BIFOSFONATI

Indicati nel trattamento dell'osteoporosi postmenopausale e quindi non
prescrivibili a carico del S.S.N. nei maschi:

- acido alendronico 70mg | ) OFF-LABEL

- acido alendronico 70mg + colecalciferolo NELL’UOMO

- acido ibandronico 150mg > l

- acido risedronico 5 mg e 75 mg

- bazedoxifene acetato NON MUTUABILE
- raloxifene cloridrato —

N.B. La presenza di una prescrizione specialistica non determina la
prescrivibilita con onere a carico del S.S.N.

|

Gli unici bifosfonati prescrivibili per il trattamento dell’osteoporosi negli
uomini sono:

- acido alendronico 10mg
- acido risedronico 35 mg




ANTIDEPRESSIVI NEI <18 ANNI

Gli unici farmaci antidepressivi autorizzati nei <18 anni sono:
-  SERTRALINA e FLUVOXAMINA nel DISTURBO OSSESSIVO COMPULSIVO

- FLUOXETINA negli EPISODI DEPRESSIVI MAGGIORI da moderati a grave
dietro redazione di piano terapeutico specialistico.

Al di fuori di tali indicazioni la prescrizione risulta off-label e quindi non mutuabile.

N.B. La presenza di un referto specialistico riportante la prescrizione di un
antidepressivo per un paziente minore, per un’indicazione non autorizzata, non
giustifica la prescrizione di tale farmaco con onere a carico del S.S.N. da parte del
MMG.

Alcuni utilizzi off-label sono autorizzati dal’ASL e quindi rimborsabili solo attraverso il
canale della distribuzione diretta.



ISOTRETINOINA/ACITRETINA

La prima prescrizione deve essere rilasciata da uno specialista dermatologo.

Sia per le donne che per gli uomini € prescrivibile un numero di confezioni a
copertura di un massimo di 30 GIORNI DI TERAPIA.

Al fine di permettere il controllo dei 30 giorni di terapia da parte del farmacista e
necessario riportare la posologia espressa in mg/die.

Non € lecita la prescrizione nello stesso giorno di due ricette riportanti ciascuna
una terapia di 30 giorni per una copertura totale di 60 giorni.

Per le donne in eta fertile su ogni ricetta € necessario riportare la data del test di

gravidanza effettuato con esito negativo. La prescrizione deve essere rilasciata
entro 3 giorni dall’'effettuazione del test (giorno 1).

Per le donne in eta non fertile sulla ricetta deve essere riportata tale condizione.



FARMACI INDICATI PER L’IPB

Gli antagonisti dei recettori a-adrenergici (tamsulosina, alfuzosina, silodosina,
finasteride, dutasteride) sono indicati per I'lPB quindi risultano off-label e non
mutuabili nelle donne.

L’'unico antagonista dei recettori a-adrenergici autorizzato nelle donne e la
terazosina, indicata per il trattamento dell'ipertensione da lieve a moderata. Per
tutte le altre indicazioni risulta off-label nelle donne.

NIMESULIDE

Al fine di ridurre il rischio di danno epatico la nimesulide deve essere usata alla
dose minima efficace per il minor tempo possibile. La durata massima di un ciclo di
trattamento con nimesulide € di 15 giorni.

E’ consentita la prescrizione di una sola confezione di nimesulide per ricetta,
indipendentemente dalla posologia, indicazione terapeutica e forma farmaceutica.



PLURIPRESCRIZIONE

Con l'entrata a pieno regime della ricetta DEMA €& decaduta la possibilita di
prescrivere fino ad un massimo di sei pezzi per ricetta per una terapia non
superiore ai 180 giorni.

Ad oggi la prescrizione € limitata al numero massimo di tre pezzi per ricetta se
presente un’esenzione per patologia o due pezzi in assenza di esenzione.

La prescrizione non puo comunque superare i sessanta giorni di terapia (fanno
eccezione gli stupefacenti per la terapia del dolore: massimo 30 giorni di terapia)




FARMACI IN DPC - “SIC VOLO”

Per i farmaci in DPC esiste la possibilita di prescrivere il farmaco originale
anziché il generico solo se il principio attivo & ricompreso nella Tabella 1,
riportando sulla ricetta la dicitura “sic volo” e producendo una sintetica ma
esaustiva relazione clinica (da inviare al Serv. Farmaceutico Territoriale del’ASL).

Per tutti gli altri farmaci in DPC NON ricompresi in Tabella 1 il medico non puo
prescrivere il farmaco originale su ricetta SSN. Nelle farmacie aperte al pubblico
e dispensabile unicamente la specialita generica aggiudicataria di gara.
Un’eventuale clausola di non sostituibilita apposta dal medico comporta la presa
in carico del paziente da parte dellASL (distribuzione diretta). La prescrizione
deve essere corredata da una sintetica ma esaustiva relazione clinica (da inviare
al Serv. Farmaceutico Territoriale dellASL), che indichi le documentate ragioni
che rendono necessaria la somministrazione al paziente di quel determinato
medicinale anziché di quello aggiudicato in gara.



Tabella 1
Aggiormemento a sel-2022™

ATCY PRINCIFIO ATTIND FORMA FARMACEUTICA DOSAGGID
NOSAK12 ABIPIPRAZOLD COMPRESESE 5 MG
NOSAK1Z ABIFIPRAFOLD COMPRESSE 10 MG
NOSAX12 ARIPIPRAFZOLD COMPRESSE 15 MG
HOSAK12 ARIPIPRAFOLD SOLUZIOME ORALE - FLACONE 1 mg'ml
NOSAK1Z ARIFIPRALOLD COMPEESSE OHODISPERISIBILI 10 MG
HOSAK12 ARIPIPRAZOLD COMPEESSE OHODISPERISHIL 15 MG
HoiACDS CLOPIDOGREL COMPAESSECAPSILE 75 M5
B01ACED CLOPIDOGAEL « ACIDO0 ACETICSALICIOICT FOERA OHEALE SOCIDA 75 M= + 100 MG
NOsAHDZ CLOZAPINA COMPHESSECAPSLLE 100 MG
NOSAHDZ CLOZAPINA COMPHESSECAPSULE 25 MG
NoeDADY GALAMNTARMINA CAPSLLE BIGIDE BP 16 MG
NosDAD4 GALANTAMINA CAPSLILE RIGIDE RP 24 MG
NoGDADY GALANTARMINA CAPSLILE BIGIDE BP 8 MG
JOSAFDS LAMNUDINA COMPRESSE 100 MG
Lo4AA13 LEFLUMOMIDE COMPRESSE 20 MG
NO4BAI3 LEVDDOPA -CARBIDCPA L ENTACAPONE COMPRESSE 100/25/200MG
NO4BA LEVODOP . CARBIDOPA . ENTACA POME COMPRESSE 125/31, 25/200MG
No4BADN3 LEVODOPA -CARBIDOPA . ENTACAPONE COMPRESSE 150037, 5/ 20005
N4 BA LEVDDOPA . CARBIDCPA LENTACAPONE COMPRESSE 200/50/200MG
NO4BAI LEVODOPA .CARBIDOPA  ENTACAPONE COMPRESSE 50/12,5/200M 5
No4BANS LEVODOPRA . CARBIDOPA . ENTACAPONE COMPRESSE 751675 20005
NoeDED MEMANTIMNA COMPHESSE CAPSULE 20 MG
NoGDKD MEMANTIMNA COMPHESSECAPSLLE 10 MG
NOSAHDZ OLARNTAPINA COMPEESSE OHODISPERSIBILL 10 MG
NOSAHDZ COLANZAPINA COMPEESSE OAODISPERSIBILL 5 MG
NOSAHDS OLANZAPINA COMPHESSECAPSLILE 10 MG
NOSAHDZ OLARTAPINA COMPHESSE CAPSLILE 5 MG
NosAHOZ COLANZAPINA COMPRESSECAPSLLE 2.5 MG
NOSAHDY QUETIAPINA COMPHESSECAPSULE 25 MG
NOSAHD4 QUETIAPIMA COMPHESSECAPSLLE 100 MG
NOsAHD4 QUETIAPIMNA COMPHESSECAPSULE 200 MG
NOSAHDY QUETIAPINA COMPHESSECAPSULE 200 MG
NOSAHDY QUETIAPIMA COMPRESSE AP 50 MG
HosAHD4 QUETIAPIMA COMPRESSE AP 150 MG
NOSAHD4 QUETIAPIMNA COMPRESSE AP 200 MG
NOSAHDA QUETIAPIMNA COMPRESSE AP 300 MG
HNOSAHD4 QUETIAPIMNA COMPRESSE AP 400 MG
NOSA XS HISPERIDONE COMPHESSE CAPSULE 1 MG
NOSA KA HISPERIDCONE COMPHESSECAPSLILE 2 MG
NOSAXDE AISPERIDONE COMPHESSECAPSLLE 3 MG
HNOSAXDE AISPERIDONE COMPHESSECAPSULE 4 MG
NOSAXDE HISPERIDONE GOGCE ORALI SOLUZIONE 1MGML 1000ML
NoGDADZ Bl ASTIGMINA COMPHESSE CAPSLILE 1.5 MG
HosDADS RIASTIGMINA COMPRESSECAPSLILE 3 MG
NoeDADZ RIVASTIGMINA COMPHESSECAPSULE 4,5 MG
NoEDADE BINASTIGAINA COMPHESSE CAPSULE 6 MG
NoEDADZ RNASTIGMINA CEROTTI 4,6 MG
NoEDADE ANV ASTIGHIFA CEROTTI L
NOGDANE RVASTIGHMIHA CEROTTI 13,3 MG
JOsAB14 VALGANCICLOWIH COMPHESSECAPSLLE 450 MG
LO4AADE MICOFENCLATO CAPSLULE 250 MG
LO4AADE MICOFENOLATO COMPRESSE 500 MG
HOSAK13 PALIPERIDONE COMPRESSE AP 3 MG
NOSAX13 PALIPERICONE COMPRESSE AP & MG
NOSAK13 EALIPERIDCONE COMPRESSE HP 3 MG
Lo4A D2 TACROLBAUS CAPSLLE 0.5 MG
Lo4A Doz TACROLBAUS CAPSLLE 1 MG
Lo4A Do2 TACROLIMUS CAPSLLE 5 MG
Lo4A D2 TACROLBAUS CAPSLULE BP 0.5 MG
L4A D2 TACROLIAUS CAPSLULE RP 1 MG
[oaADnzZ TACRDLNTS CAPSOLE AP E1L
LA Doz TACROLBMUS CAPSLILE RP 5 MG




