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CHIARIMENTI SULLE MODALITA’ DI PRESCRIZIONE/DISTRIBUZIONE DEI FARMACI PER L'INSUFFICIENZA
CARDIACA CRONICA

Il presente documento nasce dalla necessita di riassumere in maniera semplice e facilmente fruibile le
modalita di prescrizione e di distribuzione dei farmaci utilizzati per il trattamento dell’insufficienza cardiaca
cronica.

MOLECOLA NOME COMMERCIALE INDICAZIONI TERAPEUTICHE RIMBORSATE

Trattamento del diabete mellito di tipo 2.

DAPAGLIFLOZIN FORXIGA Trattamento dell’insufficienza cardiaca cronica sintomatica.

Trattamento della malattia renale cronica.

Trattamento del diabete mellito di tipo 2.

EMPAGLIFLOZIN JARDIANCE Trattamento dell’insufficienza cardiaca cronica sintomatica.
Trattamento della malattia renale cronica
SACUBITRIL E ENTRESTO Trattamento dell’insufficienza cardiaca sintomatica cronica
VALSARTAN con ridotta frazione di eiezione (solo pazienti adulti).

Trattamento dell'insufficienza cardiaca cronica con ridotta
frazione di eiezione, in add on ad una terapia ottimale seguita
in maniera costante per almeno tre mesi in pazienti adulti che

si trovino in una condizione clinica di «worsening».

VERICIGUAT VERQUVO

A partire dal 15/03/2025 DAPAGLIFOZIN e EMPAGLIFOZIN, sono distribuiti - in Regione Lazio - attraverso il
canale della DPC per tutte le indicazioni terapeutiche (Nota Regionale 46640 del 15/01/2025).

Per i suddetti farmaci e per le indicazioni soggette a monitoraggio AIFA on line (trattamento dell’insufficienza
cardiaca cronica sintomatica; trattamento della malattia renale cronica), i medici specialisti dovranno
compilare anche il PT WEB-CARE riportando obbligatoriamente il numero Del PT di AIFA.

Si ricorda, inoltre, che:

FORXIGA ha ricevuto 'INNOVATIVITA’ CONDIZIONATA (data inizio: 21/02/2024; data fine 20/08/2025) per il
trattamento, negli adulti, dell’insufficienza cardiaca cronica sintomatica classe NYHA lI-lll con frazione
d’eiezione compresa > 40%.

JARDIANCE ha ricevuto 'INNOVATIVITA’ CONDIZIONATA (data inizio: 29/06/2023; data fine 28/12/2024)
per il trattamento, negli adulti, dell’insufficienza cardiaca cronica sintomatica classe NYHA lI-1ll con frazione
d’eiezione > 40%.
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DAPAGLIFOZIN

MODALITA’ DI

INDICAZIONE TERAPEUTICA PRESCRIZIONE PRESCRITTORE CANALE DI DISTRIBUZIONE
SCHEDA DI
VALUTAZIONE E
Trattamento del diabete PRESCRIZIONE MMG e FARMACIE

. L. .. e e CONVENZIONATE;

mellito di tipo 2. (cartacea); medici specialisti distribuzione DPC
NOTA 100 su ricetta )

DEMA

Trattamento dell’insufficienza
cardiaca cronica sintomatica.

PIANO TERAPEUTICO
AIFA +

PIANO TERAPEUTICO

SEMPLIFICATO WEB-
CARE

PIANO TERAPEUTICO
MEDICI SPECIALISTI*:
centri ospedalieri
geriatra
cardiologo
endocrinologo
internista
nefrologo

PRESCRIZIONE DEMA:

MMG e
medici specialisti

FARMACIE
CONVENZIONATE;
distribuzione DPC.

Trattamento della malattia
renale cronica.

PIANO TERAPEUTICO
AIFA +

PIANO TERAPEUTICO

SEMPLIFICATO WEB-
CARE

PIANO TERAPEUTICO
MEDICI SPECIALISTI*:
centri ospedalieri
geriatra
cardiologo
endocrinologo
internista
nefrologo

PRESCRIZIONE DEMA:

MMG e
medici specialisti

FARMACIE
CONVENZIONATE;
distribuzione DPC.

*identificati dalla Regione

EMPAGLIFLOZIN
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MODALITA’ DI
INDICAZIONE TERAPEUTICA PRESCRIZIONE PRESCRITTORE CANALE DI DISTRIBUZIONE
SCHEDA DI
VALUTAZIONE E
Trattamento del diabete PRESCRIZIONE MMG e FARMACIE
. . .. . CONVENZIONATE;
mellito di tipo 2. (cartacea); medici specialisti distribuzione DPC
NOTA 100 su ricetta )
DEMA
PIANO TERAPEUTICO | PIANO TERAPEUTICO:
AIFA DELLO SOLTANTO MEDICI
SPECIALISTA e SPECIALISTI*
Trattamento dell’insufficienza | COMPILAZIONE WEB- centri ospedalieri
cardiaca cronica sintomatica. CARE SEMPLIFICATO geriatra FARMACIE
REGIONALE. cardiologo CONVENZIONATE;
SOLTANTO IL DOSAGGIO DA + endocrinologo distribuzione DPC.
10 mg. PRESCRIZIONE MMG internista
SU RICETTA DEMA nefrologo
SULLA BASE DEL PT
DELLO SPECIALISTA.
PIANO TERAPEUTICO PIANO TERAPEUTICO:
AIFA DELLO SOLTANTO MEDICI
SPECIALISTA e SPECIALISTI*
Trattamento della malattia COMPILAZIONE WEB- centri ospedalieri
renale cronica. CARE SEMPLIFICATO geriatra FARMACIE
REGIONALE. cardiologo CONVENZIONATE;
SOLTANTO IL DOSAGGIO DA + endocrinologo distribuzione DPC.
10 mg. PRESCRIZIONE MMG internista
SU RICETTA DEMA nefrologo

SULLA BASE DEL PT
DELLO SPECIALISTA.

*identificati dalla Regione

Si ricorda che, come indicato nella Nota 100 di Aifa (ultimo aggiornamento del 23/02/2025 — inserimento di
TIRZEPATIDE) i farmaci INIBITORI SGLT2, tra cui rientrano DAPAGLIFLOZIN e EMPAGLIFLOZIN sono
prescrivibili sia dal MMG che dal medico specialista. Per la prescrizione non & necessaria la compilazione di
un piano terapeutico ma di una SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE (scheda di prima prescrizione,
scheda di rinnovo della prescrizione, in allegato al presente documento) che puo essere redatta sia dal MMG

che dal medico specialista.
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SACUBITRIL E VALSARTAN

INDICAZIONE TERAPEUTICA

MODALITA’ DI
PRESCRIZIONE

PRESCRITTORE

CANALE DI
DISTRIBUZIONE

Trattamento dell’insufficienza
cardiaca sintomatica cronica
con ridotta frazione di
eiezione (solo pazienti adulti).

PIANO TERAPEUTICO
AIFA DELLO
SPECIALISTA e
COMPILAZIONE WEB-
CARE REGIONALE.
+
PRESCRIZIONE MMG
SU RICETTA DEMA
SULLA BASE DEL PT
DELLO SPECIALISTA.

PIANO TERAPEUTICO:

SOLTANO MEDICI
SPECIALISTI*
centri ospedalieri
geriatra
cardiologo
internista

FARMACIE
CONVENZIONATE;
distribuzione DPC.

*identificati dalla Regione

Per il farmaco SACUBITRIL/VALSARTAN il MMG puo effettuare la prescrizione su ricetta DEMA (distribuzione
DPC) sulla base del Piano Terapeutico compilato dallo specialista.

VERICIGUAT

INDICAZIONE TERAPEUTICA

MODALITA’ DI
PRESCRIZIONE

PRESCRITTORE

CANALE DI
DISTRIBUZIONE

Trattamento dell'insufficienza
cardiaca cronica con ridotta
frazione di eiezione, in add on
ad una terapia ottimale
seguita in maniera costante
per almeno tre mesi in
pazienti adulti che si trovino
in una condizione clinica di
«worsening».

PIANO TERAPEUTICO
AIFA

SOLTANO MEDICI
SPECIALISTI*:
centri ospedalieri
geriatra
cardiologo
internista

DISTRIBUZIONE DIRETTA:

FARMACIE TERRITORIALI

DELLA ASL (non farmacie
ospedaliere).

*identificati dalla Regione

La prescrizione del farmaco VERICIGUAT é riservata ai medici specialisti indicati in tabella. La distribuzione
avviene solo ed esclusivamente attraverso il canale della distribuzione diretta — farmacie territoriali della Asl.
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Siricorda che il servizio farmaceutico territoriale della Asl Roma 2 & organizzato in 3 poli distinti; i pazienti
devono recarsi presso il polo di competenza in base alla residenza.

POLI FARMACIE TERRITORIALI ASL ROMA 2:

> SEDE VIA CASILINA (Via Casilina 395) — Distretti 4, 5 e 7 (ex 9 Municipio)
ORARIO DI APERTURA: dal lunedi al venerdi ore 9.00 — 12.30
martedi e giovedi ore 15.00 — 17.00

> SEDE TORRE SPACCATA (Via di Torre Spaccata 157) - Distretto 6 e 7 (ex 10 Municipio)
ORARIO DI APERTURA: lunedi e mercoledi e venerdi ore 9.00 -13.00

> SEDE SAN NEMESIO (Via San Nemesio 21) - Distretti8 e 9
ORARIO DI APERTURA: dal lunedi al venerdi ore 9.00 — 12.30 — per il Distretto 8
martedi e giovedi ore 15.00 — 17.00 — per il Distretto 9

Distretti Asl Roma 2
D4 Distretto 4

D5 Distretto
D6 Distretto
D7 Distretto
D8 Distretto
D9 Distretto

© 0 N o o
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ota AIFA 100_5cheda di prima prescrizione (versione del 23 febbraio 2025)

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

Da compilare a cura del prescrittore che seguira il paziente nella gestione del trattamento e del follow-up periodico
[Specdalista 55M, Medico di Medicina Generale).

Scheda di prima prescrizione

Medico prescrittore Tel
Specificare se: COMedico di Medicina Generale [ Specialista in
.. Az. Sanitaria

Paziente (nome e c{:gnurm!j
sesso: M CJF Data di Nascita Codice Fiscale
Residenza

Valutazione

Paziente in trattamento con metformina: [ Si [ Mo, per controindicazione o intolleranza
Mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati o necessita di
modificare la terapia in corso anche nel caso di HbAlc a target: [J5Si

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

[ prevenzione CV secondaria®

O rischio CV elevato**

O scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[Omalattia renale cronica®*** (solo se SGLTZ2i)

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

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

] altra motivazione (specificare)

*per prevendione OV secondaria si intende la presenza di malattia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, |MA, bypass
sortocoronarico, angioplastica, procedwra di rivascolarizzazione coronarica, coronaropatia), malattia cerebrowascolare (pregresso
ictus o TUA, rivascolarizzazione carotidea) o arteriopatia periferica sintomatica.

**per rischio OV elevato, nel paziente senza malattia OV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerotico
documentato |es. malattia coronarica multivasale o stenosi carotidea =50%); presenza di dannd in un argand target; presenza di
almeno tre fattori di rischio OV (tra et »50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesitd, fumo di sigarettal.

***ner malattia renale cronica siintende la presenza di GFR <60 mL/min /o di albuminuria (micro o macra).

=% ner | DDP4i: solo nel paziente non a rischio OV elevato o senza malattia OV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

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

Hb&lc recente (mmal/maol) Obiettivo individuale di HbALc (mmol/mol)
eGFR secondo formula CKD-EP1 (mL/min)
Albuminuria: [ non valutata [J assente [J microalbuminuria [J macroalbuminuria/proteinuria
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Mota AIFA 100_Scheda di prima prescrizione (versione del 23 febbraio 2025)
Etratagh terapeutica (selezionare farmaco e pusnIDEia!
Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco _ Posologia
O [m] LOMED mg par 3 vdie
. 10 mg una volta/die . . [} 50,1000 mg per 2 vv/die
L canagifiozn O 200 mg una voltafdie O cwmegiflozn/metiormina | 7 coimes g per 2 vudie
O  150/1000 mg per 2 vw/die
D dapagifiozin a 10 mg una volta/die D tanaglifiazn metfarmina a 5/E50 mg per 2 vwy'die
LGLT2 (| 5 mg una volta/die | SGLT2I/MF a 571000 mg per 2 v'die
[m] 5/B50 mg per 2 wvdie
. |m ] 1{} mg una volta/die D empag|iflazin/metformina .| 571000 mg per 2 wwdie
O =mpagificzin O 25 mg unavolta/die O 12.5/850mg per 2 witie
O 13 5/2000 mg per 3 vwdie
o O 5 mg unavoltaydie _ ) O 2,5/2000mg per 2 wtie
O ertugificsi O 15 mg unavola/die D) erugifiorn/metiormina | 7,5/1000 mg per 2 vvdie
0O e:s clta/di - )
O — 0O s :': x:mw:: [] ahgliptin/metfarmina | [ 12,5/850mg per 2 wjdie
O 25 mg unavolta/die O 12572000 mg per 2 vw/die
. . o . a 2 5/850 mg per 2 wwdie
O linagiptin OO0  5mgunavolajdie O  flinagliptin/metfarmina O 2.5/1000mg per 2vidie
) O %5mg unawolta/die . . [ | 1 5/850 mg per 2 wvydie
Bensi O gt O Smgunavclta/die | oepsygme | [0 sameiptinimetforming |y onnn mg per 2widie
. O SOyE50 mg per 2 vvy'die
g Ismgmavnlla.l‘d!r S . O S0/1000 mg per 2 vefdiet
D sitaghptin 50 mg una volta die D sitagliptin/metformina O 10071000 mg una volta/die®
O 100 mg una volta/die
0O ioof1s00 mg una voltay/die*
O 1002000 mg una volta/die*
) O 50 mgper 2 widie - ) o S0/850mg per 2wdie
O wildagligtin O 50mg umavoltajdic [0 vidagliptin/metfarmina O 50/1000 mg per 2 vw/die
0 0,75 mg una vohta/sett [m} 115730 mg una woltafdie
[0  culagide g ;i'“ﬂ“"' w‘fﬂ"-":““ OFRITED | 1 siogiptinfpiogiitane E ﬂi‘r;“‘““““:::
mg una Mg una wol
4,5 mg una volta/sett 15745 myg una woltaydie
o O
m| 5 mog per 2 w/die iftazinlimaglinti [} 1S meg una wolta)die
O eenatide O tomsperwiae | O  empaglifloznfinagliptin | — 2545 mg una valta/ie
exenatide Lk 1 mg una voltafsett . saxaghptin/dapagidicein O una wolta/die
o o I:‘.'tPP:II o /10 mg ftay
0.6 olta/di o
| liraglutide g 1.2 x x:nu;.rd:: O  ertueiiocinfitagiptin | 01 5/100mg una valtajdie
GLF1-RA O 1.8 mg unavolta/die O  18/100mguna voltafde
doesi uritane una voltafdie
. O 10 meg unawvelta/die Jinsulina deghudecfraghutide
O Imenatde O 20meg unavoltajdie penna |5 L2 30 &1 dagiuder @
S 1K gy o g icka |
[m] 3 mg una voltagdie E-?LPI—IRM Dl'm.lhu R dosi uritane una vaoltafdie
D semaghutide orale a ¥ mg una volta/die insulina pEnna 10-40 ia 308 4521 i glargrn &
a 14 mg una volta/die % 30 mog 3 I enarice|
0,25 o dosi unitarie Ita/ e
(] semagiutidesc g a m::::ﬂﬂ [Jinsulina glargine lixisenatide ol una voltaf
O 1,0 mg una voita/sett e 3040 m':mz:m:'::'_'
CRLTE L P —
= —
O 2,5 mguna volta/sett [m] 1{) mg una valta/sett
GIR/GLPL- GIP/GLPL-
: ':1 ! O tirzepatide O &5 mgunavolta/sett : IH; a tirzepatide [m] 12,5 mg wna volta/sett
O 7.5 mguna volta/sett [m| 15 mg una valta/sett

La prescrizione dellassociarione SGLT20PPYI, SOLT2i+GLP1-RA o SGLT2GIPFGLPL-RA pud avvenire esdusivaments da parte di specialisti di strutture diabetologiche
indiiduate dalle Regioni. La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT.2HDFPPYI 0 SGLT2i+GLP1-RA deve avvenine utilrzando esclusivamente |e associarioni tra
malecale autorizzate in ROP. Aposologia riferita anche all'assodiazione con metformana a rilascio modificato; *posologia riferita solo all associazions con metfarmina a

rilascio modificata.

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

Data di

valutazione

|z walidits dedia prima prescrizione & al massimo di & mesi

Timbro e Firma del Medico
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MNota AlFA 100_5cheda di rinmovo della prescrizione (versione del 23 febbraio 2025

SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DI INIBITORI DEL 5GLT2, AGOMNISTI RECETTORIALI DEL GLP1, INIBITORI DEL DPP4 E DOPPI AGOMISTI
RECETTORIALl GIP/GLP1 NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

D3 compilare a cura del prescrittore che seguira il paziente nella gestione del trattamento e del follow-up periodico
[Specialista 55M, Medico di Medicina Generale).

Scheda di rinnovo della prescrizione

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

Paziente (nome e cognome)
Sesso: LM CJF Data di Mascita Codice Fiscale
Residenza

Rivalutazione

Sono comparsi eventi avversi rispetto al precedente controllo? [ Si O Mo
Specificare gli eventi avversi
Terapia in corso
Terapia confermata: [J Si [ Mo

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

[ prevenzione C\f secondaria®

[ rischio CV elevato®*

] scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

COmalattia renale cronica*** (solo se SGLTZi)

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

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

[ altra motivazione (specificare)

*per prevenzione CV secondaria si intende la presenza di malattia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoronaricn, angioplastica, procedwra di rivascolarizzazione coronarica, coranaropatia), malattia cerebrovascolare (pregresso
ictus o TWA, rivascolarizzazione carotidea) o arteriopatia perifierica sintomatica.

**per rischio OV elevato, nel paziente senza malattia OV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerotico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carotidea »50%); presenza di dannd in un ofgand target; presenza di
almenao tre fattori di rischio OV (tra etd »50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesitd, fumo di sigaretta).

***ner malattia renale cronica si intende la presenza di GFR <60 mL/min &/o di alburminuria (micro o macra).

*+=*ner | DDPLI: solo nel paziente non a rischio OV elevato o senza malattia OV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

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

HbAlc recente (mmol/maol) Obiettivo individuale di HbALc (mmol/mol)
eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)
Albuminuria: [J non valutata [J assente [J microalbuminuria [] macroalbuminuria/proteinuria
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Nota AlFA 100_Scheda di rinnovo della prescrizione [versione del 23 febbraio 2025)
Etrategia terapeutica (selezionare farmaco e pos-nlnEia:l
Categoria Farmaco Posologia Categaria Farmaco Posologia
O S0/850 mg per 2 vvdie
e O 100 mg una volta/die ) [m} 01000 mg per 2 vv/'die
L cnagifizin O 300mg una vohajdie O cansgificzin/metiormina | 1504850 mg per 2 vudie
O 1502000 mg per 2 vv'die
L (] 10 mg una vohta/die . (] 5/EE0 mg per 2 vvdie
d lifl dapagiifiozin/metformin
sauni LI dpagifiozin | 5 gunavohtaide | saoraimae | . I o 5/1000 mg per 2 vv/die
0 S/ES0mg per 2 vv/die
_ O  10mguna vahta/die O empagiificzin/metformina (] 571000 mg per 2 vv/die
[ empaglifiazin O 25 mg una volta/die (| 12,5850 mg per 2 vvdie
O 12,5000 mg per 2 vv/die
o a & mg una volta/die ) O 2,5/1000 mg per 2 vv/die
O  eruglifizin O 15 mg una voitajdie O etugifiozinimetiomna | - 7.5/1000 mg per 2 vv/die
0O - D 6.25mguna voiajdie O alogliptin/metiormina | 12, 5/850 mg per 2 vv/'die
alogliptin | 12,5 mg una volta/die
B 25 mg una voita/die O 125/1000mg per 2ve/die
o . . 0 1 5/850mg per 2 vu'die
D linagliptin [m] & mig una volta)/die D linagliptin/metionmina O 2,5/1000 mg per 2 vv/die
- O 2,5 mg una volta/die _ O 2,5/850 mg per 2 v/die
Dedi O  seaglptin O  5mgunavoha/de | DEP4ivE O  sacgiptin/metiomina | 2,5/1000 mg per 2 vv/die
O 25mguns e O symoigeravdes
D sitagliptin E :rngum u':ltl,l': D sitagliptin/metiormina o 1001000 mg uina velta diet
100 mg una volea 00 100/1500 mg una volta/die®
O 1005000 mg una volta,/die®
s L 2 wdie (m ] S0y850 2 vw'die
[  widagliptin g mﬂ:::;ﬂ:’jﬁ [  vildaghntin/meticrmina 0 m:: :: Tl
O 0,75 mg una voltafsett = 12,530 mg una volta/die
. | mig una valtafestt DPPITID o (m ] 11.5{4%5 mg una volta/die
dulaghutide oglipt
D ! |m] 30 mg una valtafett D a in/piogitazone O X530 mg una woltadie
0O 45 mig una valtafestt (| X545 mg una wolta/dis
_ [m] 5 meg per 2 vw/die I " () 105 mig una woltadie
D exenatide o 10 meg per 2 wjdie D empaglifiozin/lnagliptin o 255 mg una valta/die
LELTRS — -
[ exenatide LAk 0O  2mgunavoltafzett —_ [ sa=agliptin/dapaglifiazin o 5/10 mg una wolta/die
[ e e
0 Resghutie g 1.2$:: :H-I.I'Ii! O ertugliflazinfsitagliptin (] 5108 mg una wolta/die
GLEL-RA O  18mgunavohajdie [} 15/100 mg una wolta/die
dasi unitarie wna volta/die
lidsenatide O 10 mig una volta/die Dlu-uhu degludec/liraglutide
D 0O 30 micg una volta/die penna [cha 30 & SO o heglecie @
cha 3,38 @ 15 myg ol lirmglrticha|
0 * mig una vohta/die GLP1-RAS Dinsl.iinlmnfhiumﬁde dasi wnitarie wna volta/die
D““"’Sl'-'ﬁd‘ orale E T mg una vaha/die n penna 10-80 {dn 10 & 43U & glargine s
14 mg una volta)'die da @ IO mcy o I unatice)
O 0,25 mg wna voltasett . . . . diasi unitarie wna volta/die
[0 semaghutide s.c. O 0,50 mg wna volta/sett Cliesetias E‘h“r:;;
0 tomsunelaien - Ko et
u .
E 1.5 mg una valtafsett [} 10 mg una valtafsett
EIP.:iIJ’l O tirzepatide 0 5 mg una voltafsett G Pj:LFl D tirzepatide [} 12,5 mg una volta/sett
O 7.5 mg unavaltafsett [} 15 mg una valta/sett

La prescrizione dedlassociazions SGLT2IDPPLI, SGLT2I+GLP1-RA o SGLT2IGIP/GLP1-RA pud avvenine escdushvaments da parte di specialisti di strutture diabetologiche
individuate dalle Begioni. La prescrizione delle associaziond estemporanee SGLTYN+DPPAI o SGLT2i+GLP1-RA deve awwenine utilizzando esclusivamente le assocazioni tra
malecale autorizzate in RCP. Aposologia riferita anche all'associazione con metformina a rilxscio modificato; *pasologia riferita sclo all"asseciazions con metfarmina a

rilascio modificata.

Indicare I'eventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow wp:
Data di valutazione

|a walidith ded rirmowao della presorizions & al massimao di 12 mesi

Timbro e Firma del Medico



