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Percorso per iniezioni intravitreali di farmaco

Le iniezioni intravitreali ( IVT ) di farmaco rappresentano una valida ed 
efficace terapia per diverse forme di maculopatia. La somministrazione 
direttamente in camera vitrea del farmaco consente allo stesso di potere 
agire sui fattori che determinano sia l’insorgenza che la progressione della 
maculopatia; in termini pratici, questo si traduce nella possibilità di 
rallentare la progressione di patologie spesso ad evoluzione cronica. 
Esistono attualmente diversi farmaci con diversi profili di attività e 
differenti regimi temporali di somministrazione; la scelta pertanto del 
farmaco più opportuno appresenta un punto importante nella strategia 
terpautica.
Presso la Nostra UOC, il percorso terapeutico finalizzato alla gestione 
delle maculopatie suscettibili di terapia iniettiva intravitreale si articola in 2 
fasi:

- diagnosi della maculopatia, attraverso un visita presso ambulatorio 
dedicato di secondo livello ( ambulatorio   “  prima visita ivt  “ ); essa 
consente al medico di reparto di effettuare la diagnosi del tipo di 
maculopatia e di conseguenza scelta del farmaco più opportuno e 
dello schema di trattamento più adeguato ( ALLEGATO A ).

- creazione di calendario personalizzato delle iniezioni 
intravitreali ( ALLEGATO B ).

Solo a seguito della prima visita presso ambulatorio dedicato, il paziente 
potrà preparare la richiesta per la iniezione intravitreale del farmaco
( ALLEGATO C ).

Dott. Valerio Piccirillo
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ALLEGATO A

Richiesta di visita presso Ambulatorio “prima     visita     IVT   “

Gentile Assistito, con il presente documento le viene chiesto di effettuare 
visita specialistica presso ambulatorio dedicato (Ambulatorio “Prima visita 
IVT “) all’interno del reparto di Oculistica della Nostra Azienda Ospedaliera.

Tale visita sarà finalizzata alla diagnosi della tipologia di maculopatia, alla 
eventuale scelta del farmaco più appropriato per il Suo caso nonché alla 
redazione di un calendario di iniezioni di cui Lei potrebbe necessitare.

Pertanto, Le chiediamo di munirsi di ricetta del Suo medico curante recante 
la richiesta di PRIMA VISITA OCULISTICA (codice 95.02) indicando come 
codice diagnosi uno dei codici sotto indicati (a seconda della diagnosi già 
fatta dal primo specialista).

Codice diagnosi:

- 362.52 degenerazione maculare essudativa della retina

- 362.07 edema maculare diabetico

- 362.63 glaucoma associato ad affezioni vascolari

- 362.35 occlusione della vena centrale della retina

- 362.36 occlusione venosa tributaria della retina

Muniti di impegnativa del medico curante, effettuare la prenotazione di 
persona, presso sportello CUP dell’Azienda Ospedaliera (Edificio B, piano -1); 
è possibile anche la prenotazione via telefono al numero: 08231761547  

Si     precisa     che     solo     dopo     la     prima     visita     effettuata     presso     il     Nostro     ambulatorio   
dedicato, verrà avviato l’eventuale programma delle iniezioni intravitreali!

Il Medico

5



Data

Azienda Ospedaliera Sant’Anna e San Sebastiano di 

Caserta UOC OCULISTICA

Direttore ff : Dott.V. Piccirillo

ALLEGATO B

CALENDARIO DELLE INIEZIONI INTRAVITREALI

Cognome ………………………………….…. Nome ………………………………………

Diagnosi:  OD  OSN : ……………………………………………………………………… 

Calendario delle iniezioni intravitreali di farmaco ( da prenotare al CUP dietro presentazione di ricetta del 

curante recante un numero di voci 14790.001 quante le date delle iniezioni calendarizzate !)

Giorno : …………………/ ……………………../………………………. H …………………..

Giorno : …………………/ ……………………../………………………. H …………………..

Giorno : …………………/ ……………………../………………………. H …………………..

Giorno : …………………/ ……………………../………………………. H …………………..

Giorno : …………………/ ……………………../………………………. H …………………..

Giorno : …………………/ ……………………../………………………. H …………………..

Giorno : …………………/ ……………………../………………………. H …………………..

Giorno : …………………/ ……………………../………………………. H …………………..

Si ricorda di effettuare la preparazione all’occhio da trattare seguendo le indicazioni terapeutiche 

assegnate dal reparto da 2 giorni prima della data della iniezione!

Il Medico
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ALLEGATO C

Richiesta di procedura     iniettiva     intravitreale      
(DA PREPARARE DOPO “PRIMA VISTA IVT”)

Cognome ………………………………….…. Nome …………………………………………..… 

Diagnosi:  OD  OSN : ………………………………………………………………………

Farmaco : ………………………………………………………………………

Richiesta per il medico curante:

SI RICHIEDE PROCEDURA 14790.001 - INIEZIONE INTRAVITREALE DI SOSTANZE
TERAPEUTICHE, incluso: Visita ed esami pre procedura. Incluso farmaco

NB : la voce 14790.001 va ripetuta , sulla stessa ricetta , tante volte quante le iniezioni che 
sono state programmate !

Minuti della ricetta del medico curante e del calendario delle iniezioni 
che Le è stato consegnato dai Medici del reparto di oculistica della 
Azienda Ospedaliera di Caserta ( dopo la prima vista presso
l’ambulatorio dedicato “ Prima visita IVT “) , effettuare prenotazione 
delle punture intravitreali presso sportello CUP (Edificio B, piano -1) 
.  Le  date  e  gli  orari  delle  iniezioni  sono  quelle  indicate  nel 
calendario. Si ricorda che:

- va praticata la preparazione all’occhio da iniettare secondo il 
modello di terapia ricevuto in occasione della prima visita

- bisogna praticare tampone antigene per ricerca di COVID-19 24/48 
h prima della iniezione

- il giorno della procedura è consentito l’accesso a non più di 
un accompagnatore per singolo paziente

Il Medico
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