SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurolegiche
151 Azienda Unitd Sanitaria Locale di Bologna  istituto di Ricovero e Cura o Carattere Scientifico

RVIZIO SANITARIO REGIONALE
AGNA

CONCORSO PUBBLICO CONGIUNTO, PER TITOLI ED ESAMI, A N. 2 POSTI DI
DIRIGENTE FARMACISTA DELLA DISCIPLINA DI
FARMACIA OSPEDALIERA

PROVA PRATICA N. 1

CORRETTA DISPENSAZIONE DEL FARMACO CANAGLIFOZIN/METFORMINA: individuare
eventuali elementi di criticitd e/o inappropriatezza prescrittiva presenti sul documento allegato 1,
alla luce del quadro normativo vigente
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Piano Terapeutico regionale per la prescrizione degli Inibitori di SGLT2 e loro

associazioni precostituite nel trattamento del diabete mellito di tipo 2
(Da compilarsi ai fini della rimborsabilita a cura dei Centri specializzati, Universitari o delle Aziende Sanitarie,
individuati dalla Regione Emilia-Romagna)

!l Pigno Terapeutico deve essere rinnovato semestralmente e consegnato al paziente in formato cartaceo

Informazioni generali/anagrafiche

Azienda Sanitaria: __ALS L ROLOGNA

Unita Operativa del Medico prescrittore: __\) O, GASTROENTERO LO&D
Nome e cognome del Medico prescrittore: __ANNA  BIANCHI

Recapito telefonico: __QSA - G4 A AA

Paziente (nome, cognome): _ MARIO RO S

Data di nascita: 04 /A AD( sesso: M FO  Codice Fiscale: RSS MRA (L l.... ..
Indirizzo: _ N\ SANT 1LA14 . (LO

Recapiti telefonici: _Q S A~ 61 F R AAL

ASL di Residenza: __ROLOGNA Medico di Medicina Generale: N ER1 ONDRE A
Peso (kg): QS Altezza (cm):AAS M (kg/ma): & Circonferenza vita (cm):_ O

Durata (anni) di malattia (solo alla 1° prescrizione):

Ultimo valore HbA1c (% oppure mmol/mol): :{, 2, /
Ipoglicemie severe o condizionanti le attivita quotidiane negli ultimi tre mesi: Si);( No O

Ipoglicemie dall’ultima valutazione (solo al follow up):
Si (lievi, condizionanti le attivita quotidiane, severex No (]

Reazioni avverse?
Si (compilare la scheda di segnalazione ADR Ministeriale come da Normativa vigente) O No).(
Prima prescri: o Pr Zi terapia: con modiﬂchex senza modifiche (]
Posologia 3
i monoterapia /\
1 in associazione tforminz
Dapaglifiozin 2 10 mg/die fn zfo 2 "TE -rmma
2 in associazione ad insulina
J in associazione a insulina e metformina \Q
Dapagliflozin/ L 5/850 mg x 2/die )
) in associazione a i lina
metformina 1 5/1.000 mg x2/die ; Bz sy G
2 in associazione a metformina {9
Sa lipti |
xag l.pt n/ T 5/10 mg/die 2  in associazione a sulfanilurea W
dapagliflozin . . A < /)
L} in associazione a sulfanilurea e metformina A)
7 monoterapia o
i 100 mg/die 1  in associazione a metformina
Canagliflozin e < 3 =z . &)
1 300 mg/die 1  in associazione ad insulina 3
1 in associazione a insulina e metformina (\D
X 50/850 mg x 2/dic P Q
Canagliflozin/ 2 50/1000 mg x 2/die y L ) (
< 1 li X ol AGL )
metformina O 150/850 mg x 2/die > in associazione a insulina { DE&LUDE /L_\ R AT DT ~
O 150/1000 mg x 2/die g
! monoterapia &_f)
N . 3 10 mg/die €1 in associazione a metformina
Empagliflozin ) ) . N
0 25 mg/die 1 in associazione ad insulina =
1 in associazione a insulina e metformina (\L))
01 5/850 mg x 2/die
E . ¥
mpagliflozin/ 0 5/1000 mgx 2/die i1 in associazione a insulina \-’
metformina 0 12,5/850 mg x 2/die
3 12,5/1000 mg x 2/die o ‘2/}
o J
[ in associazione a metformina =
Empagliflozin/ 2 10/S mg/die . ) .
(inaglintin O 25/5 mg/di 1 in associazione a sulfanilurea i
n m, ie
it = 1 in associazione a sulfanilurea e metformina K A)
1 monoterapia X \
. a €1 in associazione a metformina
" N 0 5 mg/dic = 3 g oz "
Ertuglifiozin O 1s Jdie £ in associazione a sitagliptin (posologia, ) 7
mj ¥
& L in associazione a sitagliptin (posologia____~ )
e metformina
Ertuglifiozin a 1000 m 2/di
sitflozin/ 2,5/ g x 2/die [J in associazione a sitagliptin {posologia )
Metformina 0 7,5/1000 mg x 2/die
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