROMET*56CPR 2,5MG+1000MG e
7,5MG+1000MG

EMPAGLIFLOZIN

JARDIANCE*28CPR RIV 10MG e 25MG

EMPAGLIFLOZIN/METFORMINA

SYNJARDY*56CPR RIV 12,5+1000MG, 12,5+850MG,
5MG+850MG e 5MG+1000MG

CANAGLIFLOZIN

INVOKANA*30CPR RIV 100MG e 300MG

CANAGLIFLOZIN/METFORMINA

VOKANAMET*60CPR 50+1000MG FL, 50+850MG,
150+1000MG FL e150+850MG FL

DAPAGLIFLOZON

FORXIGA*28CPR RIV 10MG

DAPAGLIFLOZIN/METFORMINA

XIGDUO*56CPR RIV 5MG+1000MG e 5MG+850MG




i seva0 SANTARO REGONAL Farmaci soggetti alla nota AIFA 100: o~

res e uysss Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna e ) . .
chi puo prescrivere cosa? r e
®
Canagliflozin —_— ;
Dapagliflozin —ggn
INIBITORI SGLT2 empagliflozin Possono essere prescritti
ertugliflozin da MMG e SpeCIaIIStI SSN
: che hanno accesso al
dulaglutide ist itti DEMA
exenatide S.IS ema ;:resc_rl I\{O
exenatide LAR INn Monoterapia e in
AGONISTI RECETTORIALI GLP1 - - . . .
liraglutide —— | associazione con altri
lixisenatide farmaci non inclusi nella
semaglutide
Nota
alogliptin
linagliptin
INIBITORI DPP4 saxagliptin
sitagliptin
vildagliptin —

Possono essere prescritte

D da specialisti operanti
INIBITORI SGLT2 INIBITORI DPP4 presso le strutture
= Diabetologiche autorizzate
e — dalla Regione. Il MMG puo
INIBITORI SGLT2 AGONISTI RECETTORIALI GLP1 prescrlvere su rlcetta
== soltanto nel periodo di
validita della scheda redatta
- dallo specialista
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e Scheda prescrittiva

La SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE sostituisce i precedenti modelli di PT nazionali/regionali e deve
essere rilasciata al paziente da presentare in farmacia

Scheda di prima prescrizione
da utilizzare per gli inizi terapia- validita massima di 6 mesi

Scheda di rinnovo della prescrizione
da utilizzare per i rinnovi terapia- validita massima di 12 mesi

Le schede sono disponibili in formato cartaceo (pdf editabile) all’indirizzo web: https://www.aifa.gov.it/nota-100

| PT in corso di validita rimangono tali sino alla loro scadenza, salvo

necessita di rivalutazione clinica e comunque si ritiene valida la

prescrizione con la data piu recente v
>

—

Esempio )

PT di Galvus (vildagliptin) emesso dal diabetologo datato 06/08/2021 con scadenza 05/08/2022
Il MMG alla rivalutazione opta per prescrizione di Forxiga (dapagliflozin) 10mg e prescrive il
farmaco su scheda prescrittiva nota100.

Si considera valida la prescrizione di Forxiga che annulla quella precedente di Galvus.


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

Scheda PRIMA PRESCRIZIONE pag. 1

Nota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (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

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

Scheda di prima prescrizione

Medico prescrittore Tel
Specificare se: [IMedico di Medicina Generale [ Specialista in
u.0. Az. Sanitaria

Paziente (nome e cognome)

Sesso: (JM [JF Data di Nascita Codice Fiscale

Residenza

Valutazione

Paziente in trattamento con metformina: [J Si [J No, per controindicazione o intolleranza

Mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati: [ Si

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

[J prevenzione CV secondaria®

[ rischio CV elevato**

[ scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

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

[Cmancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati****
[OJcontroindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente non a rischio CV elevato o senza
malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco) (solo se DPP4i)

[altra motivazione (specificare)

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

HbA1c recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbA1c (mmol/mol)
eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)
Albuminuria: [J non valutata [Jassente [J microalbuminuria [J macroalbuminuria/proteinuria

Validita massima 6 mesi

Quale valutazione é necessaria per la prescrizione dei farmaci in Noto 1007

Sia nel caso di prima prescrizione che di rinnove o modifica della
prescrizione, € necessario eseguire una visita medica ed alcuni esami di

laboratorio (emoglobina glicata, creatinina plasmatica per calcolo VGF,
eventualmente dosaggio dell'albuminuria)

Albuminuria campo non obbligatorio




Nota AN A 100_Scheda di prima prescrizione (verscoe del 31 gennaio 2022

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Scheda PRIMA PRESCRIZIONE pag. 2

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
O SQVES0 myg per 2 w/die
) camaghfiozin E] g b vo".':d‘ [ camaghficin/metfcemine [ 5071000 mg per 2 ww/die
IS S VOt O 150/250 mg per 2 vw/die
[ 15071000 mg per 2 vw/die
[] depaghficain ] 10 mg una volita/die [ depagificzin/metformina 0 S/850 mg per 2 w/die
SGLTH SGUTIME | CJ  5/1000 mg per 2 vw/die
: 0O S/850 eng per 2 ww/die
D errpagificsin B :2 :: : ::::,:: [[] ermpagiificzin/metformins 0 5/1000 mg per 2 w/die
O 12.5/850 mg per 2 ww/de
[[]12.5/1000 mg per 2 ww/die
[ ertugifiozin D S mg una volta/die D ertughifiozin/metformina D 2.5/1000 mg per 2 w/de
CJ as mg una -oohc;’t O 7.5,"1@02‘ per 2 w/ide
6.25 mg una volta/die 12.5/850 m, 2 w/de
O slestetin g 53,5 mg i vyl 0] Sopivun/mporminh CD)xz,snooo i 1 s
O 25 mgunavolta/die
0 'wmagietin O S mg una volta/die (o | l-nuclapﬁlm'mﬂ_férv;m § [0 2.5/850 mg per 2 w/die
[0 2.5/1000 mg per 2 w/die
orra [0 saxaglionin [J 2.5 mgunavoita/die | Oorraar [ sxagiotin/metformina | []  2.5/350 mg per 2 vv/die
D 3 mg una volta/de - o [ 2.5/1000 mg per 2 wv/die
25 mg una volta/die SO/850 mg per 2 w/de
[0 seagliptin 8 SO mg una volta/die [0 seagigninfmetforming S 50/1000 mg per 2 ww/die
[ 100 mg una volta/die ]

[0 widaglptin 0 S0 mg per 2 wdwe : [ widaghptin/metformina [ 50/850 mg per 2 w/dle
O 50 mguna volta/die [J 50/1000 myg per 2 ww/die
[ 0.75 mg una voita/sett ] 12.5/30 mg una voa/die
[0 dulagiutide J L1L5mgunavontaisett | oreeyTzo | [ slogistin/pogitazone [ 12.5/45 mg una voiza/die
(. 3.0 myg una vota/sett 0 25730 rrg una volta/die
O 4.5 mguna volta/sett O 2s/a5 eng una voita/die
D exenatide D S mcg per 2 widie SGAT2( D empagifiozin/lmagiptin (] 10/S g una voita/dle
D 10 meg per 1 vidie orPel ] 25/5 mg una volita/die
"] exenstide LAR | ]2 mg una vota/tettimans O ssagiptevdapsgifionn | [ S5/10 mg unas volta/die
[ waghtde Q ; mg‘(ﬂu ‘;t-)‘h'c.'ono b insufinag degiudec/liraghutide dom unitane una voita/die

1.2 mg una volta/die nng

GLPI-RA pe (e 10 & 30U & deghodec «

1.8 mg una volta/die 000,36 5 1.8 g & Sraghaside)

O ixizenatide

10 meg una volta/die
20 mcg una volta/dwe

[[]semagiutide orale

[ semagiutide s.c.

3 mg una voita/die
7 mg una volta/dewe
14 mg una volta/die
':.‘5 mg una volta/sett
[ 0.50 mg una volta/sect

0000 -00{poo

L) 30 MEUNS voita/sett

crimay []nsuling glargine/lixisenatide
nusding perna 10-40

[Jwsuling glargineNxisenatice
perea 30-60

dos unitane uns voita/die

e 10 & S0 & ghawgirne =

da 5 5 20 weg & bovemate s

dosi unitane una voita/die

Fa AD & 40U & ghas e »

s D0 # 20 recg & Bwseratide )

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow up:
s validna dells prima proscrineoe @ ol massrmo ch 6 Mmes

Data di valutazione

Timbro e Firma del Medico

Validita massima 6 mesi

Prescrizione dell’associazione SGLT2i+DPP4i o
SGLT2i+GLP1-RA solo da parte di specialisti di
strutture diabetologiche individuate dalla RER

. €

T

Prescrizione di associazioni estemporanee
SGLT2i+DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA utilizzando
esclusivamente le associazioni tra molecole autorizzate
in RCP

In questi casi il MMG puo effettuare
la prescrizione tramite ricetta
soltanto nel periodo di validita della
scheda di prescrizione redatta dal
diabetologo



Scheda RINNOVO PRESCRIZIONE pag. 1

Nota AIFA 100 Scheda i rinnovo dells prescrizione {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

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

Scheda di rinnovo della prescrizione

Medico prescrittore Tel
Specificare se: [J Medico di Medicina Generale [] Specialista in
U.0. Az. Sanitaria

Paziente (nome e cognome)
sesso: [CIMIJF Data di Nascita Codice Fiscale
Residenza

Rivalutazione
Sono comparsi eventi avversi rispetto al precedente controllo? [1Si [ No
Specificare gli eventi avversi

Terapia in corso:
Terapia confermata: [0 Si [ No

Validita massima 12 mesi

si propone di prescrivere:

CJprevenzione CV secondaria*

Olrischio CV elevato**

Oscompenso cardiaco {solo se SGLT2i)

COmalattia renale cronica®** (solo se SGLT2i)

[Imancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati (nel paziente
non a rischio CV elevato © senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco) (sclo se
DPP4ai)

[Jcontroindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente non a rischio CV elevato o senza

malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco) (solo se DPP4I)

D altra motivazione (specificare)

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

HbA1c recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbA1c (mmol/mol)
eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)
Albuminuria: [J non valutata [Jassente [J microalbuminuria [J macroalbuminuria/proteinuria

Solo nel caso di terapia non confermata, indicare le principali motivazioni della strategia terapeutica che =,

Parte da compilare solo se
= cambia la scelta terapeutica

Quale valutazione é necessaria per la prescrizione dei farmaci in Noto 1007

Sia nel caso di prima prescrizione che di rinnove o modifica della
prescrizione, £ necessario eseguire una visita medica ed alcuni esami di
laboratorio (emoglobina glicata, creatinina plasmatica per calcolo VGF,
eventualmente dosaggio dell’albuminuria)

Albuminuria campo non obbligatorio



Nota AN A 100_Scheda di prima prescrizione (verscoe del 31 gennaio 2022

Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Scheda RINNOVO PRESCRIZIONE pag. 2

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
O SQVES0 myg per 2 w/die
) camaghfiozin E] g b vo".':d‘ [ camaghficin/metfcemine [ 5071000 mg per 2 ww/die
IS S VOt O 150/250 mg per 2 vw/die
[ 15071000 mg per 2 vw/die
[] depaghficain ] 10 mg una volita/die [ depagificzin/metformina 0 S/850 mg per 2 w/die
SGLTH SGUTIME | CJ  5/1000 mg per 2 vw/die
: 0O S/850 eng per 2 ww/die
D errpagificsin B :2 :: : ::::,:: [[] ermpagiificzin/metformins 0 5/1000 mg per 2 w/die
O 12.5/850 mg per 2 ww/de
[[]12.5/1000 mg per 2 ww/die
[ ertugifiozin D S mg una volta/die D ertughifiozin/metformina D 2.5/1000 mg per 2 w/de
CJ as mg una -oohc;’t O 7.5,"1@02‘ per 2 w/ide
6.25 mg una volta/die 12.5/850 m, 2 w/de
O slestetin g 53,5 mg i vyl 0] Sopivun/mporminh CD)xz,snooo i 1 s
O 25 mgunavolta/die
0 'wmagietin O S mg una volta/die (o | l-nuclapﬁlm'mﬂ_férv;m § [0 2.5/850 mg per 2 w/die
[0 2.5/1000 mg per 2 w/die
orra [0 saxaglionin [J 2.5 mgunavoita/die | Oorraar [ sxagiotin/metformina | []  2.5/350 mg per 2 vv/die
D 3 mg una volta/de - o [ 2.5/1000 mg per 2 wv/die
25 mg una volta/die SO/850 mg per 2 w/de
[0 seagliptin 8 SO mg una volta/die [0 seagigninfmetforming S 50/1000 mg per 2 ww/die
[ 100 mg una volta/die ]

[0 widaglptin 0 S0 mg per 2 wdwe : [ widaghptin/metformina [ 50/850 mg per 2 w/dle
O 50 mguna volta/die [J 50/1000 myg per 2 ww/die
[ 0.75 mg una voita/sett ] 12.5/30 mg una voa/die
[0 dulagiutide J L1L5mgunavontaisett | oreeyTzo | [ slogistin/pogitazone [ 12.5/45 mg una voiza/die
(. 3.0 myg una vota/sett 0 25730 rrg una volta/die
O 4.5 mguna volta/sett O 2s/a5 eng una voita/die
D exenatide D S mcg per 2 widie SGAT2( D empagifiozin/lmagiptin (] 10/S g una voita/dle
D 10 meg per 1 vidie orPel ] 25/5 mg una volita/die
"] exenstide LAR | ]2 mg una vota/tettimans O ssagiptevdapsgifionn | [ S5/10 mg unas volta/die
[ waghtde Q ; mg‘(ﬂu ‘;t-)‘h'c.'ono b insufinag degiudec/liraghutide dom unitane una voita/die

1.2 mg una volta/die nng

GLPI-RA pe (e 10 & 30U & deghodec «

1.8 mg una volta/die 000,36 5 1.8 g & Sraghaside)

O ixizenatide

10 meg una volta/die
20 mcg una volta/dwe

[[]semagiutide orale

[ semagiutide s.c.

3 mg una voita/die
7 mg una volta/dewe
14 mg una volta/die
':.‘5 mg una volta/sett
[ 0.50 mg una volta/sect

0000 -00{poo

L) 30 MEUNS voita/sett

crimay []nsuling glargine/lixisenatide
nusding perna 10-40

[Jwsuling glargineNxisenatice
perea 30-60

dos unitane uns voita/die

e 10 & S0 & ghawgirne =

da 5 5 20 weg & bovemate s

dosi unitane una voita/die

Fa AD & 40U & ghas e »

s D0 # 20 recg & Bwseratide )

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow up:
s validna dells prima proscrineoe @ ol massrmo ch 6 Mmes

Data di valutazione

Timbro e Firma del Medico

Validita massima 12 mesi

Prescrizione dell’associazione SGLT2i+DPP4i o
SGLT2i+GLP1-RA solo da parte di specialisti di
strutture diabetologiche individuate dalla RER

. €

T

Prescrizione di associazioni estemporanee
SGLT2i+DPP4i o SGLT2i+GLP1-RA utilizzando
esclusivamente le associazioni tra molecole autorizzate
in RCP

In questi casi il MMG puo effettuare
la prescrizione tramite ricetta
soltanto nel periodo di validita della
scheda di prescrizione redatta dal
diabetologo



Dapagliflozin

ndicazione “ trattamento dell’insufficienza cardiaca cronica sintomatica con frazione di eiezione ridotta”

Prescrizione esclusiva dei Centri individuati dalla Regione (Ambulatori dedicati alla gestione dei pazienti con
scompenso cardiaco in grado di garantirne un follow-up periodico) con compilazione di un PT web based AIFA

e Campe cotdgerono oi fini Sell clegpbard

FORXIGA (dapaglifiozin)

o Carmpe cttdgotora

OMne rdotta

3- Fano terapectico (PT) Foriga valdo per § 0 12 meyl

1~ Repatrazione paziente (RP)

LLLLLL preacritiore

Bl § OV TN (AT € Oogrnored |

§ Ga100 Al 3 OOMALE0 | 00 A oty A wiels ¥

o mad 0 [Dats el paane terapeton
Copraore I PCCONO B0 ACrIRaTd S0 Pty 1 E/IT0N, mel D8 Centrole -
Nome 4 pozieste 3000 dereficoro 10k 3ol codce che poro Tt 0 [Duara del pland terapevtion [wee| U
CF '.”
Date & cos o { 4O Doy
Senso ~ ¢ (Mrde i e v iy & padenh (W (R e
Comune & semcito 23000 o
£wrevo
S€ SATEVD INSOane Cocw STP Y . XXX X " a
AL & resiberas FPTDredcn 0 povg poscioga nACata of momend dny
AR N Soeuiclo 1w Sversd rovepdarione 177 apn 1rprriy vece b Mnkotne ¢
ome (OpvTe 3 MAAS 0 |Pesologs g/t
e Prertudl MOAKIY & 2000 oF e Srie hud Sl
2- Eleggibilita @ Dati Clinici (E0C) aaal

~ - (N dewpng priere gyl Te dol medn prevrdiore, MAA)
Forwigd ¢ iIndicaTe Aegh o) per J eV s renie 0o i g
rmsmacra e aca 1090 prraned e ndlcariond contenate anf Boniente dele

[TRPEATD B IAD Femadads FArenee g0 A T ers Cor ANIIFTIAI T eleppdie Corptirmatiche £of Prodette (00N
sevonde wuot) o QuEIta scheds AV A & moarogeio? ) feega ittt ¢ Afertz o oo
inche. Lo roccoina delie infocemaion & I3 MM 2 A "
e/ . A
o ; o dhills Aindhdinbond S0 of anidiatiils 0 Dot /Do 0 Oote Cobeodaza » baie ols
B S P VS l"‘f“i‘
Seoccs

La ricetta non deve riportare la nota AIFA 100 in quanto questa

0
g rasticients cardisca tmtomascs crorves & 1

Lasie NTHA I Dl e oot e dola sl il avve

i Slocco
§_ [Frosune & seiione vertrmoie (%] [evco se seon
Pectide ratraetcs tioe B BNT]
O |Marter delic wompenao candiaco I LAl S seto muteen { dfoerte wro S due morters
JPve 859 (NT oradsed)




133334355 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE Erogazione farmaci soggetti a nota AIFA 100

esesses EMILIA-ROMAGNA

S mmm——— in Distribuzione Per Conto
Cosa occorre al Scheda di prescrizione Ricetta DEMA acquisita
farmacista? cartacea redattada o ipformaticamente dal

specialista o MMG

farmacista

La ricetta deve riportare

la nota AIFA 100 o .
Vidimazione e
- compilazione griglia

S333230 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
s v EMILIA-ROMAGNA
e S5 Acenda Unia Semitace Locsie defia Somagne




+ SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
ve: EMILIA-ROMAGNA

res s 0% st Azienda Unith Sasitaria Locale defla Romagna

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

Strategis terspeutics [selezionare farmaco & posologia)

< Paowiogs Categoria Farmaco FPowloge
O S0/3%0 mg per 2 w/'Se
D canegi®anin D 100 /g une voita/ie D canag! fozin) metformica D S0/1000 myg per 2 vw'She
[0 3200 mg wna woltaide D0 150/350 mg per 2 vwishe
i
| y - ] lm'lomNp«?~\.'~ﬁe
D dagagifann 30 m¢ una wolta/de Sagagi flonin/ metiormina D /250 mg per 2 wisle
saaral L]___5/1000 mg per 2 vwishe
[ | /550 mg per 2 wwidte
] errpegifonin = N oerfens T L] 571000 mg per 2 wi'dhe
23 wolta/d
- e ] 12.5/550 mg per 2 wide
| ] 32570000 myg per 2 wwide
[0 erssgdtosnn LY N 25 - [0 25/1000 mg per 2 vwitte
» 0 7.5/1000mg per 2 vwiche
) - algiptie [J 632 mg una wcitaice T 12508850 mg per 2 widhe
[ 325/1000 mg per 2 wide
D 2.5/850 mg pec 2 w/ide
i D 2.5/1000 mg per 2 vwiche
oerel (] 0 135350 mgper 2 wWide
[ 25/1000 mg per 2 wide
O ’ b | SOVESO myg per 2 widie
] S0mgunawcita‘de ] S0/1000 myg per 2 wisie
1 100 g una woltavdhe
lom Kagiptin [ ] 30 mg per 2 wide D vidag! ptin) maetformina D S0/ B350 mg per 2 wide
(. | 20 mg una wolta/de ] 20/1000 mg per 2 w/isie
[0 0.7% mg una wolta/sett 0 12.5/30 g una wolta/de
[0 avsguie [ 1.5 mguns witaVsett | pepuyTzo [0 sogetin/pogitarare | £ 12.5/4% mg una waitafcde
] 3.0 g una wolta/sett | 35730 mg wna volta/Se
] 45mguns ‘-ehn.’nﬂt O I5/4% mg wna volta/de
(] eenotde | =] Smcgeer2 wwoe | soiras [0 emoagiNozndinegiotin 1 10VS mg une veliaise
_g__ 10 megpue 2 wde | wea N - Q_ 23/5 mg una voltaide
D c-cml-ao LAR D g une ellelsethmane D u--du(n\‘dwdobn [0 S/10eg une velia/de
(| :\6 mg una mfno anlm aogna«,'tngunc. o5 unmane una woltaldhe
[0 vagutde O 1.7 rguaawcitaide genna A-
T —
GLr1-RA | C! LB g e —eﬂwde ) | semreisees mahens
[0 isiserwrise \ (= | 10 g e »o".."de A I Jraubina glargne tosenatice dosi unrane una wliaide
[J 20 g una woltafdie Fasedh penra 10-40 16s 30 0 SV A ghogina ¢
. . B A —— " i i e
b 1 Fwg e scitarde ruire glarpneftosenatide | 005 UNRane una vella‘de
Csemaghstice orsle O 7 veg Une voltn/s - ;. ek
- >1. B4 B S g &
O 14 rrg une wolta/dhe O 10 8 30 rwcg o Badwenaric |
X1 025 g una woitassete | X 4 Seftimane
K] semaglotide 3.c. E] 0,30 mg una volta/sett X 5 mesi
[0 10 mg una woltaysett

Data prevista per il Follow up:
prescrivone & o mueosro @ 1) mes

Data di valutazione

01/10/2022

Indicare 'eventuale altra terapia antidiabetica associata:

La walcitih duf rrnovo

01/04/2022

ia prescraione delfamociazions SGLTIHDPP A o SGLT2HGLPL-RA pud swenire scclushvameants ds parts o specialst! A srutture
Slatetoiogche nabvdusts dale SBagicn
La grescrione dele dmsoclabon estermgoranee SGLTZ+0PPA o SGLT2HGLPL-RA deve avvenve wi22ando esclusivamente e
asso0eion Ira moleccle auncrsate n ACH

Insulina glargine penne

Timbiro € Firmeas del Medico

Dott. Mario Rossi >
MMG convenzionato con AUSL Romagna

Prima
dispensazione
una sola
confezione del
dosaggio

iniziale di
(non & un
dosaggio di
mantenimento)

Compilazione
successiva della
griglia con il
dosaggio di
mantenimento

( ) fino
ad esaurimento
delle confezioni
previste dalla
scheda

COMPILAZIONE GRIGLIA : MODALITA’ 1

o

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

da Usita S ia Locale della Romagna

(DA ALLEGARE AL PRAND TIRAPEIUTKO)

UNICA GRIGLIA
CON 2 DOSAGGI

DESPINSATIONS FARMAC IN DFC

¥,

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

FABBISOGND TOTALE DEL FARMACD CALCOLATO DL PLANO TERAFTUTICO
conremomin - Ozempic 0,25: 1 conf Ozemplc 0,5: 6 conf

OATA QUANTITA CUANTITA' RESOUA | TMBRO CELLA | TIRMA PER
CONSEGNATA (CONTEDONY FARMACIA € AIRMA | RICEVUTA DEL
(CONFEDIONT) DEL FARMACISTA PADENTE
OZEMPIC Farmacia XX . .
02/04/2022 0,25 0 Dott. XY Marco Bianchi
OZEMPIC F ia XX
30/04/2022 0.50 5 Dot Xy Marco Bianchi
Farmacia XX . .
27/05/2022 2 3 Dott. XY Marco Bianchi

NB: quando terminato spedice " Utficio Far




teeseess SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
essesee: EMILIA-ROMAGNA
v st ees Azienda Unita Sasitaria Locale della Romagna

Esempio gestione Scheda cartacea AIFA nota 100

Prima prescrizione di semaglutide s.c.(Ozempic®)

** SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
*: EMILIA-ROMAGNA
Azienda Uritd Sanitaria Locale della Romagna

AOOULD MONITORAGGIO DISPINSAIIONS FARMAC IN DFC
(DA ALLEGARE AL PRANO TIRAPEUTKO)

it Ozempic 0,25 mg penne

ConFEnoMINT 1 confezione

FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PLANO TERAPTUTICO ™

OATA QUANTITA CUANTITA RESOUA | TIMBRO DELLA TIRMAA PER
CONSEGNATA (CONTEDONY FARMACIA € FIRMA | RICEVUTA DEL
(CONFEDIONT) DEL FARMACISTA PADIENTE
Farmacia XX . .
02/04/2022 1 0 Dott. XY Marco Bianchi

1° GRIGLIA

CON DOSAGGIO |INIZIALE

NB: quando terminato spedice o' Ufficio Far mico i o=

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

H . EMILIA-ROMAGNA
22232550 Azienda Unith Sanitaria Locale della Romagna

o DESPINSAIIONS FARMAC IN DFC
(DA ALLEGARSE AL PRAND TIRAPEUTKO)

K Compilazione di \ it Ozempic 0,50 mg penne

ConFEnomINT - 6 confezioni

FABBISOGNO TOTALE DEL FARMACO CALCOLATO SULLA BASE DEL PLANO TERAPTUTICO N

[ QUANTITA” GUANTITA RESOUA | TIMBRO CELLA | 1IRAA PER
CONSEGNATA CONTEDONY FARMACIA € IRMA | RICEVUTA OEL
(CONFEDIONI DEL FARMACISTA PADENTE
Farmacia XX M Bi hi
30/04/2022 1 5 Dott. XY arco Bianchi
Farmacia XX . .
27/05/2022 2 3 Dott. XY Marco Bianchi

2° GRIGLIA

CON DOSAGGIO DI MANTENIM

ENTO

NB: quando terminato spedice " Utficio Far ico oi o=




Counselling del farmacista nel diabete:
le schede informative per il paziente

- E EMILIA-ROMAGNA

+ Arienda Unith Sanitaria Locale della Romagna

_ = Scheda Informativa per il paziente
FUmCH > Dulaglutide- Trulicity ®
0. 75 mg - 1.5 mg

' Soluzione iniettabile in penna
Il preriempita

225

@ POSOLOGIA e MODALITA’ DI SOMMINISTRAZIONE

=

1 INIEZIONE A SETTIMANA CONS}__‘:—{*}E’S.RF- IN
SOMMINISTRAZIONE SOTTOCUTANEA NON CONGELARE

(In addome, coscia o parte superiore del braccio)

COSA FARE IN CASO DI

Se dimentica una dose ¢ mancano almeno 3 giorni alla dose successiva,
inietd la dose dimenticata il prima possibile. Se mancano meno di 3 giorni
alla dose successiva programmata, la dose che il paziente ha dimenticato
deve essere saltata. Iniettd poi la dose successiva il giorno regolarmente
programmato.

Se prende piu Trulicity di quanto deve, contatti immediatamente
il medico.

NON interrompa il trattamento con Trulicity senza avere consul-
tato prima il medico

o

INFORMAZIONI UTILI

Trulicity ha un effetto minimo sulla capacita di guidare, ma porre attenzione
e prudenza in caso di guida.

NON assumere autonomamente altri medicinali, integratori alimentari o
prodotti erboristici senza aver prima consultato il medico curante.



PERCORSO DI DISPENSAZIONE
ss:eee:% azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna FARMACI IN DPC

SCHEMATIZZIAMO IL PERCORSO

1. SCARICARE LA RICETTA, SE DEMA, CON LA TS DAL SAC/SAR

2. SE IL FARMACO RICHIEDE PT O SCHEDA AIFA: PER NAO E SCHEDA AIFA 100 SE DEVE
ESSERE VALIDATO VERIFICARE LA VALIDITA' E ATTIVARE LA GRIGLIA. PER NAO O ALTRI
FARMACI CON PT GIA VALIDATO: COMPILARE LA GRIGLIA. CONTROLLARE SEMPRE LA
CORRISPONDENZA TRA RICETTA E PT (DA MODIFICARE IN BASE ALLE NUOVE DISPOSIZIONI
PER NAO)

3. SOSPENDERE LA RICETTA SUL GESTIONALE (SE DEMA)

4. INSERIRE LA RICETTA SUL WEBDPC PER ORDINARE IL PRODOTTO

9. CARICARE IL MEDICINALE CONSEGNATO DAL MAGAZZINO SUL WEBDPC FACENDO
RIFERIMENTO AL DDT



PERCORSO DI DISPENSAZIONE
$1332351% Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna FARMACI IN DPC
SCHEMATIZZIAMO IL PERCORSO

6. CONTROLLARE LA CORRETTEZZA DEL PRODOTTO ARRIVATO, ASSOCIANDOLO ALL'NRE
DELLA RICETTA RIPORTATO SUL DDT

7. VERIFICARE LA PRESENZA DELL'ANNULLAMENTO DEI FUSTELLI CON STAMPIGLIATURA
"CONFEZIONE OSPEDALIERA"

8. CONSEGNA DEL MEDICINALE E CHIUSURA DELLA RICETTA SUL GESTIONALE (SE
DEMA)

9. CHIUSURA RICETTA SUL WEBDPC PER LA CONTABILIZZAZIONE

10. NUMERAZIONE RICETTA, INSERIRE TIMBRO E DATA DI SPEDIZIONE E
CONSERVAZIONE SEPARATAMENTE DALLE RICETTE SSN



£33: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE DISPENSAZIONE IN DEROGA ALLA DPC

*** EMILIA-ROMAGNA

tes 2935 4s Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna (OVVERO IN CONVENZIONATA)
&
QUAN DO p SOLO IN PRESENZA DI VALIDA MOTIVAZIONE E
® | DOCUMENTAZIONE!
MOTIVAZIONI MODALITA’ OPERATIVA
1)FARMACO DPC MANCANTE IL FARMACISTA STAMPA LA NOTIFICA DI MANCANTE DALLA WEBDPC
PRESSO ALMENO 2 FORNITORI (di cui 1 € SEMPRE il capofila per CHE RIPORTA IL NUMERO NRE DELLA DEMA E APPONE IN ALTO A DESTRA
I'area di riferimento) LA DATA DI EROGAZIONE E IL N° DI FOGLIO DI REGISTRO SUL QUALE

APPLICA | FUSTELLI. LA RICETTA VIENE CHIUSA SUL SAR/SAC. LA NOTIFICA
DI MANCANTE DEVE ESSERE CONSEGNATA ALL U.O. AFT IN BUSTA
SEPARATA. E’ POSSIBILE SPEDIRE SOLO 1 RICETTA IN CONVENZIONATA.

2)FARMACO URGENTE IL FARMACISTA ANNOTA E MOTIVA L'URGENZA (compresa DATA, ORA)
E NON PRESENTE IN QUEL MOMENTO IN FARMACIA SUL PROMEMORIA CARTACEO DELLA RICETTA DEMA — DPC E SPEDISCE
SOLO 1 CONFEZIONE IN SSN.

3)AUTORIZZAZIONE CIRCOLARE 18/2013 IL FARMACISTA SPEDISCE LA RICETTA SOLO SE PRESENTA IL NUMERO
DEL PROTOCOLLO E DATA DI AUTORIZZAZIONE AUSL




Sssnar:
s2e2222:: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
seessees: EMILIA-ROMAGNA

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

CIRCOLARE 18: Eccezioni alla sostituibilita dei farmaci a brevetto scaduto
erogati in 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.

. \. Segnalazione ADR +

b_ ;i relazione clinica/referto
&S

MMG o Specialista |l

-
che ha in carico il _
paziente

Il MMG o specialista appone sulla ricetta la
dicitura “non sostituibile”
+
estremi dell’autorizzazione rilasciata
dall’ASL

|[:> Autorizzazione

~_>=
4




.........
.........

- 09 s
;;:E::::: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
teess%%: EMILIA-ROMAGNA

s es 2 22::: Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

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

Sono ESCLUSE dal percorso autorizzativo le seguenti classi terapeutiche:
- ANTIEPILETTICI (NO3A)
- IMMUNOSOPPRESSORI (LO4A)
- ANTIAGGREGANTI (BO1AC)

Qualora il medico ritenga necessario garantire la continuita terapeutica dovra apporre in ricetta la
relativa clausola: «Non sostituibile per continuita terapeutica» o «Sic volo per continuita
terapeutica».

Anche su ricetta DEMA il medico e tenuto a riportare la clausola di non sostituibilita come testo libero
in ricetta o, in alternativa, inserendo la codifica Ministeriale: codice 04 («Non si applica l'art. 15,
comma 11-bis, perché non si tratta di una prima prescrizione per una patologia cronica o di un
nuovo episodio di patologia non cronica»).




2:: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
T EMILIA-ROMAGNA

.........
ce s s e9ess Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

Eccezioni alla sostituibilita dei farmaci a brevetto scaduto

ANTIEPILETTICI

- . reaa . . Prescrizione per principio
Prescrizione per specialita medicinale: perp P

attivo:
KEPPRA LEVETIRACETAM LEVETIRACETAM LEVETIRACETAM
LAMICTAL LAMOTRIGINA LAMOTRIGINA LAMOTRIGINA
TOPAMAX TOPIRAMATO TOPIRAMATO TOPIRAMATO
marca branded marca disponibile in DPC |altri marchi
P it
. . S - |
o] See UL |:> marca branded in DPC marca disponibile in DPC e VI EI (e e
dispensare
marca disponibile in DPC
szSQOLA dispensare dispensare dispensare
"NON SOSTITUIBILE" :> marca disponibile in DPC | marca disponibile in DPC | marca disponibile in DPC

e LE MODALITA’ RIASSUNTE NELLO SCHEMA SI APPLICANO ANCHE AL GABAPENTIN UTILIZZATO NELL EPILESSIA ( PRESCRIZIONE SENZA
NOTA AIFA 4).

«IN ASSENZA DI CLAUSOLA DI NON SOSTITUIBILITA!, SE IL PAZIENTE RIFIUTA LA SOSTITUZIONE CON FARMACO EQUIVALENTE, IL COSTO
DELLINTERO FARMACO RIMANE A CARICO DELLASSISTITO .



GABAPENTIN PRESCRITTO A CARICO SSN IN NOTA 4 (es. dolore post-ictus o da lesione midollare, nevralgia post-erpetica,
neuropatia diabetica, polineuropatie, multineuropatie, mononeuropatie dolorose nei pazientiin cui 'impiego degli
antidepressivi triciclici e della carbamazepina é controindicato o inefficace)

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER L'ASSISTITO

010A2 4000001005

TN TR

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

COGIOME E YWOME M TIAL ) DELLASSSTTO

INDIRIZZO WA CAP
ESENIIONE SIGLA PROVINCEA CODICE ASL DISPOSIZIONI REGIONAL
ALTRO PRIORITA' PRESCRIDIONE (US D )

CITTA"

TIPOLOGIA PRESCRIDIONE(S H)
PRESCRONE STA WOTA|

N

GABAPENTIN*50CPS 300MG 4

QUESTO DIAGNOSTICO
N CONFEDIONVWPRESTAZIONI: TR0 RICETTA DATA
COOICE AUTENTICAZIONE

Blaccato o senci Sellart 11, comeme 16 ool DL 37 mag 2010, m 78 ¢ SeWart 1, comema 4 3ot DM 3 now 2011

COOWE MISCALE OEL MEDKCO

EROGARE IL FARMACO IN SSN SOLO SE
PRESENTE AUTORIZZAZIONE
RILASCIATA DAL SERVIZIO
FARMACEUTICO (PERCORSO CIRC.
18/2013)

=

ESEMPI
GABAPENTIN

EROGARE IL FARMACO PRESENTE
IN DPC

(=

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTA ELETTRONICA-PROMEMORIA PER LASSISTITO

[ONENER  FORTERRNEIa
010A2 4000001005
FHTERTOER L TR

COGNOME & NOMEM DAL DELLASSISTITO:

INDIRIZZ O WA CAP CITTA"
ESENIIONE SAGLA PROVINCIA COOICE ASL DISPOSIZION! REGIONAL!
TIPOLOGLA PRESCRIDONE(S H) ALTRO: PROORITA® PRESCRIZIONE (U8 =
1 25§75 Tode T A POTA
GABAPENTIN ABC*50CPS 300MG 2 114
AUT. N.

CUESITO DAGROSTICO
N COCONFEDIONVPRESTAZIIONI: TINO BICETTA DATA
COOKCE AUTENTICAZIONE

BNacato & 3ens Jellart 11, comume 76 el DL 37 mag 2000, n T8 ¢ dell et I comwma 4 Sel DM 2 now 2011

COONCE FISCALE ODEL MEDKC O



GABAPENTIN PRESCRITTO A CARICO SSN PER LEPILESSIA (SE

NZA NOTA AIFA)

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE RICETTAE MORIA PER LASSISTITO

[ONRIER  FORTERRNETDR
010A2 4000001005
TR T R

COGNOME E WOME »aeJIAL DELASSSTTO

INDIRIZZO WA CAP. CITTA"
ESENIIONE SAGLA PROVINCIA COOICE ASL DISPOSIZIONI REGIONALL
TIPOLOGLA PRESCRIDONE(S H) TRO: PROORITA" PRESCRIZIONE (US O )

s, S e 4 TTA Ot A

ESEMPI
GABAPENTIN

—_GABAPENTIN*50CPS 300MG

=y

EROGARE IL FARMACO PRESENTE
IN DPC

QUESITO DIAGNOSTICO

N CONFEDIONVPRESTAZIONI: TIPO RICETTA
COOKCE AUTENTICAZIONE
BNaceto & 3ens Jellart 11, comeme 16 el DL 37 mag 2000, n T8 ¢ Sel et I, comwma 4 Sel DM 2 now 2011

DATA COOKCE FMISCALE DEL MEDKCO

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

RICETTAE MORIA PER LASSISTITO

[RURIVED  ARRRRRNRR DR
010A2 4000001005

COGNCOME E NOME MeDAL DELASSSTTO

PROV

INDIRIZZO WA CAP. CITTA"
ESENZIONE SAGLA PROVINCIA CODICE ASL DISPOSIZION! REGIONALL
TIPOLOGLA PRESCRIDONECS M) ALTRO: PROORITA" PRESCRIZIONE (US O &)

[ S e 4 STA WOTA

EROGARE IL FARMACO PRESCRITTO IN SSSN

(PRESENTE CLAUSOLA DI NON

| _GABAPENTIN ABC*50CPS 300MG

2

=

Non sostituibile per

SOSTITUIBILITA’ PER CONTINUITA’

continuita terapeutica (o cod. 04)

TERAPEUTICA)

SUESITO DAGNOSTICO
N COONFEIIONVPRESTAZIIONI: TIO RICETTA
COOICE AUTENTICAZIONE

DATA COONCE FISCALE ODEL MEDKC O

BNacato & 3ens Jellart 11, comume 76 el DL 37 mag 2000, n T8 ¢ dell et I comwma 4 Sel DM 2 now 2011
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KRRl S [ A — CASI PIU” FREQUENTI DI RICETTE DPC PORTATE IN
COMMISSIONE

« EROGAZIONE DI FARMACI DPC SOGGETTI A PT IN ASSENZA DI PT O CON PT SCADUTO O CON
PT NON VALIDO

« NON CORRISPONDENZA TRA FARMACO/DOSAGGIO DISPENSATO IN DPC E FARMACO/
DOSAGGIO SU PT

« RICETTE CLOZAPINA PRIVE DELLUATTESTAZIONE DELLA CONTA LEUCOCITARIA (nella norma)
« RICETTE DI FARMACI DPC EROGATI IN SSN SENZA NOTIFICA DI MANCANTE

« RICETTE DI FARMACI DPC EROGATI IN SSN CON NOTIFICA DI MANCANTE CON PIU’
EROGAZIONI EFFETTUATE NELLO STESSO GIORNO

e RICETTE DI FARMACI DPC EROGATI IN SSN SENZA AUTORIZZAZIONE DI CUI ALLA CIRCOLARE
18/2013 (salvo i casi esentati dalla circolare stessa)

« RICETTE RIPORTANTI SOLO IL PRINCIPIO ATTIVO PER FARMACI BIOSIMILARI (es. enoxaparina)

« RICETTE CON SPECIALITA’ EROGATA DIVERSA DAL PRESCRITTO PER FARMACI BIOLOGICI/
BIOSIMILARI (es. prescritto Inhixa e dispensata enoxaparina rovi)
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oy o MINISTOCK

""""" Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

MINISTOCK: farmaci DPC in giacenza in farmacia subito disponibili al paziente

Le farmacie devono PUNTUALMENTE VERIFICARE LA CORRISPONDENZA tra giacenza fisica presente in farmacia e
giacenza riportata sul Portale WEBDPC.

IN CASO DI NON CORRISPONDENZA DEL MINISTOCK: la farmacia inoltra comunicazione via mail di anomalia
giacenza al Magazzino Capofila DPC che, in base alla relazione dell’'accaduto, procedera alla verifica delle proprie

giacenze.

Il Magazzino Capofila, dopo essersi interfacciato con il Referente Farmacista Ospedaliero di Ambito DPC, comunichera
alla farmacia l'esito della non conformita.

Eventuali addebiti correlati a irregolarita saranno gestiti tramite il Magazzino Capofila.

LA COMMISSIONE DI VIGILANZA SULLE FARMACIE in sede di ISPEZIONE verifica SEMPRE Ia
corrispondenza del ministock — vedi estratto del verbale riportato di seguito:

4.1) FARMACI DPC: la verifica é effettuata sulla base della procedura aziendale in essere

a) la giacenza del Ministock corrisponde/non corrisponde a quella risultante nel sito WebDPC e si inserisce
I'allegato quale parte integrante e sostanziale del presente verbale.

IL SERVIZIO FARMACEUTICO OGNI ANNO chiede alle Farmacie la RILEVAZIONE
FISICA delle giacenze Ministock AL 31/12.
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA RESO FARMACI DPC

Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

RICHIESTI A MAGAZZINO

>
QUANDO £

* INVIO ERRATO DA PARTE DEL MAGAZZINO
 RICHIESTA ERRATA DA PARTE DELLA FARMACIA
« MANCATO RITIRO DA PARTE DEL PAZIENTE

1) La farmacia prende accordi con il Reparto Resi del Magazzino DPC
entro massimo 10-15 giorni dalla data di consegna del prodotto

2) Compila un DDT riportando descrizione prodotto, quantita, n°di lotto e riferimenti del
DDT di arrivo

3) Invia il prodotto reso al Magazzino in apposito contenitore idoneo per il trasporto (se
trattasi di prodotto a T controllata inserire piastra eutettica)

4) Allega al DDT di reso una Dichiarazione di Buona Conservazione
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HE LM RESO FARMACI DPC GESTITI A MINISTOCK

......... Py
&

® |

QUANDO

AT IONE Miniedk | 1. PRODOTTO MINISTOCK NON MOVIMENTATO

Gestione prodotti da rendere 1 DOPO 60 GIORNI DI MANCATA MOVIMENTAZIONE IL PORTALE WEBDPC
(e O e 1 genera una REVOCA AUTOMATICA.
il coscind sl | B BT farmacista € tenuto a effettuare il RESO AL GROSSISTA ENTRO 7 GIORNI

DALLA REVOCA DEL MINISTOCK
N.B. IL PRODOTTO REVOCATO NON PUQO’ PIU’ ESSERE EROGATO PERCHFE’

E’ STATA MODIFICATA LA GIACENZA A MINISTOCK

2. PRODOTTO MINISTOCK IN SCADENZA
| FARMACI CON SCADENZA RAVVICINATA E,. COMUNQUE, SUPERIORE Al 4 MESI

VANNO RESI al magazzino grossista.

| farmaci con SCADENZA INFERIORE Al 4 MESI E ANCORA DETENUTI IN FARMACIA ,
salvo casi specifici, preventivamente autorizzati dallAUSL, VENGONO ADDEBITATIALLA W

FARMACIA!!!
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:..§§§j" inilrati.ﬂR'?xnﬁgrjﬁcale della Romagna RESI PARTICO LARI

IN CASO DI:

« PRODOTTO AVARIATO (es.deteriorato, non conservato a T controllata, scaduto)
« PRODOTTO INVENDIBILE (es. senza fustella, con fustella non corrispondente)

« PRODOTTO FITTIZIO (es. prodotto reso sul Portale Webdpc ma non fisicamente al

d

Magazzino Grossista)

&

IMPORTANTE!
LA AUSL ADDEBITERA’ IL COSTO DI ACQUISTO DELLE CONFEZIONI INVENDIBILI/
| S| AVARIATE/FITTIZIE AL MAGAZZINO GROSSISTA CAPOFILA CHE, A SUA VOLTA,
ADDEBITERA’ IL COSTO ALLA FARMACIA O AL MAGAZZINO SATELLITE




PAXLOVID COMPRESSE
per il “trattamento della malattia da COVID-19 negli adulti che non necessitano
ossigenoterapia supplementare e che sono ad elevato rischio di progressione
COVID-19 severa”

. . Consegnato al paziente in modalita cartacea
1) Piano Terapeutico (PT) AlFA o attraverso le “vie semplificate” ( trasmissione tramite e-mail, SMS

cartaceo redatto dal MMG o sistemi di messaggistica)

- Non é necessario inviare il PT al Servizio Farmaceutico

-La farmacia deve conservare copia del PT

in caso di sconfezionamento x dosaggio ridotto

- Non é prevista rendicontazione in DCR, solo tracciamento WEBDPC

2)Ricetta DEMA/DPC obbligatoria > Possibilita di sostituzione automatica da parte del farmacista in caso sia
Sono disponibili: disponibile confezione con codice diverso da quello riportato in DEMA (es.
- PAXLOVID*20CPR 150MG+10CPR 100mg prescritto codice italiano ma disponibile codice estero)

Codice confezionamento italiano 049853017 > Chiusura della ricetta sul portale web-DPC e inserimento nel sistema

a SAR del codice del farmaco effettivamente erogato
- PAXLOVID*20CPR 150MG+10CPR 100mg
Codice confezionamento estero700058783 > Se viene erogata la formulazione italiana occorre inserire anche il codice

targa del farmaco presente sulla fustella



% farmacologiche associate a Paxlovid, si raccomanda v indagare adeguatamente I'anamnesi farmacologica e di
fare riferimento all RCP del brmwo (par. 4, 3 4.4, 4.5; https://www.ema europa eufen/documents/product-

AGENZIIA ITALIANA OEL FARNMACD ! e N sao d‘s 'e al se‘uente imiuo
msns.umm.smm_umm_mmsm Una versione adattata e una possibile guida alla gestione delle
PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI NIRMATRELVIR/RITONAVIR (PAXLOVID®) principali interazioni & disponibile, in italiano, al sito: WWMmLc_

NEL TRATTAMENTO DEL COVID-19 LIEVE-MODERATO NEI SOGGETTI A RISCHIO NON OSPEDALIZZATI

Assenza di 3ramdanza in atto
Non sono dispanibili dati riguardo all'uso di Paxlovid nelle donne incinte che diano indicazioni sul rischio

Medico prescrittore (cognome, nome) associato al medicinale di effetti avversi sullo sviluppo. In caso di paziente donna potenzialmente fertile, la
Tel. e-mail ‘ 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.
Paziente (cognome, nome} T Uuso di ritonavir pud ridurre l'efficacia dei contraccettivi ormonali combinati. In caso di paziente donna
Data di nascita _sessomO #0O peso {Kg) potenzialmente fertile, la donna accetta di utilizzare un metodo contraccettivo alternativo efficace o un
Codice fiscale | _D_T__b_1_1_ 0100002 Tel metodo contraccettivo di barriera aggiuntivo durante il trattamento con Paxlovid e fino a un ciclo mestruale
ASL di residenza Regione Prov. dopo aver interrotto Paxdovid, . . .
Attenzione in caso di
Medico di Medicina Generale (se non coincide con il prescrittore)
recapito Tel. ‘ SCHEDA DI PRESCRIZIONE ~ COMPromissione renale
| eGFR 260 mi/min_ _________ moderata!!!
Indicazione autorizzata: Paxlovid | Posologia I
Paxiovid & indicato per il trattamento della malattia da coronavirus 2019 (COVID-19) negli adulti che non necessitano Nirmatrelavir (PF-07321332), 150 mg compresse 2 compresse ogni 12 ore
’
di ossigenoterapia supplementare e che sono ad elevato rischio di progressione a COVID-19 severa. I Ritoasdie 100 e fomoeetss. 1.1 comboasss otnl 17 ore. 5 giorni
~  eGFRda 2 30 a < 60 mLU/min*
Condizioni cliniche e criteri di accesso al farmaco P. = : ¥ - L
Nirmatrelavir (PF-07321332), 150 mg compresse 1 compressa ogni 12 ore | P
Per avere accesso al farmmaco devono essere soddisfatte tutte le seguenti condizioni: S - - 1 S giorni
Ritonavir, 100 mg compresse . 1 compressa ogni 12 ore
Eta >18 anni Le due compresse blTwmatr;NT(l;fEu-l 332l eia <omprcss;d] 1110naVir devONo essere assunte inseme per via orale
Test molecolare o antigenico positivo per SARS-COV-2 (inserire 1a data del test: ) Cgni 12 oce per S giorni,

Le compresse devono essere deglutite intere € non devono essere masticate, spezzate o frantumate. Possono essere

Se sintomatico, esardio dei sintomi da non oltre 5 giormi : X
assunte con 4 cibo o lontano dai pasti

Loy ool

Sogpetto non ospadelizzato per COVID-19 Il trattamento deve essere somministrato i prima possibie dopo 1a diagnosi di COVID 1% ed entro 5 glornd dallinsorgenza
Soggetto non in ossigenoterapia (o, in caso di soggetto gia in ossigenoterapia per sottostanti comorbidita, non des simtomi. Si raccomanda il completamento dellintero cicko di trattamento di 5 giori anche se @ paziente richiede #@
deve richiedere un incremento a seguito del COVID-19) ricovera in ospedale per progressione a3 COVID-19 di grado severo o critico dopo I'inizio del trattameno con Paxlovid.
—  Soggetto non in stato di compromissione renale severa (eGFR>30 mi/min)
Z  Soggetto non in stato di compromissione epatica severa {Classe Child-Pugh A-B) * Avvertenza speciale per | pazienti con compromissione renale moderata,
Kes pazienti con compromissione renase moderata (eGFR da 2 30 a < 60 mL/min), Ia dose di Paxlovid deve essere ridotta
. : = o Lo s a PF-07321332/monavir 150 mg/100 mg ogni 12 ore per 5 giorms per evitare |3 sovraespasizione,
= Presenzadl seguents fattors di rischio: 1| blister gioenaliero contiene due parti separate, clascuna contenente due compresse di PF-07321332 e una compressa &i
PatologiTorToogca/oncoematologica in fase attiva ritonawir, corrispondente alla somministrazione giornaliera alla dose standard. Pertanto, i pazienti con compromissione
Insufficienza renale cronica renale moderata devono essere avvisati del fatto che deve essere assunta soltanto una compressa di PF-07321332 con la
Broncopneuomopatia grave compressa di rtonavir ognd 12 ore,

Immunodeficienza primaria o acquisita

Obesith (BMI >30)

» Malattia cardiovascolare grave (scompenso cardiaco, malattia coronarica, cardiomiopatia)
_ 75 mmol/mol
ssibili interazioni farmac iche. In considerazione delle numerose interazioni

Per le modaltd di prescrizione fare riferimento all'lRCP del prodotto

—  Verifica accurata di tutte le Timbro e firma del medico prescrittore




Cosa occorre al farmacista?
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Dispensazione di Paxlovid® a pazienti con compromissione renale

moderata
u eG_FR da 2 30 a < 60 mL/min* ‘
" PT deve - Paxlovid Posologia Durata
. Nirmatrelavir (PF-07321332), 150 mg compresse 1 compressa ogni 12 ore = 8
5
rl porta re Ritonavir, 100 mg compresse 1 compressa ogni 12 ore e
Il farmacista:

- rimuove una cpr di nirmatrelvir dalla dose mattutina e una cpr dalla dose serale per tutti e 5 i blister e appone su
ciascun blister un adesivo per coprire le cavita rimaste vuote

- ripone i blister nella scatola
- appone un adesivo sulla scatola per coprire la posologia prestampata e scrive in stampatello sulla scatola la
posologia riportata nel PT

- appone sulla scatola contenente i blister il numero della preparazione
- destina le compresse estratte dai blister allo smaltimento nel contenitore per farmaci scaduti



PAXLOVID COMPRESSE
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”

IIl

per i

SRee,xunt Emilia-Romagna

Dopo lo sconfezionamento per terapia prescritta a
paziente con compromissione renale moderata: FOGLIO DI LAVORAZIONE

(REGISTRO DELLE PREPARAZIONY)
(T B comwee 3 DM 15T /2003

- Assegnare un numero di preparazione progressivo s oAl et dots et e AOBIMD oo S

che va annotato nell’'apposito Registro delle
Preparazioni, costituito, per chi applica le Norme di

Buona Preparazione “semplificate” ai sensi del DM

18/11/2003, dal “Foglio di lavorazione” ‘

- conservare il Foglio di lavorazione e copia del PT e M M TR e o

E stala sporta uns confezions & “PAXLOVID" 20 CPR 150 MG + 10 CPR 100 MG

che riporta il dosaggio ridotto del farmaco Lorro scapenza

Do ognuno del § Dister prosent sono stale estratie n. 2 comgresse da 150 mg di MAermadrehar (PF
073213321 una dafla parte sinatra ded blster "gloeno” (gialla). una dafla parte destra deol bister “sera

Lo spazio rel Likster della pelicola di aluminkd ruitante dalllesyazione della comgressa
chiuso CON NASo adeshvo
Lo compresse estratie sono smaltfe ed efiminate cometlamente
Allegata copla def Plano Terapoutico
F oW 1 »

viene







