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Che cos’è il Prontuario Terapeutico Cure Domiciliari Integra-
te(PT-CDI) 
 

Il PT-CDI istituito nell’Azienda Sanitaria Locale di Avellino 
rappresenta uno strumento di governo della spesa sanitaria. 
Questo strumento deve costituire per tutti gli operatori in-
teressati: 

• Un punto di riferimento normativo, tecnico e culturale. 

• Uno strumento dinamico di aggiornamento continuo sul cor-
retto utilizzo dei farmaci e presidi nell’ottica di valu-
tazione costo/beneficio. 

• Un mezzo di dialogo continuo tra le U.U.O.O. Aziendali. 

 
 Il  PT-CDI è il risultato di una selezione critica dei 
farmaci e dei presidi per garantire il processo assistenziale 
ai pazienti in assistenza domiciliare garantendo la continui-
tà Ospedale/territorio. 
Il Prontuario mette a disposizione del medico principi attivi 
tali da garantire un’adeguata assistenza terapeutica in am-
biente extraospedaliero, attraverso l’indicazione di molecole 
più efficaci nel consentire la diagnosi, la cura, la preven-
zione e la riabilitazione delle patologie ricorrenti e scelti 
con rigore scientifico per rilevanza clinica ed economicità.  
Inoltre è inteso come valido strumento di supporto per le e-
sigenze gestionali delle Farmacie Distrettuali Aziendali. 
 
Redazione. 
 
Il PT-CDI è redatto ed aggiornato dal tavolo tecnico composto 
dalla dr.ssa Anna Marro,direttore U.O.C. Assistenza Anziani 1 
e dal dr. Mimmo Tartaglia, farmacista dell’U.O.C. Farmacia O-
spedaliera, nella redazione vengono garantiti criteri scien-
tifici, economici e generali. 
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Criteri scientifici. 
 
I criteri scientifici sono stati ricavati dal complesso delle 
conoscenze farmacologiche sull’efficacia clinica, la tollera-
bilità e la farmacocinetica dei diversi principi attivi. Per-
tanto le valutazioni di scelta dei singoli principi attivi 
sono state effettuate sulla base dei risultati più attuali 
forniti dalla letteratura scientifica nazionale ed interna-
zionale che ha consentito una selezione fra composti apparte-
nenti alla stessa  classe farmacologica o indicati nel trat-
tamento della stessa patologia. Sono stati preferite formula-
zioni contenenti singoli principi attivi, in sporadici casi 
sono presenti associazioni di principi attivi. 
 
Criteri economici. 
 
Premesso che i criteri di valutazione economica costituiscono 
premessa indispensabile all’inclusione dei farmaci e presidi 
nei prontuari terapeutici, si è tenuto conto oltre al rappor-
to costo/beneficio, anche del rapporto beneficio/costo. Per-
tanto a parità di efficacia clinica e di tollerabilità devono 
essere preferiti farmaci che presentano un minor costo. 
 
Criteri generali. 
 
Quale criteri generali di scelta si è dato preferenza a far-
maci e presidi:  

1. presenti nei più diffusi protocolli diagnostici terapeu-
tici 

2. più ampiamente diffusi sul territorio dell’ASL Avellino 

3. in formulazioni farmaceutiche e vie di somministrazione 
più adeguate 

4. il cui uso nel territorio dell’ASL Avellino fosse giusti-
ficato da valutazioni epidemiologiche. 
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MODALITA’ DI COMPILAZIONE DELLA MODULISTICA CDI 

La modulistica per la prescrizione dei farmaci e presidi in 
assistenza domiciliare integrata (CDI) e’ costituita da tre 
sezioni (anagrafica del paziente, sezione per la prescrizione 
dei farmaci e sezione per la prescrizione dei presidi-
soluzioni infusionali). 
La prescrizione  deve essere  redatta su modulistica codifca-
ta(Mod.9). 
La modulistica deve essere compilata a stampatello, tutti i 
campi sono obbligatori: 
 
Nella prima sezione (Anagrafica) devono essere indicati: 
1.nome e cognome del paziente 
2.codice fiscale 
3.data e luogo di nascita  
4.numero di iscrizione in CDI 
5.nome e cognome del medico prescrittore—telefono 
6.diagnosi 
7.indirizzo di residenza del paziente  

La mancata osservanza di uno dei punti su indicati comporterà 
la non evasione della prescrizione. 
 
Nella seconda sezione (Farmaci) devono essere riportati. 
1.elenco dei farmaci ricompresi nel PT– CDI 

2.le quantità devono essere riportate in unità. 

La mancata osservanza di uno dei punti su indicati comporterà 
la non evasione della prescrizione. 
 
Nella terza sezione (Presidi-Soluz. infusionali) devono esse-
re riportati : 
1.elenco dei presidi-soluz.infusionali ricompresi nel PT-
CDI. 

2.le quantità devono essere riportate in unità  
La mancata osservanza di uno dei punti su indicati comporterà 
la non evasione della prescrizione. 
La ricetta ha validità mensile e  deve riportare data di e-
missione, timbro con codice regionale e  firma leggibile. 
A tal fine si ricorda che la prescrizione medica e’ un atto 
legale validato dalla completezza dei dati riportati. 

 

Capitolo I 
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MODALITA’ DI PRESCRIZIONE PER I FARMACI DI FASCIA H 
 

Le specialità medicinali ed i medicinali a denominazione co-
mune autorizzati all’immissione in commercio possono essere 
erogati in regime SSN secondo quanto previsto dal DM 
27/09/2002. La classe A, ove sono inclusi per definizione 
farmaci essenziali e farmaci per le malattie croniche secondo 
l’originaria definizione prevista dalla L. 537/93, è suddivi-
sa in due fasce A e H. 
 
Nel gruppo H sono contemplati medicinali che per le caratte-
ristiche farmacologiche o per innovatività, per modalità di 
somministrazione o per altri motivi di tutela della salute 
pubblica “ hanno impiego limitato all’ambito ospedaliero o a-
gli ambulatori specialistici, secondo le specifiche prescri-
zioni contenute nei relativi decreti di autorizzazione 
all’immissione in commercio o in provvedimenti modificativi 
degli stessi. 
 
La determinazione AIFA del 25/07/2005 definisce le modalità 
di fornitura dei farmaci in ragione della loro classificazio-
ne e nella fattispecie  prevede diversi regimi di fornitura 
ed in particolare si evidenzia 
 
Farmaci OSP-1 se utilizzabili esclusivamente in ambiente o-
spedaliero. 
 
Farmaci OSP-2 se utilizzabili esclusivamente in ambiente o-
spedaliero o in ambito extraospedaliero secondo le disposi-
zioni delle Regioni e Province autonome.  
 
Con DGRC N° 737 del 26/06/2006 la Regione Campania al fine di 
garantire l’assistenza terapeutica in ambito extraospedaliero 
fornisce le seguenti direttive in merito ai farmaci di Fascia 
H: 
  
• La prescrizione dei farmaci di fascia H deve essere ef-

fettuata, come per tutti i medicinali regolarmente regi-
strati e immessi in commercio e dispensati a carico del  
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• SSN, nel rispetto delle indicazioni terapeutiche, dosag-

gio e modalità di somministrazione per le quali il farma-
co è autorizzato.La prescrizione dei farmaci di fascia H 
è soggetta alla diagnosi e al piano terapeutico delle 
A.A.O.O., A.A.U.U.P.P. e dei Presidi Ospedalieri delle A-
ASSLL della disciplina specialistica di riferimento. 

 
• Le AASSLL potranno provvedere alla somministrazione dei 

 farmaci H attraverso l’Assistenza Domiciliare Integrata 
con il supporto dello specialista di riferimento. Per ta-
le evenienza l’erogazione dei farmaci avverrà esclusiva-
mente su prescrizione Ospedaliera secondo l’allegato mo-
dello così come da D.G.R.C. n° 737 del 06/06/2006. 
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ELENCO PRINCIPI ATTIVI COMPRESI NEL PT-CDI 
 

 

 

 

 

Capitolo IV 

PRINCIPIO ATTIVO NOME COMMERCIALE QUANTITA’ MASSIMA 
MENSILE 

      

BETAMETASONE   
DISODIO FOSFATO 

BENTELAN 1,5 MG FL SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

BETAMETASONE   
DISODIO FOSFATO 

BENTELAN 4 MG FL SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

FLOROGLUCINA  
BIIDRATO 

SPASMEX FL SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

AC. TRANEXAMICO UGUROL FL SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

TRAMADOLO CONTRAMAL FL SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

LATTULOSIO EPS LATTULAC  EPS  
SCIROPPO 

SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

KETORALAC TORADOL 30MG FL SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

RANITIDINA ZANTAC 150 MG CPR SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

RANITIDINA ZANTAC 300 MG CPR SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

METOCLOPRAMIDE PLASIL FL SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

BETAMETASONE BENTELAN 0.5 MG CP SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

DICLOFENAC SODICO DICLOREUM FL SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 

RANITIDINA ZANTAC 50 MG FL SECONDO PRESCRIZIONE 
MEDICA 
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ELENCO DISINFETTANTI* INCLUSI NEL PT-CDI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ELENCO MEDICAZIONI** INCLUSE NEL PT-CDI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*i disinfettanti, anche se non sono farmaci di fascia A, sono presenti 
nel prontuario perché necessari e insostituibili per la disinfezione 
delle lesioni cutanee presenti nel 80% dei pz. presi in carico nelle 
CDI. 
 
*Paltre nuove medicazioni avanzate eventualmente acquistate dall’ASL e 
presenti nelle farmacie saranno di volta in volta comunicate. 

 

Capitolo V 

PRINCIPIO ATTIVO NOME COMMERCIALE QUANTITA’ MASSIMA 
MENSILE 

POVIDONE IODIO POVIDERM 10% 1 LT 1 FLAC./MESE 

BENZALCONIO CLORU-
RO 

NEOMEDIL 1LT 1 FLAC./MESE 

SODIO IPOCLORITO 
(DISINF.CUTE) 

AMUKINA MED 1 LT 1 FLAC./MESE 

PRINCIPIO ATTIVO NOME COMMERCIALE 
(SECONDO AGGIUDI-
CAZIONE DI GARA) 

QUANTITA’ MASSIMA 
MENSILE 

MEDICAZIONE  BASE 
DI IDROCOLLOIDI 
10X10 CM 

NUDERM o similari 30 PZ/MESE 

MEDICAZIONE  BASE 
DI IDROCOLLOIDI 
20X20 CM 

NUDERM o similari 30 PZ/MESE 

MEDICAZIONE A BA-
SE DI CARBONE AT-
TIVO CON ARGENTO 
10X20 CM 

ACTISORB SILVER o 
similari 

30 PZ/MESE 

MEDICAZIONE A BA-
SE DI CARBONE AT-
TIVO CON ARGENTO 
10X10 CM 

ACTISORB SILVER o 
similari 

30 PZ/MESE 

MEDICAZIONE A BA-
SE DI SPUGNA I-
DROFILA 15X15 CM 

HYDROFOAM  o simi-
lari 

30 PZ/MESE 
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ELENCO  SOLUZ. INFUSIONALI INCLUSE NEL PT-CDI 

 

 
 

 
 

 

SOLUZIONE PRINCIPIO ATTIVO QUANTITA’ MASSIMA 
MENSILE 

SOLUZ. FISIOLOGICA  
500ML 

SODIO CLORURO 0.9% 30PZ/MESE 

SOLUZ. GLUCOSATA 
5% 250ML 

GLUCOSIO Secondo prescri-
zione medica  

SOLUZ. FISIOLOGICA  
250ML 

SODIO CLORURO 0.9% 30PZ/MESE 
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ELENCO  PRESIDI INCLUSI NEL PT-CDI 

 
 
 

 
 

Capitolo VII 

PRESIDI   QUANTITA’ MASSIMA 
MENSILE 

SIRINGHE 5ML   30 PZ/MESE 

SIRINGHE 10ML   30 PZ/MESE 

SIRINGHE 20ML   30 PZ/MESE 

SIRINGHE 50ML   30 PZ/MESE 

CEROTTO IN CARTA 
5X5 

  4 PZ/MESE 

CEROTTO IN TELA 
5X5 

  4 PZ/MESE 

CEROTTO TNT 
10CMX15 M 

  1 PZ/MESE 

MICROPERFUSORI G21   30 PZ/MESE 

MICROPERFUSORI G23   30 PZ/MESE 

DEFLUSSORI   30 PZ/MESE 

GARZE STERILI 
18X40 

  30 PZ/MESE 

GARZE STERILI 
36X40 

  30 PZ/MESE 

GARZE NON STERILI 
10X10 

  1 KG/MESE 

GARZE NON STERILI 
20X20 

  1 KG/MESE 

GARZE NON STERILI 
30X30 

  1 KG/MESE 

GARZE NON STERILI 
40X40 

  1 KG/MESE 

AGO CANNULA G 14   10 PZ/MESE 

AGO CANNULA G 18   10 PZ/MESE 

AGO CANNULA G 20   10 PZ/MESE 

AGO CANNULA G 22   10 PZ/MESE 

COTONE IDROFILO 
500GR 

  1  PZ/MESE 
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Azienda Sanitaria Locale Distretto Sanitario………………………. 
           AVELLINO                                                                                       
                                                                                                                                           SERVIZIO CURE DOMICILIARI 
_______________________________________________________________________________________________________ 
 

Alla Farmacia Distretto di……………………… 
 
PAZIENTE__________________________________________________ CF_________________________________________ 
 
DATA DI NASCITA_____________________________LUOGO DI NASCITA______________________________________ 
 
RESIDENZA____________________________________________________________________________________________ 
 
NUM. ISCRIZ ADI___________MMG/PLS DR._________________________________TEL __________________________ 
 
DIAGNOSI_____________________________________________________________________________________________ 
 

DATA_________________    MMG/PLS    FARMACISTA 
 
FIRMA PER RICEVUTA    TIMBRO E FIRMA           TIMBRO E FIRMA 
 

 Mod.9 

PRESCRIZIONE  
FARMACI  

  

QUANTITA’ RICHIE-
STA 

(UNITA’)  

QUANTITA’ CON-
SEGNATA 
(UNITA’)  

      

      

      

      

      

      

      

      

      

PRESCRIZIONE MEDICAZIONI-DISINFETTANTI- 
 PRESIDI-SOLUZ. INFUSIONALI  
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