REGOLAMENTO PER LA PRESCRIZIONE DI FARMACI

e.mail pneumo@ospedale.caserta.it

PNEUMOLOGIA

ERITROPOIETINA
SEDE: EDIFICIO D  2° PIANO

Tel: 0823-232406- 232410           Fax 0823-232375

1) Arruolamento:
Sono arruolati pazienti con neoplasia polmonare in CT  e che presentano anemia secondaria    al trattamento con antiblastici. I valori dell’Hb devono essere tra 7 e 10 g%
2) Modalità di accesso:

Accedono al trattamento i pazienti  ricoverati in DH per il trattamento                                     chemioterapico, oppure i pazienti che vengono a visita Pneumologica dopo chiusura del DH. 

Per la prescrizione è necessario esibire un emocromo e  la documentazione che accerti la assunzione del farmaco antiblastico.

La prescrizione viene effettuata nel Reparto di Malattie dell’Apparato Respiratorio  tutte le mattine dei   giorni feriali escluso il sabato dal Dr. Messina, dal Dr Pezzella, dalla Dr. Di Perna  previo appuntamento da concordare telefonando al N° 0823 232406- 0823 232410

3) Modalità di prescrizione: L’eritropoietina sarà prescritta sull’apposito modello LIT con

l’indicazione della via di somministrazione, della posologia, della frequenza e durata         del ciclo terapeutico.











FARMACO: Immunostimolante
1) Arruolamento:

Sono arruolati pazienti con neoplasia polmonare  in CT e che presentano leucopenia secondaria    al trattamento con antiblastici. I valori dei leucociti  devono essere uguali o inferiori a 2000 per mmc.
      2) Modalità di accesso:

Accedono alla prescrizione  i pazienti  ricoverati in DH per il trattamento                                     chemioterapico   oppure i pazienti che accedono all’ambulatorio  dopo chiusura del DH. 

Per la prescrizione è necessario esibire un emocromo e  la documentazione che accerti la assunzione del farmaco antiblastico.

La prescrizione viene effettuata nel Reparto di Malattie dell’Apparato Respiratorio  tutte le mattine dei   giorni feriali escluso il sabato dal Dr. Messina, dal Dr Pezzella, dalla Dr. Di Perna  previo appuntamento da concordare telefonando al N° 0823 232406- 0823 232410 

3) Modalità di prescrizione: I fattori di crescita per i leucociti  sarnno prescritti sull’apposito  modello 

                    LIT con l’indicazione della via di somministrazione, della posologia, della frequenza e durata
                    del ciclo terapeutico.





Farmaco: IMMUNOMODULANTE (fattore di crescita)

1) arruolamento:

a. sono arruolati pazienti con neoplasia polmonare in trattamento antiblastico e che presentino leucopenia secondaria al trattamento stesso. I leucociti devono essere inferiori od uguali a 2000.

2) modalità di accesso:

a. Accedono alla prescrizione i pazienti ricoverati in regime di day hospital  per il trattamento chemioterapico oppure che accedano all’ambulatorio dopo la chiusura del day hospital.

b. per la prescrizione è necessario effettuare, prima, un emocromo

3) modalità di prescrizione: 

a. il farmaco sarà prescritto sull’apposito modello LIT con indicazione della via di somministrazione, della posologia, della frequenza e della durata del ciclo terapeutico.

b. la prescrizione viene effettuata nell’U.O.C. di Malattie Respiratorie, tutte le mattine dei giorni feriali, escluso il sabato dai dottori Pasquale Salzillo, Vincenzo Messina, Stefano Conte, Silvana Buonanno, Felicia Di Perna, Vincenzo Pezzella. La prescrizione deve essere concordata per appuntamento telefonico, chiamando uno dei seguenti numeri: 0823/232375 – 0823/232406
Farmaco: OSSIGENO LIQUIDO

OSSIGENOTERAPIA CONTINUATIVA

1) arruolamento:

a. l’arruolamento riguarda pazienti affetti da insufficienza respiratoria cronica e/o acuta su cronica, a varia eziologia (BPCO, neoplasie polmonari, malattie tbc, malattie neuromuscolari, ecc…). I pazienti devono avere all’emogasanalisi arteriosa un valore di pressione parziale di ossigeno arterioso, in mmHg, inferiore a 55, che può innalzarsi a 60 nel caso sia presente uno dei seguenti fattori:

i. policitemia con ematocrito inferiore a 55 %

ii. cuore polmonare cronico

iii. cardiopatia ischemica ipertensione arteriosa polmonare a riposo

iv. pazienti neoplastici con insufficienza respiratoria (PaO2<65mmHg)

2) modalità di accesso:

i. Pazienti dimessi dall’UOC di Malattie Respiratorie, in regime di ricovero ordinario e/o day hospital e

ii. Pazienti che afferiscano agli ambulatori con richiesta del medico di Medicina Generale, rispettando tutti i requisiti richiesti, come di seguito elencato

3) modalità di prescrizione:

a. lo stato di ipossia deve essere documentato da due emogasanalisi arteriose effettuate a distanza di quindici giorni. In caso di particolare compromissione clinica (PaO2 < 45 mmHg) l’intervallo di valutazione può essere ridotto a cinque giorni.

b. Per i pazienti affetti da patologia neuromuscolare, inducente insufficienza respiratoria, è sufficiente una sola determinazione emogasanalitica con una PaO2  uguale o superiore a 65 mmHg.

OSSIGENOTERAPIA INTERMITTENTE

   DESATURAZIONI NOTTURNE

:

i. l’arruolamento riguarda pazienti affetti che presentino una riduzione della saturimetria, inferiore alla soglia del 90 %, per almeno il 30 % del tempo di registrazione.

ii. La registrazione ossimetrica notturna deve essere allegata alla prescrizione.

DESATURAZIONI DURANTE SFORZO FISICO

iii. Si tratta di pazienti che presentano una riduzione prolungata della saturazione arteriosa durante lo sforzo fisico (satHbO2 < 90 %). Il test utilizzato per la prescrizione è il “test del cammino” .

iv. La registrazione deve essere allegata alla prescrizione 

v. il farmaco sarà prescritto sull’apposito ricettario predisposto dalla regione Campania, con indicazione dell’emogasanalisi di base, quello di controllo, la quantità giornaliera di ossigeno liquido prescritto, la modalità continuativa o intermittente o l’eventuale prescrizione in paziente allettato. Una copia va conservata presso il Centro proscrittore ed una sarà consegnata al Paziente che poi la consegnerà all’ASL di appartenenza.

vi. La prescrizione ha una validità massima di tre mesi, al termine dei quali il paziente dovrà ripetere l’emogas. Nel caso di valori di paO2 superiori ai limiti di prescrizione, la terapia con ossigeno non va sospesa subito ma dopo un periodo di almeno sette giorni, e la ripetizione dell’emogas deve essere preceduta dalla sospensione dell’ossigenoterapia per le 12 ore precedenti.

4) la prescrizione viene effettuata nell’U.O.C. di Malattie Respiratorie, tutte le mattine dei giorni feriali, escluso il sabato dai dottori Pasquale Salzillo, Vincenzo Messina, Stefano Conte, Silvana Buonanno, Felicia Di Perna, Vincenzo Pezzella. La prescrizione deve essere concordata per appuntamento telefonico, chiamando uno dei seguenti numeri: 0823/232375 – 0823/232406
Farmaco: BOSENTAN

1) arruolamento:
riguarda pazienti affetti da ipertensione arteriosa polmonare stabilizzata, non suscettibile di miglioramento con altri presidi terapeutici, documentata con ecocardiografia e/o cateterismo cardiaco destro

2) modalità di accesso:
a. pazienti dimessi dall’UOC di Malattie respiratorie, in regime di ricovero ordinario e/o day hospital
b. pazienti in regime ambulatoriale
3) modalità di prescrizione.

a. la prescrizione si avvarrà del modello per i farmaci fascia H OSP 1 (Malattie rare), redatto in quattro copie.

b. la prescrizione viene effettuata nell’U.O.C. di Malattie Respiratorie, tutte le mattine dei giorni feriali, escluso il sabato dai dottori Pasquale Salzillo, Vincenzo Messina, Stefano Conte, Silvana Buonanno, Felicia Di Perna, Vincenzo Pezzella. 

c. La prescrizione deve essere concordata per appuntamento telefonico, chiamando uno dei seguenti numeri: 0823/232375 – 0823/232406
farmaco: OMALIZUMAB

1) l’arruolamento riguarda pazienti:

a.  affetti da “asma allergica grave persistente ” 

b. con test cutaneo o reattività in vitro positivi ad un aeroallergene perenne, 

c. in adulti ed adolescenti (dai 12 anni in poi), 

d. con ridotta funzionalità polmonare (FEV1 < 80 %), 

e. e sintomi diurni o risvegli notturni e con 

f. documentazione di ripetute esacerbazioni asmatiche gravi nonostante 

g. l’assunzione regolare quotidiana di steroidi inalatori associato ad un beta due agonista a lunga durata d’azione.

h. Con IgE totali sieriche comprese tra 30 e 700 IU/ml.

i. Omalizumab può essere prescritto solo per la durata massima di 12 mesi

2) modalità di accesso: 

a. pazienti dimessi dall’UOC di Malattie respiratorie, in regime di ricovero ordinario e/o day hospital
b. pazienti in regime ambulatoriale
3) modalità di prescrizione:

a. il farmaco sarà prescritto su apposita scheda paziente, predisposta dalla regione Campania, comprensiva della scheda di prima valutazione e schede di follow up

b. la prescrizione viene effettuata nell’U.O.C. di Malattie Respiratorie, tutte le mattine dei giorni feriali, escluso il sabato dai dottori Pasquale Salzillo, Vincenzo Messina, Stefano Conte, Silvana Buonanno, Felicia Di Perna, Vincenzo Pezzella. La prescrizione deve essere concordata per appuntamento telefonico, chiamando uno dei seguenti numeri: 0823/232375 – 0823/232406
