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Allegato 2 PRESCRIZIONE A CARICO DEL SSN DEGLI INIBITORI DI POMPA PROTONICA

(Note AIFA 1 - 48)
	Centro prescrittore 


Medico prescrittore (nome e cognome) _____________________________________________ tel. 


Paziente (nome e cognome) 


Data di nascita _______________________  Sesso  M   F          Cod. Fisc. 


Residente a _______________________________________________________ tel. 
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[image: image2.png]*Attenzione: la gastroprotezione da FANS o da ASA a basse dosi  con PPI  è a carico  del SSN solo se presenti le condizioni di rischio sopracitate (da barrare). 
Farmaco Prescritto:

 


  LANSOPRAZOLO CPS 15 MG                           LANSOPRAZOLO CPS 30 MG 
                                                                
  LANSOPRAZOLO  CPR ORODISP  15MG        LANSOPRAZOLO  CPR ORODISP  30MG      
POSOLOGIA:                                                                                        DURATA DEL TRATTAMENTO:​​​​​​​​​​​​​___________________
· Alla scadenza della presente prescrizione la rivalutazione clinica del paziente, ai fini della interruzione o prosecuzione del   trattamento, è affidata al Medico di Medicina Generale.

· Nel corso dell’ultimo mese di terapia previsto dal piano di trattamento, è raccomandata la riduzione al 50% della dose di IPP per 2-4 settimane (step down). In caso di completa remissione clinica è possibile sospendere la terapia. La fase di riduzione è importante per evitare, alla sospensione, il rischio di riacutizzazione dei sintomi.

· Per le condizioni cliniche non indicate nelle Note AIFA l’acquisto dell’IPP è a carico del cittadino.
(Dove non esplicitato dalla nota, la durata massima del presente modulo è  di massimo 12 mesi)

 Data ___________________________                                                          Timbro e firma del clinico prescrittore
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NOTA 1 (*)


La prescrizione degli inibitori di pompa a carico del SSN per le seguenti indicazioni cliniche:





Prevenzione delle complicanze gravi del tratto gastrointestinale superiore (barrare)


In trattamento cronico con FANS


In terapia antiaggregante con ASA a basse dosi


Purché sussista una delle seguenti condizioni di rischio (barrare) 


Storia di pregresse emorragie digestive o di ulcera peptica non guarita con terapia eradicante


Concomitante terapia con anticoagulanti o cortisonici


Età avanzata





NOTA 48


La prescrizione a carico dell’SSN è limitata ai seguenti periodi di trattamento e alle seguenti condizioni:





Durata del trattamento di 4 settimane (occasionalmente 6 settimane) (barrare)


Ulcera duodenale o gastrica positive per Helicobacter pylori (H.pylori)


Per la prima o per le prime due settimane in associazione con farmaci eradicanti l’infezione


Ulcera duodenale o gastrica H. Pylori –negativa (primo episodio)


Malattia da reflusso gastroesofageo con o senza esofagite (primo episodio)





Durata del trattamento prolungata, da rivalutare dopo un anno (barrare)


Sindrome di Zollinger-Ellison


Ulcera duodenale o gastrica H.pylori-negativa recidivante


Malattia da reflusso gastroesofageo con o senza esofagite (recidivante)





Il farmaco prescritto deve essere ritirato presso la Farmacia Ospedaliera








