REPUBBLICA ITALIANA
Regione Siciliana

ASSESSORATO DELLA SALUTE
Dipartimento Regionale per la Pianificazione Strategica
Servizio 7 - Farmaceutica

Prot. 82_1, opP del l@/jo/ 2012

_ Oggetto:_Modlﬁca _deLEiano,Terap,eutico_per, la prescrizione di ticagrelor60 mg

Ai Direttori Generali
delle Aziende Sanitarie

Al Servizi di Farmacia delle
Aziende Sanitarie

All’AIOP

A Federfarma Sicilia
LORO SEDI
A parziale rettifica di quanto della nota prot. n. 63671 del 2 agosto 2017 relativa
all’aggiornamento del PTORS n. 22, si allega alla presente il modello di Piano Terapeutico (PT) per
la prescrizione di ticagrelor 60 mg opportunamente modificato.
In particolare, si precisa che la modifica ¢ relativa alla durata del PT “non superiore a 3
anni in quanto le evidenze a sostegno di ticagrelor 60 mg oltre tale periodo di trattamento sono
?lmztate e quindi non?zmborsate dal SS. ﬂ') £ &

Si ribadisce che non & consentita la dispensazione di un numero di confezioni superiori

a due al mese.

In relazione agli altri adempimenti relativi alla prescrizione e alla dispensazione del citato

principio attivo, si rimanda all’Allegato 1 del Decreto di approvazione del PTORS di ottobre 2017.

te del C /,/7 :
squal ﬁ i ﬁ“ﬁ;‘
sal ledellUO 7.1
La avera

Il Dirigenjte Generale

Servizio 7 Farmaceutica
Piazza Ottavio Ziino, 24 - Palermo Tel. 091 7075623— Fax 091 7075774



REPUBBLICA ITALIANA
Regione Siciliana

ASSESSORATO DELLA SALUTE
PIANO TERAPEUTICO PER LA PRESCRIZIONE DI TICAGRELOR 60 mg

Azienda Sanitaria

Unita Operativa del medico prescrittore

Cognome e nome del medico prescrittore

__Recapito_ telefonico - Indirizzoe-mail
Cognome e nome dell'assistito Datanascita__ /_/
Sesso v F O Codice Fiscale
Regione Citta Indirizzo

ASP di residenza

Cognome e nome del medico curante

Indicazione terapeutica rimborsata dal SSN

Il trattamento con ticagrelor 60 mg € indicato in aggiunta ad acido acetilsalicilico a basse dosi in
pazienti adulti con storia di infarto miocardico ed alto rischio di sviluppare un nuovo evento
aterotrombotico, entro i due anni dall'infarto ed entro un anno dalla sospensione del precedente
trattamento con un inibitore del recettore per ’ADP (incluso ticagrelor 90 mg).

La rimborsabilita a carico del SSN é limitata ai pazienti di eta superiore ai 50 anni che presentano
almeno uno dei fattori di rischio cardiovascolare (indicare):

Eta = 65 anni |
& Diabete melli% in terapia farmacolg&ca & & O
Insufficienza renale cronica non in dialisi (creatinina clearance < 60 ml/min/1.73 m?) O
Malattia coronarica multi vasale (stenosi = 50% in almeno due distretti coronarici) ]
Ulteriore IMA antecedente all’evento indice ]

Sono esclusi dal trattamento i pazienti ad elevato rischio emorragico che presentano almeno
una delle sequenti condizioni:

diatesi emorragica o disturbi noti della coagulazione;

anamnesi di emorragia intracranica o emorragie gastrointestinali;

terapia dialitica;

insufficienza epatica;

pregressa diagnosi di anomalia vascolare intracranica, tumore del SNC, ictus ischemico;

intervento di neurochirurgia encefalica o spinale nei precedenti cinque anni;

intervento di chirurgia maggiore negli ultimi trenta giorni;

concomitante terapia anti-coagulante.




Durata del trattamento

Inizio trattamento [] (primo PT durata 1 mese)

Prosecuzione della cura [ durata massima PT sei mesi

(specificare data del termine della terapia, comunque non superiore a 3 anni in quanto le

evidenze a sostegno di ticagrelor 60 mg oltre tale periodo di frattamento sono limitate e quindi

non rimborsate dal SSN.)

Data valutazione__/__/

Confezioni totali (per un mese una confezione, per 6 mesi sette confezioni)

Valido per n. confezioni

Timbro e firma del Medico



