Junta de Andalucia
Consejerks de Sabud y Consuma

Berwcko indaluz de Salud

G. ATC Principio Activo

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
DIAGNOSTICO HOSPITALARIO

Especialidades

Financiacion

Pag. 1 de 72

Indicacion

RECUBIERTOS PELICULA EFG

AO4A GRANISETRON GRANISETRON AUROVITAS SPAIN1IMG 10 FINANCIADO - Prevencion y tratamiento de nauseas y vomitos,

COMPRIMIDOS RECUBIERT PELIC EFG tanto agudos como diferidos, asociados con
tratamiento citostatico (quimioterapia y
KYTRIL 1IMG 10 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS FINANCIADO radioterapia).
CON PELICULA
ONDANSETRON ONDANSETRON ARISTO 4MG 10 COMPRIMIDOS FINANCIADO - Control de las nduseas y vomitos inducidos por
BUCODISPERSABLES EFG quimioterapia citotoxica y radioterapia.
ONDANSETRON ARISTO 8MG 10 COMPRIMIDOS | FINANCIADO 'n;52;3;‘CF‘,‘;r;gptg?;?Q:i‘gg“fN?,i'gf vomitos y
BUCODISPERSABLES EFG Resoluciéon SA 020/14 de 14 de febreri de 2014:
"Tratamiento de niflos mayores de un afio con

ONDANSETRON ARISTO 8MG 15 COMPRIMIDOS FINANCIADO vomitos ciclicos incoercibles que no responden al
RECUBIERTOS PELICULA EFG tratamiento con domperidona”
ONDANSETRON BLUEFISH 4MG 10 FINANCIADO
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG
ONDANSETRON BLUEFISH 8MG 10 FINANCIADO
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG
ONDANSETRON NORMON 4MG 15 COMPRIMID FINANCIADO
RECUB PELI EFG
ONDANSETRON NORMON 4MG 6 COMPRIMID FINANCIADO
RECUB PELIC EFG
ONDANSETRON NORMON 8MG 15 COMPRIMID FINANCIADO
RECUB PELI EFG
ONDANSETRON NORMON 8MG 6 COMPRIMID FINANCIADO
RECUB PELIC EFG
ONDANSETRON RATIO 4MG 15 COMPRIMIDOS FINANCIADO
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AO4A ONDANSETRON ONDANSETRON RATIO 8MG 15 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS PELICULA EFG
ONDANSETRON RATIO 8MG 6 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS PELICULA EFG
ONDANSETRON TEVA 4MG 15 COMPRIM FINANCIADO
RECUBIER PELIC EFG
ONDANSETRON TEVA 4MG 6 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBI PELI EFG
ONDANSETRON TEVA 8MG 15 COMPRIMID FINANCIADO
RECUB PELICU EFG
ONDANSETRON TEVA 8MG 6 COMPRIMID FINANCIADO
RECUB PELICU EFG
ONDANSETRON VIATRIS 4MG 15 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
ONDANSETRON VIATRIS 8MG 15 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS PELICULA EFG
SETOFILM 4MG PELICULAS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES 10 SOBRES EFG
SETOFILM 8MG PELICULAS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES 10 SOBRES EFG
YATROX 4MG 15 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
YATROX 4MG 6 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
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AO4A ONDANSETRON VATROX 8MG 15 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
YATROX 8MG 6 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
ZOFRAN ZYDIS 4MG 10 LIOFILIZADOS ORALES | FINANCIADO
ZOFRAN ZYDIS 8MG 10 LIOFILIZADOS ORALES | FINANCIADO
ZOFRAN 4MG 15 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
ZOFRAN 4MG 6 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
PELICULA
ZOFRAN 8MG 15 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
PELICULA
ZOFRAN 8MG 6 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
PELICULA
AOTE BUDESONIDA
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AO7E BUDESONIDA JORVEZA 0,5MG 60 COMPRIMIDOS FINANCIADO Tratamiento de la esofagitis eosinofilica EEo en
BUCODISPERSABLES DETERMINADAS adultos (mayores de 18 afios), no respondedores
INDICACIONES o refractarios a los inhibidores de la bomba de
JORVEZA 1MG 60 COMPRIMIDOS FINANCIADO protones (IBP) tras, al menos, 8 semanas de
BUCODISPERSABLES tratamiento con los mismos y dieta de gl_lmlnac-lon,
y (una o ambas de las siguientes condiciones):
a) Fenotipo fibro-estenosante: presencia de
estenosis y anillos esofagicos demostrados por
endoscopia.
ylo
b) Pacientes con afectacion moderada-grave:
disfagia intensa y/o malnutricién, y/o impactacion
esofagica recurrente de alimentos, y/o estenosis
esofégica de alto grado, y/o recaida
sintomatica/histolégica rapida después de la
terapia inicial, y/o perforacion esofagica.
A09A PANCREATINA KREON 10000 100 CAPSULAS DURAS FINANCIADO - Tratamiento de insuficiencia pancreatica
GASTRORRESISTENTES exocrina .
KREON 10000 250 CAPSULAS DURAS FINANCIADO
GASTRORRESISTENTES
KREON 25000 U 100 CAPSULAS DURAS FINANCIADO
GASTRORRESISTENTES
KREON 25000 U 50 CAPSULAS DURAS FINANCIADO
GASTRORRESISTENTES
KREON 35.000U 100 CAPSULAS DURAS FINANCIADO
GASTRORRESISTENTES
KREON 5000U/100MG 1 FRASCO 20G FINANCIADO
GRANULADO GASTRORRESISTENTE
AllC ALFACALCIDOL ETALPHA 2MCG/ML 1 FRASCO DE 10ML GOTAS FINANCIADO - Alteraciones del metabolismo del calcio y de los
ORALES EN SOLUCION fosfatos debidas a una produccion reducida de
1,25-dihidroxivitamina D3.
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EFG

AllC CALCITRIOL ROCALTROL 0,25MCG 20 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO - Enfermedades relacionadas con la incapacidad
de sintesis renal de 1,2 dihidroxicolecalciferol,
osteodistrofia renal, Insuficiencia renal,

ROCALTROL 0,5MCG 20 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO hipoparatiroidismo, osteomalacia y raquitismo.

PARICALCITOL ZEMPLAR 1MCG 28 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO - Indicado en la prevencion y tratamiento del
hiperparatiroidismo secundario asociado con
insuficiencia renal cronica (enfermedad renal
cronica, estadios 3y 4), y fallo renal crénico
(enfermedad renal crénica estadio 5), en
pacientes sometidos a hemodidlisis o dialisis
peritoneal.

BO1A CILOSTAZOL CILOSTAZOL ARISTO 100MG 56 (4 X 14) FINANCIADO Cilostazol solo debe utilizarse para claudicacion

COMPRIMIDOS EFG intermitente en aquellos pacientes en los que los
cambios en el estilo de vida (abandono de habito

CILOSTAZOL ARISTO 50MG 56 (4 X 14) FINANCIADO de fumar y programas de ejercicio fisico) por si

COMPRIMIDOS EFG solos no hayan resultado_e_fectlvos.
Se debe evaluar el beneficio a los tres meses de
instaurar el tratamiento, suspendiendo el mismo si

CILOSTAZOL CINFA 100MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO no se observa un beneficio clinicamente relevante.

EFG En determinados grupos de pacientes como es el
caso de aquellos que

CILOSTAZOL KERN PHARMA 100MG 56 FINANCIADO tambien utilizan inhibidores potentes del CYP3A4

COMPRIMIDOS EFG oCvp2Cl9es o
aconsejable reducir la dosis de cilostazol a 50 mg
dos veces al dia.

CILOSTAZOL NORMON 100MG 56 FINANCIADO

COMPRIMIDOS EFG

CILOSTAZOL PENSA 100MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO

EFG

CILOSTAZOL SANDOZ 100MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO

EFG

CILOSTAZOL STADA 100MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
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BOLA CILOSTAZOL CILOSTAZOL TARBIS 100MG 56 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
EFG
CILOSTAZOL VIATRIS 100MG 56 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
EFG
CILOSTAZOL VIR 100MG 56 COMPRIMIDOS EFG | FINANCIADO
EKISTOL 100MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
EKISTOL 50MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
TICLOPIDINA
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BO1A TICLOPIDINA

TICLOPIDINA CINFA 250MG 50 COMP RECUB
EFG

FINANCIADO

- Profilaxis secundaria en accidente
cerebrovascular recurrente como Accidente
Isquémico Transitorio, Déficit Neuroldgico
Isquémico reversible, Ictus menor o Infarto
Cerebral completo, cuando haya intoleranciay / o
el acido acetilsalicilico no sea adecuado.

- Prevencion de los Accidentes Tromboemboélicos,
especialmente coronarios, en pacientes
portadores de una arteriopatia cronica oblitarante
de los miembros inferiores en estadio de
claudicacioén intermitente.

- Prevencién y correccion de los trastornos
plaquetarios inducidos por circuitos
extracorporeos:
* Cirugia con circulacion extracorpdrea
* Hemodidlisis cronica.

- Prevencién de la progresion del nimero de
microaneurismas en diabéticos
insulinodependientes con retinopatia inicial.

- Prevencion de oclusiones tras procedimientos
quirdrgicos coronarios:

* En cirugia de derivacion aortocoronaria.

* En angioplastia coronaria transluminal
percutanea con colocacién de protesis
endovascular (STENT).

C01B DRONEDARONA

DRONEDARONA ARISTO 400MG 60
COMPRIMIDOS RECUB PELICULA EFG

DRONEDARONA AUROVITAS SPAIN 400MG 60
COMPRIMIDOS RECUB PELIC (PVC/AL) EFG

DRONEDARONA TEVA 400MG 60 COMPRIM
RECUB PELIC (BLIS PVC-AL) EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Esta indicado para el mantenimiento del ritmo
sinusal despues de una cardioversion efectiva en
pacientes adultos y clinicamente estables con
fibrilacion auricular (FA) paroxistica o persistente.
Por su perfil de seguridad, debe prescribirse solo
despues de que otras opciones alternativas de
tratamiento hayan sido consideradas. No debe
administrarse a pacientes con disfuncion sistolica
ventricular izquierda ni a pacientes con episodios
anteriores o actuales de insuficiencia cardiaca.
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c01B DRONEDARONA MULTAQ 400MG 60 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA
CO2A GUANFACINA INTUNIV 1MG 28 COMPRIMIDOS DE FINANCIADO Tratamiento del trastorno por déficit de atencién e
LIBERACION PROLONGADA hiperactividad (TDAH) en nifios y adolescentes de
6 a 17 afios, como alternativa, cuando los
INTUNIV 2MG 28 COMPRIMIDOS DE FINANCIADO estimulantes del Sistema Nervioso Central
LIBERACION PROLONGADA (metilfenidato y anfetaminas) y la atomoxetina, no
sean eficaces o estén contraindicados.
INTUNIV 3MG 28 COMPRIMIDOS DE FINANCIADO
LIBERACION PROLONGADA
INTUNIV 4MG 28 COMPRIMIDOS DE FINANCIADO
LIBERACION PROLONGADA
DO5B ACITRETINA ACITRETINA IFC 10MG 30 CAPSULAS DURAS FINANCIADO - Indicado en el tratamiento de alteraciones de la
EFG piel como psoriasis, ictiosis y enfermedad de
Darier.
él(::gRETINA IFC 25MG 30 CAPSULAS DURAS FINANCIADO INDICACION AUTORIZADA POR:
RESOLUCION 0153/2011DE LA DIRECCION
NEOTIGASON 10MG 30 CAPSULAS FINANCIADO GERENCIA DEL SAS
- Tratamiento de la pitiriasis rubra pilaris, en
NEOTIGASON 25MG 30 CAPSULAS FINANCIADO aquellos casos en los que se presente, ademas,

falta de respuesta, intolerancia o contraindicacion
a esteroides.

RESOLUCION SA 0007/13 de 16 de enero de
2013:

"Tratamiento del liquen plano en pacientes
refractarios a corticoides orales"

DIMETILFUMARATO

01-04-2025 12:26:53



Junta de Andalucia
Consejerks de Sabud y Consuma

Berwcko indaluz de Salud

G. ATC Principio Activo

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
DIAGNOSTICO HOSPITALARIO

Especialidades

Financiacion

Pag. 9 de 72

Indicacion

DO05B DIMETILFUMARATO SKILARENCE 120MG 180 COMPRIMIDOS FINANCIADO Tratamiento de los pacientes adultos con psoriasis

GASTRORRESISTENTES en placas de moderada
a grave que no hayan respondido adecuadamente

SKILARENCE 120MG 90 COMPRIMIDOS FINANCIADO f sean '”to'te“f"”é‘?s 8 . dadal

GASTRORRESISTENTES engan contraindicada o no este recomendada la
terapia sistemica convencional
(metotrexato, ciclosporina y acitretina).

SKILARENCE 30MG 42 COMPRIMIDOS FINANCIADO

GASTRORRESISTENTES

D10B ISOTRETINOINA DERCUTANE 10MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO - Formas graves de acné (por ejemplo, acné

nodular o conglobata o acné con riesgo de
cicatrizacién permanente) resistente a los ciclos

DERCUTANE 20MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO adecuados de tratamiento convencional con
preparados antibacterianos por via general y por
via topica.

DERCUTANE 30MG 30 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO

DERCUTANE 30MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO

DERCUTANE 40MG 30 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO

DERCUTANE 5MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO

FLEXRESAN 10MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO

FLEXRESAN 20MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO

ISDIBEN 10MG 50 CAPSULAS BLANDAS EFG FINANCIADO
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D10B ISOTRETINOINA ISDIBEN 20MG 50 CAPSULAS BLANDAS EFG FINANCIADO
ISDIBEN 40MG 30 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO
ISOACNE 10MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO
ISOACNE 20MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO
ISOACNE 40MG 30 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO
ISOACNE 5MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO
ISOTIORGA 20MG 50 CAPSULAS BLANDAS EFG | FINANCIADO
ISOTIORGA 40MG 30 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO
MAYESTA 10MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO
MAYESTA 20MG 50 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO

D11A ALITRETINOINA
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D11A ALITRETINOINA AALITRETINOINA IFC 10MG 30 CAPSULAS FINANCIADO Toctino esta indicado en adultos con eczema
BLANDAS EFG cronico grave de las manos que no responde al
tratamiento con corticosteroides topicos potentes.
ALITRETINOINA IFC 30MG 30 CAPSULAS FINANCIADO Los pacientes cuyo eczema tenga caracteristicas
BLANDAS EFG predomlnan_t(_emente hiperqueratoliticas, tienen
mas probabilidades de responder al tratamiento
que en los que el eczema se presenta como
TOCTINO 10MG 30 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO eczema dishidrotico
TOCTINO 30MG 30 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO
GO3A ETONOGESTREL IMPLANON NXT 68MG 1 IMPLANTE CON FINANCIADO -Anticoncepcién.Se ha establecido su eficaciay
APLICADOR seguridad en mujeres entre 18 y 40 afos de
edad.
Resolucion SAS 150/12 de 29 de junio:
- Anticoncepcion en pacientes menores de 18
afios con riesgo de embarazo no deseado por
patologia neuropsiquiétrica de base.
G03G CORIFOLITROPINA ALFA ELONVA 100MCG 1 JERINGA PRECARGADA FINANCIADO Esta indicado para la estimulacion ovarica
0,5ML SOLUCION INYECTABLE controlada (EOC) en combinacion con un
antagonista de la Hormona Liberadora de las
ELONVA 150MCG 1 JERINGA PRECARGADA FINANCIADO ??”aldo"o'o'l?als (GnRH) para el desartr.o.”o de
0.5ML SOLUCION INYECTABLE oliculos multiples en mujeres que participan en un
programa de Tecnicas de
Reproduccion Asistida (TRA).
Tratamiento de varones adolescentes (14 afios en
adelante) con hipogonadismo hipogonadotréfico,
en combinacién con gonadotropina coriénica
jumana( hCG).
FOLITROPINA ALFA
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G03G FOLITROPINA ALFA

BEMFOLA 150U1/0,25ML 1 PLUMA PRECARGADA
SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 150U1/0,25ML 10 PLUMAS
PRECARGADAS SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 150U1/0,25ML 5 PLUMAS
PRECARGADAS SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 225U1/0,375ML 1 PLUMA
PRECARGADA SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 225U1/0,375ML 10 PLUMAS
PRECARGADAS SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 225U1/0,375ML 5 PLUMAS
PRECARGADAS SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 300U1/0,50ML 1 PLUMA PRECARGADA
SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 300U1/0,50ML 10 PLUMAS
PRECARGADAS SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 300U1/0,50ML 5 PLUMAS
PRECARGADAS SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 450U1/0,75ML 1 PLUMA PRECARGADA
SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 75U1/0,125ML 1 PLUMA PRECARGADA
SOLUCION INYECTABLE

BEMFOLA 75U1/0,125ML 10 PLUMAS
PRECARGADAS SOLUCION INYECTABLE

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Anovulacion, incluyendo Enfermedad Ovarica
Poliquistica ( PCOD), en mujeres que no hayan
respondido al tratamiento con citrato de clomifeno.

- Estimulacion del desarrollo folicular multiple en
mujeres sometidas a superovulacion en Técnicas
de Reproduccion Asistida (ART), tales como
fertilizacion "in vitro" (FIV), transferencia
intratubarica de gametos (GIFT) y tranferencia
intratubarica de zigotos (ZIFT).

- Gonal-F administrado de forma concomitante
con gonadotrofina coriénica humana (HCG) esta
indicado para estimular la espermatogénesis en
varones con hipogonadismo hipogonadotropo
congénito o adquirido.

- Gonal-F asociado a un preparado de hormona
luteinizante (LH), se recomienda para la
estimulacion del desarrollo folicular en mujeres
con deficit severo de LH y FSH, en los ensayos
clinicos estas pacientes se definieron por un nivel
sérico de LH enddgena de < 1,2 Ul/Li.
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PREC 0,48ML + 5 AGU SOL INYECT

G03G FOLITROPINA ALFA GONAL-F 1050Ul/1,75ML (77MCG/1,75ML) FINANCIADO
POLVO Y DISOLVENTE SOL INYECTABLE
GONAL-F 150U1/0,25ML 1 PLUMA PRECARGADA FINANCIADO
+ 4 AGUJAS SOLUCION INYECT
GONAL-F 300U1/0,5ML 1 PLUMA PREC+8 FINANCIADO
AGUJAS SOL INY
GONAL-F 450U1/0,75ML 1 PLUMA PREC+12 FINANCIADO
AGUJAS SOL INY
GONAL-F 900UI/1,5ML 1 PLUMA PRECARGADA + FINANCIADO
20 AGUJAS SOLUCION INYECT
OVALEAP 300Ul /0, 5ML 1 CARTUCHO Y 10 FINANCIADO
AGUJAS SOLUCION INYECTABLE
OVALEAP 450Ul /0,75ML 1 CARTUCHO Y 10 FINANCIADO
AGUJAS SOLUCION INYECTABLE
OVALEAP 900Ul /1,5ML 1 CARTUCHO Y 20 FINANCIADO
AGUJAS SOLUCION INYECTABLE

FOLITROPINA ALFA / PERGOVERIS 150 UI/75 Ul 3 VIALES POLVO + 3 FINANCIADO - En mujeres con déficit severo de LH y FSH para
LUTROPINA ALFA VIALES DISOLV SOLUC INYECTABLE la estimulacion del desarrollo folicular. En los
ensayos clinicos, estas pacientes se eligieron por

PERGOVERIS 150U1/75U1 10 VIALES POLVO + 10 | FINANCIADO un nivel sérico de LH endogena de < 1,2 <Ul/l.
VIALES DISOLVENTE SOLUC INYEC
PERGOVERIS 150/75UI 1 VIAL POLVO + 1 VIAL FINANCIADO
DISOLVENTE SOLUCION INYECTABLE
PERGOVERIS (300Ul + 150U1)/0,48ML 1 PLUMA FINANCIADO
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2,16ML + 9 AGUJAS SOL INY PLUMA PR

G03G FOLITROPINA ALFA / PERGOVERIS (450Ul + 225U1)/0,72ML 1 PLUMA FINANCIADO
LUTROPINA ALFA PREC 0,72ML + 7 AGU SOL INYECT
PERGOVERIS (900Ul + 450Ul1)/1,44ML 1 PLUMA FINANCIADO
PREC 1,44ML + 14 AGU SOL INYECT
FOLITROPINA BETA PUREGON 300U1/0,36ML 1 CARTUCHO DE FINANCIADO - Anovulacioén, incluyendo Enfermedad Ovarica
0,36ML SOLUCION INYECTABLE Poliquistica ( PCOD), en mujeres que no hayan
respondido al tratamiento con citrato de clomifeno.
PUREGON 600U1/0,72ML 1 CARTUCHO DE FINANCIADO Hi timulacié - trolad
0,72ML SOLUCION INYECTABLE - nipérestimulacion ovarica controlada para
inducir el desarrollo de foliculos mdaltiples en
programas de reproduccion asistida, (ej:
PUREGON 900UI/1,08ML 1 CARTUCHO DE FINANCIADO fertilizacion in vitro, transferencia de embriones
1,08ML SOLUCION INYECTABLE FIV ITE, transferencia intratubarica de gametos
GIFT e inyeccion intracitoplasmatica de esperma
(icsi.
- En el varon, espermatogénesis deficiente debido
a hipogonadismo hipogonadotrofico.
FOLITROPINA DELTA REKOVELLE 12MCG/0,36ML 1 CARTUCHO FINANCIADO Estimulacion ovarica controlada para inducir el
0,36ML + 3 AGUJAS SOL INY PLUMA PR desarrollo de foliculos multiples en mujeres
sometidas a tecnicas de reproduccion asistida
REKOVELLE 36MCG/1,08ML 1 CARTUCHO FINANCIADO gTR.A) tales como f.?culndac";.” in d"'”o (FIV) o ciclo
1,08ML + 6 AGUJAS SOL INY PLUMA PR € inyeccion intracitop:asmatica de
espermatozoides (ICSI).
REKOVELLE 72MCG/2,16ML 1 CARTUCHO FINANCIADO

GONADOTROFINA
CORIONICA
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GONADOTROFINA
CORIONICA

GO03G

GONASI KIT 5000UI 1 VIAL POLVO Y 1 JERINGA
PREC CON DISOLVENTE PARA SOL INYECT

FINANCIADO

- Tratamiento de la Esterilidad funcional femenina,
por insuficiente secrecién hipofisaria o por falta de
respuesta ovarica al estimulo normal hipofisario.
Amenorrea primaria y secundaria, Oligomenorrea,
y ciclos anovulatorios.

- Tratamiento de la Esterilidad funcional
masculina, por insuficiente secrecion hipofisaria o
por falta de respuesta testicular al estimulo normal
hipofisario.

- Oligoespermia, astenospermia,
oligoastenospermia, azoospermia por fracaso
hipofisario, hipogonadismo funcional,
eunucoidismo funcional y critorquidia.

- De gran utilidad en el tratamiento de la
menometrorragia funcional, amenaza de aborto y
aborto habitual.

OVITRELLE 250MCG 1 PLUMA PRECARGADA
0,5ML SOLUCION INYECTABLE

FINANCIADO

-En mujeres sometidas a superovulacion para
practicar técnicas de reproduccion asistida (FIV),
para desencadenar la maduracion folicular final y
la luteinizacion tras la estimulacion folicular.

- En mujeres con anovulacion u oligo-ovulacion
para desencadenar la ovulacion y la luteinizacion
tras la estimulacion del desarrolo folicular.

LUTROPINA ALFA

LUVERIS 75Ul 10 INYECTABLES POLVO Y
DISOLVENTE SOLUCION INYECTABLE

FINANCIADO

- Luveris, asociado a un preparado de Hormona
Foliculoestimulante (FSH), se recomienda para la
estimulacion del desarrollo folicular en mujeres
con deficit severo de LH y FSH. En los ensayos
clinicos, estas pacientes se definieron por un
nivel sérico de LH endégena de < 1,2 UI/L.

MENOTROPINA

01-04-2025 12:26:53



Junta de Andalucia
Consejerks de Sabud y Consuma

Berwcko indaluz de Salud

G. ATC Principio Activo

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
DIAGNOSTICO HOSPITALARIO

Especialidades

Financiacion

Pag. 16 de 72

Indicacion

G03G MENOTROPINA

MERIOFERT KIT 150Ul 1 VIAL POLVO Y FINANCIADO Induccién de la ovulacion en mujeres con

DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECT amenorrea o anovulacion que no han respondido
al tratamientocon citrato de colmifeno.

MERIOFERT KIT 150Ul 10 VIALES POLVO Y FINANCIADO H'peref‘j“m“'a";'?” F’V""gca Contao'ad."’,‘ (hoc) t‘?(;‘ el

DISOLVENTE PARA SOLUCION INYEC marco de una técnica de reproduccion asistida
(TRA) medicamente: induccion del desarrollo
folicular multiple en mujeres sometidas a técnicas

MERIOFERT KIT 75Ul 1 VIAL POLVO Y FINANCIADO de reproduccién asistida, como la fertilizacion in

DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECT vitro(FIV).

MERIOFERT KIT 75Ul 10 VIALES POLVO Y FINANCIADO

DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECT

MERIOFERT KIT 900Ul 1 VIAL POLVO Y FINANCIADO Induccién de la ovulacién: para la induccion de la

DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECTABLE

ovulacién en mujeres con amenorrea o
anovulacién que no han respondido al tratamiento
con citrato de clomifeno.

Hiperestimulacion ovérica controlada (HOC) en el
marco de una técnica de reproduccion asistida
(TRA) médicamente: induccion del desarrollo
folicular maltiple en mujeres sometidas a técnicas
de reproduccién asistida, como la fertilizacion in
vitro (FIV).
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G03G MENOTROPINA MENOPUR 1200UI 1 VIAL + 2 JER PREC DISOLV FINANCIADO Tratamiento de esterilidad en las siguientes
POLVO Y DISOLV SOL INY situaciones:
* Esterilidad en mujeres con insuficiencia ovarica
MENOPUR 600UI 1 VIAL+1 JER PREC DISOLV FINANCIADO hipo o normogonadotropica: estimulacion del
POLVO Y DISOLV SOL INY cremmlento follcglar. In_ducplon d(_a_la ovulacion,
seguida o no de inseminacion artificial (1A)
(anovulacion, incluyendo Sindrome de Ovario
PoliQuistico (SOPQ)) en mujeres que no han
respondido al tratamiento con citrato de
clomifeno.
* Tecnicas de Reproduccion Asistida (TRA)
realizadas mediante hiperestimulacion ovarica
controlada para inducir el desarrollo de foliculos
multiples (p.ej. fecundacion in vitro transferencia
embrionaria (FIV/TE), transferencia intratubarica
de gametos (GIFT) e inyeccion intracitoplasmatica
de espermatozoides (ICSI), etc.

* Esterilidad en hombres con hipogonadismo
hipo o normogonadotropico: en combinacion con
hCG para estimular la
espermatogenesis.

UROFOLITROPINA FOSTIPUR 150UI/ML 1 VIAL POLVO + 1 FINANCIADO -Anovulacién( incluyendo sindrome del ovario
AMPOLLA DISOLVENTE SOLUCION poliquistico, SOP) en mujeres que no hayan
INYECTABLE respondido al tratamiento con citrato de clomifeno.
FOSTIPUR 150UI/ML 10 VIALES POLVO + 10 FINANCIADO 'Tg’eres“wu'ac'l".? ovarica controlada para inducir
AMPOLLAS DISOLVENTE SOLUCION el desarrollo multifolicular en tecnicas de
INYECTABLE _repr_oducmon asistida (TRA_), como Ja_ fertilizacion
in vitro (FIV), transferencia intratubérica de
FOSTIPUR 75Ul 1 VIAL POLVO + 1 AMPOLLA FINANCIADO gametos (TIG) y transferencia intratubarica de
DISOLVENTE SOLUCION INYECTABLE zigotos (TIZ).
FOSTIPUR 75UI/ML 10 VIALES POLVO + 10 FINANCIADO
AMPOLLAS DISOLVENTE SOLUCION
INYECTABLE
G04B ALPROSTADIL CAVERJECT 10MCG 1 VIAL DOBLE CAMARA FINANCIADO - Disfuncion eréctil: tratamiento y diagndstico
(junto a otras pruebas diagnésticas).
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G04B ALPROSTADIL CAVERJECT 20MCG 1 VIAL DOBLE CAMARA FINANCIADO
HO1A PEGVISOMANT SOMAVERT 10MG 30 VIALES POLVO Y FINANCIADO - Tratamiento de pacientes con acromegalia que
DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECT no hayan respondido de forma adecuada a
tratamiento con cirugia y / o radiacion o en los que
SOMAVERT 15MG 30 VIALES POLVO Y FINANCIADO o adect“afot.”atam'ﬁ”to med'c?. col alna'ogos de
DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECT a somatostatina no haya normalizado 1as
concentraciones de IGF-I o no haya sido tolerado.
SOMAVERT 20MG 30 VIALES POLVO Y FINANCIADO
DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECT
SOMAVERT 25MG 30 VIALES POLVO Y FINANCIADO
DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECT
SOMAVERT 30MG 30 VIALES POLVO Y FINANCIADO
DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECT
HO1C CETRORELIX CEZIBOE 0,25MG 1 JERINGA PRECARGADA FINANCIADO - Prevencién de la ovulacién prematura en
SOLUCION INYECTABLE pacientes sometidas a una estimulacion ovérica
controlada seguida por extraccion de oocitos y
técnicas de reproduccion asistida.
Nota: En ensayos clinicos CETRORELIX fue
utilizado con Gonadotropina Menopausica
Humana (HMG). La experiencia con FSH
recombinante, aunque limitada, demostro una
eficacia similar.
GANIRELIX ASTARTE 0,25MG/0,5ML 1 JERINGA PREC 0,5ML FINANCIADO - Prevencion de picos prematuros de Hormona
SOLUCION INYECTABLE EFG Luteinizante (LH) en mujeres sometidas a
hiperestimulacion ovérica controlada (HOC) para
ASTARTE 0,25MG/0,5ML 5 JERINGAS PREC FINANCIADO técnicas de reproduccion asistida.
0,5ML SOLUCION INYECTABLE EFG
FYREMADEL 0,25MG/0,5ML 1 JERINGA FINANCIADO
PRECARG 0,5ML SOLUC INYECTAB EFG
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HO1C GANIRELIX FYREMADEL 0,25MG/0,5ML 5 JERINGAS FINANCIADO

PRECARG 0,5ML SOLUC INYECTAB EFG

GANIRELIX GEDEON RICHTER 0,25MG/0,5ML 1 FINANCIADO

JERINGA PRECARGADA SOLUCION INYECT

EFG

GANIRELIX GEDEON RICHTER 0,25MG/0,5ML 6 FINANCIADO

JERINGAS PRECARGADAS SOLUCION INYECT

EFG

ORGALUTRAN 0,25MG/0,5ML 1 JERINGA FINANCIADO

PRECARGADA 0,5ML SOLUCION INYECTABLE

ORGALUTRAN 0,25MG/0,5ML 5 JERING PRECAR FINANCIADO

0,5ML SOLUCION INYECTABLE

LANREOTIDA SOMATULINA AUTOGEL 120MG 1 JER FINANCIADO - Tratamiento de pacientes con acromegalia en los

PRECARGADA 0,5ML SOLUCION INYECTABLE gue el tratamiento convencional es inadecuado o
ineficaz.

SOMATULINA AUTOGEL 60MG 1 JER FINANCIADO Tratamiento de | int lini iad

PRECARGADA 0,3ML SOLUCION INYECT - Tratamiento de los sintomas clinicos asociados a
tumores neuroendocrinos (tumores carcinoides,
Vipomas, gastrinomas, glucagonomas,

SOMATULINA AUTOGEL 90MG 1 JER FINANCIADO insulinomas).

PRECARGADA 0,3ML SOLUCION INYECT

LINZAGOLIX COLINA
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HO1C LINZAGOLIX COLINA

YSELTY 100MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA

YSELTY 200MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Yselty esta indicado para el tratamiento de los
sintomas moderados a graves de los miomas
uterinos en mujeres adultas en edad fértil.

"Se limita su dispensacion mediante visado para
el tratamiento de pacientes con fibromas uterinos
y con sintomas moderados o graves que
interfieran su calidad de vida, con importante
sangrado menstrual asociado a dichos fibromas
(mayor o igual a 80 mL por ciclo durante 2 ciclos o
mayor o igual a 160 mL en un ciclo medido por el
método de la hematina alcalina, si esta técnica
estuviera disponible, o medido mediante escala
debidamente validada). Tras un afio de
tratamiento, se debera realizar valoraciéon de la
masa 6sea mediante absorciometria de rayos X
de energia dual (DXA) o técnica similar disponible,
para poder continuar con el tratamiento.

OCTREOTIDA
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HO1C OCTREOTIDA OCTREOTIDA GP PHARM 0,5MG/ML 5 FINANCIADO - Acromegalia:
AMPOLLAS 1ML SOL INYECT Y PERFUS EFG * Control sintomatico y reduccion de niveles
plasméticos de Hormona del Crecimiento y
OCTREOTIDA GP PHARM 1IMG/5ML (0,2MG/ML) 1 | FINANCIADO Somatomedina-C en pacientes con acromegalia
VIAL 5ML SOLUC INYECTAR EEG que resp_onden ma_decuadamente ’a! tratamiento
convencional. Pacientes acromegalicos en malas
condiciones fisicas o poco dispuestos a sufrir
OCTREOTIDA GP-PHARM 0,1MG/ML 5 FINANCIADO intervencion quirdrgica, o en el periodo intermedio
AAMPOLLAS 1ML SOLUC INYECT Y PERFUS EFG hasta que la radioterapia resulte completamente
efectiva.
OCTREOTIDA SUN 100MCG/ML 5 AMPOLLAS FINANCIADO -
* Para la mejoria de sintomas asociados a
tumores endocrinos gastroenteropancreaticos:
SANDOSTATIN 100MCG/ML 5 AMPOLLAS 1ML FINANCIADO tumores Carcinoides’ \/ipomas, g|ucagon0mas’
SOLUCION INYECTABLE Y PERFUSION insulinomas, gastrinomas, GRFomas. No es
curativo en estos pacientes.
SANDOSTATIN 50MCG/ML 5 AMPOLLAS 1ML FINANCIADO

SOLUCION INYECTABLE Y PERFUSION

- Cirugia Pancreatica: prevencion de las
complicaciones surgidas tras cirugia pancreéatica.

- Varices gastro-esofagicas sangrantes:
tratamiento de urgencia para detener la
hemorragia y proteger de hemorragia recurrente
debido a varices gastroesofagicas en pacientes
afectos de cirrosis.

Resolucion SA 0457/13 de 1 de Agosto:

"Tratamiento del Sangrado recurrente por
angiodisplasias intestinales"
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HO1C OCTREOTIDA

SANDOSTATIN LAR 10MG 1 VIAL POLVO Y
DISOV PARA SUSP INYECTABLE

SANDOSTATIN LAR 20MG 1 VIAL POLVO Y
DISOLVENTE PARA SUSP INYECT

SANDOSTATIN LAR 30MG 1 VIAL POLVO Y
DISOLVENTE PARA SUSP INYECT

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Tratamiento de pacientes con acromegalia para
los que la cirugia no es

adecuada o no es eficaz, o en el periodo
intermedio hasta que la

radioterapia sea completamente eficaz.
Tratamiento de pacientes con sintomas asociados
con tumores

endocrinos gastroenteropancredticos funcionales
p.ej. tumores

carcinoides con caracteristicas del sindrome
carcinoide.

Tratamiento de pacientes con tumores
neourendocrinos avanzados del

intestino o tumor primario de origen desconocido
donde se han excluido

los lugares de origen no intestinal.

Tratamiento de adenomas de la pituitaria
secretores de TSH:

cuando la secrecién no se ha normalizado
después de la cirugia y/o la

radioterapia;

en pacientes para los que la cirugia no es
adecuada;

en pacientes irradiados, hasta que la radioterapia
sea eficaz.

Resoluciéon SA 032221/15 de 19 de octubre de
2015:

Tratamiento de sangrado recurrente por
angiodisplasias intestinales.

PASIREOTIDA

SIGNIFOR 20MG 1 VIAL + 1 JERINGA PREC
POLVO Y DISOLVENTE SUSP INYECT

SIGNIFOR 40MG 1 VIAL + 1 JERINGA PREC
POLVO Y DISOLVENTE SUSP INYECT

SIGNIFOR 60MG 1 VIAL + 1 JERINGA PREC
POLVO Y DISOLVENTE SUSP INYECT

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Financiacion restringida unicamente a la
indicacion: el tratamiento de pacientes adultos con
acromegalia en los que la cirugia no es una
opcion o no ha sido curativa y que no estan
adecuadamente controlados con el tratamiento
con otro analogo de somatostatina. Por tanto, es
una alternativa farmacologica cuando los actuales
analogos de somatostatina: octeotrida y lanreotida
no han conseguido el control de la acromegalia.
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HO2A METILPREDNISOLONA URBASON 40MG 20 COMPRIMIDOS FINANCIADO - Todas las indicaciones propias de la
corticoterapia por via sistémica, excepto en
estados que comporten riesgo vital (como shock),
gue precisan via intravenosa.
- Esta especialidad esté indicada principalmente
en: enfermedades hematicas, enfermedades de
los 6rganos internos, enfermedades cutaneas,
tambien la inmunosupresion tras trasplante y
como coadyuvante en los tratamientos con
citostaticos y en radioterapia; tratamiento
sustitutorio en la Enfermedad de Addison y tras
adrenalectomia.
HO5B PARICALCITOL PARICALCITOL AUROVITAS SPAIN 1MCG 28 FINANCIADO Paricalcitol esta indicado en la prevencion y
CAPSULAS BLANDAS EFG tratamiento del hiperparatiroidismo secundario
asociado con insuficiencia renal cronica
PARICALCITOL CINFA 1MCG 28 CAPSULAS FINANCIADO (enfermedad renal cronica, estadios 3y 4) y fallo
renal cronico (enfermedad renal cronica estadio 5)
BLANDAS EFG .
tanto en pacientes
sometidos a hemodialisis como a dialisis
PARICALCITOL NORMON 1MCG 28 CAPSULAS FINANCIADO peritoneal.
BLANDAS EFG
PARICALCITOL STADA 1MCG 28 CAPSULAS FINANCIADO
BLANDAS EFG
PARICALCITOL TEVA 1MCG 28 CAPSULAS FINANCIADO
BLANDAS EFG
PLEOPAR 1MCG 28 CAPSULAS BLANDAS EFG FINANCIADO
JO1D CEFEPIMA
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JOo1D CEFEPIMA

CEFEPIMA COMBINO PHARM 1G 1 VIAL POLVO
SOLUC INYECT Y PERFUSION EFG

FINANCIADO

ADULTOS:

-Infecciones del tracto respiratorio inferior,
incluyendo neumonia grave.

-Infecciones del tracto urinario complicadas
incluyendo pielonefritis.

-Infecciones intraabdominales, incluyendo
peritonitis e infecciones del tracto biliar.
-Septicemia y bacteriemia.

-Tratamiento empirico de los episodios febriles en
pacientes con neutropenia.

NINOS:

-Tratamiento empirico de los episodios febriles en
pacientes con neutropenia.

-Meningitis bacteriana.

CEFOTAXIMA

CEFOTAXIMA NORMON IM 1G/VIAL 1
INYECTABLE 4ML EFG

CEFOTAXIMA NORMON IV 1G/VIAL 1
INYECTABLE 4ML EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

- Infecciones graves causadas por gérmenes
sensibles a la cefotaxima tales como:

* Infecciones del tracto respiratorio superior e
inferior.

* Infecciones renales y de vias urinarias,
incluyendo enfermedad gonococica no
complicada, celulitis pelvica, endometritis,
anexitis, prostatitis.

* Infecciones de piel y tejidos blandos
(incluyendo quemaduras y heridas infectadas).

* Infecciones Oseas y articulares, tales como
osteomielitis y artritis séptica.

* Infecciones de la cavidad abdominal:
(perintonitis, infecciones de las vias biliares y del
tracto gastrointestinal).

* Infecciones otorrinolaringolégicas.

* Septicemias.

* Endocarditis.

* Meningitis y otras infecciones del S.N.C.

CEFOXITINA
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JOo1D CEFOXITINA

CEFOXITINA NORMON 1G 1 INY IV 10ML EFG

FINANCIADO

- En el tratamiento de las siguientes infecciones
graves causadas por gérmenes sensibles:

* Infecciones del tracto respiratorio inferior,
incluyendo neumonia y abcesos pulmonares.

* Infecciones del tracto génito-urinario,
incluyendo cistitis aguas no complicadas, uretritis
0 cervicitis gonocdcia no complicada. Sin
embargo, la Cefoxitina no puede considerarse el
tratamiento de eleccién en estas infecciones.

* Infecciones intra-abdominales, incluyendo
peritonitis y abscesos intra-abdominales.

* Infecciones ginecoldgicas, incluyendo
endometritis, celulitis pélvica y enfermedad
inflamatoria pélvica. Cefoxitina no es activa frente
a chlamydia trachomatis, por lo tanto, cuando
Cefoxitina sea utilizada en el tratamiento de
pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria y
chlamydia trachomatis sea uno de los posibles
patégenos, debera administrarse ademas un
tratamiento apropiado frente a chlamydia.

* Septicemia causada por gérmenes gram-
negativos.

* Infecciones 6seas y articulares.

* Infecciones de la piel y tejidos blandos.

* En profilaxis quirdrgica, la administracion
perioperatoria de Cefoxitina puede reducir la
incidencia de infecciones postoperatorias en
cirugia limpia (histerectomia vaginal y / o
abdominal, cesarea) o en cirugia contaminada
(colorrectal, apendicectomia). Sin embargo,
Cefoxitina no es el antibidtico de eleccién en la
cirugia contaminada.

CEFTAZIDIMA
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JOo1D CEFTAZIDIMA CEFTAZIDIMA NORMON 1G 1V+AMP POLV+DIS FINANCIADO - Infecciones graves; por ej. septicemia,
SOL INY EFG infecciones en pacientes inmunodeprimidos.
- Infecciones de las vias respiratorias inferiores.
- Infecciones de las vias urinarias.
- Infecciones intraabdominales incluyendo
peritonitis e infecciones del tracto biliar.
- Infecciones ginecolégicas.
- Infecciones de la piel y tejidos blandos.
- Infecciones éseas y de las articulaciones.
CEFTRIAXONA CEFTRIAXONA FRESENIUS KABI 1G V+AMP SOL FINANCIADO - En infecciones causadas por los gérmenes
INY IM EFG sensibles a este antibaceriano, tales como:
sepsis, meningitis, infecciones abdominales
CEFTRIAXONA FRESENIUS KABI 1G 10 VIALES | FINANCIADO (pert'to.r":'s't!”felcc'ones de los tractos biliar y
POLVO SOLUC INYECT I.V. EFG gastrointestinal).
- Infecciones de huesos, artriculaciones, piel,
CEFTRIAXONA NORMON 1G IM 1 INYECTABLE FINANCIADO tejidos blandos y heridas.
EFG
- Infecciones en pacientes con mecanismos
CEFTRIAXONA NORMON 1000MG 1 VIAL + 1 FINANCIADO defensivos disminuidos.
AMPOLLA POLVO Y DISOLVENTE PARA SOL . L S
INYECT IV EEG - Infecciones renales y del tracto urinario (cistitis,
nefritis, uretritis).
CEFTRIAXONA NORMON 250MG IM 1 FINANCIADO
INYECTABLE EFG - Infecciones del tracto respiratorio, en especial
neumonia, y de garganta, nariz y oidos.
CEFTRIAXONA NORMON 500MG IM 1 FINANCIADO . . .
INYECTABLE EFG - Infecciones genitales (incluyendo las
gonocacicas).
CEFTRIAXONA NORMON 500MG IV 1 FINANCIADO

INYECTABLE EFG

- Profilaxis perioperatoria de infecciones.

- Tratamiento de cuadros neurolégicos, cardiacos
y artriticos de Borreliosis de Lyme.
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301D CEFTRIAXONA CEFTRIAXONA QILU 1G 1 VIAL POLVO PARA FINANCIADO

SOLUCION INYECT Y PERF EFG
J01F CLINDAMICINA
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JO1F CLINDAMICINA CLINDAMICINA NORMON 300MG/2ML 1 VIAL 2ML | FINANCIADO - En el tratamiento de las siguientes infecciones
SOLUCION INYECTABLE EFG graves causadas por gérmenes sensibles:

* Infecciones del tracto respiratorio inferior,

CLINDAMICINA NORMON 600MG/4ML 1 VIAL 4ML | FINANCIADO tales como empiema, neumonia y abceso

pulmonar.
SOLUCION INYECTABLE EFG * Infecciones de la piel y tejidos blandos.

* Infecciones intraabdominales, tales como
peritonitis y abcesos intrabdominales.

* Infecciones Oseas y articulares, tales como
osteomielitis y artritis séptica.

* Septicemia.

* Infecciones del tracto genital femenino, tales
como endometritis, infecciones vaginales
postquirurgicas, abcesos tubo-ovaricos no
gonocacicos, celulitis pélvica, salpingitis y
enfermedades inflamatoria pelvica aguda, siempre
y cuando se administre simultdneamente un
antibiético de adecuado espectro frente a
bacterias gram-negativas aerobias.

- La Clindamicina puede considerarse una
alternativa para el tratamiento y la profilaxis de
infecciones graves causadas por cepas sensibles
de cocos Gram-positivos aerobios. Sin embargo,
no se considera como tratamiento de primera
eleccioén en estas infecciones a menos que se
trate de pacientes alérgicos a Penicilinas o en los
que otros antibiéticos menos téxicos esten
contraindicados.

- Climdamicina, en combinacién con otros
farmacos antiprotozoarios, es efectiva en el
tratamiento de las siguientes infecciones:

* EncefalitisToxiplasmatica en pacientes con
SIDA. La asociacién con Pirimetamina ha
demostrado ser eficaz en aquellos pacientes que
presentan intolerancia al tratamiento
convencional.

* Neumonia por Pneumocystis Carinii en
pacientes con SIDA. Clindamicina puede utilizarse
en combinacion con Primaquina en aquellos
pacientes que no toleran o no responden

01-04-2025 12:26:53




Junta de Andalucia

Conscjeria de 52

Berwcko indaluz de Salud

G. ATC

ud y Consumo

Principio Activo

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

DIAGNOSTICO HOSPITALARIO

Especialidades

Financiacion

Pag. 29 de 72

Indicacion

JO1F

CLINDAMICINA

| adecuadamente al tratamiento convencional.

LINCOMICINA CLORHIDRATO

LINCOCIN 600MG 1 AMPOLLA 2ML INYECTABLE

FINANCIADO

- Tratamiento de las infecciones severas por
gérmenes sensibles cuando otras alternativas
terapéuticas resulten ineficaces (aconsejable
antibiograma).

JO1G

AMIKACINA

AMIKACINA NORMON 500MG/VIAL 1 VIAL 2ML
SOL INY EFG

FINANCIADO

- Tratamiento de las infecciones causadas por
gérmenes sensibles cuando otras alternativas
resulten ineficaces (aconsejable antibiograma).

JO1X

FOSFOMICINA

FOSFOCINA 1G 1 VIAL + 1 AMPOLLA POLVO Y
DISOLVENTE PARA SOLUCION PARA PERF

FOSFOMICINA LEVEL 1G 1 VIAL + 1 AMPOLLA
POLVO Y DISOLVENTE PARA SOL INYECT

FINANCIADO

FINANCIADO

Fosfomicina Intravenosa esta indicada en el
tratamiento de infecciones complicadas o graves:
Urinarias, dermatolégicas, ginecoldgicas,
respiratorias, del aparato locomotor, quirdrgicas,
septicemias, endocarditis y meningitis producidas
por microorganismos sensibles a la

fosfomicina. En casos de infecciones hospitalarias
graves (septicemias, endocarditis, meningitis), es
imprescindible utilizar la fosfomicina en asociacion
con otros antibioticos. La fosfomicina se puede
utilizar en la meningitis estafilococica meticilin-
resistente en asociacion con otros antibiéticos.

JO7A

AG H.INFLUENZAE TIPO B
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JO7A AG H.INFLUENZAE TIPO B HIBERIX POLVO Y DISOLVENTE PARA FINANCIADO - Vacunacion primaria de nifios a partir de 2
SOLUCION INYECTABLE 1 VIAL + 1 JER PREC meses de edad incluidos en algunos de los

siguientes grupos:

* Nifios con asplenia, anemia falciforme o
inmunodeficientes.

* Nifios infectados con VIH asintomaticos o
sintométicos.

* En aquellas situaciones que determinen las
autoridades sanitarias correspondientes.

INDICACIONES AUTORIZADAS POR
RESOLUCIONES DE LA DIRECCION GERENCIA
DEL SAS:

-Resolucion 0228/10. Pacientes que vayan a ser
esplenectomizados y no hayan sido previamente
inmunizados frente a este microorganismo.

-Resolucion 29/11. Pacientes que hayan sido
sometidos a un trasplantes de progenitores
hematopoyéticos.

ANTIGENO POLISACARIDO
MENINGOCOCO GR C/
PROTEINA CRM 197 DE LA
DIFTERIA
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JO7A

ANTIGENO POLISACARIDO
MENINGOCOCO GR C/
PROTEINA CRM 197 DE LA
DIFTERIA

MENJUGATE 10MCG 1 JERINGA PRECARGADA
DE 0,6ML SUSPENSION INYECTABLE

FINANCIADO

- Inmunizacién activa de nifios desde los 2 meses
de edad, adolescentes y adultos para la
prevencion de enfermedades invasivas producidas
por Neisseria meningitidis serogrupo C (Meningitis
C).

- Niflos incluidos en el Plan de Vacunacion
Andaluz, en caso de producirse roturas de
existencias en los centros del SAS.

- Para el resto de poblacién sélo seran
susceptibles de visados aquellas recetas
prescritas a personas incluidas en los siguientes
grupos de riesgo:

* Personas con déficit de properdina 'y
fracciones terminales del complemento (C6-C9).

* Asplenia anatémica y / o funcional.

* Enfermedad de Hodgkin y otras neoplasias
hematoldgicas.

* Inmunodeficiencias primarias de tipo humoral
o combinadas.

LO1A

CICLOFOSFAMIDA

GENOXAL 50MG 20 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

FINANCIADO

Ciclofosfamida esta indicada dentro de un
regimen de quimioterapia combinada o como
monoterapia en:

-linfoma de hodgkin, linfomas no hodgkin y
mieloma multiple.

-leucemia linfocitica cronica (lic) y leucemia
linfocitica aguda (lla).

-leucemia mieloide cronica y leucemia linfoblastica
aguda.

-sarcoma de ewing.

-neuroblastoma avanzado o metastasico.
-carcinoma de mama y ovarico metastasico.
-tratamiento adyuvante del carcinoma de mama.
-carcinoma microcitico de pulmon.

-como inmunosupresor en trasplantes de organos
y de medula osea.

-en enfermedades autoinmunes como:
granulomatosis de wegener y formas progresivas
graves del les (nefritis lupica).
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LO1C ETOPOSIDO VEPESID 100MG 10 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO Tratamiento de las siguientes neoplasias:

- tumores testiculares en primera linea de
VEPESID 50MG 20 CAPSULAS BLANDAS FINANCIADO tratamiento, en regimenes de -
poliquimioterapia junto con los procedimientos
quirurgicos y/o

radioterapicos adecuados.

- tumores testiculares refractarios: en terapia de
combinacion con otros

agentes quimioterapicos de uso clinico en
pacientes con tumores

testiculares refractarios ya tratados con cirugia,
quimioterapia y

radioterapia adecuadas.

- carcinoma microcitico de pulmon: en terapia de
combinacion con otros

agentes quimioterapicos de uso clinico en
pacientes con este tipo de

tumores (datos preliminares han puesto de
manifiesto que etoposido

puede ser tambien eficaz en otros tipos
histologicos de carcinoma de

pulmon)

- enfermedad de Hodgking

- linfomas malignos (no hodgkinianos)

- leucemia aguda monocitica y mielomonocitica)
- Cancer ovarico (NUEVA INDICACION):
Vepesid esta indicado en combinacion con otros
farmacos

guimioterapeuticos aprobados para el tratamiento
del cancer ovarico no

epitelial en adultos.

Vepesid esta indicado para el tratamiento del
cancer ovarico epitelial

resistente/refractario al platino en adultos.

L01X ANAGRELIDA
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LO1X ANAGRELIDA ANAGRELIDA GLENMARK 0,5MG 100 CAPSULAS FINANCIADO - Reduccién del recuento elevado de plaquetas en
DURAS EFG pacientes de riesgo con trombocitemia esencial
que no toleran el tratamiento que estan siguiendo
ANAGRELIDA PHARMAVIC 0,5MG 100 FINANCIADO 6 cuyo recuento de plaguetas no disminuye hasta
CAPSULAS DURAS EFG un nivel aceptable con dicho tratamiento.
Un paciente de riesgo con trombocitemia esencial
ANAGRELIDA RATIOPHARM 0,5MG 100 FINANCIADO se define por una 6 mas de las siguientes 3
CAPSULAS DURAS EFG caracteristicas:
> 60 afios.
IANAGRELIDA STADA 0,5MG 100 CAPSULAS FINANCIADO Recuento de plaquetas > 1.000 *
DURAS EFG 1.000.000.000 /L o
Antecedentes de acontecimientos
trombohemorragicos.
ANAGRELIDA TEVA 0,5MG 100 CAPSULAS FINANCIADO
DURAS EFG
XAGRID 0,5MG 1 FRASCO 100 CAPSULAS FINANCIADO
DURAS
MITOTANO LYSODREN 500MG 100 COMPRIMIDOS FINANCIADO - Tratamiento sintomatico del carcinoma de la
corteza suprarrenal avanzado (inextirpable,
metastasico o de recaida). No se ha determinado
el efecto de Lysodren en el carcinoma no
funcional de la corteza suprarrenal.
TRETINOINA
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LO1X TRETINOINA

VESANOID 10MG 100 CAPSULAS BLANDAS

FINANCIADO

Indicado en combinacion con el trioxido de
arsenico o quimioterapia para el tratamiento de la
leucemia promielocitica

aguda (LPA) en pacientes de nuevo diagnostico,
recidivantes o refractarios

a la quimioterapia (ver seccion 4.2 y 5.1).
Regimenes de tratamiento

La combinacion de tretinoina con quimioterapia o
trioxido de arsenico es

conocida por ser eficaz e inducir tasas muy altas
de remision hematologica

en pacientes con casos de LPA confirmados
geneticamente, es decir, los

pacientes cuyos blastocitos albergan la t(15:17)
por cariotipo o FISH o la

fusion PML-RARa detectada por PCR. Por lo
tanto, la confirmacion del

diagnostico genetico es obligatoria. El tratamiento
combinado con trioxido

de arsenico ha mostrado ser una opcion de
tratamiento efectivo en

pacientes de reciente diagnostico con riesgo bajo-
medio de LPA. Sin

embargo, como la LPA se caracteriza por un alto
riesgo de muerte

hemorragica temprana, las recomendaciones
actuales indican que el

tratamiento temprano con tretinoina se inicie tan
pronto como sea posible

ante un caso de sospecha morfologica.

Para seleccionar la estrategia de tratamiento debe
tenerse en cuenta el

riesgo de recaida, indicado mediante recuento
pre-terapeutico de globulos

blancos (RGB) y el recuento de plaquetas
(puntuacion Sanz) con alto

riesgo (RGB > 10x109/L), el riesgo intermedio
(RGB menor o igual 10x109/L,

recuento de plaquetas menor o igual 40 x 109/L),
y el bajo riesgo (RGB

menor o igual 10x109/L, recuento de plaquetas >
40x109/L).
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L02A TRIPTORELINA DECAPEPTYL DIARIO 0,IMG 7 VIALES POLVO Y | FINANCIADO - Infertilidad femenina: tratamiento
DIS PARA SOL INYECTABLE complementario asociado a gonadotropinas

(HMG, FSH, HCG) durante la induccion de la
ovulacion para la fertilizacion in vitro y
transferencia de embrién (FIVTE).

Resolucién SA 0383/16 de 11 de noviembre de
2016

- Para el bloqueo de desarrollo puberal en
pacientes que presentan al menos, estadio Il de
Tanner. Se excluyen pacientes prepuberes.

01-04-2025 12:26:53



Junta de Andalucia
Consejerks de Sabud y Consuma

Berwcko indaluz de Salud

G. ATC Principio Activo

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
DIAGNOSTICO HOSPITALARIO

Especialidades

Financiacion

Pag. 36 de 72

Indicacion

LO2A TRIPTORELINA

GONAPEPTYL DEPOT 3,75MG 1JER PREC POL
Y DIS SOL IN

FINANCIADO

En el Hombre:

- Tratamiento del carcinoma de préstata avanzado
hormono-dependiente.

En la Mujer:

- Miomas uterinos sintomaticos, cuando esta
indicada la supresion de la hormonogénesis
ovéarica como medida pre-operatoria para reducir
el tamafio de los miomas individuales previa a la
programacion de la enucleacion del mioma o
histerectomia.

- Endometriosis sintoméatica confirmada por
laparoscopia, cuando por su extension esta
indicada la supresién de la hormonogénesis
ovérica ya que el tratamiento quirurgico no esta
indicado como primera medida.

En Nifios:

- Tratamiento de la pubertad precoz central (PPC)
(nifas menores de 9 afios y nifios menores de 10
afos.)

Resolucién SA 0383/16 de 11 de noviembre de
2016

- Para el bloqueo de desarrollo puberal en
pacientes que presentan al menos, estadio Il de
Tanner. Se excluyen pacientes prepuberes.

POR DICTAMEN DEL COMITE TECNICO PARA
LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS EN
SITUACIONES ESPECIALES Y DE LOS NO
INCLUIDOS EN LA FINANCIACION DEL SNS:

-Supresidn del desarrollo puberal en personas
transexuales, en la infancia y adolescencia.

LO3A INTERFERON GAMMA 1B

IMUKIN 100MCG 1 VIAL 0,5ML SOLUCION
INYECTABLE

FINANCIADO

- Tratamiento coadyuvante a la antibioterapia para
reducir la frecuencia de infecciones graves en
pacientes con granulomatosis cronica (GC).

MO1A PIROXICAM
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MO1A PIROXICAM

FELDENE FLAS 20MG 20 LIOFILIZADOS ORALES

FELDENE 20MG 20 CAPSULAS DURAS

PIROXICAM CINFA 20MG 20 COMPRIMIDOS
DISPERSABL EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

-Alivio sintomatico de artrosis, artritis reumatoide y
espondilitis anquilosante.

Observaciones: Debido a su perfil de seguridad,
no es una opcion de primera linea en la indicacién
de un antiinflamatorio no esteroideo, debiéndose
basar su prescripcién en una evaluacion del
riesgo global en cada paciente individual.

MO4A BENZBROMARONA

URINORM 100MG 30 COMPRIMIDOS

FINANCIADO

- Su utilizacion esté indicada Unicamente en
pacientes que no respondan o toleren el
tratamiento con alopurinol en algunas de las
siguientes situaciones:

* Pacientes con gota severa (gota poliarticular
0 gota tofacea) en los que es imprescindible el
control de la hiperuricemia.

* Hiperuricemia en pacientes con insuficiencia
renal con aclaramiento de creatinina superior a 20
ml / min.

* Hiperuricemia en pacientes con transplante
renal.

OBSERVACIONES: La primera prescripcion la
realizard un médico especialista en Reumatologia
o Nefrologia, estableciéndose la indicacion
mediante el correspondiente informe clinico.

ROMOSOZUMAB

MO5B
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MO5B ROMOSOZUMAB EVENITY 105MG 2 PLUMAS PRECARGADAS FINANCIADO La financiacion se limita a mujeres con

1,17ML SOLUCION INYECTABLE osteoporosis grave definidas como DMO menor o
igual a -3,0 y elevado riesgo de fractura
previamente tratadas con bifosfonatos o con
contraindicacion a estos, que hayan
experimentado una fractura previa por fragilidad
(fractura osteoporotica mayor en los 24 meses
previos), sin antecedentes de infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular o enfermedad arterial
coronaria (incluidas revascularizaciones y
hospitalizacion por angina inestable). Los
pacientes deben tener un riesgo cardiovascular
bajo o moderado, segun REGICOR (un riesgo
menor del 10% en las tablas de Framingham-
REGICOR) o un riesgo bajo o moderado, menor
del 5% en las tablas del SCORE.
Se establece criterio de parada de tratamiento en
linea con la ficha tecnica de 12 meses de duracion
de tratamiento.

NO3A ESTIRIPENTOL DIACOMIT 250MG 60 CAPSULAS DURAS FINANCIADO Esta indicado en combinacion con clobazam y
valproato como terapia adyuvante para las
convulsiones tonico-clonicas generalizadas

DIACOMIT 250MG 60 SOBRES POLVO FINANCIADO refractarias en pa(_:ientes con_epilepsia mioclonica

SUSPENSION ORAL grave de la |nf§1nC|a (EMGI, sindrome de Dravet)
cuyas convulsiones no se controlan
adecuadamente con clobazam y valproato .

RUFINAMIDA INOVELON 100MG 10 COMPRIMIDOS FINANCIADO - Esta indicado como terapia coadyuvante en el

RECUBIERTOS PELICULA tratamiento de las crisis asociadas al sindrome de
Lennox-Gastaut en pacientes de 1 afio de edad o

INOVELON 200MG 60 COMPRIMIDOS FINANCIADO mayores.

RECUBIERTOS CON PELICULA

INOVELON 40MG/ML 1 FRASCO DE 460ML FINANCIADO

SUSPENSION ORAL

INOVELON 400MG 100 COMPRIMIDOS FINANCIADO

RECUBIERTOS CON PELICULA

N04B APOMORFINA
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NO4B APOMORFINA APODEYV 5MG/ML 1 VIAL DE 20ML SOLUCION FINANCIADO - Tratamiento de las fluctuaciones motoras

PARA PERFUSION EFG incapacitantes que persisten en los pacientes con
Enfermedad de Parkinson, a pesar del tratamiento

APO-GO PEN 10MG/ML 5 PLUMAS FINANCIADO con Levodopa ajustado individualmente (con o sin

PRECARGADAS 3ML SOLUCION INYECT inhibidor periférico de la decarboxilasa) y / u otros
agonistas dopaminérgicos.

APO-GO PFS 5MG/ML SOLUC PERFUSION EN 5 FINANCIADO

JERINGA PRECARGADA DE 10ML

APO-GO POD 5MG/ML 5 CARTUCHOS 20ML +5 FINANCIADO

ADAPT SOL PARA PERFUSION

DACEPTON 5MG/ML 1 VIAL 20ML SOLUCION FINANCIADO

PARA PERFUSION EFG

DACEPTON 5MG/ML 5 VIALES 20ML SOLUCION FINANCIADO

PARA PERFUSION EFG

KYNMOBI 10MG 30 PELICULAS SUBLINGUALES FINANCIADO Kynmobi esté indicado para el tratamiento
intermitente de los episodios OFF en pacientes
adultos con enfermedad de Parkinson (EP), que

KYNMOBI 15MG 30 PELICULAS SUBLINGUALES | FINANCIADO no estén suficientemente controlados mediante la
medicacién antiparkinsoniana oral.

KYNMOBI 20MG 30 PELICULAS SUBLINGUALES FINANCIADO

KYNMOBI 25MG 30 PELICULAS SUBLINGUALES FINANCIADO

KYNMOBI 30MG 30 PELICULAS SUBLINGUALES FINANCIADO

APOMORFINA / APOMORFINA
APOMORFINA/ ...
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APOMORFINA / APOMORFINA
APOMORFINA/ ...

NO04B

KYNMOBI 10MG + 15MG + 20MG + 25MG + 30MG
10 PELICULAS SUBLINGUALES (2 X 10MG, 2 X
15MG, 2 X 20MG, 2 X 25MG, 2 X 30MG)

FINANCIADO

Kynmobi esté indicado para el tratamiento
intermitente de los episodios

OFF en pacientes adultos con enfermedad de
Parkinson (EP), que no estén suficientemente
controlados mediante la medicacion
antiparkinsoniana oral.

TOLCAPONE

TASMAR 100MG 100 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA

FINANCIADO

-En combinacidn con levodopa/benzerasida o
levodopa/carbidopa emn el tratamiento de
pacientes con enfermedad de Parkinson idiopatica
sensibles a levodopa y con fluctuaciones motoras
gue no responden o son intolerantes a otros
inhibidores de la COMT.

-NOTA: Debido al riesgo de dafio hepatico agudo,
potencialmente mortal, no se debe considerar
como un tratamiento de primera linea
complementario a levodopa/benserazida o
levodopa/carbidopa. Si no se observan beneficios
clinicos considerables dentro de las tres semanas
posteriores al inicio del tratamiento, se debe
suspender el tratamiento con Tasmar

NO6B LISDEXANFETAMINA

ELVANSE ADULTOS 30MG 30 CAPSULAS
DURAS

ELVANSE ADULTOS 50MG 30 CAPSULAS
DURAS

ELVANSE ADULTOS 70MG 30 CAPSULAS
DURAS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Como parte de un programa de tratamiento
integral para el Trastorno por

Deficit de Atencion -

Hiperactividad (TDAH) en adultos solo en aquellos
casos en los que la

respuesta al tratamiento previo con metilfenidato
se considere

clinicamente inadecuada.
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NO6B LISDEXANFETAMINA ELVANSE 30MG 30 CAPSULAS DURAS FINANCIADO Esta indicado como parte de un programa de
tratamiento integral para el Trastorno por Deficit
de Atencion - Hiperactividad (TDAH) en nifios a
ELVANSE 50MG 30 CAPSULAS DURAS FINANCIADO partir de 6 afios, cuando la respuestaal
tratamiento previo con metilfenidato se considere
clinicamente inadecuada. El tratamiento debe
estar bajo la supervision de un especialista en
ELVANSE 70MG 30 CAPSULAS DURAS FINANCIADO trastornos del comportamiento en nifios y/o
adolescentes. El diagnostico debe realizarse
segun los criterios de DSM-IV o las directrices
incluidas en CIE-10.

NO6D DONEPEZILO CLORHIDRATO |ARICEPT FLAS 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO - Tratamiento sintomatico de la Enfermedad de
BUCODISPERSABLES Alzheimer en sus formas de leve a
moderadamente grave.

ARICEPT FLAS 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES

ARICEPT FLAS 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES

ARICEPT FLAS 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES

ARICEPT FLAS 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
BUCODISPERSBLES
ARICEPT FLAS 5MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO

BUCODISPERSBLES

ARICEPT 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS

ARICEPT 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA
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NO6D DONEPEZILO CLORHIDRATO ARICEPT 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA
ARICEPT 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA
ARICEPT 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA
ARICEPT 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA
ARICEPT 5MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
ARICEPT 5MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
ARICEPT 5MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
DONEPEZILO ALMUS 10MG 28 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO ALMUS 5MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO ALTER 10MG 28 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO ALTER 10MG 56 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO ALTER 5MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
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NO6D DONEPEZILO CLORHIDRATO

DONEPEZILO ALTER 5MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

DONEPEZILO AUROVITAS 10MG 28
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG

DONEPEZILO AUROVITAS 5MG 28
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG

DONEPEZILO CINFA 10MG 28 COMPRIMIDOS
EFG

DONEPEZILO CINFA 5MG 28 COMPRIMIDOS
EFG

DONEPEZILO COMBIX 10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

DONEPEZILO COMBIX 5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

DONEPEZILO DURBAN 10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA EFG

DONEPEZILO DURBAN 5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA EFG

DONEPEZILO FLAS AUROVITAS SPAIN 10MG 28
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

DONEPEZILO FLAS AUROVITAS SPAIN 5MG 28
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

DONEPEZILO FLAS CINFA 10MG 28 COMP
BUCODISP (BLISTER PVC/PCTFE/AL) EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D DONEPEZILO CLORHIDRATO |DONEPEZILO FLAS CINFA 5MG 28 COMP FINANCIADO
BUCODISP (BLISTER PVC/PCTFE/AL) EFG
DONEPEZILO FLAS KERN PHARMA 10MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS BUCODISPERSAB EFG
DONEPEZILO FLAS KERN PHARMA 5MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS BUCODISPERSAB EFG
DONEPEZILO FLAS PHARMA COMBIX 10MG 28 | FINANCIADO
COMPRIM BUCODISPERSAB EFG
DONEPEZILO FLAS PHARMA COMBIX 5MG 28 | FINANCIADO
COMPRIM BUCODISPERSAB EFG
DONEPEZILO FLAS STADA 5MG 28 COMPR FINANCIADO
BUCODISP(BLISTERPVC/PTCFE/AL) EFG
DONEPEZILO FLAS STADAL0MG 28 COMPR FINANCIADO
BUCODIS(BLISTER PVC/PCTFE/AL) EFG
DONEPEZILO FLAS TECNIGEN 10MG 28 COMPR | FINANCIADO
BUCODISPERSABLES (AL/AL) EFG
DONEPEZILO FLAS VIATRIS FINANCIADO
PHARMACEUTICALS 10MG 28 COMPRIM
BUCODISPERSABLES EFG
DONEPEZILO FLAS VIATRIS FINANCIADO
PHARMACEUTICALS 5MG 28 COMPRIM
BUCODISPERSABLES EFG
DONEPEZILO KERN PHARMA 10MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICU EFG
DONEPEZILO KERN PHARMA 5MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
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NO6D DONEPEZILO CLORHIDRATO |DONEPEZILO KRKA 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES EFG
DONEPEZILO KRKA 5MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES EFG
DONEPEZILO MABO 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO MABO 5MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO NORMON 10MG 28 COMPRIM FINANCIADO
BUCODISP (BLISTER PVC/PCTF/AL) EFG
DONEPEZILO NORMON 10MG 28 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO NORMON 5MG 28 COMPR FINANCIADO
BUCODISPERS (BLIST PVC/PCTF/AL) EFG
DONEPEZILO NORMON 5MG 28 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO PENSA 10MG 28 COMPRIMID FINANCIADO
RECUB PELIC (BLISTER PVDC/PVC) EFG
DONEPEZILO PENSA 5MG 28 COMPRIMID FINANCIADO
RECUB PELIC (BLISTER PVDC/PVC) EFG
DONEPEZILO QUALIGEN 10MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
DONEPEZILO QUALIGEN 5MG 28 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
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NO6D DONEPEZILO CLORHIDRATO

DONEPEZILO RATIO 10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

DONEPEZILO RATIO 5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

DONEPEZILO SANDOZ 10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG

DONEPEZILO SANDOZ 10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA EFG

DONEPEZILO SANDOZ 5MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG

DONEPEZILO SANDOZ 5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

DONEPEZILO STADA 10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PEL EFG

DONEPEZILO STADA 5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA EFG

DONEPEZILO SUN 10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

DONEPEZILO SUN 5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

DONEPEZILO TARBIS 10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

DONEPEZILO TARBIS 5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D DONEPEZILO CLORHIDRATO |DONEPEZILO TECNIGEN 10MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
DONEPEZILO TECNIGEN 10MG 56 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA
EFG
DONEPEZILO TECNIGEN 5MG 28 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS PELICULA EFG
DONEPEZILO TECNIGEN 5MG 56 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO TEVA 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO TEVA 5MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO UR 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO UR 10MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO UR 5MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO UR 5MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DONEPEZILO VIATRIS 10MG 28 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS PELICULA EFG
DONEPEZILO VIATRIS 5MG 28 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS PELICULA EFG

01-04-2025 12:26:53



Junta de Andalucia
Consejerks de Sabud y Consuma

Berwcko indaluz de Salud

G. ATC Principio Activo

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
DIAGNOSTICO HOSPITALARIO

Especialidades

Financiacion

Indicacion

Pag. 48 de 72

NO6D DONEPEZILO CLORHIDRATO

LIXBEN 10MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA EFG

LIXBEN 10MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA EFG

LIXBEN 5MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA EFG

LIXBEN 5MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA EFG

PEZIMAX 2MG/ML 1 FRASCO 150ML SOLUCION
ORAL

SOLVERA 10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES (PVC/PCTFE/AL) EFG

SOLVERA 5MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES (PVC/PCTFE/AL) EFG

'YASNAL 10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG

'YASNAL 10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

'YASNAL 10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

'YASNAL 10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

'YASNAL 5MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D DONEPEZILO CLORHIDRATO [YASNAL 5MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS FINANCIADO
CON PELICULA EFG
'YASNAL 5MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS FINANCIADO
CON PELICULA EFG
ARICEPT 10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO Tratamiento sintomatico de la Enfermedad de
RECUBIERTOS CON PELICULA Alzheimer en sus formas
de leve a moderadamente grave.
DONEPEZILO CLORHIDRATO [DEZIPAR 10/10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO Para la terapia de sustitucion en el tratamiento de
MEMANTINA RECUBIERTOS CON PELICULA la enfermedad de Alzheimer de moderada a grave
adecuadamente controlada con donepezilo y
DEZIPAR 10/20MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO memantina administrados simultaneamente a las
RECUBIERTOS CON PELICULA mismas dosis que en la combinacion a dosis fijas,
pero como medicamentos separados.
DOMEX 10/10MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA
DOMEX 10/20MG 28 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA
GALANTAMINA GALANTAMINA AUROVITAS SPAIN 16MG 28 CAP FINANCIADO - Tratamiento sintomatico de la demencia tipo
DURAS LIBERAC PROLONG EFG Alzheimer en sus formas de leves o
moderadamente graves.
GALANTAMINA AUROVITAS SPAIN 24MG 28 FINANCIADO
CAPS DURAS LIBERAC PROLONG EFG
GALANTAMINA AUROVITAS SPAIN 8MG 28 CAP FINANCIADO
DURAS LIBERAC PROLONG EFG
GALANTAMINA CINFA 16MG 28 CAPSULAS FINANCIADO
DURAS LIBERACION PROLONGADA EFG
GALANTAMINA CINFA 24MG 28 CAPSULAS FINANCIADO
DURAS LIBERACION PROLONGADA EFG
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NO6D GALANTAMINA

GALANTAMINA CINFA 8MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONGADA EFG

GALANTAMINA COMBIX 16MG 28 CAPS DURAS
DE LIBERACION PROLONGADA EFG

GALANTAMINA COMBIX 24MG 28 CAPS DURAS
DE LIBERACION PROLONGADA EFG

GALANTAMINA COMBIX 8MG 28 CAPSUL DURAS
LIBERACION PROLONGADA EFG

GALANTAMINA KERN PHARMA 16MG 28 CA DU
LIB PR (BLIS PVC/PE/PVDC+AL) EFG

GALANTAMINA KERN PHARMA 24MG 28 CA DU
LIB PR (BLIS PVC/PE/PVDC+AL) EFG

GALANTAMINA KERN PHARMA 8MG 28 CA DU
LIB PR (BLIST PVC/PE/PVDC+AL) EFG

GALANTAMINA NORMON 16MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONG EFG

GALANTAMINA NORMON 24MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONG EFG

GALANTAMINA NORMON 4MG/ML 100ML
SOLUCION ORAL EFG

GALANTAMINA NORMON 8MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONG EFG

GALANTAMINA RATIO 16MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONGADA EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D GALANTAMINA

GALANTAMINA RATIO 24MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONGADA EFG

GALANTAMINA SANDOZ 16MG 28 CAPS DURAS
LIBER PROL (PVC/PE/PVDC/AL) EFG

GALANTAMINA SANDOZ 24MG 28 CAPS DURAS
LIBER PROL (PVC/PE/PVDC/AL) EFG

GALANTAMINA SANDOZ 8MG 28 CAPS DURAS
LIBER PROL (PVC/PE/PVDC/AI) EFG

GALANTAMINA STADA 16MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONG EFG

GALANTAMINA STADA 24MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONG EFG

GALANTAMINA STADA 8MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONGADA EFG

GALANTAMINA TEVAGEN 16MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERAC PROLONGADA EFG

GALANTAMINA TEVAGEN 24MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERAC PROLONGADA EFG

GALANTAMINA TEVAGEN 8MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERAC PROLONGADA EFG

GALANTAMINA VIATRIS 16MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONGAD EFG

GALANTAMINA VIATRIS 24MG 28 CAPSULAS
DURAS LIBERACION PROLONGAD EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D GALANTAMINA GALANTAMINA VIATRIS 8MG 28 CAPSULAS FINANCIADO
DURAS LIBERACION PROLONGADA EFG
GALNORA 16MG 28 CAPS DURAS LIBERAC FINANCIADO
PROLONGADA (PVC/PE/PVDC/AL) EFG
GALNORA 24MG 28 CAPS DURAS LIBERAC FINANCIADO
PROLONGADA (PVC/PE/PVDC/AL) EFG
GALNORA 8MG 28 CAPS DURAS LIBERAC FINANCIADO
PROLONGADA (PVC/PE/PVDCI/AL) EFG
REMINYL 16MG 28 CAPSULAS DURAS FINANCIADO
LIBERACION PROLONGA
REMINYL 24MG 28 CAPSULAS DURAS DE FINANCIADO
LIBERACION PROLONGADA
REMINYL 24MG 28 CAPSULAS DURAS FINANCIADO
LIBERACION PROLONGA
REMINYL 4MG/ML 100ML SOLUCION ORAL FINANCIADO
REMINYL 8MG 28 CAPSULAS DURAS FINANCIADO
LIBERACION PROLONGAD

MEMANTINA AXURA 10MG 112 COMPRIMIDOS CON FINANCIADO - Tratamiento de pacientes con Enfermedad de

CUBIERTA PELICULAR Alzheimer de moderada a grave.
AXURA 10MG 112 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA
AXURA 20MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS FINANCIADO
CON PELICULA
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NO6D MEMANTINA AXURA 20MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
AXURA 20MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
AXURA 5MG/PULSACION SOLUCION ORAL FINANCIADO
DETAM 10MG 112 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
DETAM 20MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA EFG
EBIXA 10MG 112 COMPRIMIDOS CON CUBIERTA | FINANCIADO
PELICULAR
EBIXA 10MG 112 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
EBIXA 20MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
EBIXA 20MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
EBIXA 20MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
EBIXA 20MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | FINANCIADO
CON PELICULA
EBIXA 5MG/PULSACION 100ML (200 DOSIS) FINANCIADO
SOLUCION ORAL
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NO6D MEMANTINA

LONRELA 10MG 112 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

LONRELA 20MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MANTINEX FLAS 10MG 112 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG

MANTINEX FLAS 20MG 56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG

MANTINEX 10MG 112 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MANTINEX 20MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MARIXINO 10MG 112 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MARIXINO 20MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MEMANTINA ALTER 10MG 112 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MEMANTINA ALTER 10MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MEMANTINA ALTER 20MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MEMANTINA ARISTO 10MG 112 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D MEMANTINA

MEMANTINA ARISTO 10MG/ML 100ML
SOLUCION ORAL EFG

MEMANTINA ARISTO 20MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA EFG

MEMANTINA AUROVITAS SPAIN 10MG 112
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

MEMANTINA AUROVITAS SPAIN 20MG 56
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

MEMANTINA AUROVITAS SPAIN 5MG/PULSN
FRASCO 100ML SOLUC ORAL EFG

MEMANTINA AUROVITAS 10MG 112
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG

MEMANTINA AUROVITAS 20MG 56
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG

MEMANTINA CINFA 10MG 112 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MEMANTINA CINFA 20MG 56 COMPRIMIDO
RECUBIERTO CON PELICULA EFG

MEMANTINA CINFA 5MG/PULSACION 100ML
SOLUCION ORAL EFG

MEMANTINA FLAS CINFA 10MG112
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

MEMANTINA FLAS CINFA 20MG 56
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D MEMANTINA

MEMANTINA FLAS COMBIX 10MG 112
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLE EFG

MEMANTINA FLAS COMBIX 20MG 56
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLE EFG

MEMANTINA FLAS NORMON 10MG 112
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

MEMANTINA FLAS NORMON 20MG 56
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

MEMANTINA FLAS STADAGEN 20MG 56
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

MEMANTINA FLAS STADAGEN 10MG 112
COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

MEMANTINA KERN PHARMA 10MG 112
COMPRIMIDOS EFG

MEMANTINA KERN PHARMA 10MG/ML 1
FRASCO 100ML SOLUCION ORAL EFG

MEMANTINA KERN PHARMA 20MG 56
COMPRIMIDOS EFG

MEMANTINA MABO 10MG 112 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MEMANTINA MABO 20MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MEMANTINA MACLEODS 5MG/PULSACION 1
FRASCO 100ML SOLUCION ORAL EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D MEMANTINA MEMANTINA MYLAN 10MG 112 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
MEMANTINA MYLAN 20MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
MEMANTINA NORMON 10MG 112 COMP RECUB | FINANCIADO
PEL BLISTER PVDC/PVC/AL) EFG
MEMANTINA NORMON 20MG 56 COMP REC PEL | FINANCIADO
(BLISTER PVDC/PVC/ALUM) EFG
MEMANTINA PENSA 10MG 112 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
MEMANTINA PENSA 20MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
MEMANTINA PHARMA COMBIX 10MG 112 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
MEMANTINA PHARMA COMBIX 20MG 56 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
MEMANTINA QUALIGEN 10MG 112 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
MEMANTINA QUALIGEN 20MG 56 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
MEMANTINA SANDOZ 10MG 112 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
MEMANTINA SANDOZ 20MG 56 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
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NO6D MEMANTINA MEMANTINA STADA GENERICOS 10MG 112 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERT PELIC EFG
MEMANTINA STADA GENERICOS 20MG 56 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERT PELIC EFG
MEMANTINA STADA GENERICOS SMG/PULSAC | FINANCIADO
FRASCO 100ML SOLUC ORAL EFG
MEMANTINA SUN 10MG 112 COMPRIM REC PEL | FINANCIADO
(BLIST PVC/PE/PVDCIAL) EFG
MEMANTINA SUN 20MG 56 COMPRIM RECU PEL | FINANCIADO
(BLIST PVC/PE/PVDCIAL) EFG
MEMANTINA TARBIS 10MG 112 COMPRIMIDOS | FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
MEMANTINA TARBIS 20MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
MEMANTINA TECNIGEN 10MG 112 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
MEMANTINA TECNIGEN 20MG 56 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
MEMANTINA TEVA 10MG 112 COMPRIMIDOS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES EFG
MEMANTINA TEVA 20MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES EFG
MEMANTINA TEVA-RATIOPHARM 10MG 112 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
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NO6D MEMANTINA MEMANTINA TEVA-RATIOPHARM 20MG 56 FINANCIADO
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA EFG
MEMANTINA VIATRIS 5MG/PULSACION FRASCO FINANCIADO
DE 100ML SOLUCION ORAL EFG
MEMOREL FLAS 10MG 112 COMPRIMIDOS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES EFG
MEMOREL FLAS 20MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
BUCODISPERSABLES EFG
NABILA 10MG 112 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS PELICULA EFG
NABILA 10MG/ML 1 FRASCO 100ML SOLUCION FINANCIADO
ORAL EFG
NABILA 20MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS FINANCIADO
CON PELICULA EFG
PROTALON 10MG 112 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
PROTALON 10MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
PROTALON 20MG 56 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

MEMANTINA / MEMANTINA /  [EBIXA 5/10/15/20MG 7X5+7X10+7X15+7X20 FINANCIADO - Tratamiento de pacientes con Enfermedad de
MEMANTINA/ ... COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELICULA Alzheimer de moderada a grave.

MEMANTINA KERN PHARMA 5MG + 10MG + FINANCIADO

15MG + 20MG 28 COMPRIMIDOS (7X5MG +
7X10MG + 7X15MG + 7X20MG) EFG
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NO6D MEMANTINA / MEMANTINA/ IMEMANTINA STADA (7 X 5MG +7 X 10MG + 7 X FINANCIADO
MEMANTINA / ... 15MG +7 X 20MG) 28 COM REC PEL EFG
RIVASTIGMINA ALZERTA DOS POR SEMANA 4,6MG/24 H 16 FINANCIADO - Tratamiento sintomatico de la demencia de
PARCHES TRANSDERMICOS Alzheimer leve a moderadamente grave.
(PAPEL/PET/PE/AL/LASPOLD
IALZERTA DOS POR SEMANA 4,6MG/24 H 8 FINANCIADO

PARCHES TRANSDERMICOS
(PAPEL/PET/PE/AL/LASPOLD

ALZERTA DOS POR SEMANA 9,5MG/24 H 16 FINANCIADO
PARCHES TRANSDERMICOS

ALZERTA 13,3MG/24H 60 (2X30) PARCHES FINANCIADO
TRANSDERMICOS EFG

ALZERTA 4,6MG/24H 30 PARCHES TRANS FINANCIADO
(SOBRE PAPEL/PET/AL/LASPOLD) EFG

ALZERTA 4,6MG/24H 60 PARCHES TRANS FINANCIADO
(SOBRE PAPEL/PET/AL/LASPOLD) EFG

ALZERTA 9,5MG/24 H 60 (2 X 30) PARCHES FINANCIADO
TRANSD (SOBRE PAPEL/PET/AL/LASPOLD)

EFG

EXELON 13,3MG/24 H 60 (2 X 30) PARCHES FINANCIADO

TRANSDERMICOS

EXELON 4,6MG/24 H 30 PARCHES FINANCIADO
TRANSDERMICOS

EXELON 4,6MG/24 H 60 (2 X 30) PARCHES FINANCIADO
TRANSDERMICOS

EXELON 9,5MG/24 H 60 (2 X 30) PARCHES FINANCIADO
TRANSDERMICOS
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NO6D RIVASTIGMINA

PROMETAX 13,3MG/24H 60 PARCHES (2 X 30)
MULTIENVASE PARCHE TRANSD

PROMETAX 4,6MG/24H 30 PARCHES
TRANSDERMICOS

PROMETAX 4,6MG/24H 60 PARCHES (2 X 30)
MULTIENVASE PARCHE TRANSD

PROMETAX 9,5MG/24H 60 PARCHES (2 X 30)
MULTIENVASE PARCHE TRANSD

RIVANEX 13,3MG/24 H 60 PARCHES
TRANSDERMICOS EFG

RIVANEX 4,6MG/24 H 30 PARCHES
TRANSDERMICOS EFG

RIVANEX 4,6MG/24 H 60 PARCHES
TRANSDERMICOS EFG

RIVANEX 9,5MG/24 H 60 PARCHES
TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA ARISTO 13,3MG/24H 60 (2 X 30)
PARCHES TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA ARISTO 13,3MG/24H 60 (2
X30)PARCHES TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA ARISTO 4,6MG/24 H 30
PARCHES TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA ARISTO 4,6MG/24 H 60 (2 X 30)
PARCHES TRANSDERMICOS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D RIVASTIGMINA

RIVASTIGMINA ARISTO 9,5MG/24 H 60 (2 X 30)
PARCHES TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA AUROVITAS SPAIN 13,3MG/24 H
60 SOBRES (2 X 30) PARCHES
TRANSDERMICOS (PAPEL/PET/PE/AL/LASPOLD)
EFG

RIVASTIGMINA AUROVITAS SPAIN 13,3MG/24H
60 (2 X 30) PARCHES TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA AUROVITAS SPAIN 4,6MG/24 H
30 PARCHES TRANSDERMICOS
(PAPEL/PET/PE/AL/LASPOLD) EFG

RIVASTIGMINA AUROVITAS SPAIN 4,6MG/24H 30
PARCHES TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA AUROVITAS SPAIN 4,6MG/24H 60
PARCHES TRANSDERMICOS ( 2 X 30)
(PAPEL/PET/PE/AL/LASPOLD) EFG

RIVASTIGMINA AUROVITAS SPAIN 4,6MG/24H 60
(30X2) PARCHES TRANSD EFG

RIVASTIGMINA AUROVITAS SPAIN 9,5MG/24 H
60 SOBRES (2 X 30) PARCHES
TRANSDERMICOS (PAPEL/PET/PE/AL/LASPOLD)
EFG

RIVASTIGMINA AUROVITAS SPAIN 9,5MG/24H 60
(30X2) PARCHES TRANSD EFG

RIVASTIGMINA CINFA 13,3MG/24 H 60 PARCHES
TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA CINFA 4,6MG/24 H 30 PARCHES
TRANSDERMICOS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D RIVASTIGMINA RIVASTIGMINA CINFA 4,6MG/24 H 60 PARCHES | FINANCIADO
TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA CINFA 9,5MG/24 H 60 PARCHES | FINANCIADO
TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA KERN PHARMA 13,3MG/24 H60 | FINANCIADO
PARCHES TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA KERN PHARMA 4,6MG/24 H 60 | FINANCIADO
PARCHES TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA KERN PHARMA 4,6MG/24 H30 | FINANCIADO
PARCHES TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA KERN PHARMA 9, 5MG/24 H60 | FINANCIADO
PARCHES TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA SANDOZ 13,3MG/24 H 60 (2 X 30) | FINANCIADO
PARCHES TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA SANDOZ 4,6MG/24 H 30 FINANCIADO
PARCHES TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA SANDOZ 4,6MG/24 H 60 FINANCIADO
PARCHES TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA SANDOZ 9,5MG/24 H 60 FINANCIADO
PARCHES TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA STADAFARMA 13,3MG/24 H60 | FINANCIADO
(2X 30) PARCHES TRANSDERMICOS EFG
RIVASTIGMINA STADAFARMA 4,6MG/24H 30 FINANCIADO
PARCHES TRANSD
(PAPEL/PET/PE/ALILASPOLD) EFG
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Indicacion

NO6D RIVASTIGMINA

RIVASTIGMINA STADAFARMA 4,6MG/24H 60 FINANCIADO

PARCHES TRANSDERM

(PAPEL/PET/PE/AL/LASPOLD) EFG

RIVASTIGMINA STADAFARMA 9,5MG/24H 60 FINANCIADO

(2X30) PARCHES TRANSD

(PAPEL/PET/PE/AL/LASPOLD) EFG

RIVASTIGMINA TECNIGEN 9.5MG/24 H 60 FINANCIADO

PARCHES TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA TEVA 13,3MG/24 H 60 PARCHES FINANCIADO

TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA TEVA 4,6MG/24 H 30 PARCHES FINANCIADO

TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA TEVA 4,6MG/24 H 60 PARCHES FINANCIADO

TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA TEVA 9,5MG/24 H 60 PARCHES FINANCIADO

TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA VIATRIS 4,6MG/24H (2X30 FINANCIADO

SOBRES) 60 PARCHES TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA VIATRIS 4,6MG/24H 30 SOBRES FINANCIADO

PARCHES TRANSDERMICOS EFG

RIVASTIGMINA VIATRIS 9,5MG/24H (2X30 FINANCIADO

SOBRES) 60 PARCHES TRANSDERMICOS EFG

EXELON 1,5MG 112 CAPSULAS GELATINA DURA FINANCIADO - Tratamiento sintomatico de la demencia de
Alzheimer leve a moderadamente grave.

EXELON 1,5MG 28 CAPSULAS DURAS FINANCIADO - Tratamiento sintomatico de la demencia leve a

moderadamente grave en pacientes con
enfermedad de
Parkinson idiopatica.
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NO6D RIVASTIGMINA

EXELON 1,5MG 56 CAPSULAS DURAS

EXELON 2MG/ML 120ML SOLUCION ORAL

EXELON 3MG 112 CAPSULAS DURAS

EXELON 3MG 56 CAPSULAS DURAS

EXELON 4,5MG 112 CAPSULAS DURAS

EXELON 4,5MG 56 CAPSULAS DURAS

EXELON 6MG 112 CAPSULAS DURAS

EXELON 6MG 56 CAPSULAS DURAS

NIMVASTID 1,5MG 56 CAPSULAS DURAS EFG

NIMVASTID 3MG 112 CAPSULAS DURAS EFG

NIMVASTID 4,5MG 112 CAPSULAS DURAS EFG

NIMVASTID 4,5MG 56 CAPSULAS DURAS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

01-04-2025 12:26:53



Junta de Andalucia
Consejerks de Sabud y Consuma

Berwcko indaluz de Salud

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

DIAGNOSTICO HOSPITALARIO

Pag. 66 de 72
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NO6D RIVASTIGMINA NIMVASTID 6MG 112 CAPSULAS DURAS EFG FINANCIADO
NIMVASTID 6MG 56 CAPSULAS DURAS EFG FINANCIADO
RIVASTIGMINA ABABOR 2MG/ML 1 FRASCO DE | FINANCIADO
120ML SOLUCION ORAL EFG
RIVASTIGMINA CINFA 2MG/ML 120ML FINANCIADO
SOLUCION ORAL EFG
RIVASTIGMINA COMBIX 2MG/ML FRASCODE | FINANCIADO
120ML SOLUCION ORAL EFG
RIVASTIGMINA FARMALIDER 2MG/ML FRASCO | FINANCIADO
120ML SOLUCION ORAL EFG
RIVASTIGMINA KERN PHARMA 1,5MG 112 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
RIVASTIGMINA KERN PHARMA 2MG/ML FRASCO | FINANCIADO
120ML SOLUCION ORAL EFG
RIVASTIGMINA KERN PHARMA 3MG 112 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
RIVASTIGMINA KERN PHARMA 3MG 56 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
RIVASTIGMINA KERN PHARMA 4,5MG 112 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
RIVASTIGMINA KERN PHARMA 4,5MG 56 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
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NO6D RIVASTIGMINA

RIVASTIGMINA KERN PHARMA 6MG 112
CAPSULAS DURAS EFG

RIVASTIGMINA KERN PHARMA 6MG 56
CAPSULAS DURAS EFG

RIVASTIGMINA NORMON 1,5MG 112 CAPSULAS
DURAS (AL/PVC/PVDC) EFG

RIVASTIGMINA NORMON 1,5MG 56 CAPSULAS
DURAS (AL/PVC/PVDC) EFG

RIVASTIGMINA NORMON 2MG/ML 120ML
SOLUCION ORAL EFG

RIVASTIGMINA NORMON 3MG 112 CAPSULAS
DURAS EFG (AL/PVC/PVDC)

RIVASTIGMINA NORMON 3MG 56 CAPSULAS
DURAS EFG (AL/PVC/PVDC)

RIVASTIGMINA NORMON 4,5MG 112 CAPSULAS
DURAS (AL/PVC/PVDC) EFG

RIVASTIGMINA NORMON 4,5MG 56 CAPSULAS
DURAS (AL/PVC/PVDC) EFG

RIVASTIGMINA NORMON 6MG 112 CAPSULAS
DURAS (AL/PVC/PVDC) EFG

RIVASTIGMINA NORMON 6MG 56 CAPSULAS
DURAS (AL/PVC/PVDC) EFG

RIVASTIGMINA ORTODROL 2MG/ML FRASCO
120ML C/ JERINGA DOSIFICADORA SOLUCION
ORAL EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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NO6D RIVASTIGMINA

RIVASTIGMINA SANDOZ 3MG 112 CAPSULAS
DURAS EFG

RIVASTIGMINA SANDOZ 1,5MG 112 CAPSULAS
DURAS EFG

RIVASTIGMINA SANDOZ 1,5MG 28 CAPSULAS
DURAS EFG

RIVASTIGMINA SANDOZ 1,5MG 56 CAPSULAS
DURAS EFG

RIVASTIGMINA SANDOZ 2MG/ML 1 FRASCO
120ML SOLUCION ORAL EFG

RIVASTIGMINA SANDOZ 3MG 56 CAPSULAS
DURAS EFG

RIVASTIGMINA SANDOZ 4,5MG 112 CAPSULAS
DURAS EFG

RIVASTIGMINA SANDOZ 4,5MG 56 CAPSULAS
DURAS EFG

RIVASTIGMINA SANDOZ 6MG 112 CAPSULAS
DURAS EFG

RIVASTIGMINA SANDOZ 6MG 56 CAPSULAS
DURAS EFG

RIVASTIGMINA STADAFARMA 1,5MG 112
CAPSULAS DURAS EFG

RIVASTIGMINA STADAFARMA 1,5MG 56
CAPSULAS DURAS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO
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Indicacion

NO6D RIVASTIGMINA RIVASTIGMINA STADAFARMA 3MG 112 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
RIVASTIGMINA STADAFARMA 3MG 56 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
RIVASTIGMINA STADAFARMA 4,5MG 112 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
RIVASTIGMINA STADAFARMA 4,5MG 56 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
RIVASTIGMINA STADAFARMA 6MG 112 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
RIVASTIGMINA STADAFARMA 6MG 56 FINANCIADO
CAPSULAS DURAS EFG
RIVASTIGMINA UMANUS 2MG/ML FRASCO FINANCIADO
120ML JERINGA DOSIF SOL ORAL EFG
RIVASTIGMINA VIR 1,5MG 112 CAPSULAS FINANCIADO
DURAS EFG
RIVASTIGMINA VIR 2MG/ML FRASCO 120ML FINANCIADO
SOLUCION ORAL EFG
PO1C MEGLUMINA ANTIMONIATO  |GLUCANTIME 1500MG/5ML 10 AMPOLLAS 5ML FINANCIADO Glucantime esta indicado para el tratamiento de
SOLUCION INYECTABLE las siguientes infecciones
-Leishmaniasis visceral (Kala azar)
-Leishmaniasis cutanea (Boton de oriente) y
mucocutanea
Se deben tener en cuenta las recomendaciones
oficiales sobre el uso
adecuado de agentes antiparasitarios
SO01A GANCICLOVIR Tratamiento de la queratitis superficial aguda
causada por el virus Herpes simplex.
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SO1A GANCICLOVIR VIRGAN 1,5MG/G 1 TUBO 5G GEL OFTALMICO | FINANCIADO
VO3A DEFERASIROX
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VO3A DEFERASIROX DEFERASIROX AUROVITAS 360MG 30 FINANCIADO -Tratamiento de la sobrecarga férrica cronica
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELIC EFG debida a transfusiones sanguineas frecuentes
(=7ml/kg/mes de concentrado de hematies) en
DEFERASIROX AUROVITAS 90MG 30 FINANCIADO pacientes con beta talasemia mayor, de edad
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS PELIC EFG igual o superior a 6 afios. .
-Tratamiento estd indicado para el tratamiento de
la sobrecarga férrica cronica debida a
DEFERASIROX RATIOPHARM 360MG 30 FINANCIADO transfusiones sanguineas cuando el tratamiento
COMPRIMIDOS RECUB PELIC EFG con deferoxamina esté contraindicado o no sea
adecuado e los siguientes grupos de pacientes:
DEFERASIROX TEVA 360MG 30 COMPRIMIDOS | FINANCIADO M et glbb-detaies
RECUBIERTOS PELICULA EFG pacientes de 2a 5 afios,
*pacientes con beta talasemia mayor con
sobrecarga férrica debida a transfusiones
DEFERASIROX TEVA 90MG 30 COMPRIMIDOS FINANCIADO sanguineas poco frecuentes(<7ml/kg/mes de
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG concentrado de hematies).
DEFERASIROX VISO FARMACEUTICA 360MG 30 | FINANCIADO
COMPRIM RECUB PEL (AL/PVC/PVDC) EFG
DEFERASIROX VISO FARMACEUTICA 90MG 30 FINANCIADO
COMPRIM RECUB PEL (AL/PVC/PVDC) EFG
EXJADE 360MG 30 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS CON PELICULA
EXJADE 90MG 30 COMPRIMIDOS FINANCIADO Resoluciéon SA 012/14 de 6 de febrero de 2014:
RECUBIERTOS CON PELICULA "Tratamiento (a dosis de 10 mg/kg) de la
sobrecarga férrica por hemocromatosis hereditaria
FERUPANTIL 360MG 30 COMPRIMIDOS FINANCIADO homocigota C282Y en pacientes que presenten
RECUBIERTOS PELICULA EFG contraindicacion, intolerancia o falta de respuesta
a las sangrias terapéuticas periédicas".
FERUPANTIL 90MG 30 COMPRIMIDOS FINANCIADO
RECUBIERTOS PELICULA EFG
\vo4C ACIDO 5 AMINOLEVULINICO
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V04C ACIDO 5 AMINOLEVULINICO HEXVIX 85MG 1 VIAL+1JER POLVO Y DISOLV FINANCIADO - Este medicamento es GUnicamente para uso
PARA SOLUCION INTRAVESICAL diagnostico. Deteccién de cancer de vejiga en

pacientes con cancer de vejiga conocido o alta
sospecha del mismo conforme a los resultados
de, por ejemplo, una cistoscopia de cribado o de
una citologia urinaria positiva.

METACOLINA PROVOCHOLINE 100MG 6 VIALES POLVO PARA FINANCIADO - Indicado para el diagnostico de la hiper-
SOLUCION PARA INHALACION POR reactividad de las vias aéreas bronquiales en
NEBULIZADOR pacientes sin asma clinicamente aparente.
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AOGA

LACTITOL OPONAF 10G/SOBRE 20 SOBRES FINANCIADO Encefalopatia portosistemica y
MONOHIDRATO POLVO PARA SOLUCION ORAL DETERMINADAS paraplejia.
INDICACIONES
OPONAF 10G/SOBRE 50 SOBRES FINANCIADO
POLVO PARA SOLUCION ORAL DETERMINADAS
INDICACIONES
LACTULOSA DUPHALAC 10G SOLUCION ORAL FINANCIADO Encefalopatia portosistémica y
EN SOBRE 10 STICKS DETERMINADAS paraplejia.
INDICACIONES
DUPHALAC 10G SOLUCION ORAL FINANCIADO
EN SOBRE 50 STICKS DETERMINADAS
INDICACIONES
DUPHALAC 667MG/ML SOLUCION FINANCIADO
ORAL 1 BOTELLA DE 200ML DETERMINADAS
INDICACIONES
DUPHALAC 667MG/ML SOLUCION FINANCIADO
ORAL 1 BOTELLA DE 800ML DETERMINADAS
INDICACIONES
LACTULOSA LAINCO 10G 10 FINANCIADO
SOBRES SOLUCION ORAL EFG DETERMINADAS
INDICACIONES
LACTULOSA LAINCO 3,33G/5ML FINANCIADO
SOLUCION ORAL 1 BOTELLA DE DETERMINADAS
800ML EFG INDICACIONES
LACTULOSA LAINCO 3,33G/5ML 1 FINANCIADO
BOTELLA DE 200 ML SOLUCION DETERMINADAS
ORAL EFG INDICACIONES
METILNALTREXON RELISTOR 12MG/0,6ML 1 VIAL 0,6ML | FINANCIADO -Pacientes oncoldgicos.
A BROMURO SOLUCION INYECTABLE DETERMINADAS
INDICACIONES
RELISTOR 12MG/0,6ML 7 VIALES + 7 | FINANCIADO
JERINGAS PRECARGADAS SOL DETERMINADAS
INYECTABLE INDICACIONES
NALDEMEDINA RIZMOIC 200MCG 28 COMPRIMIDOS | FINANCIADO Financiacion restringida a la indicacién:
RECUBIERTOS CON PELICULA DETERMINADAS Tratamiento del estrefiimiento inducido
INDICACIONES por opioides (EIO) en pacientes adultos

oncologicos con una respuesta
inadecuada a los laxantes.
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IAOGA NALOXEGOL MOVENTIG 12,5MG 30 FINANCIADO Tratamiento del estrefiimiento inducido
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON | DETERMINADAS por opioides (EIO) en pacientes adultos
PELICULA INDICACIONES oncologicos con una respuesta
MOVENTIG 25MG 30 COMPRIMIDOS | FINANCIADO inadecuada a los laxantes.
RECUBIERTOS CON PELICULA DETERMINADAS
INDICACIONES
PLANTAGO OVATA PLANTAGO OVATA CINFA 3,5G 30 FINANCIADO Enfermedad de crohn, colon irritable y
SOBR POLVO SUSPE ORAL DETERMINADAS diverticulosis.
INDICACIONES
PLANTAGO OVATA MADAUS 3,5G 30 | FINANCIADO
SOBRES POLVO EFERVESCENTE DETERMINADAS
INDICACIONES
C10A ESTERES ETILICOS ACIDOS OMEGA 3 KERN PHARMA FINANCIADO Pacientes con hipertrigliceridemia grave
DE LOS ACIDOS 1.000MG 100 CAPSULAS BLANDAS DETERMINADAS en la que los fibratos estan
OMEGA 3 EFG INDICACIONES contraindicados.
ACIDOS OMEGA 3 STRIDES 1000MG | FINANCIADO
100 CAPSULAS BLANDAS EFG DETERMINADAS
INDICACIONES
ACIDOS OMEGA 3 STRIDES 1000MG | FINANCIADO
28 CAPSULAS BLANDAS EFG DETERMINADAS
INDICACIONES
OMACOR 1000MG 100 CAPSULAS FINANCIADO
BLANDAS DETERMINADAS
INDICACIONES
OMACOR 1000MG 28 CAPSULAS FINANCIADO
BLANDAS DETERMINADAS
INDICACIONES
c10B
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Cc10B

ROSUVASTATINA /
EZETIMIBA

VAXAR PLUS 30/10MG 30
COMPRIMIDOS

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

-Restriccion para su uso en
Hipercolesterolemia primaria:
Rosuvastatina/Ezetimiba esta indicado
como adyuvante de la dieta para el
tratamiento de la hipercolesterolemia
primaria como terapia de sustitucion en
pacientes adultos adecuadamente
controlados con los productos
individuales , dados simultaneamente en
el mismo nivel de dosis que en la
combinacion de dosis fija, pero como
productos separados, es decir, pacientes
en tratamiento previo y controlados con
rosuvastatina 30 mg y ezetimiba 10 mg.
El inicio del tratamiento o el ajuste de la
dosis, si fuera necesario, solo se debe
efectuar con los monocomponentes y,
una vez establecidas las dosis
correspondientes es posible cambiar a la
combinacion de dosis fija de la
concentracion adecuada.

-Restriccion para su uso en Prevencion
de eventos cardiovasculares:
Rosuvastatina/Ezetimiba esta indicado
para reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares (ver seccion 5.1) como
terapia de sustitucion en pacientes
adultos con cardiopatia coronaria (CC) y
antecedentes de sindrome coronario
agudo (SCA), que estan adecuadamente
controlados con los productos
individuales administrados
simultaneamente al mismo nivel de dosis
que en el medicamento de combinacion
fija, pero como productos separados, es
decir, pacientes en tratamiento previo y
controlados con rosuvastatina 30 mg y
ezetimiba 10 mg. El inicio del tratamiento
o el ajuste de la dosis, si fuera
necesario, solo se debe efectuar con los
monocomponentes y, una vez
establecidas las dosis correspondientes
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Cc10B

ROSUVASTATINA /
EZETIMIBA

es posible cambiar a la combinacion de
dosis fija de la concentracion adecuada.

NOGA
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NOGA

BUPROPION
HIDROCLORURO

ZYNTABAC 150MG 30
COMPRIMIDOS DE LIBERACION
PROLONGADA

ZYNTABAC 150MG 60
COMPRIMIDOS DE LIBERACION
PROLONGADA

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Zyntabac comprimidos, conjuntamente
con un apoyo motivacional, esta indicado
para ayudar a dejar de fumar en
pacientes con dependencia a la nicotina.
Condiciones de financiacion:

- Para realizar la prescripcion del
medicamento los pacientes deben estar
incluidos en un programa de apoyo
(individual y/o grupal) de deshabituacion
tabaquica que este implementado en la
CCAA/ INGESA o Mutualidades.
Ademas, los pacientes tienen que
cumplir las siguientes caracteristicas:
-Pacientes que tengan motivacion
expresa de dejar de fumar que se pueda
constatar con un intento de dejar de
fumar en el ultimo afo.

-Pacientes que fumen 10 cigarrillos o
mas al dia y tengan ademas, un alto
nivel de dependencia calificado por el
test de Fagerstrom > o igual 7.

- Se financiara un intento anual por
paciente para dejar de fumar con apoyo
farmacologico.

-La prescripcion de este medicamento se
restringe a los/las medicos profesionales
gue asi se definan en el programa de
deshabituacion tabaquica en cada
CCAA/INGESA o Mutualidad.

-Cada prescripcion se realizara por un
envase, lo que equivale a un mes de
tratamiento, debiendose valorar la
evolucion de la efectividad del
tratamiento con caracter previo a la
emision de la siguiente receta.

-Los pacientes deberan ser tratados
durante 7-9 semanas. El tratamiento
debera ser interrumpido si no se observa
efecto alguno a las siete semanas.

-La dispensacion de este medicamento
se realizara por el sistema de receta
electronica del SNS.
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NO7B

CITISINICLINA
(CITISINA)

RECIGARUM 1,5MG 100
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

TODACITAN 1,5MG 100
COMPRIMIDOS EFG

TODACITAN 1,5MG 100
COMPRIMIDOS EFG

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Todacitan esta indicado en adultos para
el tratamiento de la dependencia
tabaquica y reduccion de la ansiedad de
la dependencia a la nicotina en
fumadores que esten dispuestos a dejar
de fumar.

Condiciones de financiacion:

- Para realizar la prescripcion del
medicamento los pacientes deben estar
incluidos en un programa de apoyo
(individual y/o grupal) de deshabituacion
tabaquica que este implementado en la
CCAA/ INGESA o Mutualidades.
Ademas, los pacientes tienen que
cumplir las siguientes caracteristicas:
-Pacientes que tengan motivacion
expresa de dejar de fumar que se pueda
constatar con un intento de dejar de
fumar en el ultimo afo.

-Pacientes que fumen 10 cigarrillos o
mas al dia y tengan ademas, un alto
nivel de dependencia calificado por el
test de Fagerstrom > o igual 7.

- Se financiara un intento anual por
paciente para dejar de fumar con apoyo
farmacologico.

-La prescripcion de este medicamento se
restringe a los/las medicos profesionales
gue asi se definan en el programa de
deshabituacion tabaquica en cada
CCAA/INGESA o Mutualidad.

-Cada prescripcion se realizara por un
envase, lo que equivale a 25 dias de
tratamiento.

-El tratamiento sera como maximo hasta
25 dias, tal y como esta descrito en ficha
tecnica, lo que equivale a un envase.
-La dispensacion de este medicamento
se realizara por el sistema de receta
electronica del SNS.
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NO7B

VARENICLINA

BYTEQI 0,5MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

BYTEQI 1MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

CHAMPIX 0,5MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA

CHAMPIX 1MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA

CUITVAR 0,5MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

CUITVAR 1MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

VARENICLINA NORMON 0,5MG 56
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

VARENICLINA NORMON 1MG 56
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Vareniclina esta indicado en adultos para
dejar de fumar.

Condiciones de financiacion:

- Para realizar la prescripcion del
medicamento los pacientes deben estar
incluidos en

un programa de apoyo (individual y/o
grupal) de deshabituacion tabaquica que
este implementado en la CCAA/ INGESA
0 Mutualidades.

Ademas, los pacientes tienen que
cumplir las siguientes caracteristicas:
-Pacientes que tengan motivacion
expresa de dejar de fumar que se pueda
constatar con un intento de dejar de
fumar en el ultimo afio.

-Pacientes que fumen 10 cigarrillos o
mas al dia y tengan ademas, un alto
nivel de dependencia calificado por el
test de Fagerstrom > o igual 7.

- Se financiara un intento anual por
paciente para dejar de fumar con apoyo
farmacologico.

-La prescripcion de este medicamento se
restringe a los/las medicos profesionales
gue asi se definan en el programa de
deshabituacion tabaquica en cada
CCAA/INGESA o Mutualidad.

-Cada prescripcion se realizara por un
envase, lo que equivale a un mes de
tratamiento, debiendose valorar la
evolucion de la efectividad del
tratamiento con caracter previo a la
emision de la siguiente receta.

-El tratamiento sera como maximo hasta
las doce semanas, tal y como esta
descrito en ficha tecnica.

-La dispensacion de este medicamento
se realizara por el sistema de receta
electronica del SNS.
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NO7B

VARENICLINA /
VARENICLINA

BYTEQI 0,5MG + 1MG (11 X 0,5MG +
42 X 1IMG) 53 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
CHAMPIX 0,5MG Y 1MG 11X0,5MG +
14X1IMG + 28X1MG COMPR REC
CON PELIC

CUITVAR 0,5MG + 1MG (11 X 0,5MG
+ 42 X 1MG) 53 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
VARENICLINA NORMON 0,5MG +
1IMG (11 X 0,5MG + 42 X 1MG) 53
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Vareniclina esta indicado en adultos para
dejar de fumar.

Condiciones de financiacion:

- Para realizar la prescripcion del
medicamento los pacientes deben estar
incluidos en un programa de apoyo
(individual y/o grupal) de deshabituacion
tabaquica que este implementado en la
CCAA/ INGESA o Mutualidades.
Ademas, los pacientes tienen que
cumplir las siguientes caracteristicas:
-Pacientes que tengan motivacion
expresa de dejar de fumar que se pueda
constatar con un intento de dejar de
fumar en el ultimo afio.

-Pacientes que fumen 10 cigarrillos o
mas al dia y tengan ademas, un alto
nivel de dependencia calificado por el
test de Fagerstrom > o igual 7.

- Se financiara un intento anual por
paciente para dejar de fumar con apoyo
farmacologico.

-La prescripcion de este medicamento se
restringe a los/las medicos profesionales
que asi se definan en el programa de
deshabituacion tabaquica en cada
CCAA/INGESA o Mutualidad.

-Cada prescripcion se realizara por un
envase, lo que equivale a un mes de
tratamiento, debiendose valorar la
evolucion de la efectividad del
tratamiento con caracter previo a la
emision de la siguiente receta.

-El tratamiento sera como maximo hasta
las doce semanas, tal y como esta
descrito en ficha tecnica.

-La dispensacion de este medicamento
se realizara por el sistema de receta
electronica del SNS.

RO5D
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RO5D ICODEINA CODEISAN 28,7MG 10 FINANCIADO Pacientes neoplasicos con tos
COMPRIMIDOS DETERMINADAS persistente.
INDICACIONES
CODEISAN 28,7MG 20 FINANCIADO Por DICTAMEN FAVORABLE del
COMPRIMIDOS DETERMINADAS "Comité técnico para la utilizacion de
INDICACIONES medicamentos en situaciones especiales
HISTAVERIN 10MG/5ML JARABE FINANCIADO y de los no incluidos en la financiacién
FRASCO CON 250ML DETERMINADAS del SNS™:
INDICACIONES Tratamiento de sindrome de intestino
TOSEINA 2MG/ML 250ML SOLUCION | FINANCIADO corto/ileostomia de alto débito, séla o
ORAL DETERMINADAS asociada con Loperamida.
INDICACIONES
DEXTROMETORFA PROPALCOF 15MG/ML 1 FRASCO FINANCIADO Pacientes neoplasicos con tos
N DE 20 ML GOTAS ORALES EN DETERMINADAS persistente.
SOLUCION INDICACIONES
DIHIDROCODEINA TOSIDRIN 10MG/ML 1 FRASCO 15ML | FINANCIADO Pacientes neoplasicos con tos
GOTAS ORALES EN SOLUCION DETERMINADAS persistente.
INDICACIONES
TOSIDRIN 10MG/ML 1 FRASCO 30ML | FINANCIADO
GOTAS ORALES EN SOLUCION DETERMINADAS
INDICACIONES
NOSCAPINA TUSCALMAN 15MG 20 FINANCIADO Pacientes neoplasicos con tos
SUPOSITORIOS NINOS DETERMINADAS persistente.
INDICACIONES
TUSCALMAN 3MG/ML 150ML FINANCIADO
JARABE DETERMINADAS
INDICACIONES
IS01X CARBOMERO SICCAFLUID 0,25% 10G GEL FINANCIADO Alivio de la sequedad ocular en
OFTALMICO DETERMINADAS pacientes afectos de sindrome de
INDICACIONES Sjorgen.
SICCAFLUID 2,5MG/G GEL FINANCIADO
OFTALMICO 30 ENVASES UNIDOSIS | DETERMINADAS
056G INDICACIONES
SICCAFLUID 2,5MG/G GEL FINANCIADO
OFTALMICO 60 ENVASES UNIDOSIS | DETERMINADAS
056G INDICACIONES
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S01X

CARMELOSA VISCOFRESH 1% 30 UNIDOSIS FINANCIADO Alivio de la sequedad ocular en
0,4ML COLIRIO DETERMINADAS pacientes afectos del sindrome de
INDICACIONES Sjorgen.
VISCOFRESH 5MG/ML 10 ENVASES | FINANCIADO
UNIDOSIS 0,4ML COLIRIO EN DETERMINADAS
SOLUCION INDICACIONES
VISCOFRESH 5MG/ML 30 ENVASES | FINANCIADO
UNIDOSIS 0,4ML COLIRIO EN DETERMINADAS
SOLUCION INDICACIONES
HIPROMELOSA / ACUOLENS 3MG/ML + 5,5MG/ML FINANCIADO Alivio de la sequedad ocular en
SODIO CLORURO COLIRIO EN SOLUC 30 ENVASES DETERMINADAS pacientes afectos del Sindrome de
UNIDOSIS DE 0,5ML INDICACIONES Sjorgen.
POVIDONA OCULOTECT 50MG/ML FRASCO FINANCIADO Alivio de la sequedad ocular en
10ML COLIRIO EN SOLUCION DETERMINADAS pacientes afectos del sindrome de
INDICACIONES Sjorgen.
SODIO CLORURO HIDRATHEA 9MG/ML 1 FRASCO DE FINANCIADO Alivio de la sequedad ocular en
10ML COLIRIO EN SOLUCION DETERMINADAS pacientes afectos del sindrome de
INDICACIONES Sjérgen.
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Constella esta indicado para el tratamiento sintomatico del sindrome del

A06A | LINACLOTIDA g,(A?PNsSL-lJ—ll_ElA_gADZLJQF?zASC.:G 28 EIEN'l"A\Ié\IRCl\l/I?I\?EDA S intestino irritable con estrefiimiento (SlI-E) de caracter grave en adultos que no
INDICACIONES hayan respondido adecuadamente a ninguno de los tratamientos de eleccion del
SII-E disponibles o que sean intolerantes a los mismos.
Su uso se restringe al tratamiento de pacientes diabéticos tipo 1 y 2 tratados con
Al0A g\IESGUIELIJI\IIDAI\EC ;ﬁ&ﬁfg;&%&ﬂéeims DE Elé\l'l"a\El\lRCl\l/l'?l\?,gDAS insulinas y analogos de insulina de accién prolongada que necesitan dos
3ML SOLUCION INYECTABLE | INDICACIONES Qgiﬁ?;ﬁnheisobg?jglaeéiglsanas y que se caracterizan por riesgo relativamente alto
TRESIBA 100UNIDADES/ML 5 | FINANCIADO '
CARTUCHOS 3ML SOLUCION| DETERMINADAS
INYECTABLE INDICACIONES
TRESIBA 200U/ML 3 PLUMAS | FINANCIADO
PRECARGADAS DE 3ML DETERMINADAS
SOLUCION INYECTABLE INDICACIONES
A108 | CANAGLIFLOZI |INVOKANA 300MG 30 FINANCIADO Tratamiento de aquellos acientes diabéticos que con la dosis de 100mg de
NA COMPRIMIDOS DETERMINADAS canaglifozina no alcanzan el control glucémico.
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en obesos con un indice de masa
DULAGLUTIDA ;FLQlLJJI\LAIEggROEYCSA'\\AR%iDAS EIEN'I/'A\IQIRCI\LI'?I\[I)A(\)DAS corporal igual o mayor de 30Kg/m2 y en terapia combinada con otros
SOLUCION INYECTABLE INDICACIONES ﬁan(t::it?;s“eﬁoesje(rnc?c?; gﬂgnoterapla), incluyendo insulina, cuando estos, junto con
TRULICITY 1,5MG 4 PLUMAS | EINANCIADO ; ' i
PRECARGADAS SOLUCION | DETERMINADAS proporcionan un control glucemico adecuado.
INYECTABLE INDICACIONES
LINAGLIPTINA / |GLYXAMBI 10/5MG 30 FINANCIADO EQ%[EGNIBEESE,E ESLE'S\IEE’X;ESSAMIENTO CON LINAGLIPTINA Y
AL Oz O coN D M A DAS | DESPUES DE HABER COMPROBADO QUE RESPONDEN ADECUADAMENTE
PELICULA A LOS DOS ANTIDIABETICOS SIN ASOCIAR, ES DECIR EN AQUELLOS EN
GLYXAMBI 25/5MG 30 FINANCIADO LOS QUE EL TRATAMIENTO ESTA ESTABILIZADO Y ES EFECTIVO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
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A10B

Pacientes con sobrepeso con indice de masa corporal

LIRAGLUTIDA ggggjégml?g\gLLacpllgNMAs EIEN'l"A\Ié\IRCI\I/I?I\[J)EDAS igual o mayor a 30_ kg/m2 que reunan las indicaciones
INYECTABLE INDICACIONES terapeuticas aut0_r~|zadas del tratamiento de adultos,
adolescentes y nifios a partir de 10 afios de edad con
diabetes mellitus tipo 2 para alcanzar el control
glucemico en combinacion con medicamentos
hipoglucemiantes orales y/o insulina basal cuando
estos, junto con dieta y ejercicio, no logran un control
glucemico adecuado.
Tratamiento de aquellos pacientes diabeticos que con la dosis de 50mg/850mg
?:A,Ell—igﬁll\é:_l\é)p\zf \égllf/lﬂﬁ)l\lzl{,?\l\l\/fllEDgéSOﬂOOOMG 60 EIEN'l"A\Ié\IRCl\l/I?I\?ED AS 0 50mg/1000mg de metformina/canagliflozina no alcanzan el control glucemico.
NA RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
VOKANAMET 150/850MG 60 | FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en obesos con un indice de masa
SEMAGLUTIDA SéEE:AEII?CG?B:S,SAMlesﬁﬂELUMA FINANCIADO corporal igual o mayor de 30Kg/m2 y en terapia combinada con otros
) DETERMINADAS e : i2) i i i i
antidiabeticos (no en monoterapia), incluyendo insulina, cuando estos, junto con
SOLUCION INYECTABLE INDICACIONES 5 jieta y el ejercicio, no proporcionan un control glucemico adecuado
OZEMPIC 0,5MG 1 PLUMA FINANCIADO ' '
PRECARGADA 1,5ML DETERMINADAS
SOLUCION INYECTABLE INDICACIONES
OZEMPIC 1MG 1 PLUMA FINANCIADO
PRECARGADA 3ML DETERMINADAS
SOLUCION INYECTABLE INDICACIONES
RYBELSUS 14MG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
INDICACIONES
RYBELSUS 3MG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
INDICACIONES
RYBELSUS 7MG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
INDICACIONES

Al16A
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A16A | CARNITINA CARNICOR 100MG/ML 10 FINANCIADO " _Carn_icor slolucion oral est4 indicado en nifios y adultos en las siguientes
situaciones:
VIALES BEBIBLES 10ML . : L . . .
- Tratamiento de las deficiencias primarias y secundarias de L-carnitina
SOLUCION ORAL " _Tratamiento de la encefalopatia hi ica y/o hepatotoxicidad debid
CARNICOR 300MG/ML 1 FINANCIADO - Tratamiento de la encefalopatia hiperamonemica y/o hepatotoxicidad debida
a sobredosis/toxicidad por &cido valproico
FRASCO 40ML SOLUCION . ; o : . L .
- Tratamiento profilactico en pacientes en tratamiento con acido valproico que
ORAL : . o
presentan riesgo incrementado de hepatotoxicidad
CARNICOR 200MG/ML 10 FINANCIADO (_Ztarnl_cor sglumon inyectable esta indicado en nifios y adultos en las siguientes
AMPOLLAS 5ML SOLUCION saciones. o . .
- Tratamiento de las deficiencias primarias y secundarias de L-carnitina
INYECTABLE " . PR ; o .
- Tratamiento de la encefalopatia hiperamonemica y/o hepatotoxicidad debida
a sobredosis/toxicidad por acido valproico
" - Tratamiento profilactico en pacientes en tratamiento con acido valproico que
presentan riesgo incrementado de hepatotoxicidad
-Tratamiento de la deficiencia secundaria de L-carnitina en pacientes
sometidos a hemodidlisis a largo plazo.
<a href="http://rep-informes.sas.junta-
BO1A | APIXABAN ELIQUIS 2,5MG 20 FINANCIADO andalucia.es/RXXl/Indicaciones/visado_anticoagulantes.pdf"
COMPRIMIDOS DETERMINADAS |5 get="_blank">Enlace</a>
RECUBIERTOS CON INDICACIONES | 2198t -
PELICULA
ELIQUIS 2,5MG 60 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
ELIQUIS 5MG 60 FINANCIADO <a href="https://lajunta.es/4yo0f" target="_blank">Enlace</a>
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
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BO1A

CLOPIDOGREL

AGRELAN 75MG 28
COMPRIMIDOS RECUBIERT
PELI (BLISTER
PVC/PE/PVDC) EFG
CLOPIDOGREL ALMUS 75MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTO CON
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL ALMUS 75MG
50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL ALTER 75MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL ALTER 75MG
50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL ALTER 75MG
84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL AUROVITAS
75MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
CLOPIDOGREL AUROVITAS
75MG 50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
CLOPIDOGREL AUROVITAS
75MG 84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
CLOPIDOGREL CINFAMED
75MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL CINFAMED
75MG 50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Esta indicado en:

-Pacientes adultos que han sufrido recientemente un infarto agudo de miocardio
(desde pocos dias antes hasta un maximo de 35 dias), un infarto cerebral
(desde 7 dias antes hasta un maximo de 6 meses después) o que padecen
enfermedad arterial periférica establecida.

-Pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, en
combinacion con AAS en pacientes sometidos a una intervencién coronaria
percutanea (incluyendo pacientes sometidos a la colocacion de un stent) o que
son candidatos a terapia trombolitica/fibrinolitica.

-Pacientes adultos con fibrilacion auricular que tienen al menos un factor de
riesgo para acontecimientos vasculares, que no son elegibles para el
tratamiento con antagonistas de la Vitamina K (AVK) y que tienen un indice de
hemorragia bajo, clopidogrel en combinacién con AAS esté indicado para la
prevencion de acontecimientos aterotrombéticos y tromboembdlicos, incluyendo
accidente cerebrovascular.

-Pacientes adultos que presentan un sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST (angina inestable o infarto agudo de miocardio sin onda Q),
incluyendo pacientes a los que se le ha colocado un stent después de una
intervencion coronaria percutanea, en combinacion con acido acetilsalicilico
(AAS).

INDICACIONES AUTORIZADAS POR RESOLUCION DE LA DIRECCION DE
LAS DIRECCION GERENCIA DEL SAS.

Resolucion 0158/2011. Tratamiento de pacientes con angina estable que
presenten contraindicacion o intolerancia al acido acetilsalicilico.

Resolucion 0272/11. Tratamiento de pacientes con accidente isquémico
transitorio que presenten contraindicacion o intolereanc ia al acido
acetilsalicilico.

Instrucciones
de la Direccion
General de
Farmacia y
Productos
Sanitarios del
Ministerio de
Sanidad y
Consumo.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.
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BO1A

CLOPIDOGREL

CLOPIDOGREL CINFAMED
75MG 84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
CLOPIDOGREL ESSETI 75MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL KERN
PHARMA 75MG 28
COMPRIMIDO RECUBIERTOS
PELIC EFG

CLOPIDOGREL KERN
PHARMA 75MG 50
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICU EFG
CLOPIDOGREL KERN
PHARMA 75MG 84
COMPRIMIDOS RECUB
PELIC EFG

CLOPIDOGREL KRKA 75MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL KRKA 75MG
50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL MABO 75MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL MABO 75MG
50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL MABO 75MG
84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Instrucciones
de la Direccion
General de
Farmacia y
Productos
Sanitarios del
Ministerio de
Sanidad y
Consumo.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.
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BO1A

CLOPIDOGREL

CLOPIDOGREL NORMON
75MG 28 COMP REC PEL
(BLISTER AL/PVC/AL/PA)
EFG

CLOPIDOGREL NORMON
75MG 50 COMPR RECUB PEL
(AL/AL-POLIAMIDA-PVC) EFG
CLOPIDOGREL NORMON
75MG 84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL OPKO 75MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL PENSA 75
MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL PHARMA
COMBIX 75MG 28
COMPRIMIDOS RECUB PEL
(AL/AL) EFG

CLOPIDOGREL PHARMA
COMBIX 75MG 50 COMPRIM
RECUB PELICULA (AL/AL)
EFG

CLOPIDOGREL PHARMA
COMBIX 75MG 84
COMPRIMIDOS RECUB
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL QUALIGEN
75MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL QUALIGEN
75MG 50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Instrucciones
de la Direccion
General de
Farmacia y
Productos
Sanitarios del
Ministerio de
Sanidad y
Consumo.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.
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B0o1A | CLOPIDOGREL

CLOPIDOGREL QUALIGEN
75MG 84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
CLOPIDOGREL SANDOZ
75MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL SANDOZ
75MG 50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL SANDOZ
75MG 84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL STADA 75MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL STADA 75MG
50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL STADA 75MG
84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL SUN 75MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL TARBIS 75MG
28 COMPRIM REC PELIC
(BLIST PVC/PE/PVDCI/AL)
EFG

CLOPIDOGREL TARBIS 75MG
50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Instrucciones
de la Direccion
General de
Farmacia y
Productos
Sanitarios del
Ministerio de
Sanidad y
Consumo.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.
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BO1A

CLOPIDOGREL

CLOPIDOGREL TARBIS 75MG
84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
CLOPIDOGREL TECNIGEN
75MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL TECNIGEN
75MG 50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
CLOPIDOGREL TEVA 75MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL TEVA 75MG
50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL TEVA 75MG
84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

CLOPIDOGREL VIATRIS
75MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERT PELIC
(PVCIPE/PVDC-ALU) EFG
CLOPIDOGREL VIATRIS
75MG 50 COMPRIMIDOS
RECUBIERT PELIC
(PVCIPE/PVDC-ALU) EFG
CLOPIDOGREL VIR PHARMA
75MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
CLOPIDOGREL VIR PHARMA
75MG 50 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
CLOPIDOGREL VIR PHARMA
75MG 84 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Instrucciones
de la Direccion
General de
Farmacia y
Productos
Sanitarios del
Ministerio de
Sanidad y
Consumo.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.
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B01A | CLOPIDOGREL |CLOPIDOGREL VISO FINANCIADO Instrucc_:lone_§ anl_qwer
EARMACEUTICA 75MG 28 DETERMINADAS de la Direccién m'edlco del
COMPRIMIDOS RECUB INDICACIONES General_ de SISt?ma
BELIC EFG Farmacia y Srfml.tarlo
CLOPIDOGREL VISO FINANCIADO Produc_tos Publico.
FARMACEUTICA 75MG 50 DETERMINADAS Samtanqs del
COMPRIMIDOS RECUB INDICACIONES M|n|_ster|o de
PELIC EFG Sandady
ISCOVER 75MG 28 FINANCIADO consumo.
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
MABOCLOP 75MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA EFG
PLAVIX 75MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
PLAVIX 75MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
PLAVIX 75MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
PLAVIX 75MG 50 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
PLAVIX 75MG 84 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
VATOUD 75MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA EFG

01-04-2025 12:27:57
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BO1A

COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

infarto de miocardio sin onda Q), incluyendo pacientes a los que se le ha
colocado un stent despues de una intervencion coronaria percutanea.

*Pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMSEST), en pacientes sometidos a ICP ( incluyendo pacientes sometidos a
colocacién de un stent) o que son candidatos a terapia trombolitica.

CLOPIDOGREL |VATOUD 75MG 50 FINANCIADO L”;T;“gl’r'gggzn ﬁ%ﬁ'ﬂﬂ'%
COMPRIMIDOS DETERMINADAS General de Sistema
RECUBIERTOS CON INDICACIONES Farmaciay Sanitario
PELICULA EFG Productos Publico.
Sanitarios del
Ministerio de
Sanidad y
Consumao.
- Prevencién de acontecimientos tromboticos en pacientes adultos que ya estan
CLOPIDOGREL /|DUOPLAVIN 75/100MG 28 ; Py : S oY
ACETILSALICILI | COMPRIMIDOS FINANCIADO tomde_mdo clopldogdrel y ?_(_:ldo acetlli saI|C|I|(_:o(AAdS).Comblnaqlpn dfe
CO ACIDO RECUBIERTOS CON medicamentos a dosis fijas para el tratamiento de continuacion en:
PELICULA . . . . o
DUOPLAVIN 75/100MG 28 FINANCIADO *Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST(angina inestable o
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BO1A

DABIGATRAN

BIGETRA 110MG 60
CAPSULAS DURAS EFG

BIGETRA 150MG 60
CAPSULAS DURAS

DABIGATRAN ETEXILATO
CINFA 110MG 10 CAPSULAS
DURAS EFG

DABIGATRAN ETEXILATO
CINFA 110MG 30 CAPSULAS
DURAS EFG

DABIGATRAN ETEXILATO
CINFA 110MG 60 CAPSULAS
DURAS EFG

DABIGATRAN ETEXILATO
CINFA 150MG 60 CAPSULAS
DURAS EFG

DABIGATRAN ETEXILATO
COMBIX 110MG 30
CAPSULAS DURAS AL/AL
(OPA/AL/PVCIAL) EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
COMBIX 110MG 60
CAPSULAS DURAS AL/AL
(OPA/AL/PVCIAL) EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
COMBIX 150MG 60
CAPSULAS DURAS AL/AL
(OPA/AL/PVCIAL) EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
KRKA 110MG 10 CAPSULAS
DURAS EFG

DABIGATRAN ETEXILATO
KRKA 110MG 30 CAPSULAS
DURAS EFG

DABIGATRAN ETEXILATO
KRKA 110MG 60 CAPSULAS
DURAS EFG

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

<a href="http://rep-informes.sas.junta-
andalucia.es/RXXl/Indicaciones/visado_anticoagulantes.pdf"
target="_blank">Enlace</a>
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DABIGATRAN

DABIGATRAN ETEXILATO
KRKA 150MG 60 CAPSULAS
DURAS EFG

DABIGATRAN ETEXILATO
NORMON 110MG 10
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
NORMON 110MG 30
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
NORMON 110MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
NORMON 150MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
NORMON 75MG 30
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
NORMON 75MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
PENSA 110MG 30 CAPSULAS
DURAS EFG

DABIGATRAN ETEXILATO
PENSA 110MG 60 CAPSULAS
DURAS EFG

DABIGATRAN ETEXILATO
PENSA 150MG 60 CAPSULAS
DURAS EFG

DABIGATRAN ETEXILATO
SANDOZ 110MG 10
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
SANDOZ 110MG 30
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
SANDOZ 110MG 60

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
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DABIGATRAN

DABIGATRAN ETEXILATO
SANDOZ 150MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
SANDOZ 75MG 30
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
SANDOZ 75MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
STADAFARM 110MG 30
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
STADAFARM 110MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
STADAFARM 150MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
STADAFARM 75MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
TECNIGEN 110MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
TECNIGEN 150MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
TEVAGEN 110MG 30
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
TEVAGEN 110MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
TEVAGEN 150MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
TEVAGEN 75MG 30

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
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BO1A | DABIGATRAN

DABIGATRAN ETEXILATO
TEVAGEN 75MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
VIATRIS 110MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
DABIGATRAN ETEXILATO
VIATRIS 150MG 60
CAPSULAS DURAS EFG
PRADAXA 110MG 10
CAPSULAS DURAS

PRADAXA 110MG 30
CAPSULAS DURAS

PRADAXA 110MG 60
CAPSULAS DURAS

PRADAXA 150MG 60
CAPSULAS DURAS

PRADAXA 75MG 30
CAPSULAS DURAS

PRADAXA 75MG 60
CAPSULAS DURAS

PRIVENAX 110MG 30
CAPSULAS DURAS EFG

PRIVENAX 110MG 60
CAPSULAS DURAS EFG

PRIVENAX 150MG 60
CAPSULAS DURAS EFG

PRIVENAX 75MG 60
CAPSULAS DURAS EFG

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES
FINANCIADO
DETERMINADAS
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<a href="http://rep-informes.sas.junta-
Bo1A | EDOXABAN LIXIANA 15MG 10 FINANCIADO andalucia.es/RXXl/Indicaciones/visado_anticoagulantes.pdf"
COMPRIMIDOS DETERMINADAS | i i plank'>Enlace</a>
RECUBIERTOS CON INDICACIONES | 2'9%% —
PELICULA
LIXIANA 30MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
LIXIANA 60MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
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PRASUGREL

EFIENT 10MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

EFIENT 10MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

EFIENT 10MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

EFIENT 10MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

EFIENT 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

PRASUGREL COMBIX 10MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELIC
EFG

PRASUGREL KRKA 10MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

PRASUGREL QUALIGEN
10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

PRASUGREL RATIOPHARM
10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
PRASUGREL STADAGEN
10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- En administracion conjunta con &cido acetilsalicilico (AAS), esta indicado para
la prevencion de eventos

aterotromboticos en pacientes con sindrome coronario agudo (p.ej. angina
inestable, infarto de

miocardio sin elevacion del segmento ST [AlI/IMSEST] o infarto de miocardio con
elevacion del

segmento ST [IMEST]) sometidos a intervencion coronaria percutanea (ICP)
primaria o aplazada.
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Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

OTROS MEDICAMENTOS

Pag. 17 de 114

BO1A

G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacion Indicacion Normativa Médico
PRASUGREL PRASUGREL TEVA 10MG 28 | FINANCIADO
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
<a href="http://rep-informes.sas.junta-
RIVAROXABAN | XARELTO 10MG 10 FINANCIADO andalucia.es/RXXl/Indicaciones/visado_anticoagulantes.pdf"
COMPRIMIDOS DETERMINADAS | o i plank">Enlace</a>
RECUBIERTOS CON INDICACIONES | 219¢=—
PELICULA
XARELTO 10MG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
XARELTO 15MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
XARELTO 20MG 28 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
SULODEXIDA | ATERINA 15MG 60 FINANCIADO Su uso se restringe al Tratamiento de la
CAPSULAS BLANDAS DETERMINADAS |nsu_f|0|enC|a venosa Cromfi exclusivamente para
INDICACIONES pacientes en estadios C3* (*solo con edema moderado o

grave de la escala VCSS) a C6 de la clasificacion clinica
CEAP. La duracion del tratamiento son tres meses.
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- Administrado conjuntamente con acido acetilsalicilico (AAS), esta indicado
Bo1A | TICAGRELOR CB:gll\l;llF?FtJul\Em%ooMsG 56 FINANCIADO para la prevencionjde acontecimientos aterotromboticos( en |gacientes adultos
RECUBIERTOS CON con Sindromes Coronarios Agudos (ang_ina inestabl_e, infarto de miocar_dio sin
PELICULA elevacion del segmento ST [IMSEST] o infarto de miocardio conelevacion del
segmento S
T [IMCEST])), incluidos los
pacientes controlados con tratamiento medico y los sometidos a una
intervencion coronaria percutanea (ICP) o a un injerto de derivacion de arteria
coronaria (IDAC).
Administrado conjuntamente con &cido acetilsalicilico (AAS), para la prevencion
EI(R;I,\I;'IF(PF:JIEI%OCS/ISG 60 EIEN'I/'A\IQ‘RCI\LI?I\?A(\)D AS _de acontecir_niento_s aterotromb()ticos_ en pacie_ntes z_agjultos con antecedentes de
RECUBIERTOS CON INDICACIONES |nfartp de miocardio (IM) como terapia (_‘je continuacion qQI tlcagrelor. 90mg y con
PELICULA alto riesgo de desar_roll_ar un acontemmlen_to aterotromboético, es _deC|r, con al
menos uno de los siguientes factores de riesgo de aterotrombosis: edad mayor
o0 igual a 65 afios, diabetes mellitus que precisa medicacion, un segundo IM
anterior, evidencia de ECA (enfermedad arterial coronaria) en mltiples vasos, o
disfuncidn renal crénica en fase no terminal.
Verquvo esta indicado para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica
coip | VERICIGUAT \ég?/IQPlIE]{\I/I\?II%g\gG 14 EIEN'l"A\Ié\IRCI\I/I?I\[J)EDAS sintom_éltica en pacieptes adulto; con frac_cién de eyeccion reduciq,a que estén -
RECUBIERTOS CON INDICACIONES establ_llzados de;pl_Jes de un episodio re_(:Jente de descompensacién que requirio
PELICULA ratamiento por via intravenosa (ver seccion 5.1).
\éICE)TA%%\I/I\(/I)II%gl\gG 28 EIEN'I/'A\IQIRCI\I/I’T\I\?AODAS Se Iimita su,d!spensacic’)_n, mediante visado, al trgtamiento dt.a,la insufipiencia
RECUBIERTOS CON INDICACIONES cardiaca cronica en pacientes adultos con fracc_lon de eyeccion redumda,_menor
PELICULA dfe 40% que hayan presentado descompensaclones ,re(':lentes con necesidad de
VERQUVO 2,5MG 14 FINANCIADO diurético mtravgposo a pesar de tratamiento medlqo Optimo y que tras la
COMPRIMIDbS DETERMINADAS descompgnsacmn_se encuentren estables y euvolémicos, con esp_e_c_lal
RECUBIERTOS CON INDICACIONES precaucion en pacientes de edad avanzada, por la mayor sus_c&_aptlbllldad d_e
PELICULA efectos adversos en este grupo y por un posible menor beneficio en eficacia.
VERQUVO 5MG 14 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
Co3D

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Financiacién

OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 19 de 114

Normativa Meédico

Kerendia estéa indicado en adultos para el tratamiento de la enfermedad renal

PELICULA

co3p | FINERENONA |KERENDIA 10MG 28 FINANCIADO . N . . .
COMPRIMIDOS DETERMINADAS c/;onlca (con albuminuria) asociada a diabetes tipo 2.
EESL(JEILEETOS CON INDICACIONES g, el ambito del SNS se limita su dispensacion, mediante visado para para el
KERENDIA 20MG 28 FINANCIADO tratamiento en pacientes adult_os de la enfermedad renal crénica (f||tra_do
COMPRIMIDOS DETERMINADAS glomerular estimado mayor o igual a 25 ml/min/1.73 m2) asociada a diabetes
tipo 2, que cumplan los criterios de Ratio Albumina Creatinina en orina [RAC]
RECUBIERTOS CON INDICACIONES : . . . .
PELICULA superior o |g.uall a 30 mg/g, y no estén controlados pese al tratamlentp con doslls
estables optimizadas de IECA o ARA2 y/o iISGLT2, o que presenten intolerancia
a IECA o0 ARA2 o bien
aiSGLT2.
Esta indicado en adultos con enfermedad cardiovascular aterosclerética
c10a | ACIDO NILEMDO 180MG 28 FINANCIADO establecida o de alto riesgo para reducir el riesgo cardiovascular al disminuir los
BEMPEDOICO |COMPRIMIDOS DETERMINADAS | ~; les de C-LDL tratamient | tari | ion de ot
RECUBIERTOS CON INDICACIONES niveles de C- , como tratamiento complementario a la correccion de otros

factores de riesgo:

- en pacientes que toman la dosis maxima tolerada de una estatina con o sin
ezetimiba o,

- solo 0 en combinacion con ezetimiba en pacientes que no toleran las estatinas
o0 para los que estas estan contraindicadas.

En el &mbito del SNS se limita su dispensacion, mediante visado, a pacientes
con hipercolesterolemia familiar heterocigética (HFHe) no controlados con la
dosis maxima de estatina + ezetimiba, o con ezetimiba en caso de intolerancia o
contraindicacién a estatinas y a pacientes con enfermedad vascular
aterosclerética (EVA) no controlados con la dosis maxima de estatina +
ezetimiba, o con ezetimiba en caso de intolerancia o contraindicaciéon a
estatinas.
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C10A

COLESEVELAM

CHOLESTAGEL 625MG 180
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

FINANCIADO

-En combinacion con un inhibidor de la 3-hidroxi-3-metil-glutaril-coenzima A
(HGM-CoA) reductasa (estatina), esta indicado como tratamiento coadyuvante a
la dieta para proporcionar una reduccion adicional en las concentraciones de
colesterol de

lipoproteina de baja densidad (C-LDL) en aquellos pacientes adultos con
hipercolesterolemia primaria que no estan controlados adecuadamente solo con
estatina.

- En monoterapia, esta indicado como tratamiento coadyuvante a la dieta para la
reduccion del colesterol total y del C-LDL elevados, en pacientes adultos con
hipercolesterolemia primaria para los que el tratamiento con estatinas es
inapropiado o no es bien tolerado.

-Se puede utilizar junto con ezetimiba, con o sin estatina, en pacientes adultos
con hipercolesterolemia primaria incluyendo a los pacientes con
hipercolesterolemia familiar.

ICOSAPENTO
DE ETILO

VAZKEPA 998MG 120
CAPSULAS BLANDAS

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Indicacion financiada: reduccidn del riesgo de eventos cardiovasculares en
pacientes adultos con diagnostico de enfermedad arteriosclerética* y con un
riesgo alto de eventos cardiovasculares, con tratamiento optimizado y valores de
C-LDL entre > 40 mg/dL y = 100 mg/dL y en los que los valores de triglicéridos
persisten elevados (> 150 mg/dL) a pesar del tratamiento con estatinas +/- otros
hipolipemiantes a dosis maximas toleradas.

* Enfermedad arteriosclerdtica:

1. Sindrome coronario agudo (como infarto de miocardio o angina inestable)
necesitando hospitalizacion, o

2. Procedimientos de revascularizacion coronaria u otras arterias, o

3. Enfermedad coronaria crénica, o

4. ACV isquémico, o

5. Enfermedad arterial periférica

ROSUVASTATIN
A

ARROX 30MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA
ROSUVASTATINA KRKA
30MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Uso restringido para pacientes con hipercolesterolemia severa con alto riesgo
cardiovascular (especialmente pacientes con hipercolesterolemia familiar) que
no alcancen sus objetivos de tratamiento con 20 mg, y en los que se llevara a
cabo un seguimiento rutinario bajo

la supervision del especialista.
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Estéa indicado en adultos con enfermedad cardiovascular aterosclerotica
c108 SCE::\/IIDF?EDOICO/ ggaliwﬁ:éggllohﬂe 28 EIEN'l"A\Ié\IRCI\I/I?I\[J),SDAS establecida o de alto riesgo para reducir el riesgo cardiovascular al disminuir los
EZETIMIBA RECUBIERTOS CON INDICACIONES P;\éftscl)?:sdgecrgléngLc;.como tratamiento complementario a la correccion de otros
PELICULA )

- En pacientes que toman la dosis maxima tolerada de una estatina y no estan
adecuadamente controlados con el tratamiento adicional de ezetimiba, o

- En pacientes que no toleran las estatinas, o para los que estas estan
contraindicadas, y no estan adecuadamente controlados con el tratamiento de
ezetimiba, o

- En pacientes ya en tratamiento con &cido bempedoico y ezetimiba combinados
en comprimidos separadosg,.

En el &mbito del SNS se limita su dispensacion, mediante visado, a pacientes
con hipercolesterolemia familiar heterocigética (HFHe) no controlados con la
dosis maxima de estatina + ezetimiba, o con ezetimiba en caso de intolerancia o
contraindicacion a estatinas y a pacientes con enfermedad vascular
aterosclerética (EVA) no controlados con la dosis maxima de estatina +
ezetimiba, o con ezetimiba en caso de intolerancia o contraindicacién a
estatinas.
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-Restriccion para su uso en Hipercolesterolemia primaria:
Rosuvastatina/Ezetimiba esta indicado como adyuvante de la dieta para el
tratamiento de la hipercolesterolemia primaria como terapia de sustitucion en
pacientes adultos adecuadamente controlados con los productos individuales ,
dados simultaneamente en el mismo nivel de dosis que en la combinacion de
dosis fija, pero como productos separados, es decir, pacientes en tratamiento
previo y controlados con rosuvastatina 30 mg y ezetimiba 10 mg. El inicio del
tratamiento o el ajuste de la dosis, si fuera necesario, solo se debe efectuar con
los monocomponentes y, una vez establecidas las dosis correspondientes es
posible cambiar a la combinacion de dosis fija de la concentracion adecuada.
-Restriccion para su uso en Prevencion de eventos cardiovasculares:
Rosuvastatina/Ezetimiba esta indicado para reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares (ver seccion 5.1) como terapia de sustitucion en pacientes
adultos con cardiopatia coronaria (CC) y antecedentes de sindrome coronario
agudo (SCA), que estan adecuadamente controlados con los productos
individuales administrados simultaneamente al mismo nivel de dosis que en el
medicamento de combinacion fija, pero como productos separados, es decir,
pacientes en tratamiento previo y controlados con rosuvastatina 30 mg y
ezetimiba 10 mg. El inicio del tratamiento o el ajuste de la dosis, si fuera
necesario, solo se debe efectuar con los monocomponentes y, una vez
establecidas las dosis correspondientes es posible cambiar a la combinacion de
dosis fija de la concentracion adecuada.

Klisyri esté indicado para el tratamiento tépico de la queratosis actinica no
hiperqueratésica y no hipertréfica (grado 1 de Olsen) de la cara o del cuero

c108 | ROSUVASTATIN VAXAR PLUS 30/10MG 30 FINANCIADO
A/EZETIMIBA |COMPRIMIDOS DETERMINADAS
INDICACIONES

poeB | TIRBANIBULINA |KLISYRI 10MG/G 5 SOBRES | FINANCIADO

DE 250MG POMADA DETERMINADAS | . ahelludo en aduitos //

INDICACIONES En el ambito del Sistema Nacional de Salud, se establecen reservas singulares
consistente en limitar su dispensacién, mediante visado, para aquellos
pacientes con queratosis actinica multiples o que requieran tratamiento del
campo de cancerizacién, no candidatos por contraindicacion, intolerancia o falta
de eficacia a la terapia fotodinamica o al resto de tratamientos topicos.
Tratamiento en segunda linea para el manejo de los sintomas asociados a la

G03C E(S)Lﬁggigggl 28@9%5\/&43/32%'26 28 Elé\l'l"a\El\lRCl\l/l'?l\?,gDAS deficiengia de estrégenos en mujeres que no son candidatas a una terapia con
BAZEDOXIFENO|LIBERACION MODIFICADA | INDICACIONES | Pregestagenos.

ACETATO

G04B
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G04B

- Exclusivamente urolitiasis originadas por infecciones urinarias por gérmenes  |O. M. 13-5-85; | Ur6logos,
ﬁﬁ?ggigggx gig's\ﬁ_:fslzx 125MG 50 FINANCIADO productores de ureasa (Proteus, Pseudomonas y Klebsiellas). C. 39/85 Nefrélogos y
Consejeria de |Medicina
URONEFREX 250MG 50 FINANCIADO - Especialmente cuando hayan fracasado otras terapéuticas. Salud; Interna.
CAPSULAS Concierto
- Prevencion de recurrencias en pacientes a los que se han extraido célculos de |Farmacias.
origen infeccioso.
ALPROSTADIL |ALPROSTADIL RECORDATI | FINANCIADO Tratgmientolde hombres mayor o igual a 18 afios de.edad con disfuncion erectil,
3MG/G 100MG 4 con |_ncapaC|dad para obter_ler 0 mantener una ereccion adecuada para una
APLICADORES CREMA actividad sexual satisfactoria.
VIRIREC 3MG/G 100MG 4 FINANCIADO

APLICADORES CREMA

Go04C

01-04-2025 12:27:57
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coac | DUTASTERIDA

AVIDART 0,5MG 30
CAPSULAS BLANDAS

AVIDART 0,5MG 30
CAPSULAS BLANDAS

AVIDART 0,5MG 30
CAPSULAS BLANDAS

AVIDART 0,5MG 30
CAPSULAS BLANDAS

AVIDART 0,5MG 30
CAPSULAS BLANDAS

AVIDART 0,5MG 30
CAPSULAS BLANDAS

DUTACAP 0,5MG 30
CAPSULAS BLANDAS EFG

DUTASTERIDA ARISTO
0,5MG 30 CAPSULAS
BLANDAS EFG
DUTASTERIDA AUROVITAS
0,5MG 30 CAPSULAS
BLANDAS EFG
DUTASTERIDA CINFA 0,5MG
30 CAPSULAS BLANDAS EFG
DUTASTERIDA KERN
PHARMA 0,5MG 30
CAPSULAS BLANDAS EFG
DUTASTERIDA KRKA 0,5MG
30 CAPSULAS BLANDAS EFG
DUTASTERIDA PENSA 0,5MG
30 CAPSULAS BLANDAS EFG
DUTASTERIDA RATIOPHARM
0,5MG 30 CAPSULAS
BLANDAS EFG
DUTASTERIDA STADA 0,5MG
30 CAPSULAS BLANDAS EFG
DUTASTERIDA TECNIGEN
0,5MG 30 CAPSULAS
BLANDAS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Tratamiento de los sintomas de moderados a graves de la hiperplasia benigna
de préstata (HBP).

- Reduccion del riesgo de retencién aguda de orina y de cirugia en pacientes
con sintomas de moderados a graves de HBP.

Resolucién de
la Direccién
General de
Farmacia y
Productos
Sanitarios del
Ministerio de
Sanidad y
Consumo.

Médico
Especialista.
Circular 6/96
de 30 de
Julio del SAS

01-04-2025 12:27:57
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Resolucién de [Médico
Goac | DUTASTERIDA gggﬁggiRLESAgLEAVI\?D?AgVIlE?:G FINANCIADO la Direccion  |Especialista.
General de Circular 6/96
DUTASTERIDA VIATRIS FINANCIADO Farmaciay |de 30 de
0,5MG 30 CAPSULAS Productos Julio del SAS
BLANDAS EFG Sanitarios del
DUTASTERIDA VIR 0,5MG 30 | FINANCIADO Ministerio de
CAPSULAS BLANDAS EFG Sanidad y
Consumo.
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FINASTERIDA

FINASTERIDA ALMUS 5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
FINASTERIDA ALTER 5MG 28
COMPRIM RECUBI PELICU
EFG

FINASTERIDA AUROVITAS
5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

FINASTERIDA BENEL 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
FINASTERIDA CINFA 5MG 28
COMPRIM RECUB PELIC EFG

FINASTERIDA NORMON 5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
FINASTERIDA PENSA 5MG
28 COMPRIMIDOS RECUB
PEL EFG

FINASTERIDA QUALIGEN
5MG 28 COMPRIM RECUB
PELI EFG

FINASTERIDA RATIOPHARM
5MG 28 COMPR RECUB PELI
EFG

FINASTERIDA STADA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

FINASTERIDA TARBIS 5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
FINASTERIDA TECNIGEN
5MG 28 COMPRIMID RECU
PEL EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Indicado en el tratamiento de la Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB)

sintomatica en varones con aumento de tamafio de la préstata con objeto de :

* Mejorar los sintomas.

* Reducir el riesgo de retencion urinaria aguda.

* Reducir la necesidad de cirugia, incluidas la reseccién transuretral de la
prostata (RTUP) y la prostatectomia.
- Finasterida produce regresion del crecimiento prostatico, mejora el flujo
urinario y mejora los sintomas relacionados con la HBP.

Resolucién de
la Direccién
General de
Farmacia y
Productos
Sanitarios del
Ministerio de
Sanidad y
Consumo.

Médico
Especialista.
Continuacién
de
Tratamiento:
Circular 6/96
de 30 de
Julio del SAS
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Resolucién de |Médico
coac | FINASTERIDA |FINASTERIDA TEVA 5MG 28 | FINANCIADO . s -
la Direccién  |Especialista.
(E:S(';APRIMIDOS RECUB PELI General de Continuacion
FINASTERIDA VIR 5MG 28 | FINANCIADO Ef‘ég"j‘ftfsy gfatamiemo,
ggggglyé?.gg CON Sanitarios del |Circular 6/96
PELICULA EFG Ministerio de |de 30 de
Sanidad y Julio del SAS
LITACE 5MG 28 FINANCIADO Consumo
COMPRIMIDOS ’
RECUBIERTOS PELICULA
EFG
Hoic | NAFARELINA SYNAREL 200MCG/PULV 1 FINANCIADO - Endometriosis de localizacion genital y extragenital (del estadio | al V). IF;eSic;gxcccl?énnde I\E/I;agié(éci)a"sta
EE’E&E&?&%ISSL#A%SLN - Programas de estimulacion ovarica controlada, previos a la fertilizacion "in General de Continuacion
vitro", bajo la supervision de un especialista. Farmacia y de
Productos Tratamiento:
Sanitarios del |Circular 6/96
Ministerio de |de 30 de
Sanidad y Julio del SAS
Consumo.
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Normativa Médico

HO1C

RELUGOLIX/
ESTRADIOL /
NORETISTERO
NA

RYEQO 40MG/1MG/0,5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

RYEQO 40MG/1MG/0,5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA (BLISTER)

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Se establecen reservas singulares en el ambito del SNS, consistente en limitar
su dispensacion mediante visado para el tratamiento de pacientes:

Con fibromas uterinos y con sintomas moderados o graves que interfieran su
calidad de vida, con importante sangrado menstrual asociado a dichos fibromas
(>= 80 mL por ciclo durante 2 ciclos o >= 160 mL en un ciclo medido por el
metodo de la hematina alcalina, si esta tecnica estuviera disponible, o medido
mediante escala debidamente validada) y sin historial de problemas
cardiovasculares o tromboembolicos o en las que no sea adecuada la cirugia
radical (histerectomia) y que no deseen concebir durante el tratamiento.

Tras un afio de tratamiento, se debera realizar valoracion de la masa osea
mediante absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) o tecnica similar
disponible, para poder continuar con el tratamiento.

Tratamiento sintomatico de endometriosis en mujeres adultas en edad
reproductiva con antecedentes de tratamiento médico o quirdrgico previo,
restringida a mujeres con endometriosis confirmada por visualizacion directa
durante intervencion quirdrgica, confirmacion histologica y/o técnicas de
diagnostico por imagen, y que padezcan dolor de moderado a intenso evaluado
segun una escala de valoracion numérica (NRS) de 11 puntos, que
concretamente obtengan una puntuacion en la escala NRS ? 4,0 en al menos 2
dias para dismenorrea y:

" Tengan una puntuacién media NRS (obtenida de la medicion del dolor durante
los 35 dias previos) para dolor pélvico no menstrual (DPNM) ? 2,5; o

" Tengan una puntuacion media NRS (obtenida de la medicion del dolor durante
los 35 dias previos) para DPNM ? 1,25 y NRS para DPNM ? 5,0 en ? 4 dias.

HO4A

GLUCAGON
CLORHIDRATO

BAQSIMI 3MG POLVO NASAL
1 ENVASE UNIDOSIS

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Pacientes menores de 18 afios en tratamiento con insulina y con alto riesgo de
hipoglucemia grave con pérdida de consciencia.

A efectos de la autorizacién del visado se tomaran en consideracion los
episodios previos de pérdida de consciencia por hipoglucemias.

Se prescribird un solo envase por paciente, siendo necesaria la valoracion
médica para prescribir el siguiente envase, con el fin de conocer la situacion
clinica del paciente en relacion a las hipoglucemias graves con pérdida de
consciencia.

LO2A
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- En el hombre: Carcinoma de préstata, cuando esté indicado suprimir la Resolucion de |Médico
Lo2A | BUSERELINA \S/:JAT_EEF;\E:JLIQA(();IMEIZON FINANCIADO produccion de hormonas testicﬁlares. P la Direccién  |Especialista.
INYECTA,BLE General de Continuacion
- En la mujer: Infertilidad femenina, como tratamiento coadyuvante asociado a |Farmaciay de
Gonadotropinas, para la induccion de la ovulacién en un programa de Productos Tratamiento:
fecundacion in vitro. Sanitarios del |Circular 6/96
Ministerio de |de 30 de
Sanidad y Julio del SAS
Consumao.
GOSERELINA ZOLADEX 3.6MG/JER 1 FINANCIADO - Carcinoma de prostata avanzado, cuando el tratamiento hormonal esta

IMPLANTE JERINGA PREC

indicado.

- Cancer de mama en pacientes pre y perimenopausicas, en las que el
tratamiento hormonal es apropiado.

- Endometriosis

- Fibromas uterinos

- Disminucion del grosor del endometrio antes de la ablacion del mismo para
esta indicacion, se deberan administrar dos depots de Zoladex 3,6 con un
intervalo de cuatro semanas, estando planificada la intervencion quirurgica entre
la semana cero y la segunda despues del ultimo depot inyectado.

- Reproduccion asistida: supresion del control hipofisario en la preparacion para
la superovulacion.

01-04-2025 12:27:57
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LO2A

LEUPRORELINA
ACETATO

LUTRATE DEPOT MENSUAL
3,75MG 1 VIAL + JER PREC
2ML POLVO Y DIS PARA
SUSP LIBER PROLONG
INYECT

FINANCIADO

-Tratamiento paliativo del cancer de prostata localmente avanzado o
metastasico.

-Fibromas uterinos: tratamiento del leiomioma uterino (fiboromas uterinos). Este
tratamiento puede usarse como medida preoperatoria o coadyuvante a la cirugia
0 como tratamiento sintomatico alternativo definitivo en las mujeres
perimenopausicas que no desean la cirugia.(Nueva indicacion)

-Endometriosis: tratamiento de la endometriosis. Puede usarse solo o como
terapia conjunta con la cirugia.(Nueva indicacion)

-Cancer de mama: tratamiento del cancer de mama avanzado en mujeres pre y
perimenopausicas, en las que el tratamiento hormonal es apropiado. Esta
indicado como tratamiento adyuvante, en combinacién con tamoxifeno o un
inhibidor de la aromatasa, del cAncer de mama hormonosensible en estadio
temprano en mujeres pre y perimenopausicas con alto riesgo de recurrencia
(edad joven, tumor de alto grado, afectacion de los ganglios linfaticos). En
mujeres que han recibido quimioterapia, el estado premenopausico debe
confirmarse tras la finalizacién de la quimioterapia.(Nueva indicacion)
-Proteccion ovarica: Preservacion de la funcion ovarica en mujeres
premenopausicas con enfermedad neoplasica en tratamiento con quimioterapia
gue puede causar insuficiencia ovérica prematura.(Nueva indicacion)
-Pubertad Precoz Central: Estd también indicado en el tratamiento de la
pubertad precoz central (PPC) en nifios, diagnosticada clinicamente por la
aparicién de los caracteres sexuales secundarios antes de los nueve afios en
nifias y de los diez en nifios.(Nueva indicacién)

Resolucién de
la Direccién
General de
Farmacia y
Productos
Sanitarios del
Ministerio de
Sanidad y
Consumo.

Médico
Especialista.
Continuacién
de
Tratamiento:
Circular 6/96
de 30 de
Julio del SAS
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Lo2a | TRIPTORELINA | DECAPEPTYL MENSUAL FINANCIADO - Tratamiento del cancer (_je prostata localmente avanzado solo o como Resplucip'n de Medicc_) _
adyuvante a la radioterapia. la Direccién  |Especialista.
3.75MG 1 VIAL POLVO Y DIS | DETERMINADAS . ; . L . e
- Tratamiento del cancer de préstata metastasico: El efecto favorable del General de Continuacion
SUSP LIB PROL INYECT INDICACIONES . . ; . . .
medicamentos es mas pronunciado y mas frecuente en aquellos pacients que |Farmaciay de
no han estado sometidos previametne a otros tratamientos homonales. Productos Tratamiento:
- Endometriosis genital y extragenital: la duracion del tratamiento se halla Sanitarios del |Circular 6/96
limitada a seis meses (ver reacciones adversas). No es recomendable empezar |Ministerio de |de 30 de
un segundo tratamiento con triptorelina o con cualquier otro analogo de la Sanidad y Julio del SAS
LHRH. Consumao.
- Fibromas uterinos.
- Infertilidad femenina: tratamiento complementario asociado a gonadotropinas
(HMG, FSH, HCG) durante la induccion de la ovulacion para la fertilizacion in
vitro y transferencia de embrion (F.I.V.T.E).
- Pubertad precoz: en las nifias el tratamiento debe iniciarse antes de los 8 afios
Yy, en los nifios, antes de los 10 afios.
ente a otros tratamientos hormonales.
POR DICTAMEN DEL COMITE TECNICO PARA LA UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS EN SITUACIONES ESPECIALES Y DE LOS NO INCLUIDOS
EN LA FINANCIACION DEL SNS:
-Supresién del desarrollo puberal en personas transexuales, en la infancia y
adolescencia.
Alivio sintomatico del dolor neuropatico asociado a infeccion previa por herpes
No1B | LIDOCAINA VERSATIS 700MG 20 FINANCIADO . .
APOSITOS ADHESIVOS zoster (neuralgia posherpetica, NPH) en adultos.
\I\;IEEFIZR)ISC;AFI:/ISE;\lOB(RASG‘OéSO FINANCIADO POR DICTAMEN DEL COMITE TECNICO PARA LA UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS EN SITUACIONES ESPECIALES Y DE LOS NO INCLUIDOS
APOSITOS ADHESIVOS EN LA FINANCIACION DEL SNS:
MEDICAMENTOSOS )
VERSATIS 700MG 30 FINANCIADO - Para el tratamiento de Dolor por neuropatia diabética localizada u otros dolores
APOSITOS ADHESIVOS " . ! . )
neuropaticos localizados, como alternativa a los tratamientos de primera 'y
MEDICAMENTOSOS : :
segunda linea establecidos en el protocolo aprobado por la CCOAFT en
VERSATIS 700MG 30 FINANCIADO . . . . NSO .
septiembre 2017; si persiste dolor moderado/intenso tras ineficacia, intolerancia
APOSITOS ADHESIVOS traindicacion a t 25 d | h St X
MEDICAMENTOSOS o contraindicacion a terapias de escalones terapéuticos previos.
- La duracién del tratamiento debe limitarse a 4 semanas, tras las cuales se
reevaluara su eficacia y recalculara la cantidad de apésitos necesarios en su
caso.
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NO2A | FENTANILO

ABFENTIQ 200MCG 15
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR EFG
ABFENTIQ 200MCG 30
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR EFG
ABFENTIQ 400MCG 30
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR EFG
ABFENTIQ 600MCG 30
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR EFG
ABFENTIQ 800MCG 15
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR EFG
ABSTRAL 100MCG 10
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
ABSTRAL 100MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
ABSTRAL 200MCG 10
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
ABSTRAL 200MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
ABSTRAL 300MCG 10
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
ABSTRAL 300MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
ABSTRAL 400MCG 10
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
ABSTRAL 400MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Fentanilo de accion inmediata, en las presentaciones de administracion bucal y
nasal, esta indicado para el tratamiento de dolor irruptivo en pacientes que ya
reciben tratamiento de mantenimiento con opiaceos para dolor crénico en
cancer. El dolor irruptivo es una exacerbacion transitoria de dolor que se
produce sobre una base de dolor persistente controlado por otros medios.

Los pacientes que reciben tratamiento de mantenimiento con opioides son los
gue toman como minimo 60 mg de morfina oral diarios, 25 microgramos de
fentanilo transdérmico cada hora, 30 mg de oxicodona diarios, 8 mg de
hidromorfona oral diarios 0 una dosis equianalgésica de otro opioide durante
una semana 0 mas.
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G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacion Indicacion Normativa Medico
N02A | FENTANILO ABSTRAL 600MCG 30 FINANCIADO

COMPRIMIDOS

SUBLINGUALES

ABSTRAL 800MCG 30 FINANCIADO

COMPRIMIDOS

SUBLINGUALES

ACTIQ 1200MCG 15 FINANCIADO

COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 1200MCG 3 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 1600MCG 15 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 200MCG 15 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 200MCG 3 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 200MCG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 400MCG 15 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 400MCG 3 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 400MCG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
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thnta de_Andf,\lucia MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacion Indicacion Normativa Médico

N02A | FENTANILO  |ACTIQ 600MCG 15 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 600MCG 3 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 600MCG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL INTEGRADO
ACTIQ 800MCG 15 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

ACTIQ 800MCG 3 FINANCIADO
COMPRIMIDOS PARA
CHUPAR CON APLICADOR
BUCAL

AVARIC 133MCG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
(POLIAMIDA/AI/PVC/AI-PET)
AVARIC 267MCG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
(POLIAMIDA/AI/PVC/AI-PET)
AVARIC 400MCG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
(POLIAMIDA/AI/PVC/AI-PET)
AVARIC 533MCG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
(POLIAMIDA/AI/PVC/AI-PET)
AVARIC 67MCG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
(POLIAMIDA/AI/PVC/AI-PET)
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Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiaciéon Indicacion

Normativa Médico

NO2A

FENTANILO

AVARIC 800MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES

(POLIAMIDA/AI/PVC/AI-PET)

BREAKYL 1200MCG 28
PELICULAS BUCALES

BREAKYL 200MCG 28
PELICULAS BUCALES
BREAKYL 400MCG 28
PELICULAS BUCALES

BREAKYL 600MCG 28
PELICULAS BUCALES

BREAKYL 800MCG 28
PELICULAS BUCALES

EFFENTORA 100MCG 28
COMPRIMIDOS BUCALES

EFFENTORA 100MCG 4
COMPRIMIDOS BUCALES

EFFENTORA 200MCG 28
COMPRIMIDOS BUCALES

EFFENTORA 200MCG 4
COMPRIMIDOS BUCALES

EFFENTORA 400MCG 28
COMPRIMIDOS BUCALES

EFFENTORA 600MCG 28
COMPRIMIDOS BUCALES

EFFENTORA 800MCG 28
COMPRIMIDOS BUCALES

FENTICERTA 100MCG 10
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
FENTICERTA 100MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
FENTICERTA 200MCG 10
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

01-04-2025 12:27:57




Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 36 de 114

Normativa Médico

NO2A

FENTANILO

FENTICERTA 200MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
FENTICERTA 300MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
FENTICERTA 400MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
FENTICERTA 600MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
FENTICERTA 800MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
KAPTIC 100MCG 10
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
KAPTIC 100MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
KAPTIC 200MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
KAPTIC 300MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
KAPTIC 400MCG 30
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES EFG
PECFENT 100MCG/PULV 1
ENVASE 8 DOSIS SOLUCION
PULVERIZACION NASAL
PECFENT 100MCG/PULYV 4
ENVASES 8 DOSIS
SOLUCION PULVERIZACION
NASAL

PECFENT 400MCG/PULV 1
ENVASE 8 DOSIS SOLUCION
PULVERIZACION NASAL

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

01-04-2025 12:27:57
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MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

OTROS MEDICAMENTOS
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G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacion Indicacion Normativa Medico
N02A | FENTANILO PECFENT 400MCG/PULV 4 FINANCIADO
ENVASES 8 DOSIS
SOLUCION PULVERIZACION
NASAL
Noz2C | LASMIDITAN RAYVOW 100MG 2 FINANGIADO Irg%(r::gg ;;i;aoeISit:]a;%T;eengq agudo de la fase de cefalea de los ataques de
gggggg’gggg CON &ggig‘gﬁgés -Pacientes adu_lt_os con al menos 3 cri_sis mode_radas/severas de mig_raﬁa al mes
PELICULA y que hayan utilizado al menos dos triptanes diferentes, durante periodos de
RAYVOW 100MG 6 FINANCIADO tiempo y a dosis suficientes y se haya constatado la falta de respuesta, ylo
COMPRIMIDOS DETERMINADAS -Pacientes adultos con al menos 3 crisis moderadas/severas de migrafia al mes
en los que el tratamiento con triptanes se encuentre contraindicado por
RECUBIERTOS CON INDICACIONES | o htermedad cardiovascular
PELICULA '
RAYVOW 50MG 2 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
RAYVOW 50MG 6 FINANCIADO
COMPRIMIDOS DETERMINADAS
RECUBIERTOS CON INDICACIONES
PELICULA
RIMEGEPANT |VYDURA 75MG 2 FINANCIADO VYDURA esta indicado para el tratamiento agudo de la migrafia con o sin aura
COMPRIMIDOS LIOFILIZADO | DETERMINADAS |/ adultos
ORAL INDICACIONES |5 restringe a pacientes adultos con al menos 2 crisis moderadas/severas de
migrafia al mes y que hayan utilizado al menos dos triptanes diferentes, durante
periodos de tiempo y a dosis suficientes y se haya constatado la falta de
respuesta
NO04B

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

OTROS MEDICAMENTOS

Financiaciéon Indicacion

Pag. 38 de 114

Normativa Médico

N04B

LEVODOPA

INBRIJA 33MG 92 CAPSULAS
DURAS Y 1 INHALADOR
POLVO PARA INHALACION

FINANCIADO
DETERMINADAS
INDICACIONES

Inbrija estéa indicado para el tratamiento intermitente de fluctuaciones motoras
episddicas (episodios OFF) en pacientes adultos con enfermedad de Parkinson
(EP) tratados con un inhibidor delevodopa/dopa-descarboxilasa. //

Se establecen reservas singulares en el ambito del SNS, consistente en limitar
su dispensacion, mediante visado para el tratamiento intermitente de las
fluctuaciones motoras episédicas (periodos OFF) impredecibles en pacientes
adultos con

enfermedad de Parkinson (EP) tratados con levodopa/IDD en los que no se
haya conseguido un adecuado control de las fluctuaciones motoras, tras la
administracion de otras alternativas terapéuticas como los inhibidores de la
catecol-amino-metiltransferasa (ICOMT), inhibidores de la monoaminooxidasa B
(IMAO-B) o los agonistas dopaminérgicos, en

los que apomorfina no sea una opcién adecuada por su perfil de tolerabilidad y
cuando los pacientes tengan una adecuada funcidn respiratoria, sean capaces
de realizar correctamente la técnica de administracion y de reconocer el periodo
OFF .

El tratamiento debera ser prescrito por especialistas en neurologia con
experiencia en las fluctuaciones motoras en pacientes con enfermedad de
Parkinson.

NO5A

01-04-2025 12:27:57
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Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 39 de 114

Normativa Meédico

NO5A

AMISULPRIDA

AMISULPRIDA AUROVITAS
100MG 60 COMPRIMIDOS
(BLISTER PVC/AL) EFG
AMISULPRIDA AUROVITAS
200MG 60 COMPRIMIDOS
(BLISTER PVC/AL) EFG
AMISULPRIDA AUROVITAS
400MG 30 COMPRIM RECUB
PELIC (BLIST PVC/AL) EFG
AMISULPRIDA NORMON
100MG 60 COMPRIM RECUB
PELI EFG

AMISULPRIDA NORMON
200MG 60 COMPRIMID RECU
PEL EFG

AMISULPRIDA NORMON
400MG 30 COMPRIM RECUB
PELI EFG

AMISULPRIDA RATIOPHARM
400MG 30 COMPRI REC PEL
EFG

AMISULPRIDA TARBIS
400MG 30 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

SOLIAN 100MG 60
COMPRIMIDOS

SOLIAN 100MG/ML FRASCO
60ML SOLUCION ORAL

SOLIAN 200MG 60
COMPRIMIDOS

SOLIAN 400MG 30
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

SOLIAN 400MG 30
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Tratamiento de la Esquizofrenia.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.
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Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC  Princ. Activo Especialidades Financiacién Indicacién Normativa Médico
No5A | AMISULPRIDA  |SOLIAN 400MG 30 FINANCIADO gfzsl()(;;(;lgn‘l o glgéli(glcl)lzrél
ggggggg?gg CON Julio del SAS. |Sistema
PELICULA Instrucciones |[Sanitario
SOLIAN 400MG 30 FINANCIADO gﬁr; ﬁcphuaegtea Publico.
COMPRIMIDOS C
RECUBIERTOS CON la Resolucion.
PELICULA
SOLIAN 400MG 30 FINANCIADO
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag.

41 de 114

Normativa Médico

NO5A | ARIPIPRAZOL

ABIK 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ABIK 1IMG/ML 150 ML
SOLUCION ORAL EFG

ABIK 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ABIK 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ABIK 15MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ABIK 5MG 28 COMPRIMIDOS
EFG

ABILIFY 1IMG/ML 150ML
SOLUCION ORAL

ABILIFY 10MG 28
COMPRIMIDOS

ABILIFY 10MG 28
COMPRIMIDOS

ABILIFY 10MG 28
COMPRIMIDOS

ABILIFY 10MG 28
COMPRIMIDOS

ABILIFY 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ABILIFY 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ABILIFY 15MG 28
COMPRIMIDOS

ABILIFY 15MG 28
COMPRIMIDOS
ABILIFY 15MG 28
COMPRIMIDOS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Tratamiento de la esquizofrenia en adultos y adolescentes de 15 afios 0 mas.

- Tratamiento de los episodios maniacos moderados o severos en pacientes con
trastorno bipolar tipo |y en la prevencion de nuevos episodios maniacos en
pacientes que presentaron episodios predominantemente maniacos y que
respondieron al tratamiento con aripiprazol.

Tratamiento hasta 12 semanas de los episodios maniacos moderados o severos
del Trastorno bipolar |, en adolescentes de 13 afios 0 mas.

Resolucién 217/12 de 16 de Octubre, se autoriza el visado de las recetas de
Aripiprazol para:

Tratamiento de la irritabilidad asociada al trastorno autista en nifios y
adolescentes (6 a 17 afios) que presenten contraindicacion, intolerancia o falta
de respuesta terapéutica al tratamiento con risperidona.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.
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Junta de Andalucia
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G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion
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Normativa Médico

NO5A

ARIPIPRAZOL

ABILIFY 15MG 28
COMPRIMIDOS

ABILIFY 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ABILIFY 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ABILIFY 30MG 28
COMPRIMIDOS

ABILIFY 5MG 28
COMPRIMIDOS

ABIPOL 10MG 28 CAPSULAS
DURAS EFG

ABIPOL 15MG 28 CAPSULAS
DURAS EFG

ABIPOL 5MG 28 CAPSULAS
DURAS EFG

APALOZ 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
APALOZ 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG

APALOZ 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
APALOZ 15MG 28
COMPRIMIDOS EFG

APALOZ 20MG 28
COMPRIMIDOS

APALOZ 20MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
APALOZ 30MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
APALOZ 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deimédico del
Julio del SAS. |Sistema
Sanitario
Publico.
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Junta de Andalucia
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G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion
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Normativa Médico

NO5A

ARIPIPRAZOL

ARIPIPRAZOL ALTER
GENERICOS 30MG 28
COMPRIMIDOS BUCODISP
EFG

ARIPIPRAZOL ALTER
GENERICOS 30MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL ALTER 10MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL ALTER 10MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL ALTER 15MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL ALTER 15MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL ALTER 20MG
28 COMPRIMIDOS

ARIPIPRAZOL ALTER 20MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ARIPIPRAZOL ALTER 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL AUROVITAS
1MG/ML 1 FRASCO 150ML
SOLUCION ORAL EFG
ARIPIPRAZOL AUROVITAS
10MG 28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL AUROVITAS
15MG 28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL AUROVITAS
5MG 28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL CINFA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL CINFA 1MG/ML

150ML FRASCO VIDRIO
SOLUCION ORAL EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.
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Normativa Médico

NO5A | ARIPIPRAZOL

ARIPIPRAZOL CINFA 10MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL CINFA 15MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL CINFA 20MG
28 COMPRIMIDOS

ARIPIPRAZOL COMBIX 10MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL COMBIX 15MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL COMBIX 5MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL FLAS CINFA
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL FLAS CINFA
15MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL FLAS CINFA
30MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL FLAS SANDOZ
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL FLAS SANDOZ
15MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL FLAS SANDOZ
30MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL FLAS STADA
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL FLAS STADA
15MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL KRKA 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.
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Normativa Médico

NO5A

ARIPIPRAZOL

ARIPIPRAZOL KRKA 15MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL KRKA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL MABO 10MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL MABO 15MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL MABO 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL MACLEODS
10MG 28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL MACLEODS
5MG 28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL MYLAN
PHARMA 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL MYLAN
PHARMA 15MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL MYLAN
PHARMA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL NORMON
1MG/ML 150ML SOLUCION
ORAL EFG

ARIPIPRAZOL NORMON
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL NORMON
10MG 28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL NORMON
15MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL NORMON
15MG 28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL NORMON 20
MG 28 COMPRIMIDOS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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Normativa Médico

NO5A

ARIPIPRAZOL

ARIPIPRAZOL NORMON
30MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL NORMON
30MG 28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL NORMON 5MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL PENSA 10MG
28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL PENSA 15MG
28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL PENSA 5MG
28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL QUALIGEN
10MG 28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL QUALIGEN
15MG 28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL QUALIGEN
20MG 28 COMPRIMIDOS
ARIPIPRAZOL QUALIGEN
5MG 28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL RATIOPHARM
10MG 28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL RATIOPHARM
15MG 28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL RATIOPHARM
5MG 28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL SANDOZ 10MG
28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL SANDOZ 15MG
28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL SANDOZ 30MG
28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL SANDOZ 5MG
28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL STADA 30MG
28 COMPRIMIDOS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 47 de 114

Normativa Médico

NO5A | ARIPIPRAZOL

ARIPIPRAZOL TARBIS
FARMA 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL TARBIS
FARMA 15MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL TARBIS
FARMA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL TARBIS 10MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL TARBIS 15MG
28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL TARBIS 5MG
28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL TECNIGEN
10MG 28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL TECNIGEN
15MG 28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL TECNIGEN
5MG 28 COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL TEVA 15MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL TEVA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL TEVAGEN
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL TEVAGEN
15MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIPIPRAZOL TEVA10MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ARIPIPRAZOL VIR 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL VIR 15MG 28
COMPRIMIDOS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 48 de 114

Normativa Médico

NO5A

ARIPIPRAZOL

ARIPIPRAZOL VIR 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ARIZOL FLAS 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIZOL FLAS 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIZOL FLAS 30MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARIZOL 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIZOL 15MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIZOL 20MG 28
COMPRIMIDOS

ARIZOL 30MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIZOL 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG
TRACTIVA 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG
TRACTIVA 15MG 28
COMPRIMIDOS EFG
TRACTIVA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ZYKALOR 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ABILIFY 7,5MG/ML 1 VIAL
1,3ML SOLUCION
INYECTABLE

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

-Indicado en el control rapido de la agitacion y alteraciones del comportamiento
en pacientes con esquizofrenia o en los episodios maniacos en pacientes con
trastorno bipolar tipo I, cuando el tratamiento oral no es adecuado.

Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deimédico del
Julio del SAS. |Sistema
Sanitario
Publico.
Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deymédico del
Julio del SAS. |Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag.

49 de 114

Normativa Médico

NO5A

ARIPIPRAZOL

ABILIFY MAINTENA 300MG 1
VIAL POLVO +1 VIAL DISOLV
SUSPENS LIBER PROLONG
ABILIFY MAINTENA 400MG 1
VIAL POLVO Y 1 VIAL
DISOLVENTE PARA
SUSPENSION DE
LIBERACION PROLONGADA
INYECTABLE

ABILIFY MAINTENA 400MG 1
VIAL POLVO +1 VIAL DISOLV
SUSPENS LIBER PROLONG
ABILIFY MAINTENA 720MG 1
JERINGA PRECARGADA DE
2,AML SUSPENSION
INYECTABLE DE
LIBERACION PROLONGADA
ABILIFY MAINTENA 960MG 1
JERINGA PRECARGADA DE
3,2ML SUSPENSION
INYECTABLE DE
LIBERACION PROLONGADA

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

-Indicado en el para el tratamiento de mantenimiento en la esquizofrenia en
pacientes adultos estabilizados con aripiprazol oral.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

OTROS MEDICAMENTOS

Financiaciéon Indicacion

Pag. 50 de 114

Normativa Médico

NO5A | ARIPIPRAZOL  |ABILIFY 10MG 28
COMPRIMIDOS

ABILIFY 15MG 28
COMPRIMIDOS

APALOZ 30MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL TAD 30MG 28
COMPRIMIDOS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Tratamiento de la esquizofrenia en
adultos y adolescentes de 15 afios o
mas.

- Tratamiento de los episodios maniacos
moderados 0 severos en pacientes con
trastorno bipolar tipo | y en la
prevencion de nuevos episodios
maniacos en pacientes que presentaron
episodios predominantemente maniacos
y que respondieron al tratamiento con
aripiprazol.

Tratamiento hasta 12 semanas de los
episodios maniacos moderados o
severos del Trastorno bipolar I, en
adolescentes de 13 afios 0 més.
Resoluciéon 217/12 de 16 de Octubre, se
autoriza el visado de las recetas de
Aripiprazol para:

Tratamiento de la irritabilidad asociada al
trastorno autista en nifios y adolescentes
(6 a 17 afios) que presenten
contraindicacion, intolerancia o falta de
respuesta terapéutica al tratamiento con
risperidona.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

OTROS MEDICAMENTOS

Financiaciéon Indicacion

Pag. 51 de 114

Normativa Médico

NO5A | ARIPIPRAZOL | ABIK 30MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL STADA 10MG
28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL STADA 15MG
28 COMPRIMIDOS EFG
ARIPIPRAZOL STADA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ZYKALOR 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG
ZYKALOR 15MG 28
COMPRIMIDOS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Tratamiento de la esquizofrenia en
adultos y adolescentes de 15 afios o
mas.

- Tratamiento de los episodios maniacos
moderados 0 severos en pacientes con
trastorno bipolar tipo | y en la
prevencion de nuevos episodios
maniacos en pacientes que presentaron
episodios predominantemente maniacos
y que respondieron al tratamiento con
aripiprazol.

Tratamiento hasta 12 semanas de los
episodios maniacos moderados o
severos del Trastorno bipolar I, en
adolescentes de 13 afios 0 més.
Resoluciéon 217/12 de 16 de Octubre, se
autoriza el visado de las recetas de
Aripiprazol para:

Tratamiento de la irritabilidad asociada al
trastorno autista en nifios y adolescentes
(6 a 17 afios) que presenten
contraindicacion, intolerancia o falta de
respuesta terapéutica al tratamiento con
risperidona.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Financiaciéon Indicacion

Pag. 52 de 114

Normativa Médico

NO5A | ASENAPINA SYCREST 10MG 60
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
SYCREST 10MG 60
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
SYCREST 10MG 60
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
SYCREST 5MG 60
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
SYCREST 5MG 60
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES
SYCREST 5MG 60
COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

-Tratamiento de los episodios maniacos de moderados a graves, asociados con
el trastorno
bipolar I en adultos.

BREXPIPRAZOL |RXULTI 1MG 10
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

RXULTI 1MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

RXULTI 2MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

RXULTI 3MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

RXULTI 4MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Indicado para el tratamiento de la esquizofrenia en pacientes adultos.

- Dictamen Comité técnico para la utilizacién de medicamentos en situaciones
especiales de 4 de marzo de 2025: Terapia adyuvante a los antidepresivos para
el tratamiento del trastorno depresivo mayor en adutlos.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 53 de 114

Normativa Meédico

NO5A

CARIPRAZINA
HIDROCLORUR
(0]

REAGILA 1,5MG 28
CAPSULAS DURAS

REAGILA 3MG 28 CAPSULAS
DURAS

REAGILA 4,5MG 28
CAPSULAS DURAS

REAGILA 6MG 28 CAPSULAS
DURAS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Tratamiento de la esquizofrenia en pacientes adultos.

LURASIDONA

LATUDA 18,5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

LATUDA 37MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

LATUDA 74MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Indicado para el tratamiento de la esquizofrenia en adultos de 18 afios de edad
y adolescentes mayores de 13 afios.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 54 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

ARENBIL FLAS 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARENBIL FLAS 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARENBIL FLAS 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARENBIL FLAS 20MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARENBIL FLAS 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ARENBIL 10MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

ARENBIL 10MG 56
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

ARENBIL 2,5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

ARENBIL 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

ARENBIL 7,5MG 56
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA ALMUS 10MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Tratamiento de la Esquizofrenia.

- Mantenimiento de la mejoria clinica durante la terapia de continuacioén en los
pacientes que muestran una respuesta terapéutica inicial.

- Tratamiento del episodio maniaco moderado o severo.

- Prevencion de las recaidas en pacientes con trastorno bipolar cuyo episodio
maniaco ha respondido al tratamiento con olanzapina.

POR DICTAMEN DEL COMITE TECNICO PARA LA UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS EN SITUACIONES ESPECIALES Y DE LOS NO INCLUIDOS
EN LA FINANCIACION, DENTRO DE LOS ACUERDOS DE LA CCOAFT:

"Tratamiento de la agitacion y la agresividad persistente que pueden aparecer
en pacientes con demencia de moderada a grave, que no responden a otras
medidas no farmacolégicas, cuando haya un riesgo de dafio para ellos mismos
0 para los demas, y haya fracasado presenten intolerancia o contraindicaciones
a Risperidona."”

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 55 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA ALMUS 5MG 28
COMPRIMIDOS RECUBIERT
PELIC EFG

OLANZAPINA ALTER 10MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA ALTER 10MG
56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA ALTER 10MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA ALTER 15MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA ALTER 2,5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA ALTER 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA ALTER 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA ARISTO 10MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA ARISTO 10MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA ARISTO 2,5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 56 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA ARISTO 5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA ARISTO 7,5MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA AUROVITAS
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA AUROVITAS
10MG 28 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA AUROVITAS
10MG 56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA AUROVITAS
10MG 56 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA AUROVITAS
15MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA AUROVITAS
2,5MG 28 COMPRIMIDOS
EFG

OLANZAPINA AUROVITAS
5MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA AUROVITAS
5MG 28 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA AUROVITAS
7,5MG 56 COMPRIMIDOS
EFG

OLANZAPINA CINFA 10MG 28
CAPSULAS DURAS EFG

OLANZAPINA CINFA 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG
OLANZAPINA CINFA 10MG 56
CAPSULAS DURAS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 57 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA CINFA 10MG 56
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA CINFA 15MG 28
CAPSULAS DURAS EFG

OLANZAPINA CINFA 20MG 28
CAPSULAS DURAS EFG

OLANZAPINA CINFA 2,5MG
28 CAPSULAS DURAS EFG

OLANZAPINA CINFA 2,5MG
28 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA CINFA 5MG 28
CAPSULAS DURAS EFG

OLANZAPINA CINFA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA CINFA 7,5MG
56 CAPSULAS DURAS EFG

OLANZAPINA CINFA 7,5MG
56 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA COMBIX 10MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA COMBIX 10MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA COMBIX 10MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA COMBIX 10MG
56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA COMBIX 15MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA COMBIX 2,5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 58 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA COMBIX 5MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA COMBIX 5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA COMBIX 7,5MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA DARI PHARMA
10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
OLANZAPINA DARI PHARMA
10MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
OLANZAPINA DARI PHARMA
2,5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
OLANZAPINA DARI PHARMA
5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
OLANZAPINA DARI PHARMA
7,5MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
OLANZAPINA FLAS ARISTO
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS ARISTO
5MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS CINFA
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS CINFA
10MG 56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS CINFA
15MG 28 COMPRIMIDOS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 59 de 114

Normativa Meédico

NO5A | OLANZAPINA

OLANZAPINA FLAS CINFA
20MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS CINFA 5
MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS KERN
PHARMA 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERS EFG
OLANZAPINA FLAS KERN
PHARMA 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSAB EFG
OLANZAPINA FLAS KERN
PHARMA 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSAB EFG
OLANZAPINA FLAS KERN
PHARMA 20MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSAB EFG
OLANZAPINA FLAS KERN
PHARMA 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSAB EFG
OLANZAPINA FLAS
QUALIGEN 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS
QUALIGEN 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS
QUALIGEN 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS
QUALIGEN 20MG 28

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 60 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA FLAS
QUALIGEN 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS STADA
10MG 28 COMPR
BUCODISPER ( PAPEL-PETP-
AL/Al) EFG

OLANZAPINA FLAS STADA
10MG 56 COMP BUCODISP (
PAPEL-PETP-AI/AI) EFG
OLANZAPINA FLAS STADA
5MG 28 COMP BUCODISP (
PAPEL-PETP-AI/Al) EFG
OLANZAPINA FLAS TARBIS
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS TARBIS
10MG 56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS TARBIS
5MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS VIATRIS
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS VIATRIS
10MG 56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS VIATRIS
15MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA FLAS VIATRIS
5MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA KERN PHARMA
10MG 28 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA KERN PHARMA
10MG 56 COMPRIMIDOS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 61 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA KERN PHARMA
2,5MG 28 COMPRIMIDOS
EFG

OLANZAPINA KERN PHARMA
5MG 28 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA KERN PHARMA
7,5MG 56 COMPRIMIDOS
EFG

OLANZAPINA KRKA 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA KRKA 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA KRKA 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA KRKA 10MG 56
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA KRKA 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA KRKA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA KRKA 7,5MG 56
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA MABO 2,5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA MABO 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA MABO 10MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA MABO 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 62 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA MABO 10MG 56
COMPRIMIDOSRECUBIERTO
S PELICULA EFG
OLANZAPINA MABO 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA MABO 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA MABO 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA MABO 7,5MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA NORMON
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA NORMON
10MG 28 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA NORMON
10MG 56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA NORMON
10MG 56 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA NORMON
15MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA NORMON
20MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA NORMON
2,5MG 28 COMPRIMIDOS
EFG

OLANZAPINA NORMON 5MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 63 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA NORMON 5MG
28 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA NORMON
7,5MG 56 COMPRIMIDOS
EFG

OLANZAPINA PENSA 10MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA PENSA 10MG
28 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA PENSA 10MG
56 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA PENSA 2,5MG
28 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA PENSA 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA PENSA 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA PENSA 7,5MG
56 COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA QUALIGEN 7,5
MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA QUALIGEN
10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA QUALIGEN
10MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA QUALIGEN
2,5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA QUALIGEN
5MG 28 COMPRIMIDOS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 64 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA RATIO 10MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA RATIO 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA SANDOZ 10MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA SANDOZ 10MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA SANDOZ 10MG
56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA SANDOZ 10MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA SANDOZ 2,5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA SANDOZ 5MG
28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA SANDOZ 5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA SANDOZ 7,5MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA STADA 10MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 65 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA STADA 10MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA STADA 2,5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA STADA 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA STADA 7,5MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA SUN 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA SUN 10MG 56
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA SUN 2,5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA SUN 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA SUN 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA SUN 7,5MG 56
COMPRIMIDOS EFG

OLANZAPINA TARBIS FARMA
10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA TARBIS FARMA
10MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 66 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA TARBIS FARMA
2,5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA TARBIS FARMA
5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA TARBIS FARMA
7,5MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA TECNIGEN
10MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA TECNIGEN
5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA TEVA 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA TEVA 20MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA TEVA 7,5MG 56
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

OLANZAPINA TEVA-RATIO
10MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA TEVA-RATIO
10MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA TEVA-RATIO
10MG 56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 67 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

OLANZAPINA TEVA-RATIO
10MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OLANZAPINA TEVA-RATIO
2,5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA TEVA-RATIO
5MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA TEVA-RATIO
5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA VIATRIS 10MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA VIATRIS 10MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA VIATRIS 2,5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA VIATRIS 5MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA VIATRIS 7,5MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
OLANZAPINA VIR 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLANZAPINA VIR 20MG 28
COMPRIMIDOS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deimédico del
Julio del SAS. |Sistema
Instrucciones |[Sanitario
para la puesta |Publico.
en marcha de
la Resolucion.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 68 de 114

Normativa Meédico

NO5A | OLANZAPINA

OLAZAX DISPERZI 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLAZAX DISPERZI 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLAZAX DISPERZI 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLAZAX DISPERZI 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
OLAZAX 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG

OLAZAX 10MG 56
COMPRIMIDOS EFG

OLAZAX 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

OLAZAX 7,5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

OLAZAX 7,5MG 56
COMPRIMIDOS EFG

ZALASTA 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ZALASTA 20MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ZALASTA 2,5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ZOLAFREN FLAS 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ZOLAFREN FLAS 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ZOLAFREN FLAS 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Financiaciéon Indicacion

Pag. 69 de 114

Normativa Meédico

NO5A | OLANZAPINA | ZOLAFREN FLAS 20MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ZOLAFREN FLAS 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
ZOLAFREN 10MG 28
CAPSULAS DURAS EFG

ZOLAFREN 10MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ZOLAFREN 10MG 56
CAPSULAS DURAS EFG

ZOLAFREN 10MG 56
COMPRIMIDOS EFG

ZOLAFREN 15MG 28
CAPSULAS DURAS EFG

ZOLAFREN 20MG 28
CAPSULAS DURAS EFG

ZOLAFREN 2,5MG 28
CAPSULAS DURAS EFG

ZOLAFREN 5MG 28
CAPSULAS DURAS EFG

ZOLAFREN 5MG 28
COMPRIMIDOS EFG

ZOLAFREN 7,5MG 56
CAPSULAS DURAS EFG

ZYPREXA 2,5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

ZYPREXA VELOTAB 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA VELOTAB 10MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA VELOTAB 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deimédico del
Julio del SAS. |Sistema
Instrucciones |[Sanitario
para la puesta |Publico.
en marcha de
la Resolucion.

01-04-2025 12:27:57




Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Financiacién

OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 70 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

ZYPREXA VELOTAB 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA VELOTAB 10MG 56
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA VELOTAB 15MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA VELOTAB 20MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA VELOTAB 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA VELOTAB 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA VELOTAB 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA VELOTAB 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA VELOTAB 5MG 28
COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES
ZYPREXA 10MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

ZYPREXA 10MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

ZYPREXA 10MG 56
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

ZYPREXA 10MG 56
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 71 de 114

Normativa Meédico

NO5A

OLANZAPINA

ZYPREXA 10MG 56
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS
ZYPREXA 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS
ZYPREXA 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS
ZYPREXA 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS
ZYPREXA 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS
ZYPREXA 5MG 28
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS
ZYPREXA 5MG 28

COMPRIMOS RECUBIERTOS
ZYPREXA 7,5MG 56

COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

ZYPREXA 10MG 1 VIAL
POLVO PARA SOLUCION

INYECTABLE

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Indicado para el control rapido de la agitacion y los comportamientos alterados
en pacientes con ezquizofrenia o epidodio maniaco, cuando no es adecuado el
tratamiento oral. Tan pronto como sea posible, se debe interrumpir el
tratamiento con Zyprexa 10 mg polvo para solucion inyectable, iniciandose el
tratamiento con olanzapina por via oral.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Pag. 72 de 114

Junta de Andalucia

Consejeria de 52

é MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacién Indicacion Normativa Médico

NO5A

PALIPERIDONA

INPALIX 3MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

INPALIX 6MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

INPALIX 9MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

INVEGA 3MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
INVEGA 6MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
INVEGA 9MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
PALIPERIDONA ALTER 3MG
28 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA ALTER 6MG
28 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA ALTER 9MG
28 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA CINFA 3MG
28 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA CINFA 6MG
28 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

-Tratamiento de la esquizofrenia en adultos y en adolescentes de 15 afios de
edad en adelante.

-Tratamiento de sintomas maniacos o psicéticos del trastorno
esquizoafectivo.No se ha demostrado su efectos sobre sobre los sintomas
depresivos.

-Tratamiento del trastorno esquizoafectivo en adultos.

Resolucién
612/03 de 4 de
julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57




Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 73 de 114

Normativa Médico

NO5A | PALIPERIDONA

PALIPERIDONA CINFA 9MG
28 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA
RATIOPHARM 3MG 28
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROLONG EFG
PALIPERIDONA
RATIOPHARM 6MG 28
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROLONG EFG
PALIPERIDONA
RATIOPHARM 9MG 28
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROLONG EFG
PALIPERIDONA SANDOZ
3MG 28 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONG EFG
PALIPERIDONA SANDOZ
6MG 28 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONG EFG
PALIPERIDONA SANDOZ
9MG 28 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONG EFG
PALIPERIDONA TAD 3MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA TAD 6MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA TAD 9MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA TEVA 3MG
28 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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Junta de Andalucia

Consejeria de 52

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Normativa Meédico

NO5A

PALIPERIDONA

PALIPERIDONA TEVA 6MG
28 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA TEVA 9MG
28 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PARNIDO 3MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PARNIDO 6MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PARNIDO 9MG 28
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

BACEQ 100MG 1 JERINGA
PREC + 2 AGUJAS
SUSPENSION INYECT
LIBERACION PROLONG EFG
BACEQ 150MG 1 JERINGA
PREC + 2 AGUJAS
SUSPENSION INYECT
LIBERACION PROLONG EFG
BACEQ 75MG 1 JERINGA
PREC + 2 AGUJAS
SUSPENSION INYECT
LIBERACION PROLONG EFG
NIAPELF 100MG 1 JERINGA
PRECARGADA DE 1ML
SUSPENSION INYECTABLE
DE LIBERACION
PROLONGADA EFG
NIAPELF 150MG 1 JERINGA
PRECARGADA DE 1,5ML
SUSPENSION INYECTABLE

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

-Tratamiento de mantenimiento de la esquizofrenia en pacientes adultos
estabilizados con
paliperidona o risperidona.

En deteminados pacientes adultos con esquizofrenia y respuesta previa a
paliperidona o risperidona oral, XEPLION puede ser utilizado sin necesidad de
estabilizacion previa con tratamiento oral si los sintomas psicoticos son leves o
moderados y es necesario un tratamiento con un inyectable de accion
prolongada.

Resolucién
612/03 de 4 de
julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 75 de 114

Normativa Médico

NO5A

PALIPERIDONA

NIAPELF 50MG 1 JERINGA
PRECARGADA DE 0,5ML
SUSPENSION INYECTABLE
DE LIBERACION
PROLONGADA EFG
NIAPELF 75MG 1 JERINGA
PRECARGADA DE 0,75ML
SUSPENSION INYECTABLE
DE LIBERACION
PROLONGADA EFG
PALIPERIDONA TEVA 100MG
1 JERINGA PREC+2 AGUJAS
SUSP INY LIBERAC
PROLONGADA EFG
PALIPERIDONA TEVA 150MG
1 JERINGA PREC+2 AGUJAS
SUSP INY LIBERAC
PROLONGADA EFG
PALIPERIDONA TEVA 75MG
1 JERINGA PREC+2 AGUJAS
SUSP INY LIBERAC
PROLONGADA EFG
XEPLION 100MG 1 JERINGA
PRECARG 1ML SUSPENS
INYEC LIBERAC PROLONG
XEPLION 150MG 1 JERINGA
PRECARG 1,5ML SUSPEN
INYEC LIBERAC PROLONG
XEPLION 50MG 1 JERINGA
PRECARG 0,5ML SUSPEN
INYEC LIBERAC PROLONG
XEPLION 75MG 1 JERINGA
PRECARG 0,75ML SUSPEN
INYEC LIBERAC PROLONG

PALIPERIDONA STADA
100MG 1 JERINGA PREC + 2
AGUJAS SUSPENSION
INYECTABLE DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Paliperidona inyeccion trimestral, esta indicado para el tratamiento de
mantenimiento de la esquizofrenia en pacientes adultos clinicamente estables
con la formulacion inyectable mensual de palmitato de paliperidona.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Financiacién

OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion
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Normativa Médico

NO5A

PALIPERIDONA

PALIPERIDONA STADA
150MG 1 JERINGA PREC + 2
AGUJAS SUSPENSION
INYECTABLE DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA STADA 50MG
1 JERINGA PREC + 2
AGUJAS SUSPENSION
INYECTABLE DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALIPERIDONA STADA 75MG
1 JERINGA PREC + 2
AGUJAS SUSPENSION
INYECTABLE DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PALMEUX 100MG 1 JERINGA
PRECARGADA + 2 AGUJAS
SUSP INYECT LIBERAC
PROLONG EFG

PALMEUX 150MG 1 JERINGA
PRECARGADA + 2 AGUJAS
SUSP INYECT LIBERAC
PROLONG EFG

PALMEUX 50MG 1 JERINGA
PRECARGADA + 2 AGUJAS
SUSP INYECT LIBERAC
PROLONG EFG

PALMEUX 75MG 1 JERINGA
PRECARGADA + 2 AGUJAS
SUSP INYECT LIBERAC
PROLONG EFG

TREVICTA 175MG 1 JERINGA
PREC 0,875ML SUSP INYECT
LIBERACION PROL
TREVICTA 263MG 1 JERINGA
PREC 1,315ML + 2 AGUJAS
SUSP INY LIBER PROL

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 77 de 114

Normativa Médico

NO5A

PALIPERIDONA

TREVICTA 350MG 1 JERINGA
PRECARGADA 1,750ML
SUSP INY LIBER PROLONG
TREVICTA 525MG 1 JERINGA
PRECARGADA 2,625ML
SUSP INY LIBER PROLONG

BYANNLI 1000MG 1 JERINGA
PREC+1 AGUJA SUSP INYEC
LIBERAC PROLONG
BYANNLI 700MG 1 JERINGA
PREC+1 AGUJA SUSP INYEC
LIBERAC PROLONG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Paliperidona inyeccion semestral, esta indicado para el tratamiento de
mantenimiento de la esquizofrenia en pacientes adultos clinicamente estables
con las formulaciones inyectables mensuales o trimestrales de palmitato de
paliperidona o risperidona. En determinados pacientes adultos con esquizofrenia
y respuesta previa a paliperidona o risperidona oral, Paliperidona Janssen-Cilag
International puede ser utilizado sin necesidad de estabilizacion previa con
tratamiento oral si los sintomas psicéticos son leves o moderados y es
necesario un tratamiento con un inyectable de accién prolongada.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag.

78 de 114

Normativa Meédico

NO5A

QUETIAPINA

PSICOTRIC 100MG 60 COMP
REC PEL BLISTER PVC/AI
EFG

PSICOTRIC 150MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

PSICOTRIC 200MG 60 COMP
REC PEL BLISTER PVC/AI
EFG

PSICOTRIC 25MG 6 COMPR
RECU PEL BLISTER PVC/AI
EFG

PSICOTRIC 25MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
BLISTER PVC/AI EFG
PSICOTRIC 300MG 60 COMP
REC PEL BLISTER PVC/AI
EFG

PSICOTRIC 400MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

PSICOTRIC 50MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

QUDIX 100MG 60
COMPRIMID RECUB PEL
BLIS PVC/AI EFG

QUDIX 200MG 60
COMPRIMID RECU PEL
BLIST PVC/AI EFG

QUDIX 25MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
(BLISTER PVC/AL) EFG
QUDIX 300MG 60
COMPRIMID RECUB PEL

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Tratamiento de la esquizofrenia.

- Tratamiento del trastorno bipolar.

- Tratamiento de los episodios maniacos de moderados a graves en el trastorno
bipolar.

- Tratamiento de los episodios depresivos mayores en el trastorno bipolar.

- Prevencion de la recurrencia en pacientes con trastorno bipolar ,

INDICACION AUTORIZADA POR RESOLUCION DE LA DIRECCION
GERENCIA DEL SAS.

Resolucion SC 0192/11 de 14 de julio. Tratamiento de la agresividad persistente
gque puede aparecer en pacientes con demencia, de moderada a grave, que no
responden a medidas no farmacolégicas, cuando hay un riesgo de dafio para
ellos mismos o para los demas y han fracasado o presentan intolerancia o
contraindicacion al haloperidol, las benzodiacepinas y la risperidona.

RSA 0252/13 de 14 de mayo de 2013:

"Tratamiento de la discinesia tardia en pacients que presentan parkinsonismo".

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma
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MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Financiacién

OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion
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Normativa Meédico

NO5A | QUETIAPINA

QUDIX 50MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

QUENTIAX 100MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUENTIAX 200MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUENTIAX 25MG 6
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUENTIAX 25MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUENTIAX 300MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
QUETIAPINA ALTER 100MG
60 COMPRIMID RECUBI PEL
EFG

QUETIAPINA ALTER 200MG
60 COMPRIMID RECUBI PEL
EFG

QUETIAPINA ALTER 25MG 6
COMPRIMID RECUBI PELIC
EFG

QUETIAPINA ALTER 25MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
QUETIAPINA ALTER 300MG
60 COMPRIMI RECUB PELIC
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deimédico del
Julio del SAS. |Sistema
Instrucciones |[Sanitario
para la puesta |Publico.
en marcha de
la Resolucion.

01-04-2025 12:27:57
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Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion
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Normativa Meédico

NO5A | QUETIAPINA

QUETIAPINA ALTER 50MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

QUETIAPINA ARISTO 300MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA AUROVITAS
100MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA AUROVITAS
200MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA AUROVITAS
25MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA AUROVITAS
300MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA AUROVITAS
50MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

QUETIAPINA CINFA 100MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
QUETIAPINA CINFA 200MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
QUETIAPINA CINFA 25MG 6
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deimédico del
Julio del SAS. |Sistema
Instrucciones |[Sanitario
para la puesta |Publico.
en marcha de
la Resolucion.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
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Servckofindaluz de Salud
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Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 81 de 114

Normativa Meédico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA CINFA 25MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA CINFA 300MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA CINFA 50MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

QUETIAPINA COMBIX 100MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA COMBIX 200MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA COMBIX 25MG 6
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA COMBIX 25MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA COMBIX 300MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA
FARMAPROJECTS 100MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA
FARMAPROJECTS 200MG 60
COMPRIMIDOS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
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Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion
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Normativa Meédico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA
FARMAPROJECTS 300MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA KERN PHARMA
100MG 60 COMPR RECU PEL
EFG

QUETIAPINA KERN PHARMA
200MG 60 COMPR RECU PEL
EFG

QUETIAPINA KERN PHARMA
25MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
QUETIAPINA KERN PHARMA
300MG 60 COMPR RECU PEL
EFG

QUETIAPINA KERN PHARMA
50MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
QUETIAPINA MABO 100MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA MABO 200MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA MABO 25MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA MABO 300MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA NORMON
100MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion
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Normativa Meédico

NO5A | QUETIAPINA

QUETIAPINA NORMON
200MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA NORMON 25MG
6 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
QUETIAPINA NORMON 25MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA NORMON
300MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA NORMON 50MG
10 COMPRIM LIBER PROL
(PVC/PVDC-ALUMINIO) EFG
QUETIAPINA PENSA 100MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA PENSA 200MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA PENSA 25MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
QUETIAPINA PENSA 300MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA PENSA 50MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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Indicacion
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Normativa Meédico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA QUALIGEN
MEDICA 50MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
QUETIAPINA QUALIGEN
100MG 60 COMPR REC
PELIC BLISTER PVC/AI EFG
QUETIAPINA QUALIGEN
150MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
200MG 60 CO RE P BL
PVC/AI EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
25MG 6 CO RE PE BLI PVC/AI
EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
25MG 60 COMPRIM
RECUBIER PELIC BLISTER
PVC/AI EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
300MG 60 CO RE P BL
PVC/AI EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
300MG 60 CO RE PE BL Al/Al
EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
400MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
QUETIAPINA QUALIGEN
50MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
QUETIAPINA RATIO 100MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
QUETIAPINA RATIO 200MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion
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Normativa Meédico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA RATIO 25MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
QUETIAPINA RATIO 300MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
QUETIAPINA SANDOZ
FARMACEUTICA 100MG 60
COM REC PEL BLIST PVC/AI
EFG

QUETIAPINA SANDOZ
FARMACEUTICA 200MG 60
COM REC PEL BLIST PVC/AI
EFG

QUETIAPINA SANDOZ
FARMACEUTICA 25MG 60
COMP RECUB PEL (PVC-
ALUM) EFG

QUETIAPINA SANDOZ
FARMACEUTICA 300MG 60
COM REC PEL BLIST PVC/AI
EFG

QUETIAPINA STADA 100MG
60 COM RE P BLIS PVC/AI
EFG

QUETIAPINA STADA 200MG
60 CO RE PE BLIS PVC/AI
EFG

QUETIAPINA STADA 25MG 6
COM RE PE BLIST PVC/AI
EFG

QUETIAPINA STADA 25MG 60
COMPRIMID RECUBIERT
PELIC BLISTER PVC/AI EFG
QUETIAPINA STADA 300MG
60 CO RE PE BLIS PVC/AI
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 86 de 114

Normativa Meédico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA STADA 50MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

QUETIAPINA TARBIS 100MG
60 COMPRIMIDOS RECUB
PELIC BLISTER PVC/AI EFG
QUETIAPINA TARBIS 200MG
60 COMPRIMIDOS RECUB
PELIC BLISTER Al/Al EFG
QUETIAPINA TARBIS 200MG
60 COMPRIMIDOS RECUB
PELIC BLISTER PVC/AlI EFG
QUETIAPINA TARBIS 25MG 6
COMPRIMIDOS RECUB
PELICU (BLISTER PVC/AI)
EFG

QUETIAPINA TARBIS 25MG 6
COMPRIMIDOS RECUB
PELICULA(BLISTER Al/Al)
EFG

QUETIAPINA TARBIS 25MG
60 COMPRIMIDOS RECUB
PELIC (BLISTER AL/AL) EFG
QUETIAPINA TARBIS 25MG
60 COMPRIMIDOS RECUB
PELIC (BLISTER PVC/AL)
EFG

QUETIAPINA TARBIS 300MG
60 COMPRIM RECUB PELIC
BLISTER PVC/AI EFG
QUETIAPINA TARBIS 300MG
60 COMPRIMIDOS RECUB
PELIC (BLISTER Al/Al) EFG
QUETIAPINA TECNIGEN
100MG 60 COMPRIM RECUB
PEL EFG

QUETIAPINA TECNIGEN
200MG 60 COMPRIM RECUB
PEL EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 87 de 114

Normativa Meédico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA TECNIGEN
25MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA TECNIGEN
300MG 60 COMPRIM RECU
PELI EFG

QUETIAPINA TEVA 100MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA TEVA 200MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA TEVA 25MG 6
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA TEVA 25MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA TEVA 300MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA TEVAGEN 50MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

QUETIAPINA VIATRIS 100MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA VIATRIS 200MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 88 de 114

Normativa Meédico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA VIATRIS 25MG 6
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

QUETIAPINA VIATRIS 25MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

QUETIAPINA VIATRIS 300MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

ROCOZ 100MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICUL EFG
ROCOZ 200MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICUL EFG
ROCOZ 25MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

ROCOZ 300MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICUL EFG
ROCOZ 50MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

SEROQUEL 100MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC
SEROQUEL 200MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC
SEROQUEL 300MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag.

Normativa Médico

NO5A | QUETIAPINA

ATROLAK PROLONG 300MG
60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

ATROLAK PROLONG 400MG
60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PSICOTRIC PROLONG
150MG 60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGAD
EFG

PSICOTRIC PROLONG
200MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PSICOTRIC PROLONG
300MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PSICOTRIC PROLONG
400MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PSICOTRIC PROLONG 50MG
60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

PSICOTRIC RETARD 600MG
30 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
QUDIX PROLONG 150MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUDIX PROLONG 200MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Tratamiento de la esquizofrenia, incluyendo: prevencion de las recaidas en
pacientes esquizofrenicos estables que se han mantenido en tratamiento con
Seroquel Prolong.

- Tratamiento del trastorno bipolar:

*tratamiento de los episodios maniacos moderados a graves en el trastorno
bipolar

*tratamiento de los episodios depresivos mayores en el trastorno bipolar
*Prevencion de la recurrencia en pacientes con trastorno bipolar, en pacientes
cuyo episodio maniaco o depresivo ha

respondido al tratamiento con quetiapina.

- Tratamiento adicional de los episodios depresivos mayores en pacientes con
Trastorno Depresivo Mayor (TDM) que no han

tenido una respuesta optima al tratamiento con antidepresivos en monoterapia.

Antes de iniciar el tratamiento, los medicos
deben considerar el perfil de seguridad de Seroquel Prolong.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 90 de 114

Normativa Médico

NO5A

QUETIAPINA

QUDIX PROLONG 300MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUDIX PROLONG 400MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUDIX PROLONG 50MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA ALTER 150MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA ALTER 200MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA ALTER 300MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA ALTER 400MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA ALTER 50MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA AUROVITAS
PHARMA 150MG 60
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROLONGADA EFG
QUETIAPINA AUROVITAS
PHARMA 200MG 60
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROLONGADA EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 91 de 114

Normativa Médico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA AUROVITAS
PHARMA 300MG 60
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROLONGADA EFG
QUETIAPINA AUROVITAS
PHARMA 400MG 60
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROLONGADA EFG
QUETIAPINA AUROVITAS
PHARMA 50MG 10
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROLONGADA EFG
QUETIAPINA AUROVITAS
PHARMA 50MG 60
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROLONGADA EFG
QUETIAPINA CINFA 150MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA CINFA 200MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA CINFA 300MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA CINFA 400MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA CINFA 50MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA KERN PHARMA
150MG 60 COMPRIMID
LIBERACION PROLONGADA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 92 de 114

Normativa Médico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA KERN PHARMA
400MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGA
EFG

QUETIAPINA KERN PHARMA
50MG 60 COMP LIB PROL
(BLIST PVC/PVDC-ALUM)
EFG

QUETIAPINA KRKA 150MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA KRKA 200MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA KRKA 300MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA KRKA 400MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG,

QUETIAPINA KRKA 50MG 10
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA KRKA 50MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA MABO 150MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA MABO 200MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 93 de 114

Normativa Médico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA MABO 300MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA MABO 400MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA MABO 50MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA NORMON
150MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA NORMON
200MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA NORMON
300MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA NORMON
400MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA NORMON 50MG
60 COMPR LIBERAC PROL
(PVC/PVDC-ALUMINIO) EFG
QUETIAPINA PENSA 150MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA PENSA 200MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 94 de 114

Normativa Médico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA PENSA 300MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA PENSA 400MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA PENSA 50MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA PHARMA
COMBIX 150MG 60 COMPR
LIBERAC PROLONG BLISTER
EFG

QUETIAPINA PHARMA
COMBIX 200MG 60 COMPR
LIBERAC PROLONG BLISTER
EFG

QUETIAPINA PHARMA
COMBIX 300MG 60 COMPR
LIBERAC PROLONG BLISTER
EFG

QUETIAPINA PHARMA
COMBIX 400MG 60 COMPR
LIBERAC PROLONG BLISTER
EFG

QUETIAPINA PHARMA
COMBIX 50MG 60 COMPR
LIBERAC PROLONG BLISTER
EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
FARMA 150MG 60
COMPRIMIDOS LIB
PROLONG EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
FARMA 200MG 60
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROL EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 95 de 114

Normativa Médico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA QUALIGEN
FARMA 300MG 60
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROL EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
FARMA 400MG 60
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROL EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
FARMA 50MG 60
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROL EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
150MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
200MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
300MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
400MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA QUALIGEN
50MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA RATIOPHARM
200MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONG EFG
QUETIAPINA RATIOPHARM
300MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 96 de 114

Normativa Médico

NO5A | QUETIAPINA

QUETIAPINA RATIOPHARM
400MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGA
EFG

QUETIAPINA RATIOPHARM
50MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGA
EFG

QUETIAPINA SANDOZ
FARMACEUTICA 150MG 60
COMPRIM LIBERAC PROLON
EFG

QUETIAPINA SANDOZ
FARMACEUTICA 200MG 60
COMPRIM LIBERAC PROLON
EFG

QUETIAPINA SANDOZ
FARMACEUTICA 300MG 60
COMPRIM LIBERAC PROLON
EFG

QUETIAPINA SANDOZ
FARMACEUTICA 400MG 60
COMPRIM LIBERAC PROLON
EFG

QUETIAPINA SANDOZ
FARMACEUTICA 50MG 60
COMPRIM LIBERAC
PROLONG EFG

QUETIAPINA STADAGEN
150MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA STADAGEN
200MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA STADAGEN
300MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 97 de 114

Normativa Médico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA STADAGEN
400MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA STADAGEN
50MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA TARBIS 200MG
60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA TARBIS 300MG
60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA TARBIS 400MG
60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA TARBIS 50MG
60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA TECNIGEN
150MG 60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONG EFG
QUETIAPINA TECNIGEN
200MG 60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONG EFG
QUETIAPINA TECNIGEN
300MG 60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONG EFG
QUETIAPINA TECNIGEN
400MG 60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONG EFG
QUETIAPINA TECNIGEN
50MG 60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONG EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 98 de 114

Normativa Médico

NO5A

QUETIAPINA

QUETIAPINA TEVA 150MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA TEVA 200MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA TEVA 300MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA TEVA 400MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA TEVA 50MG 60
COMPRIMIDOS LIBERACION
PROLONGADA EFG
QUETIAPINA VIATRIS 200MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA VIATRIS 300MG
60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA VIATRIS 400MG
60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

QUETIAPINA VIATRIS 50MG
60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
EFG

ROCOZ PROLONG 150MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 99 de 114

Normativa Médico

NO5A

QUETIAPINA

ROCOZ PROLONG 200MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

ROCOZ PROLONG 300MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

ROCOZ PROLONG 400MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

ROCOZ PROLONG 50MG 60
COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

SEROQUEL PROLONG
150MG 60 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
SEROQUEL PROLONG
200MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
SEROQUEL PROLONG
300MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
SEROQUEL PROLONG
400MG 60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA
SEROQUEL PROLONG 50MG
10 COMPRIMIDOS DE
LIBERACION PROLONGADA
SEROQUEL PROLONG 50MG
60 COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia
Comgsejerks de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 100 de 114

Normativa Meédico

NO5A | RISPERIDONA

ARKETIN 1MG 20
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

ARKETIN 1MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

ARKETIN 3MG 20
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

ARKETIN 3MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

ARKETIN 6MG 30
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

ARKETIN 6MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERDAL 1MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

RISPERDAL 1MG/1ML 100ML

SOLUCION ORAL

RISPERDAL 1MG/1ML 30ML
SOLUCION ORAL

RISPERDAL 3MG 20
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS
RISPERDAL 3MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS
RISPERDAL 6MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Tratamiento de la esquizofrenia.

- Tratamiento de los episodios maniacos de moderados a graves asociados a
los trastornos bipolares.

- Tratamiento a corto plazo ( hasta 6 semanas) de la agresion persistente que
puede aparecer en pacientes con demencia tipo Alzheimer de moderada a
grave que no responde a otras medidas no farmacologicas y cuando hay un
riesgo de dafio para ellos mismos o para los demas.

- Tratamiento sintomético a corto plazo ( hasta 6 semanas) de la agresiéon
persistente en los trastornos de la conducta en nifios de 5 afios de edad en
adelante y adolescentes con un funcionamiento intelectual por debajo de la
media o retraso mental diagnosticado de acuerdo al criterio DSM-IV, en los que
la gravedad de la agresion u otros comportamientos perturbadores requieran
tratamiento farmacolégico. El tratamiento farmacoldgico debe formara parte de
un programa terapéutico mas exhaustivo, con medidas educacionales y
psicosociales. Se recomienda la prescripcion de risperidona por un especialista
en neurologia infantil y psiquiatria para nifios y adolescentes o médicos
familiarizados con el tratameinto de los Trastornos de Conducta e nifios y
adolescentes.

-Tratamiento de los problemas del comportamiento (tales como agresividad,
hiperactividad y comportamiento estereotipado) asociados al autismo.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacién Indicacion Normativa Médico

NO5A

RISPERIDONA

RISPERIDONA ALTER 1MG
20 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA ALTER 1MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA ALTER 3MG
20 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELIC EFG
RISPERIDONA ALTER 3MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA ALTER 6MG
30 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA ALTER 6MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA AUROVITAS
1MG 20 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA AUROVITAS
1MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA AUROVITAS
1IMG/ML 1 FRASCO 100ML
SOLUCION ORAL EFG
RISPERIDONA AUROVITAS
1MG/ML 1 FRASCO 30ML
SOLUCION ORAL EFG
RISPERIDONA AUROVITAS
3MG 20 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacién Indicacion Normativa Médico

NO5A

RISPERIDONA

RISPERIDONA AUROVITAS
3MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA BENEL
1IMG/ML FRASCO 100ML
SOLUCION ORAL EFG
RISPERIDONA BENEL 3MG
20 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA BENEL 6MG
30 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA CINFA 1MG 20
COMPRIMIDOS EFG

RISPERIDONA CINFA 1MG 60
COMPRIMIDOS EFG

RISPERIDONA CINFA
1MG/ML FRASCO 100ML SOL
ORAL EFG

RISPERIDONA CINFA
1MG/ML FRASCO 30ML SOLU
ORAL EFG

RISPERIDONA CINFA 3MG 20
COMPRIMIDOS EFG

RISPERIDONA CINFA 3MG 60
COMPRIMIDOS EFG
RISPERIDONA CINFA 6MG 30
COMPRIMIDOS EFG

RISPERIDONA CINFA 6MG 60
COMPRIMIDOS EFG

RISPERIDONA CINFAMED
0,5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

RISPERIDONA CINFAMED
0,5MG 56 COMPRIMIDOS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

Indicacion

Normativa Meédico

NO5A

RISPERIDONA

RISPERIDONA CINFAMED
1MG 20 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA CINFAMED
1MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA CINFAMED
2MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
RISPERIDONA CINFAMED
3MG 20 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA CINFAMED
3MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA CINFAMED
4MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

RISPERIDONA CINFAMED
4MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

RISPERIDONA CINFAMED
6MG 30 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA CINFAMED
6MG 60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA CODRAMOL
1MG/ML 30ML SOLUCION
ORAL EFG

RISPERIDONA FARMALID
1IMG/ML S ORAL FR

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deimédico del
Julio del SAS. |Sistema
Instrucciones |[Sanitario
para la puesta |Publico.
en marcha de
la Resolucion.

01-04-2025 12:27:57




Junta de Andalucia

Consejeria de 52

ud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 104 de 114

Normativa Meédico

NO5A

RISPERIDONA

RISPERIDONA FLAS KRKA
0,5MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
RISPERIDONA FLAS KRKA
0,5MG 56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
RISPERIDONA FLAS KRKA
1MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
RISPERIDONA FLAS KRKA
1MG 56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
RISPERIDONA FLAS KRKA
2MG 28 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
RISPERIDONA FLAS KRKA
2MG 56 COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES EFG
RISPERIDONA FLAS
RATIOPHARM 0,5MG 56 COM
BUCOD EFG
RISPERIDONA FLAS
RATIOPHARM 1MG 56
COMPR BUCOD EFG
RISPERIDONA FLAS
RATIOPHARM 2MG 56
COMPR BUCOD EFG
RISPERIDONA KERN
PHARMA 1MG 60
COMPRIMIDOS EFG
RISPERIDONA KERN
PHARMA 1MG/ML 100ML
SOLU ORAL EFG
RISPERIDONA KERN
PHARMA 1MG/ML 30ML
SOLUC ORAL EFG
RISPERIDONA KERN
PHARMA 3MG 60
COMPRIMIDOS EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deimédico del
Julio del SAS. |Sistema
Instrucciones |[Sanitario
para la puesta |Publico.
en marcha de
la Resolucion.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 105 de 114

Normativa Meédico

NO5A

RISPERIDONA

RISPERIDONA KERN
PHARMA 6MG 60
COMPRIMIDOS EFG
RISPERIDONA KRKA 1MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
RISPERIDONA KRKA 2MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA

RISPERIDONA KRKA 3MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
RISPERIDONA NORMON
1MG 20 COMPR RECUB
PELIC EFG

RISPERIDONA NORMON
1MG 60 COMPRIM RECUB
PELIC EFG

RISPERIDONA NORMON
1MG/ML 100ML SOLUCION
ORAL EFG

RISPERIDONA NORMON
1MG/ML 30ML SOLUCION
ORAL EFG

RISPERIDONA NORMON
3MG 20 COMPRIM RECUB
PELIC EFG

RISPERIDONA NORMON
3MG 60 COMPRIM RECUB
PELIC EFG

RISPERIDONA NORMON
6MG 30 COMPRIM RECUB
PELIC EFG

RISPERIDONA NORMON
6MG 60 COMPRIMID RECU
PELI EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deimédico del
Julio del SAS. |Sistema
Instrucciones |[Sanitario
para la puesta |Publico.
en marcha de
la Resolucion.

01-04-2025 12:27:57



Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

G.ATC Princ. Activo Especialidades

Financiacién

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO
OTROS MEDICAMENTOS

Indicacion

Pag. 106 de 114

Normativa Meédico

NO5A

RISPERIDONA

RISPERIDONA QUALIGEN
1MG 20 COMPRIMID RECU
PEL EFG

RISPERIDONA QUALIGEN
1MG 60 COMPRIM RECU
PELIC EFG

RISPERIDONA QUALIGEN
3MG 20 COMPRIM RECU
PELIC EFG

RISPERIDONA QUALIGEN
3MG 60 COMPRIM RECU
PELIC EFG

RISPERIDONA QUALIGEN
6MG 30 COMPRIM RECU
PELIC EFG

RISPERIDONA QUALIGEN
6MG 60 COMPRIMID RECU
PEL EFG

RISPERIDONA RATIO 1MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
RISPERIDONA RATIO 3MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
RISPERIDONA RATIO 6MG 60
COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG
RISPERIDONA SANDOZ 1MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA SANDOZ 3MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA SANDOZ 6MG
60 COMPRIMIDOS

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucion Cualquier
612/03 de 4 deimédico del
Julio del SAS. |Sistema
Instrucciones |[Sanitario
para la puesta |Publico.
en marcha de
la Resolucion.

01-04-2025 12:27:57
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Junta de Andalucia

Consejeria de Sabud y Consuma

MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacién Indicacion Normativa Médico

NO5A

RISPERIDONA

RISPERIDONA STADA 0,5MG
56 COMPRIM RECUB
PELICULA

RISPERIDONA STADA 1MG
20 COMPRIM RECUB PELIC
EFG

RISPERIDONA STADA 1MG
60 COMPRIMID RECUB
PELIC EFG

RISPERIDONA STADA
1MG/ML 100ML SOLUCION
ORAL EFG

RISPERIDONA STADA
1MG/ML 30ML SOLUCION
ORAL EFG

RISPERIDONA STADA 3MG
60 COMPRIMID RECUB
PELIC EFG

RISPERIDONA STADA 6MG
60 COMPRIMIDOS RECU
PELI EFG

RISPERIDONA TARBIS 1MG
20 COMPRIMIDOS EFG

RISPERIDONA TARBIS 1MG
60 COMPRIMIDOS EFG
RISPERIDONA TARBIS
1MG/ML FRASCO 100ML
SOLUCION ORAL EFG
RISPERIDONA TARBIS 3MG
20 COMPRIMIDOS EFG
RISPERIDONA TARBIS 3MG
60 COMPRIMIDOS EFG
RISPERIDONA TARBIS 6MG
30 COMPRIMIDOS EFG
RISPERIDONA TARBIS 6MG
60 COMPRIMIDOS EFG
RISPERIDONA TEVA 1MG 60
COMPRIMID RECUB PELICU
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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Junta de Andalucia MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Consejeria de Sabud y Consuma

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacién Indicacion Normativa Médico

NO5A

RISPERIDONA

RISPERIDONA TEVA 1MG/ML
100ML SOLUCION ORAL EFG

RISPERIDONA TEVA 3MG 60
COMPRIMID RECUB PELICU
EFG

RISPERIDONA TEVA 6MG 60
COMPRIMID RECUB PELICU
EFG

RISPERIDONA VIATRIS
0,5MG 28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA VIATRIS
0,5MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA VIATRIS 1MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA VIATRIS
1IMG/ML 1 FRASCO 100ML
SOLUCION ORAL EFG
RISPERIDONA VIATRIS 2MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA VIATRIS 3MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA VIATRIS 4MG
28 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA VIATRIS 4MG
56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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Junta de Andalucia

Consejeria de 52

é MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacién Indicacion Normativa Médico

NO5A

RISPERIDONA

RISPERIDONA VIATRIS 6MG
30 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA VIATRIS 6MG
60 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

RISPERIDONA ZENTIVA 1MG
20 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS PELICULA
EFG

OKEDI 100MG 1 JER PREC +
2 AGUJAS POLVO Y
DISOLVENTE PARA SUSP
INYECT LIBER PROLONG
OKEDI 75MG 1 JERINGA
PREC + 2 AGUJAS POLVO Y
DISOLVENTE PARA SUSP
INYECT LIBER PROLONG
RISPERDAL CONSTA
25MG/VIAL 1 VIAL + 1 JER
PRECARG

RISPERDAL CONSTA
37,5MG/VIAL 1 VIAL + 1 JER
PRECAR

RISPERDAL CONSTA
50MG/VIAL 1 VIAL + 1 JER
PRECARG

RISPERIDONA TEVA 25MG 1
VIAL POLVO Y DISOLVENTE
PARA SUSPENSION
INYECTABLE DE
LIBERACION PROLONGADA
EFG

RISPERIDONA TEVA 37,5MG
1VIAL POLVOY
DISOLVENTE PARA
SUSPENSION INYECTABLE
DE LIBERACION

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Tratamiento de mantenimiento de la esquizofrenia en pacientes previamente
estabilizados con un antipsicético oral.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

01-04-2025 12:27:57
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thnta def&ndglucia MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacion Indicacion Normativa Medico

NO5A | RISPERIDONA | RISPERIDONA TEVA 50MG 1 | FINANCIADO gfzsfo'gﬂg”4 de %é?j'i‘gz'zrel
VIAL POLVO Y DISOLVENTE T EAS St
PARA SUSPENSION aantars
INYECTABLE DE ANt
LIBERACION PROLONGADA Pablico.
EFG

01-04-2025 12:27:57
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Junta de Andalucia

Consejeria de 52

é MEDICAMENTOS SOMETIDOS A VISADO

Servckofindaluz de Salud

OTROS MEDICAMENTOS

G.ATC Princ. Activo Especialidades Financiacion Indicacion Normativa Medico
NosA | ZIPRASIDONA | ZELDOX 20MG 56 CAPSULAS | FINANCIADO - Tratamiento de la Esquizofrenia en adultos. (Fsifzs/oolgc;gndf e %é?ili?:glzrél

DURAS - Tratamiento de episodios maniacos o mixtos de gravedad moderada asociados |Julio del SAS. |Sistema

ZELDOX 40MG 14 CAPSULAS| FINANCIADO con trastorno bipolar en adultos y en nifios y adolescentes de 10-17 afios (no se |Instrucciones |Sanitario

DURAS ha establecido la prevencion de episodios en trastorno bipolar). para la puesta |Publico.

ZELDOX 40MG 56 CAPSULAS| FINANCIADO en marcha de

DURAS la Resolucion.

ZELDOX 60MG 56 CAPSULAS| FINANCIADO

DURAS

ZELDOX 80MG 56 CAPSULAS| FINANCIADO

DURAS

ZIPRASIDONA AUROVITAS FINANCIADO

20MG 56 CAPSULAS DURAS

EFG

ZIPRASIDONA AUROVITAS FINANCIADO

40MG 56 CAPSULAS DURAS

EFG

ZIPRASIDONA AUROVITAS FINANCIADO

60MG 56 CAPSULAS DURAS

EFG

ZIPRASIDONA AUROVITAS FINANCIADO

80MG 56 CAPSULAS DURAS

EFG

ZIPRASIDONA CINFA 20MG | FINANCIADO

56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA CINFA 40MG | FINANCIADO

56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA CINFA 60MG | FINANCIADO

56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA CINFA 80MG | FINANCIADO

56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA KRKA 20MG FINANCIADO

56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA KRKA 40MG FINANCIADO

56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA KRKA 60MG FINANCIADO

56 CAPSULAS DURAS EFG
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NO5A

ZIPRASIDONA

ZIPRASIDONA KRKA 80MG
56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA SANDOZ
20MG 56 CAPSULAS DURAS
EFG

ZIPRASIDONA SANDOZ
40MG 56 CAPSULAS DURAS
EFG

ZIPRASIDONA SANDOZ
60MG 56 CAPSULAS DURAS
EFG

ZIPRASIDONA SANDOZ
80MG 56 CAPSULAS DURAS
EFG

ZIPRASIDONA STADA 20MG
56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA STADA 40MG
56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA STADA 60MG
56 CAPSULAS DURAS EFG
ZIPRASIDONA STADA 80MG
56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA VIATRIS 20MG
56 CAPSULAS DURAS EFG
ZIPRASIDONA VIATRIS 40MG
56 CAPSULAS DURAS EFG

ZIPRASIDONA VIATRIS 60MG
56 CAPSULAS DURAS EFG
ZIPRASIDONA VIATRIS 80MG
56 CAPSULAS DURAS EFG

ZELDOX 20MG 1 VIAL
POLVO Y 1 AMPOLLA
DISOLVENTE SOLUCION
INYECTABLE

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

FINANCIADO

- Indicado para el control rapido de la agitacion en pacientes con ezquizofrenia,
cuando el tratamiento por via oral no es apropiado, durante un maximo de tres
dias consecutivos.

Tan pronto como se considere adecuado desde el punto de vista clinico, debe
interrumpirse el tratamiento de ziprasidona polvo y disolvente para solucién
inyectable y comenzarse a utilizar ziprasidona por via oral.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Resolucién
612/03 de 4 de
Julio del SAS.
Instrucciones
para la puesta
en marcha de
la Resolucion.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.

Cualquier
médico del
Sistema
Sanitario
Publico.
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Selincro esta incluido en la prestacion farmaceutica del SNS para los pacientes

LIOFILIZADOS
SUBLINGUALES

No78 | NALMEFENG ggﬂ;gﬁ\ﬁggge 14 FINANCIADO incluidos dentro de programas oficiales de minimizacion de riesgo y
RECUBIERTOS CON deshapituacion alcoholica o drogodepend_encias. Selincro esta indicado_para la
PELICULA reduccion del consumo de alcohol en pacientes adultos con dependenma del ‘
alcohol que presentan un nivel de consumo de alcohol de alto riesgo (NCR), sin
sintomas de abstinencia fisicos y que no requieran una desintoxicacion
inmediata.
Selincro solo se debe prescribir junto con apoyo psicosocial mantenido dirigido a
incrementar la adherencia
al tratamiento y a reducir el consumo de alcohol.
El tratamiento con Selincro se debe iniciar unicamente en los pacientes que
mantienen un NCR alto dos
semanas despues de la evaluacion inicial
Restringido a pacientes adultos (18-65 afios), diagnosticados por su historia Especialista
VOIA ii(ggécé-{“oco ﬁ%ﬁ?ﬂlzzingSSQ_HDM 30 FINANCIADO clinicay pruebpa positiva de sensibilizaciéon a acaros del polvo gomestico (prueba enp
DE SUBLINGUALES &ggig‘gﬁgég cutanea de pr_ick ylo ige especifica), que presenten asma a_llérgi_ca por acaros del Alergologl’g o}
DERMATOPHAG| ACARIZAX 12 SQ-HDM 90 CIADO polvq domespg:p, pqrmfalmente,controlada con cortlcosFer0|des inhalados y Neumologia.
OIDES LOFILIZADOS EIEN'I/'A\I?RI\I/I?I\?ADAS asociada a rinitis alérgica por acaros del polvo domestico, de leve a severa. El
PTERONYSSINU _es_ta_ldo del asma del paciente debe ser cuidadosamente evaluado antes de
SUBLINGUALES INDICACIONES |injciar el tratamiento.
S /EXTRACTO
ALERGENICO
DE
CD)FDREthIZTE;Hﬁg ACTAIR 100 IR & 300 IR 31 FINANCIADO En el e}mbito dgl SNS se limita su dispensacion, mediante visado para el
COMPRIMIDOS DETERMINADAS tra_ta_mlento de: . . .
SUBLINGUALES (3 DE 100 IR | INDICACIONES -Rlnlt.IS moderada o grave inducida por acaros del polvo domestico (prueba ge
+ 28 DE 300 IR) punmodn i:utanea 0 prueba de IgE especifica) en adolescentes (de 12 a 17 afios)
y en adultos.
égll\'AAFlglﬁ/lOIgloRSSO EIEN'l"A\Ié\IRCl\l/I?I\?ED AS -El tratamiento debera ser prescrito a pacientes con un diagnostico confirmado y
debera ser iniciado por medicos con experiencia en el tratamiento de
SUBLINGUALES INDICACIONES enfermedades alergicas
ACTAIR 300 IR 90 FINANCIADO  |_pyracion del tratamiento limitada a 3 afios. Los pacientes seran evaluados
COMPRIMIDOS DETERMINADAS | cada afio, y si no se observa beneficio clinico tras el primer afio de
SUBLINGUALES INDICACIONES | administracion, se suspendera el tratamiento.
. - Tratamiento de la rinitis y conjuntivitis inducida por polen de gramineas en
Eé[EQCPTI-(I)LEUM Sgﬁﬁﬁ;:gggo SQ-T 30 FINANCIADO pacientes adu_ltos y r_liﬁos (de 5 aﬁos o] mayores),con sintomas clinipamente
PRATENSE SUBLINGUALES relevantes y Q|_sgnost|cados medlapte prueba cutanea de prick positiva y/o test
GRAZAX 75000 SQ-T 90 FINANCIADO de IgE especifica a polen de gramineas.
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-Tratamiento de la rinitis alérgica con o sin conjuntivitis inducida por polen de
VOIA E;(FDQIATA'TNEA 880';,’?;&?8%? 30 FINANCIADO gramineas en adultos, adolegcentes y nifios (rr{ayores de cinco e?ﬁosp)) con
EXTRACTO SUBLINGUALES sintomas cIinicga_mente relevanteg,_conformada por una prueba cutanea positiva
ALERGENICO y/o prueba positiva de IgE especifica al polen de gramineas.
POLEN ORALAIR INICIO 100/300 IR 1 | FINANCIADO - Tra}amiento de la rinitis alérgica con o_§in conjuntivitis ino_lucida~por polen de
GRAMINEA X 3 + 1 X 28 COMPRIMIDOS gramineas en adultos, adolescentes y nifios (mayores de cinco apos) con
EXTRACTO SUBLINGUALES sintomas clinicamente (glevantes,conflrme}da por una prueba qutanea positiva
ALERGENICO / y/o por uba prueba positiva de IgE especifica al polen de gramineas.
POLEN
GRAMINEA
EXTRACTO
ALERGENICO
Vo3 | CICLOSILICATO | LOKELMA 10G 30 SOBRES FINANCIADO (I;gﬁtletlorr;a esta indicado para el tratamiento de la hiperpotasemia en pacientes
?iggﬁ:g Y (F;g;\io PARA SUSPENSION &ggigllgﬁgés En el ambito del SNS se limita su prescripcion y dispensacion, mediante visado
para ser prescrito por especialistas en nefrologia, cardiologia y medicina interna,
LOKELMA 5G 30 SOBRES FINANCIADO |3 pacientes con ERC avanzada e
POLVO PARA SUSPENSION | DETERMINADAS insuficiencia cardiaca grado IlI-IV y con hiperpotasemia leve a moderada (5,5-
ORAL INDICACIONES |6 4 mmol/litro), en tratamiento con inhibidores del SRAA y en los que se
considere imprescindible su continuacion, y con fracaso o intolerancia a resinas
de intercambio ionico.
PATIROMERO |VELTASSA 16,8G 30 SOBRES| FINANCIADO Tratamien_to de la hiperpota_semia en a_du_ltos, estable(_:ieljdo reservas sin_gulares Nefrc_)logie_t,
CALCICO POLVO PARA ,SUSPENSION DETERMINADAS en e! ambltp del SNS, consistente en limitar su prescripcion y dlgpensaglon, . Cardplogm y
ORAL INDICACIONES mediante visado para ser prescrito por especialistas en nefrologia, cardiologia y Medicina
medicina interna, a pacientes con ERC avanzada e insuficiencia cardiaca grado Interna
VELTASSA 8,4G 30 SOBRES | FINANCIADO -V y con hiperpotasemia leve a moderada (5,5-6,4 mmol/litro), en tratamiento
POLVO PARA SUSPENSION | DETERMINADAS con inhibidores del SRAA y en los que se considere imprescindible su
ORAL INDICACIONES | continuacion, y con fracaso o intolerancia a resinas de intercambio ionico.
voac | UREA TAU-KIT 100MG 1 FINANCIADO - Diagndstico en vivo de la infeccion gastrica o duodenal por Helicobacter pylori. IF;eSic;gjccci?énnde l\E/lséSéccci)alista
COMPRIMIDO SOLUBLE General de Continuacion
UBTEST100MG 1 FINANCIADO Farmacia y de
COMPRIMIDO RECUBIERTO Productos Tratamiento:
CON PELICULA Sanitarios del |Circular 6/96
Ministerio de |de 30 de
Sanidad y Julio del SAS
Consumao.
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Jo7B AG HEPATITIS B ENGERIX B 20MCG 1 FINANCIADO - Prevencion de la Hepatitis B en Real Decreto Cualquier
JERINGA PRECARGADA individuos con alto riesgo de contraer la | 93/89 ; Circular médico del
1ML infeccion (se especifican en circular 7/ 92| 7/92 SAS Sistema
del SAS). Sanitario
ENGERIX-B JUNIOR FINANCIADO Publico

10MCG/0,5ML 1 JERINGA
0,5ML SUSPENSION
INYECTABLE

- Se recomienda la vacunacion en los
grupos:

* Personal sanitario o que trabaje en
instituciones sanitarias expuestos a
contactos con sangre.

* Pacientes adultos en predidlisis y
hemodidlisis.

* Pacientes que van a ser sometidos
a transfusiones multiples o que sean
receptores de factores de coagulacion.

* Personas que practiquen punciones
cutaneas frecuentes no controladas
médicamente (drogadictos por
inyeccion).

* Varones homosexuales que tengan
contactos mdltiples.

* Deficientes mentales ingresados en
instituciones cerradas y personal que
trabaje en ellas.

* Reclusos de larga estancia y
personal penitenciario.

* Personas que tengan contactos
sexuales y familiares que convivan con
portadores del virus de la Hepatitis B.

* Nifios nacidos de madres
portadoras.

* Personal que haya tenido una
exposicién accidental percutdnea o a
través de mucosas con sangre
presuntamente contaminada con
Antigeno HBs.

* Personas heterosexuales con
multiples contactos sexuales.

* Personas que tengan intencion de
residir durante mas de seis meses en
paises o0 zonas endémicas que puedan
tener contacto intimo con la poblacién
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Jo7B AG HEPATITIS B local. Viajeros ocasionales a zonas
endémicas que tengan probabilidad de
contacto con sangre procedente de
residentes o contacto sexual con éstos.
* En otros casos concretos donde
concurran circunstancias que hagan
necesario el uso de la vacuna.
HEPATITIS A, VIRUS AVAXIM 1 JERINGA FINANCIADO Inmunizacion activa frente a la infeccion | Direccién Cualquier
INACTIVADOS PRECARGADA 0,5ML + por el virus de la hepatitis A, en personas| General de médico del
AGUJA SUSPENSION en riesgo de exposicion al VHA (los Farmaciay P. Sistema
INYECTABLE grupos de poblacion condierados de Sanitarios ; Sanitario
HAVRIX 1440 ADULTO 1 FINANCIADO riesgo se especifican en la C 15/98 de la C/15/98_ D. G. Publico
JERINGA PRECARGADA DGPYPS). y Farmaciay P. S,
1ML SUSPENSION HAVRIX, no previene la hepatitis Circular 12/97
INYECTABLE causada por otros germenes tales como
el virus de la hepatits B, hepatitis C,
HAVRIX 720 JUNIOR 1 FINANCIADO

JERINGA PRECARGADA
DE 0,5ML SUSPENSION
INYECTABLE

hepatitis E u otros patogenos conocidos
gue pueden infectar el higado.

No se conoce la duracion de la
inmunidad de la vacuna.

Los individuos con anticuerpos
especificos frente al VHA no precisan de
la vacunacion, no obstante, no es
necesaria la realizacion de estudios
serologicos previos a la vacunacion. La
vacunacion de personas inmunes no
presenta riesgo afiadido.
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