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Introduccion

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también conocido como Lista de
medicamentos). Le informa qué medicamentos con receta y medicamentos y otros articulos de
venta libre cubre CareSource MyCare Ohio. La Lista de medicamentos también brinda
informacion sobre reglas especiales o restricciones en relacién con cualquier medicamento
cubierto por CareSource MyCare Ohio. Los términos claves y sus definiciones se encuentran en
el ultimo capitulo del Manual del Afiliado.
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A. Exenciones de responsabilidad
Esta es una lista de medicamentos a los que pueden acceder los afiliados a CareSource MyCare Ohio.

+» CareSource MyCare Ohio es un plan de salud que celebra contratos tanto con
Medicare como con Medicaid de Ohio para proporcionarles a los afiliados los
beneficios de ambos programas.

+ Siempre puede consultar la Lista de medicamentos cubiertos actualizada de CareSource
MyCare Ohio en CareSource.com/MyCare.

« ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 or 711), 8 a.m. to 8 p.m.,
Monday through Friday. The call is free.

< ATENCION: Si habla espafiol, tiene disponibles los servicios de asistencia de idioma
gratis. Llame al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes,
8 a. m. a8 p. m. La llamada es gratis.

% Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como impreso con
letra grande, en braille o en audio. Llame al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

+» Para solicitar este documento en un idioma distinto del inglés o en un formato alternativo,
tanto ahora como en el futuro, llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY:
1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

+ Sidesea revisar los materiales en un formato alternativo, informeselo a nuestro
departamento de Servicios para Afiliados. Tenemos manuales para afiliados, nuestro aviso
anual de cambio, formularios, el resumen de beneficios, los directorios de
proveedores/farmacias y algunas cartas disponibles en espafiol. También podemos enviarle
estos documentos y otros materiales en diferentes formatos a pedido. Llame a nuestro
departamento de Servicios para Afiliados para obtener ayuda al 1-855-475-3163 (TTY:
1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
W o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Si necesita hablar con su administrador de atencion,
llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. iv



B. Preguntas frecuentes (FAQ)

En esta seccion encontrara las respuestas a sus preguntas sobre esta Lista de medicamentos
cubiertos. Puede leer todas las preguntas frecuentes para obtener mas informacién, o buscar una
pregunta y su respuesta.

B1. ¢ Qué medicamentos con receta figuran en la Lista de medicamentos
cubiertos? (A la Lista de medicamentos cubiertos la llamamos la “Lista
de medicamentos”, para abreviar).

Los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos cubiertos que comienza en la
pagina 2 son los medicamentos cubiertos por CareSource MyCare Ohio. Estos medicamentos
estan disponibles en las farmacias que pertenecen a nuestra red. Una farmacia esta en nuestra
red si tenemos un acuerdo con ellos para que trabaje con nosotros y proporcione nuestros
servicios. Nos referimos a estas farmacias como "farmacias de la red".

e CareSource MyCare Ohio cubrira todos los medicamentos que se consideren
necesarios desde una perspectiva médica en la Lista de medicamentos si:

o su médico u otra persona que recete afirma que usted los necesita para
mejorarse o estar saludable; y

o usted surte sus recetas en una farmacia de la red de CareSource MyCare Ohio .

e CareSource MyCare Ohio puede tener pasos adicionales para tener acceso a
determinados medicamentos (consulte la pregunta B4 a continuacion).

También puede ver una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio
web CareSource.com/MyCare o si llama a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY:
1-833-711-4711 o0 711).

B2. ; Alguna vez cambia la Lista de medicamentos?

Si, y CareSource MyCare Ohio debe seguir las reglas de Medicare y Medicaid cuando hace
cambios. Podemos agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el afio.

También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podemos:

e Decidir exigir o no una autorizacion previa (PA) o aprobacién para un
medicamento. (Una aprobacién previa es un permiso de CareSource MyCare Ohio
antes de que usted pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (llamado
“limites a la cantidad del medicamento”).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
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e Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada en un medicamento.
(Terapia escalonada significa que usted debe probar un medicamento antes de
que cubramos otro).

Para obtener mas informacion sobre las reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto a principio de afno, generalmente no
retiramos ni modificamos la cobertura de dicho medicamento durante el resto del afio a menos que:

e salga a la venta un nuevo medicamento mas econdmico, pero tan efectivo como el
medicamento que ya esta en la Lista de medicamentos; o

e nos enteremos de que un medicamento no es seguro; o
e se retire un medicamento del mercado.

Las preguntas B3 y B6 que figuran aqui proporcionan mas informacion sobre qué sucede cuando
cambia la Lista de medicamentos.

e Siempre puede consultar la Lista de medicamentos actualizada de CareSource
MyCare Ohio en CareSource.com/MyCare.

e También puede llamar a Servicios para Afiliados para consultar la Lista de
medicamentos al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711).

B3. ; Qué sucede cuando hay un cambio en la Lista de medicamentos?

Algunos cambios en la Lista de medicamentos se aplicaran de inmediato. Por ejemplo:

¢ Sale a la venta un nuevo medicamento genérico. En ocasiones, sale al
mercado un medicamento genérico nuevo que es tan efectivo como el
medicamento de marca que figura en la Lista de medicamentos actualmente. En
estos casos, podemos retirar el medicamento de marca de la lista y agregar el
nuevo medicamento geneérico, pero su costo por el nuevo medicamento no se
modificara. Cuando incorporamos un medicamento genérico nuevo, también
podemos decidir conservar el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus
reglas o limitaciones de cobertura.

o Es posible que no le informemos sobre dicho cambio con antelacion, pero le
enviaremos informacién sobre el cambio especifico realizado luego de su aplicacion.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a dichos cambios. Le enviaremos
una notificacion con los pasos que debe tomar para solicitar una excepcion. Consulte la
pregunta B10 para obtener mas informacion sobre las excepciones.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
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e Se retira un medicamento del mercado. Sila Administracién de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) advierte que un medicamento
que usted toma no es seguro, o el fabricante del medicamento saca un
medicamento del mercado, lo retiraremos de la Lista de medicamentos. Si usted
esta tomando el medicamento, se lo informaremos. Comuniquese con el médico
que receta si se le notifica esto.

Podemos efectuar otros cambios que incidan en los medicamentos que usted toma. Le
informaremos con antelacion sobre estos otros cambios a la Lista de medicamentos. Se podrian
aplicar estos cambios si:

e |a FDA brinda nuevos lineamientos o existen nuevas pautas clinicas sobre un
medicamento;

e agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado; y

o reemplazamos un medicamento de marca actualmente en la Lista de
medicamentos; o

o cambiamos los limites o las reglas de cobertura para el medicamento
de marca.

Cuando se efectuen dichos cambios, nosotros:

e |e avisaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio a la Lista de
medicamentos; o

e |e avisaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias después
de que usted solicite la reposicion de su receta.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otra persona que receta. Pueden ayudarle
a decidir:

e si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en
su lugar; o

e Sidebiese solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion
sobre las excepciones, consulte la pregunta B10.

B4. ; Existen restricciones o limitaciones respecto a la cobertura de
medicamentos o es necesario realizar otras acciones para obtener
determinados medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen limites para la cantidad que usted
puede obtener. En algunos casos, usted o su médico, u otra persona que receta, deben hacer
algun tramite previo para obtener el medicamento. Por ejemplo:

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
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e Autorizacion previa (PA) o aprobacién: Para algunos medicamentos, usted o su
médico, u otra persona que receta, deben obtener una PA de CareSource MyCare
Onhio antes de hacer surtir la receta. Es posible que CareSource MyCare Ohio no
cubra el medicamento si usted no obtiene la aprobacién correspondiente.

¢ Limites de cantidad: En ocasiones, CareSource MyCare Ohio limita la cantidad
de un medicamento que usted puede obtener.

e Terapia escalonada: En ocasiones, CareSource MyCare Ohio exige que usted
siga una terapia escalonada. Esto significa que usted debe probar medicamentos
en determinado orden para su afeccién médica. Puede que deba probar un
medicamento antes de que cubramos otro. Si su médico piensa que el primer
medicamento no produce el efecto esperado, entonces cubriremos el segundo.

e Cobertura segun indicacién: Si CareSource MyCare Ohio cubre un
medicamento solo para algunas afecciones médicas, lo identificaremos claramente
en la Lista de medicamentos junto con las afecciones médicas especificas que
tengan cobertura.

Para averiguar si su medicamento tiene requerimientos o limitaciones adicionales, consulte las
tablas de las paginas 2-256. También puede obtener mas informacion en nuestro sitio web
CareSource.com/MyCare. Hemos publicado documentos en linea que explican nuestras
restricciones sobre la autorizacion previa y la terapia escalonada. También puede comunicarse
con nosotros para que le enviemos una copia.

Asimismo, puede pedir que se haga una excepcion a estos limites. Esto le dara tiempo para
hablar con su médico u otra persona que receta. Este proveedor puede ayudarle a decidir si hay
un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar o si es necesario
solicitar una excepcién. Consulte las preguntas B10-B12 para obtener mas informacion sobre las
excepciones.

B5. ; Como sabré si el medicamento que deseo tiene limites o si hay
acciones necesarias que tomar para obtener el medicamento?

La tabla de medicamentos de la pagina 2 tiene una columna llamada "Acciones necesarias,
restricciones o limites de uso".

B6. ; Qué sucede si CareSource MyCare Ohio cambia las reglas sobre
algunos medicamentos (por ejemplo, autorizaciéon o aprobacion previa,
limites de cantidad o restricciones de terapia escalonada)?

En ciertos casos, le avisaremos con antelacion si incorporamos o modificamos una autorizacion
previa, limites de cantidad o restricciones en la terapia escalonada de un medicamento. Consulte
la pregunta B3 para obtener mas informacién sobre este aviso previo y situaciones en las que no
podamos informarle con anticipacién cuando haya cambios en nuestras reglas sobre los
medicamentos contemplados en la Lista de medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
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B7. ; Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?

Existen dos formas de encontrar un medicamento:
e Puede buscar el nombre del medicamento por orden alfabético; o

e puede buscar por afeccion médica.

Para buscar por orden alfabético, dirijase a la seccién indice de medicamentos cubiertos.
Puede encontrarlo en la seccion del indice al final del formulario.

Para buscar por afeccion médica, busque la seccién llamada “Lista de medicamentos por
afeccién médica” de la pagina xii. Los medicamentos de esta seccién se encuentran agrupados
por categorias dependiendo del tipo de afecciones para las que se utilizan. Por ejemplo, si usted
tiene una cardiopatia, debe consultar la categoria Diuréticos: medicamentos para tratar
cardiopatias. Ahi es donde encontrara los medicamentos que tratan afecciones cardiacas.

B8. ¢ Qué sucede si el medicamento que deseo tomar no esta en la Lista de
medicamentos?

Si no ve su medicamento en la Lista de medicamentos, llame a Servicios para Afiliados al
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711) y pregunte por él. Si se entera de que
CareSource MyCare Ohio no cubre un medicamento, puede hacer una de estas cosas:

e Pida a Servicios para Afiliados una lista de medicamentos como el que desea
tomar. Luego muestre la lista a su médico o a otro profesional de la salud. El o ella
pueden recetarle un medicamento en la Lista de medicamentos que sea como el
que desea tomar. O

e Usted puede pedirle al plan de salud que haga una excepcion y cubra el
medicamento. Consulte la preguntas B10-B12 para obtener mas informacion sobre
las excepciones.

B9. ¢ Qué sucede si soy un afiliado nuevo de CareSource MyCare Ohio y no
puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos o tengo
un problema para obtenerlo?

Podemos ayudarle. Podemos cubrir un suministro temporal de 30 dias de su medicamento
durante los primeros 90 dias en que usted sea afiliado a CareSource MyCare Ohio. Esto le dara
tiempo para hablar con su médico u otra persona que receta. Este proveedor puede ayudarle a
decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar o si
es necesario solicitar una excepcion.

Si su receta es por menos dias, permitiremos surtidos multiples para cubrir hasta un maximo de
30 dias de su medicamento.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
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Cubriremos el suministro de 30 dias de su medicamento si:
e usted toma un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos; o

e lareglas del plan de salud no le permiten obtener la cantidad indicada por la
persona que receta; o

e el medicamento requiere una PA de CareSource MyCare Ohio, o

e esta tomando un medicamento que forma parte de una restriccién de una terapia
escalonada.

Si usted se encuentra en un hogar de ancianos u otro centro de atencién a largo plazo, y necesita
un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos, o si no puede obtener el
medicamento que necesita con facilidad, podemos ayudarlo. Si ha estado en el plan por mas de
90 dias, reside en un centro de atencién a largo plazo y necesita un suministro de inmediato:

e Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias del medicamento que
necesita (a menos que tenga una receta por menos dias), sea usted o no un
afiliado nuevo a CareSource MyCare Ohio.

e Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias de su afiliaciéon a
CareSource MyCare Ohio.

En caso de que ocurra una transicién no planificada, en la que un medicamento recetado
no se encuentre en nuestro formulario del plan, o que se le aplique una restriccion de
cantidad, cubriremos un suministro temporal de hasta 31 dias de su medicamento una
sola vez.

e Por lo general, una transicion no planificada implica cambios en el nivel de
atencion en el que el afiliado pasa de un tipo de tratamiento a otro. De ocurrir esto,
puede suceder que deba seguir los procesos normales de determinacion de
cobertura para la cobertura continua. Algunos ejemplos de cambios al nivel de la
atencion incluyen los siguientes:

o Ser dado de alta de un hospital a su hogar.

o Finalizar su estadia en un centro de enfermeria especializada de la Parte A
de Medicare (en la que los pagos incluyen todos los costos de farmacia) y
ahora requerir el uso de la Parte D de su plan.

Cambiar su estado de hospicio para regresar a los beneficios estandar de
la Parte Ay la Parte B de Medicare.

o Ser dado de alta de hospitales psiquiatricos de atencién cronica con
regimenes de medicamentos altamente individualizados.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
W o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Si necesita hablar con su administrador de atencion,
llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo.
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o Finalizar la estadia en un centro de atencién a largo plazo y regresan a la
comunidad.

B10. ;Puedo pedir que se haga una excepcioén y cubran el medicamento?
Si. Puede pedir a CareSource MyCare Ohio que haga una excepcion y cubra un medicamento
que no esta en la Lista de medicamentos.

También puede pedirnos que cambiemos las reglas que se aplican a su medicamento.

e Por ejemplo, CareSource MyCare Ohio puede imponer limites en la cantidad de
medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene un limite, puede pedirnos
gue cambiemos el limite y cubramos mas.

e Oftros ejemplos: puede pedirnos que retiremos los requisitos para las restricciones
de terapia escalonada o aprobacion previa.

B11. ;Cémo puedo pedir que se haga una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame a Servicios para Afiliados. Un representante de Servicios para
Afiliados trabajara con usted y con su proveedor para ayudarle a solicitar que se haga una
excepcion. También puede leer el Capitulo 9, seccion F2, Qué es una excepcion del Manual del
Afiliado para obtener mas informacion sobre las excepciones.

B12. ; Cuanto tiempo se requiere para obtener una excepcion?

Después de que recibamos una declaracion de su médico que receta que respalde su solicitud
de una excepcion, le informaremos la decision dentro de las 72 horas. La declaracién del médico
que receta que respalde la solicitud de excepcién se debe enviar por fax al 1-877-328-9660.

Si usted o la persona que receta piensan que su salud puede perjudicarse si debe esperar 72 horas
para recibir la decisién, puede pedir que se haga una excepcion acelerada. Se trata de una decision
mas rapida. Si la persona que receta respalda su solicitud, le informaremos nuestra decisién en un
plazo de 24 horas después de recibir la declaracion de respaldo de la persona que receta.

B13. ¢ Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan hechos de los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Por lo general, cuestan menos que los medicamentos de marca
y no tienen nombres muy conocidos. Los medicamentos genéricos estan aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA).

CareSource MyCare Ohio cubre tanto medicamentos de marca como genéricos.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711

0 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Si necesita hablar con su administrador de atencion,
llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. Xi



B14. ;Qué son los medicamentos OTC?

OTC significa “over-the-counter” (de venta libre). CareSource MyCare Ohio cubre algunos
medicamentos de venta libre cuando su médico los receta por escrito.

Puede leer la Lista de medicamentos de CareSource MyCare Ohio para ver qué medicamentos
OTC estan cubiertos.

B15. ;Cubre CareSource MyCare Ohio productos de venta libre (OTC) que no
sean medicamentos?

CareSource MyCare Ohio cubre algunos productos de venta libre cuando su médico los receta
por escrito.

Algunos ejemplos de productos OTC que no son medicamentos incluyen toallitas con alcohol
o repelente para insectos.

Puede leer la Lista de medicamentos de CareSource MyCare Ohio para ver qué productos OTC
gue no son medicamentos estan cubiertos.

B16. ¢ Cual es mi copago?

Como afiliado de CareSource MyCare Ohio, no tiene copagos por sus recetas y medicamentos
de venta libre siempre y cuando cumpla las reglas de CareSource MyCare Ohio.

B17. ¢ Qué son los niveles de medicamentos?

Los niveles son grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos.
e Los medicamentos del nivel 1 son medicamentos genéricos.
e Los medicamentos del nivel 2 son medicamentos de marca.

e Los medicamentos del nivel 3 son medicamentos cubiertos por Medicaid y medicamentos
de venta libre.

Usted no tiene copagos para medicamentos con receta y OTC siempre y cuando siga las
reglas del plan. También puede leer el Capitulo 6, seccion C, Usted no paga nada por un
suministro de medicamentos para un mes o a largo plazo, del Manual del Afiliado para obtener
mas informacién.

C. Medicamentos agrupados por afeccion médica

Los medicamentos de esta seccidn se encuentran agrupados por categorias dependiendo del
tipo de afecciones para las que se utilizan. Por ejemplo, si usted sufre una cardiopatia, debe

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711

0 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Si necesita hablar con su administrador de atencion,
llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. Xii



consultar la categoria "Diuréticos: medicamentos para tratar cardiopatias”. Ahi es donde
encontrara los medicamentos que tratan afecciones cardiacas.

La siguiente lista de medicamentos cubiertos le brinda informacion sobre los medicamentos con
cobertura por parte de CareSource MyCare Ohio. Si tiene problemas para encontrar su
medicamento en la lista, consulte el indice de medicamentos cubiertos que comienza en la
pagina 257. El indice enumera alfabéticamente todos los medicamentos cubiertos por
CareSource MyCare Ohio.

En la primera columna de la tabla se muestra el nombre del medicamento. Los nombres de los
medicamentos de marca aparecen en mayusculas (p. ej. COUMADIN), y los medicamentos
genéricos se muestran en minusculas cursivas (p. €j. warfarina sdédica).

La informacién que aparece en las columnas de acciones necesarias, restricciones o limites de
uso le indica si CareSource MyCare Ohio tiene reglas para la cobertura de su medicamento.

Nota: El ADD que figura junto a un medicamento significa que el medicamento no pertenece a
la Parte D. El monto que usted paga cuando surte una receta para este medicamento no cuenta
para sus costos totales de medicamentos (es decir, el monto que paga no lo ayuda a calificar
para cobertura catastrofica).

e Ademas, si usted recibe Ayuda Adicional para pagar sus recetas, no obtendra
Ayuda Adicional para pagar estos medicamentos. Para obtener mas informacién
sobre Ayuda Adicional, consulte el cuadro de abajo.

Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a personas de ingresos y
recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D
de Medicare, como primas, deducibles y copagos. Al programa Ayuda Adicional
también se lo denomina “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

e Estos medicamentos tienen distintas reglas de apelaciéon. Una apelacion es una
manera formal de solicitarnos la revision de una decisién sobre una cobertura y de
pedirnos que la cambiemos, si cree que cometimos un error. Por ejemplo: nosotros
podemos decidir que un medicamento que desea no esta cubierto o ya no esta
cubierto bajo Medicare o Medicaid.

e Siusted o sumédico no estan de acuerdo con nuestra decision, pueden apelar.
Para solicitar instrucciones sobre cémo presentar una apelacion, llame a Servicios
para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711). También puede
leer el Capitulo 9, seccion D, Decisiones de cobertura y apelaciones del Manual
del Afiliado para obtener informacion sobre como apelar una decision.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
W o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Si necesita hablar con su administrador de atencion,
llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. Xiii



La siguiente es una lista de abreviaturas que pueden aparecer en las siguientes paginas en la
columna de Requisitos/Limites para indicarle si su medicamento esta sujeto a algun requisito
especial de cobertura.

Lista de abreviaturas

ADD: Indica medicamentos que no pertenecen a la Parte D o articulos OTC que estan cubiertos
por Medicaid.

B/D PA: Este medicamento recetado podria estar cubierto bajo Medicare Parte B o Parte D,
dependiendo de las circunstancias. Puede ser necesario que se presente informacion que
describa la utilizacion y las circunstancias en las que se administrara el medicamento, para que
se pueda tomar una determinacion.

LA: Disponibilidad limitada. Este medicamento recetado puede estar disponible solamente en
ciertas farmacias. Para obtener mas informacion, llame al servicio de Atencion al cliente.

MO: Medicamento obtenido por correo. Este medicamento recetado esta disponible a través de
nuestro servicio de pedido por correo, asi como en las farmacias minoristas de nuestra red.
Considere utilizar el servicio de farmacia por correo para obtener sus medicamentos de uso
continuo, o de mantenimiento (por ejemplo, los medicamentos para la presion sanguinea
elevada). Las farmacias minoristas de la red pueden ser mas adecuadas para obtener
medicamentos de uso a corto plazo (por ejemplo, los antibiéticos).

NDS: Suministro no extendido

PA: Autorizacion previa. El Plan requiere que usted o su médico obtengan autorizacién previa
para obtener ciertos medicamentos. Esto significa que debera obtener aprobacion antes de que
se surtan sus recetas. Si no obtiene aprobacién, podriamos no cubrir el medicamento.

QL: Limite de cantidad. En el caso de ciertos medicamentos, el Plan limita la cantidad del
medicamento que cubriremos.

ST: Terapia de paso. En algunos casos, el Plan requiere que primero pruebe ciertos
medicamentos para el tratamiento de su afeccion médica antes de que podamos cubrir otro
medicamento para tratar esa afeccion. Por ejemplo, si puede utilizarse tanto un medicamento A
como un medicamento B en el tratamiento de la misma afeccidon médica, es posible que no
cubramos el medicamento B a menos que usted pruebe primero el medicamento A. Si el
medicamento A no le produce mejoras, cubriremos el medicamento B.

V: Esta vacuna se suministra a los adultos sin costo alguno cuando se usa segun las
recomendaciones del Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP) de los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC).



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ANTIINFECCIOSOS micafungin 1 MO;NDS
AGENTES ANTIMICOTICOS nystatin oral S MO
ABELCET 2 B/D PA posaconazole oral 1 PA; MO; QL
— tablet,delayed (96 per 30
amphotericin b 1 B/D PA; MO release (dr/ec) days); NDS
caspofungin 1 terbinafine hcl oral 1 MO
clotrimazole mucous 1 MO voriconazole 1 PA; MO:; NDS
membrane intravenous
CRESEMBA ORAL 2 PA; NDS voriconazole oral 1 PA; MO; NDS
fluconazole 1 MO suspension for
: reconstitution
fluconazole in nacl 1 PA -
(is0-osm) voriconazole oral 1 PA; MO
intravenous tablet
piggyback 100 AGENTES DE LAS VIAS
mg/S0 ml, 400 URINARIAS
mg/200 ml
: methenamine 1 MO
fluconazole in nacl 1 PA; MO hi
: ppurate
(iso-osm) -
intravenous methenamine 1 MO
p|ggyback 200 mandelate
mg/100 ml nitrofurantoin 1 MO
flucytosine 1 MO; NDS macrocrystal oral
. . capsule 100 mg, 50
griseofulvin 1 MO mg
microsize
- ; nitrofurantoin 1 MO
grlseof_ulvm_ 1 MO monohyd/m-cryst
ultramicrosize - thoort . MO
trimethoprim
itraconazole oral 1 MO; QL (120 P
capsule per 30 days) ANTIINFECCIOSOS VARIOS
itraconazole oral 1 MO albendazole 1 MO; NDS
solution amikacin injection 1 PA; MO
ketoconazole oral 1 MO solution 1,000 mg/4
ml, 500 mg/2 ml

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ARIKAYCE 2 PA; LA; NDS daptomycin 1 MO; NDS
t 1 MO intravenous recon
atovaquone soln 500 mg
atovaquone- 1 MO _
proguanil EMVERM 2 MO; NDS
. ertapenem PA; MO; QL
aztreonam 1 PA; MO (14 per 14
bacitracin 1 days)
intramuscular cthambutol 1 MO
CAYSTON 2 PA; MO; LA; gentamicin in nacl 1 PA; MO
QL (84 per 56 .
days); NDS _(|so-osm)
: intravenous
chloramphenicol sod 1 piggyback 100
succinate mg/100 ml, 60 mg/50
chloroquine 1 MO ml, 80 mg/50 ml
phosphate gentamicin in nacl 1 PA
clindamycin hl 1 MO (is0-0sm)
- — intravenous
clindamycin in 5 % 1 PA; MO piggyback 80
dextrose mg/100 ml
clindamycin 1 PA; MO gentamicin injection 1 PA; MO
phosphate injection solution 40 mg/ml
COARTEM 2 MO gentamicin sulfate 1 PA; MO
colistin 1 PA; MO; QL (ped) (pf)
(colistimethate na) (30 per 10 hydroxychloroquine 1 MO
days) oral tablet 200 mg
CVs pinworm 3 ADD imipenem-cilastatin 1 PA; MO
treatment 50 mg/ml T
isoniazid injection 1
dapsone oral 1 MO —
isoniazid oral 1 MO
DAPTOMYCIN 2 MO; NDS : -
INTRAVENOUS ivermectin oral 1 PA; MO; QL
RECON SOLN 350 (20 per 30
MG days)
lincomycin 1 PA

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
3



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
linezolid in dextrose 1 PA; MO praziquantel 1 MO
S% PRIFTIN 2 MO
Imezollq oral 1 MO; NDS PRIMAQUINE 2 MO
suspension for -
reconstitution pyrazinamide 1 MO
linezolid oral tablet 1 MO pyrimethamine 1 PA; MO; NDS
linezolid-0.9% 1 PA quinine sulfate 1 MO
sodium chloride reese’s pinworm 144 3 MO; ADD
mefloquine 1 mg/ml susp
meropenem 1 PA; QL (30 rifabutin 1 MO
intravenous recon per 10 days) rifampin 1 MO
soln 1 gram
SIRTURO 2 PA; LA; NDS
meropenem 1 PA; QL (10 —
intravenous recon per 10 days) STREPTOMYCIN 2 PA; MO; QL
soln 500 mg (60 per 30
. days); NDS
metro 1.v. 1 PA; MO - -
- - tigecycline 1 PA; MO; NDS
metronidazole in 1 PA; MO —
nacl (iso-0s) tinidazole 1 MO
metronidazole oral 1 MO TOBI PODHALER 2 MO; QL (224
tablet per 56 days);
. NDS
neomycin 1 MO —

- - tobramycin in 0.225 1 PA; MO; QL
nitazoxanide 1 MO; NDS % nacl (280 per 28
paromomycin 1 days); NDS
pentamidine 1 B/DPA; MO; tobramycin 1 PAMO; QL
inhalation QL (1 per 28 inhalation (224 per 28

days) days); NDS
pentamidine 1 MO tobramycin sulfate 1 PA; QL (9 per
injection injection recon soln 14 days)
pinaway 50 mg/ml 3 ADD tobramycin sulfate 1 PA; MO
suspension injection solution
pinworm medicine 3 ADD TRECATOR 2 MO

144 mg/ml

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
VANCOMYCIN IN PA; QL (4000 vancomycin oral 1 PA; MO; QL
0.9 % SODIUM per 10 days) capsule 125 mg (40 per 10
CHL days)
INTRAVENOUS vancomycin oral 1 PA; MO; QL
PIGGYBACK 1 capsule 250 mg (80 per 10
GRAM/200 ML days)
B’g‘gcs%'\ggl\'ﬂ'\' IN PA; 1%%1 (1000 'y gaTIV 2 PA:NDS
29 per 10 days) INTRAVENOUS
INTRAVENOUS EAEGCON SOLN 750
PIGGYBACK 500
MG/100 ML XIFAXAN ORAL 2 QL (9 per 30
TABLET 200 M
VANCOMYCIN IN PA; QL (4050 00 MG days)
0.9 % SODIUM per 10 days) XIFAXAN ORAL 2 MO; QL (90
CHL TABLET 550 MG per 30 days);
INTRAVENOUS NDS
PIGGYBACK 750 ANTIVI'RICOS
MG/150 ML
abacavir 1 MO
VANCOMYCIN PA; QL (1 per _ —
INJECTION 10 days) abacavir-lamivudine 1 MO
Vancomycin PA: MO; QL acyCIOVir oral 1 MO
intravenous recon (20 per 10 capsule
soln 1,000 mg days) acyclovir oral 1 MO
vancomycin PA; QL (2 per suspension 200 mg/5
intravenous recon 10 days) ml
soln 10 gram acyclovir oral tablet 1 MO
vancomycin PA; QL (4 per acyclovir sodium 1  B/DPA;MO
intravenous recon 10 days) intravenous solution
soln 5 gram )
- adefovir 1 MO
vancomycin PA; MO; QL 5
intravenous recon (10 per 10 amantadine hcl 1 MO
soln 500 mg days) APTIVUS 2 MO; NDS
\_/ancomycin PA; MO; QL atazanavir 1 MO
intravenous recon (27 per 10 BARACLUDE 2 MO: NDS
soln 750 mg days)

ORAL SOLUTION

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
BIKTARVY 2 MO; NDS EPCLUSA ORAL 2 PA; MO; QL
. TABLET 200-50 (56 per 28
CABENUVA 2 MO; NDS
f i MG days); NDS
i i 1 B/D PA; MO;
cidofovir N/DS  MO; EPCLUSA ORAL 2 PA;MO; QL
TABLET 400-100 (28 per 28
CIMDUO 2 MO;NDS MG days); NDS
COMPLERA 2 MO; NDS etravirine 1 MO; NDS
darunavir 1 MO; NDS EVOTAZ 2 MO:; NDS
DELSTRIGO 2 MO; NDS famciclovir 1 MO
DESCOVY 2 MO; NDS fosamprenavir 1 MO
DOVATO 2 MO; NDS FUZEON 2 MO; NDS
EDURANT 2 MO;NDS SUBCUTANEOUS
; RECON SOLN
efavirenz oral tablet 1 MO — -
- . ganciclovir sodium 1 B/D PA; MO
efavirenz-- 1 MO; NDS intravenous recon
emtricitabin-tenofov soln
efavirenz-lamivu- 1 MO; NDS ganciclovir sodium 1 B/D PA
tenofov disop intravenous solution
emtricitabine 1 MO GENVOYA MO: NDS
emricitabine- S © HARVONI ORAL PA; MO; QL
tenofovir (taf) PELLETS IN (28 per 28
EMTRIVA ORAL 2 MO PACKET 33.75-150 days); NDS
SOLUTION MG
entecavir 1 MO HARVONI ORAL 2 PA; MO; QL
EPCLUSA ORAL 2 PA;MO: QL EilélkEETTS 4'5'\_'200 %S‘?rNZgS
PELLETS IN (28 per 28 MG ’
PACKET 150-37.5 days); NDS
MG HARVONI ORAL 2 PA; MO; QL
EPCLUSA ORAL 2 PA;MO; QL IAAGBLET 45-200 ((126 S?rNZSS
PELLETS IN (56 per 28 ys)
PACKET 200-50 days); NDS HARVONI ORAL 2 PA; MO; QL
MG TABLET 90-400 (28 per 28
MG days); NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
INTELENCE ORAL 2 MO ODEFSEY 2 MO: NDS
TABLET 25 MG oseltamivir 1 MO
ISENTRESS HD 2 MO;NDS PAXLOVID ORAL 1 QL (20 per 30
ISENTRESS ORAL 2 MO:; NDS TABLETS,DOSE days)
POWDER IN PACK 150-100 MG
PACKET PAXLOVID ORAL 1 QL (30per30
ISENTRESS ORAL 2 MO; NDS TABLETS,DOSE days)
TABLET PACK 300 MG (150
ISENTRESSORAL 2 MO: NDS MG X 2)-100 MG
TABLET,CHEWAB PIFELTRO MO: NDS
LE 100 MG PREVYMIS PA: NDS
ISENTRESS ORAL 2 MO INTRAVENOUS
[’é‘g's-ﬂéCHEWAB PREVYMIS ORAL 2 PA;MO; QL
(30 per 30
JULUCA 2 MO;NDS days); NDS
LAGEVRIO (EUA) 1 QL (40 per 30 PREZCOBIX 2 MO: NDS
days) PREZISTA ORAL 2 MO:NDS
lamivudine 1 MO SUSPENSION
lamivudine- 1 MO PREZISTA ORAL 2 MO
zidovudine TABLET 150 MG,
lopinavir-ritonavir 1 MO SMG
. ) RELENZA 2 MO
maraviroc 1 MO:; NDS DISKHALER
irapi | 1
23;’;);?]2:2?1 ora RETROVIR 2 MO
— INTRAVENOUS
?:g’l'gfp'”e oral . ° REYATAZ ORAL 2 MO: NDS
POWDER IN
nevirapine oral 1 MO PACKET
| .
i?eggs)gjnhdred ribavirin oral 1 MO
capsule
yg\/l?/\[/)IERROIEIAL 2 MO ribavirin oral tablet 1 MO
PACKET 200 mg

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
rimantadine 1 MO valganciclovir oral 1 MO
ritonavir 1 MO tablet
RUKOBIA 2 MO; NDS VEKLURY E DS
SELZENTRY 2 MO VEMLIDY MO; NDS
ORAL SOLUTION VIRACEPT ORAL 2 MO; NDS
SELZENTRY 2 MO TABLET
ORAL TABLET 25 VIREAD ORAL 2 MO; NDS
MG, 75 MG POWDER
STRIBILD 2 MO; NDS VIREAD ORAL 2 MO
TABLET 150 MG,
SUNLENCA 2 NDS 200 MG, 250 MG
SYMTUZA 2 MO; NDS VOSEVI 5 PA; MO: QL
SYNAGIS 2 MO; LA; NDS (28 per 28
tenofovir disoproxil 1 MO days); NDS
fumarate XOFLUZA ORAL 2 MO
TIVICAY ORAL 2 TABLET 40 MG, 80
TABLET 10 MG MG
TIVICAY ORAL 2 MO;NDS zidovudine 1 MO
IAAGBLET 25 MG, 50 CEFALOSPORINAS
cefaclor oral capsule 1 MO
TIVICAY PD 2 MO; NDS
cefaclor oral 1 MO
TRIUMEQ 2 MO; NDS suspension for
TRIUMEQ PD 2 MO: NDS reconstitution 125
TROGARZO 2 MO;LANDs  mosmi
valacyclovir oral 1 MO; QL (120 cefaclor_ ora;l L
tablet 1 gram per 30 days) suspension for
reconstitution 250
valacyclovir oral 1 MO; QL (60 mg/5 ml, 375 mg/5
tablet 500 mg per 30 days) ml
valganciclovir oral 1 MO; NDS cefaclor oral tablet 1 MO

recon soln

extended release 12
hr

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
cefadroxil oral 1 MO cefprozil 1 MO
capsule ceftazidime injection 1 PA; MO
cefadroxil oral 1 MO recon soln 1 gram, 2
suspension for gram
reconstitution 250 ceftazidime injection 1 PA
m?/S ml, 500 mg/5 recon soln 6 gram
c_efazolir_l in dextrose 1 MO gzi(ttrr'g;(; ?Seol_gs 1 MO
(iso-0s) intravenous
piggyback 1 gram/50 ceftriaxone injection 1 MO
ml, 2 gram/50 ml recon soln 1 gram, 2
cefazolin injection 1 MO ?nr;m, 250 mg, 500
recon soln 1 gram,
500 mg ceftriaxone injection 1
T recon soln 10 gram

cefazolin injection 1
recon soln 10 gram, ceftriaxone 1 MO
100 gram, 300 gram Intravenous
cefazolin 1 cefuroxime axetil 1 MO
intravenous recon oral tablet
soln 1 gram cefuroxime sodium 1 PA; MO
cefdinir 1 MO injection recon soln

. 750 mg
cefepime in 1
dextrose’iso_osm cefuroxime sodium 1 PA: MO

. intravenous recon
cefepime injection 1 MO soln 1.5 gram
cefixime 1 MO cefuroxime sodium 1 PA
cefoxitin in dextrose, 1 PA intravenous recon
1S0-0Sm soln 7.5 gram
cefoxitin intravenous 1 PA; MO cephalexin oral 1 MO
recon soln 1 gram, 2 capsule 250 mg, 500
gram mg
cefoxitin intravenous 1 PA cephalexin oral 1 MO
recon soln 10 gram suspension for
cefpodoxime 1 MO reconstitution

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
tazicef injection 1 PA; MO erythromycin 1 MO
tazicef intravenous 1 PA f;rgylléiuccmate oral
TEFLAR 2 PA; MO; ND i
© : MO; NDS erythromycin oral 1 MO
ERITROMICINAS/OTROS
MACROLIDOS PEN_'C_:'_L'NAS
azithromycin 1 PA: MO amoxicillin oral 1 MO
) capsule
intravenous ——
azithromycin oral 1 MO amoxwl_llln oral L MO
suspension for
packet A
: : reconstitution
a2|thron_1ycm oral 1 MO amoxicillin oral 1 MO
suspension for
o tablet
reconstitution
azithromvein oral 1 amoxicillin oral 1 MO
y tablet,chewable 125
tablet 250 mg (6 ma. 250 m
pack), 500 mg (3 9. g
pack) amoxicillin-pot 1 MO
azithromycin oral 1 MO ;Igvglnzrilg;efgial
tablet 250 mg, 500 pension
reconstitution
mg, 600 mg
: : amoxicillin-pot 1 MO
clarithromycin 1 MO clavulanate oral
DIFICID ORAL 2 MO; QL (20 tablet
TABLET per 10 days); amoxicillin-pot 1 MO
NDS
clavulanate oral
e.e.s. 400 oral tablet 1 MO tablet extended
ery-tab oral 1 MO release 12 hr
tablet,delayed amoxicillin-pot 1 MO
release (dr/ec) 250 clavulanate oral
mg, 333 mg tablet,chewable 200-
erythrocin (as 1 28.5mg
stearate) oral tablet amoxicillin-pot 1

250 mg

clavulanate oral
tablet,chewable 400-
57 mg

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ampicillin oral 1 MO nafcillin in dextrose 1 PA
capsule 500 mg iS0-0sm intravenous
ampicillin sodium 1 PA; MO piggyback 2
injepction gram/100 ml
ampicillin sodium 1 PA nafcillin injection 1 PA; MO
intravenous recon soln 1 gram, 2
— gram
?nr}fétciglr:nr:cuc:gicgﬁm 1 PA; MO nafcillin injection 1 PA; NDS
1.5 gram, 3 gram recon soln 10 gram
ampicillin-sulbactam 1 PA gxa;:illin _in 1 PA
injection recon soln extrose(iso-osm)
15 gram oxacillin injection 1 PA
ampicillin-sulbactam 1 PA E%con soln 1 gram,
intravenous gram
AUGMENTIN 2 MO oxacillin injection 1 PA; MO
ORAL recon soln 2 gram
SUSPENSION FOR PENICILLIN G 2 PA
RECONSTITUTIO POT IN
N 125-31.25 MG/5 DEXTROSE
ML INTRAVENOUS
. PIGGYBACK 2
BICILLIN C-R 2 PA; MO MILLION UNIT/50
BICILLIN L-A 2 PA; MO ML, 3 MILLION
INTRAMUSCULA UNIT/50 ML
R SYRINGE T
1,200,000 UNIT/2 penIC|I_I|n g 1 PA; MO
ML, 2,400,000 potassium
UNIT/4 ML penicillin g sodium 1 PA; MO
BICILLIN L-A 2 PA penicillinv 1 MO
INTRAMUSCULA potassium
R SYRINGE :
600,000 UNIT/ML pfizerpen-g S A
dicloxacillin 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
piperacillin- 1 moxifloxacin- 1 PA; MO
tazobactam sod.chloride(iso)

intravenous recon

soln 13.5 gram, 40.5 SULFAMIDAS/AGENTES

RELACIONADOS

gram

piperacillin- 1 MO sulfadiazine 1 MO
tazobactam sulfamethoxazole- 1 PA; MO
intravenous recon trimethoprim

soln 2.25 gram, intravenous

3';?5 gram, 4.5 sulfamethoxazole- 1 MO
g trimethoprim oral

QUINOLEI A TETRACICLINAS

ciprofloxacin hcl 1 MO .

oral tablet 250 mg, demeclocycline 1 MO
500 mg, 750 mg doxy-100 1 PA; MO
ciprofloxacin in 5 % 1 PA; MO doxycycline hyclate 1 PA
dextrose intravenous

ciprofloxacin oral 1 doxycycline hyclate 1 MO
suspension,microcap oral capsule

sule recon 500 mg/5 doxycycline hyclate 1 MO
ml oral tablet 100 mg,

levofloxacin in d5w 1 PA 20 mg, 50 mg

Intravenous doxycycline 1 MO
piggyback 250 monohydrate oral

mg/50 ml capsule 100 mg, 50

levofloxacin in d5w 1 PA; MO mg

Intravenous doxycycline 1 MO
piggyback 500 monohydrate oral

mg/100 ml, 750 suspension for

mg/150 ml reconstitution

levofloxacin 1 PA doxycycline 1 MO
Intravenous monohydrate oral

levofloxacin oral 1 MO tablet 100 mg, 50

moxifloxacin oral 1 MO mg, 75 Mg

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

minocycline oral 1 MO lidocaine in 5 % 1

capsule dextrose (pf)

minocycline oral 1 MO Intravenous .

tablet parenteral solution 4
mg/ml (0.4 %), 8

mondoxyne nl oral 1 mg/ml (0.8 %)

capsule 100 mg mexiletine 1 MO

tetracycline oral 1 MO

capsule MULTAQ 2 MO
pacerone oral tablet 1 MO

CARDIOVASCULARES, 100 mg, 200 mg, 400

HIPERTENSION/LIPIDOS mg

AGENTES ANTIARRITMICOS procainamide 1

. injection

adenosine 1

amiodarone 1 B/D PA; MO propafenone 1 MO

intravenous solution quinidine sulfate 1 MO

amiodarone 1 B/D PA oral tablet

intravenous syringe sorine oral tablet 1

amiodarone oral 1 MO 120 mg

tablet 100 mg, 200 sorine oral tablet 1 MO

mg 160 mg

amiodarone oral 1 sotalol af 1

tablet 400 mg sotalol oral 1 MO

dofetilide 1O AGENTES CARDIOVASCULARES

flecainide 1 MO VARIOS

ibutilide fumarate 1 CORLANORORAL 2 QL (450 per

lidocaine (pf) 1 SOLUTION 30 days)

intravenous CORLANOR ORAL 2 MO; QL (60
TABLET per 30 days)
digoxin oral 1 MO
dobutamine 1 B/D PA

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o

el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
dobutamine in d5w 1 B/D PA ivabradine 1 MO; QL (60
intravenous per 30 days)
Eegggtsglzé%lmon milrinone 1 B/D PA
(4’1,,000 mcg/ml), 250 milrinone in 5 % 1 B/D PA
mg/250 ml (1 dextrose
mg/ml), 500 mg/250 norepinephrine 1
dextrose intravenous : - -
solution 200 mg/250 sodium nitroprusside 1 B/D PA
ml (800 mcg/ml), VECAMYL 2 NDS
400 mg/250 mi ]
(1,600 mcg/ml), 400 VERQUVO 2 “’;?’385&(3;))
mg/500 ml (800 P y
mcg/ml), 800 VYNDAMAX 2 PA; MO; NDS
mg’fgﬁ’)m' (1,600 AGENTES PARA REDUCIR LOS
g LIPIDOS/EL COLESTEROL
dopamine in 5 % 1 B/D PA; MO - _
dextrose intravenous amlodipine- 1 MO; QL (30
solution 800 mg/250 atorvastatin per 30 days)
ml (3,200 mcg/ml) atorvastatin 1 MO; QL (30
dopamine 1 B/D PA per 30 days)
intravenous solution cholestyramine (with 1 MO
200 mg/5 ml (40 sugar)
mg/ml) cholestyramine light 1
dopamine . 1 B/D PA; MO colesevelam 1 MO
intravenous solution
400 mg/10 ml (40 colestipol oral 1 MO
mg/ml) granules
ENTRESTO 2 QL (60 per 30 colestipol oral 1
days) packet
ENTRESTO 2 QL (240 per colestipol oral tablet 1 MO
SPRINKLE 30 days) endur-acin er 250 3  ADD
mg tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
endur-acin er 500 3 ADD lovastatin oral tablet 1 MO; QL (30
mg tablet 10 mg per 30 days)
endur-acin er 750 3 ADD lovastatin oral tablet 1 MO; QL (60
mg tablet 20 mg, 40 mg per 30 days)
ezetimibe 1 MO NEXLETOL PA; MO
ezetimibe- 1 MO; QL (30 NEXLIZET PA; MO
simvastatin oral per 30 days) o }
tablet 10-10 mg, 10- ?rl)r:l)cm 100 mg tablet 3 MO; ADD
40 mg, 10-80 mg —
ezetimibe- 1 QL (30 per 30 niacin 100 mg tablet 3 MO; ADD
. . inner (rx)

simvastatin oral days)
tablet 10-20 mg niacin 100 mg tablet 3 MO; ADD
fenofibrate 1 MO outer (r)
micronized oral niacin 250 mg tablet 3 MO; ADD
capsule 134 mg, 200 (rx)
mg, 43 mg, 67 mg niacin 250 mg tablet 3 MO; ADD
fenofibrate 1 MO d/f,p/f,n (rx)
nanocrystallized niacin 50 mg tablet 3 MO; ADD
fenofibrate oral 1 MO (rx)
tablet 160 mg, 54 mg niacin 500 mg tablet 3 MO; ADD
fenofibric acid 1 (rx)
fenofibric acid 1 MO niacin 500 mg tablet 3 MO; ADD
(choline) y/f.gluten/f (rx)
fluvastatin oral 1 MO; QL (30 NIACIN ER 1,000 3 MO; ADD
capsule 20 mg per 30 days) MG TABLET (RX)
fluvastatin oral 1 MO; QL (60 niacin er 250 mg 3 MO; ADD
capsule 40 mg per 30 days) tablet p/f (rx)
gemfibrozil 1 MO niacin er 500 mg 3 MO; ADD
: I let,cdt, p/f
icosapent ethyl 1 MO Erig et caplet,cdt,p/
JUXTAPID 2 EIA[;;SMo; LA; niacin er 500 mg 3 MO; ADD

tablet (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
niacin er 500 mg 3 MO; ADD omega-3 fish oil 3 MO; ADD
tablet inner (rx) 1,000 mg sfgl (rx)
niacin er 500 mg 3 MO; ADD pitavastatin calcium 1 MO; QL (30
tablet n,p/f (rx) per 30 days)
niacin er 500 mg 3 MO; ADD plain niacin 250 mg 3 MO; ADD
tablet outer (rx) tablet (rx)
niacin oral tablet 1 MO plain niacin 500 mg 3 MO; ADD
500 mg tablet (rx)
niacin oral tablet 1 MO pravastatin 1 MO; QL (30
extended release 24 per 30 days)
hr prevalite 1 MO
E;CS'LH;%%’O my 3 MO; ADD ra niacin 100 mg 3 MO; ADD
tablet p/f (rx)

niacin tr 250 mg 3 MO; ADD ra niacin 500 mg 3 MO; ADD
capsule (1) tablet ()
niacin tr 250 mg 3 MO; ADD RA NIACIN 500 3 ADD
capsule p/f,n,gluten/f MG TABLET NO
(rx) FLUSH (RX)
tablet (rx) 28 days)
{“EICT t/rf250 mg s | MO;ADD REPATHA 2 PA:;QL (7 per
ablet p/f (rx) PUSHTRONEX 28 days)
piaci tr 500 mg 3 MO;ADD REPATHA 2 PA:;QL (6 per
ablet (rx) SURECLICK 28 days)
?'zﬁsc sr 500 mg E ADD rosuvastatin 1  MO;QL (30
able per 30 days)
PIE\I/atSC sr 750 mg 8 ADD simvastatin 1 MO; QL (30
able per 30 days)
omega-3 1,000 mg S MO; ADD SLO-NIACIN 250 3 MO; ADD
softgel () MG TABLET
orrt1ega-3 acid ethyl 1 MO slo-niacin 500 mg 3 MO; ADD
esters tablet (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,

droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
SLO-NIACIN 750 3 MO; ADD TRATAMIENTO
MG TABLET ANTIHIPERTENSIVO
super omega-3 3 ADD acebutolol 1 MO
softgel .
aliskiren 1 MO
SLURRTEE amiloride 1 MO
isosorbide dinitrate 1 MO .
oral tablet 10 mg, 20 amiloride- 1 MO
hydrochlorothiazide
mg, 30 mg, 5 mg
isosorbide 1 amlodipine 1 MO
mononitrate oral amlodipine- 1 MO
tablet benazepril
isosorbide 1 MO amlodipine- 1 MO
mononitrate oral olmesartan
tablet extended amlodipine- 1 MO
release 24 hr valsartan
nitro-bid 1 MO amlodipine- 1 MO
nitroglycerinin 5 % 1 B/D PA valsartan-hcthiazid
dextr_ose intravenous atenolol 1 MO
solution 100 mg/250
ml (400 mcg/ml), 25 atenolol- 1 MO
mg/250 ml (100 chlorthalidone
mfg/ml), 50 ;ng|/250 benazepril 1 MO
ml (200 mcg/m .
: ( g ) benazepril- 1 MO
nitroglycerin 1 B/DPA hydrochlorothiazide
intravenous
| 5 betaxolol oral 1 MO
nitroglycerin 1 M i
subliggyual bisoprolol fumarate 1 MO
. . bisoprolol- 1 MO
nitroglycerin 1 MO ..
trans%grmal patch hydrochlorothiazide
24 hour bumetanide 1 MO
nitroglycerin 1 MO candesartan 1 MO
translingual candesartan- 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

hydrochlorothiazid

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
captopril 1 MO enalapril- 1 MO
captopril- 1 hydrochlorothiazide
hydrochlorothiazide eplerenone 1 MO
cartia xt 1 MO esmolol intravenous 1
carvedilol 1 MO solution
chlorothiazide 1 MO ethacrynate sodium 1 NDS
sodium felodipine 1 MO
chlorthalidone oral 1 MO fosinopril 1 MO
tablet 25 mg, 50 mg fosinopril- 1 MO
clonidine 1 MO; QL (4 per hydrochlorothiazide
transdermal patch 28 days) furosemide injection 1 MO
clonidine (pf) 1 solution
ip(l)ggral S?Il%t'o? furosemide oral 1 MO
: megrium solution 10 mg/ml,
(100 mcg/mi) 40 mg/5 ml (8
clonidine hcl oral 1 MO mg/ml)
tablet furosemide oral 1 MO
diltiazem hcl 1 tablet
Intravenous hydralazine 1 MO
diltiazem hcl oral 1 MO hydrochlorothiazide 1 MO
dilt-xr 1 MO indapamide 1 MO
doxazosin oral tablet 1 MO; QL (30 .
t 1 M

1 mg, 2 mg, 4 mg per 30 days) wEesar an °

: . irbesartan- 1 MO
doxazosin oral tablet 1 MO; QL (60 hydrochlorothiazide
8 mg per 30 days)

isosorbide- 1 MO; QL (180

EDARBI 2 MO hydralazine per 30 days)
EDARBYCLOR 2 MO isradipine 1
e”al'"’t‘p;'l' {”a'eate 1 MO KERENDIA 2 PA;QL (30
oraf table per 30 days)
enalaprilat 1 labetalol 1

intravenous solution

intravenous solution

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
labetalol 1 nicardipine oral 1 MO
intravenous syringe nifedioi
pine oral tablet 1 MO

20 mg/4 ml (5 extended release
mg/ml)

nifedipine oral tablet 1 MO
labetalol oral 1 MO extended release
lisinopril 1 MO 24hr
lisinopril- 1 MO nimodipine oral 1 MO
hydrochlorothiazide capsule
losartan 1 MO nisoldipine 1 MO
losartan- 1 MO olmesartan 1 MO
hydrochlorothiazide olmesartan- 1 MO
mannitol 20 % 1 amlodipin-hcthiazid
mannitol 25 % 1 MO olmesartan- 1 MO
intravenous solution hydrochlorothiazide
matzim la 1 MO osmitrol 20 % 1
metolazone 1 MO perindopril 1 MO
metoprolol succinate 1 MO erbumine
metoprolol ta- 1 MO phentolamine 1
hydrochlorothiaz pindolol 1 MO
metoprolol tartrate 1 prazosin 1 MO
intravenous propranolol 1
metoprolol tartrate 1 MO intravenous
oral propranolol oral 1 MO
metyrosine 1 PA; MO; NDS quinapril 1 MO
minoxidil oral 1 MO quinapril- 1 MO
moexipril 1 hydrochlorothiazide
nadolol 1 MO ramipril 1 MO
nebivolol 1 MO spironolactone oral 1 MO
nicardipine 1 tablet

intravenous solution

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.

19




Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
spironolacton- 1 MO TRATAMIENTO DE
hydrochlorothiaz COAGULACION
telmisartan il MO aminocaproic acid 1 MO
telmisartan- 1 MO intravenous
amlodipine aminocaproic acid 1 MO; NDS
telmisartan- 1 MO oral
hydrochlorothiazid aspirin-dipyridamole 1 MO
terazosin oral 1 MO; QL (30 BRILINTA 2 MO
capsule 1 mg, 2 mg, per 30 days)
5 mg CABLIVI 2 PA; LA; NDS
I 0: OL (60 INJECTION KIT
terazosin ora 1 MO; QL :
capsule 10 mg per 30 days) gi;?OTIN (BLUE 2 PA; MO
tiadylt er 1 MO
y CEPROTIN 2 PA; MO
timolol maleate oral 1 MO (GREEN BAR)
torsemide oral 1 MO cilostazol 1 MO
trandolapril 1 MO clopidogrel oral 1 MO
trandolapril- 1 MO tablet 300 mg
verapamil clopidogrel oral 1 MO; QL (30
treprostinil sodium 1 PA;MO; LA; tablet 75 mg per 30 days)
NDS dabigatran etexilate 1 MO
triamterene- 1 MO dipyridamole 1
hydrochlorothiazid intravenous
UPTRAVI ORAL 2 PA;SMO; LA; dipyridamole oral 1 MO
ND
DOPTELET (10 2 PA; MO; LA,
valsartan oral tablet 1 MO TAB PACK) NDS
valsartan- 1 MO DOPTELET (15 2 PA; MO; LA,
hydrochlorothiazide TAB PACK) NDS
veletri 1 B/D PA; MO DOPTELET (30 2 PA; MO; LA,
verapamil 1 TAB PACK) NDS
intravenous ELIQUIS 2 MO
verapamil oral 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ELIQUIS DVT-PE 2 MO heparin (porcine) in 1 MO
TREAT 30D 5 % dex intravenous
START parenteral solution
enoxaparin 1 MO; QL (30 rznﬁ((i(())(()) lLJJrrl1l|tt//$n5I())
23?&?5?]”60“3 per 30 days) 25,000 unit/500 ml
( (50 unit/ml)
enoxaparin 1 MO; QL (28 ) .
subcutaneous per 28 days) heparin (_porcme) n 1 MO
syringe 100 mg/m| nacl (pf) intravenous
150 mg/m ’ parenteral solution
( 1,000 unit/500 ml
enoxaparin 1 MO; QL (22.4 ) .
subcutaneous per 28 days) heparin (|_oorcme) In 1
syringe 120 mg/0.8 nacl (pf) |Intre}ve_nous
I aml parenteral solution
ml, 80 mg/0.8 m 2,000 unit/1,000 ml
enoxaparin 1 MO; QL (16.8 . ;
subcutaneous per 28 days) _he_par_m (porc;l_ne) 1 MO
syringe 30 mg/0.3 injection cartridge
ml, 60 mg/0.6 ml heparin (porcine) 1 MO
enoxaparin 1 MO; QL (11.2 Injection solution
subcutaneous per 28 days) heparin (porcine) 1 MO
syringe 40 mg/0.4 ml injection syringe
fondaparinux 1 MO; NDS 5,000 unit/m
subcutaneous HEPARIN(PORCIN 2
syringe 10 mg/0.8 E) IN 0.45% NACL
ml, 5mg/0.4 ml, 7.5 INTRAVENOUS
mg/0.6 mi PARENTERAL
fondaparinux 1 MO [SJ([)\1||_'|L'J/;£I|\\I/|1|_2500
subcutaneous
syringe 2.5 mg/0.5 heparin(porcine) in 1 MO
ml 0.45% nacl
eparn orcie) i1 N
5 % dex intravenous :
parenteral solution 25,000 un!t/250 ml,
25,000 unit/500 ml

20,000 unit/500 ml
(40 unit/ml)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

heparin, porcine (pf) 1 phytonadione 10 3 ADD
injection solution mg/ml vial inner, suv
1,000 unit/ml phytonadione 10 3 ADD
heparin, porcine (pf) 1 MO mg/ml vial outer, suv
injection solution h . MO:- ADD
5,000 unit/0.5 ml 'toag'lgnad'one >mg 3 O
he_par_in, porf:ine (p) 1 MO phytonadione 5 mg 3 MO; ADD
injection syringe tablet inner
5,000 unit/0.5 ml _
HEPARIN. ) {);gl';otn;igne 5mg 3 MO; ADD
PORCINE (PF)
INJECTION prasugrel 1 MO
SYRINGE 5,000 PROMACTA 2 PA; MO; LA;
UNIT/ML NDS
PORCINE (PF) . }
SUBCUTANEOUS vitamin k-1 1 mg/05 3 MO; ADD
_ ml ampul suv, inner
jantoven 1 MO —

—— vitamin k-1 1 mg/0.5 3 MO; ADD
pentoxifylline 1 MO ml ampul suv, outer
PHYTONADIONE 3 MO:; ADD vitamin k-1 10 3 MO: ADD
1 MG/0.5 ML SYR mg/ml ampul suv,
PHYTONADIONE 3 ADD vitamin k-1 10 3 MO;ADD
PHYTONADIONE 3 ADD warfarin MO
1 MG/0.5 ML VIAL
OUTER, SUV XARELTO 2 MO
phytonadione 10 3 ADD XARELTO DVT-PE 2 MO
mg/ml ampul TREAT 30D
suv,inner START
phytonadione 10 3 ADD GASTROENTEROLOGIA
mg/ml ampul
suv,outer

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
AGENTES GASTROINTESTINALES anti-gas 180 mg 3 ADD
VARIOS softgel
acid gone antacid 3 MO; ADD aprepitant 1 B/D PA; MO
liquid balsalazide 1 MO
acid gone tablet 3 MO; ADD betaine 1 MO: NDS
chew
— bisacodyl 10 mg 3 MO; ADD
almacone-2 ||qU|d 3 MO, ADD Suppository
alosetron oral tablet 1 PA; MO bisacodyl ec 5 mg 3 MO: ADD
0.5 mg tablet
alosetron oral tablet 1 PA; MO; NDS budesonide oral 1 MO
1mg capsule,delayed,exte
aluminum hydroxide 3 MO; ADD nd.release
gel budesonide oral 1 MO; NDS
antacid anti-gas 3 ADD tablet,delayed and
liquid ext.release
antacid anti-gas max 3 ADD castor oil 3 ADD
str lig castor oil stimulant 3 ADD
antacid ex-str tablet 3 ADD laxative
chew castor oil usp 3 ADD
antacid extra 3 ADD castor oil usp (rx) 3 ADD
strength chw tab
___ CHENODAL 2  PA;LA;NDS
antacid liquid 3 ADD -
- . chocolated laxative 3 ADD
antacid-antigas 3 ADD :
1000-60 mg chw CHOLBAM ORAL 2 PA; NDS
- : CAPSULE 250 MG
antacid-antigas 3 MO; ADD
liquid CHOLBAM ORAL 2 PA; QL (120
CAPSULE 50 MG per 30 days);
ANTACID- 3 MO; ADD NDS
ANTIGAS LIQUID
- : CIMZIA POWDER 2 PA; MO; QL
antacid-antigas 3 MO; ADD FOR RECONST (2 per 28
suspension days); NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CIMZIA STARTER 2 PA; MO; QL COLACE-T 100 3 MO; ADD
KIT (3 per 180 MG CAPSULE
days); NDS compro 1 MO
CIMZIA 2 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (2 per 28 constulose S MO
SYRINGE KIT 400 days); NDS CORTIFOAM 2 MO
MG/2 ML (200 CREON 2 MO
MG/ML X 2)
cromolyn oral 1 MO
CINVANTI MO :
- cvs castor oil 3 ADD
citrucel 500 mg 3 MO; ADD - -
caplet dimenhydrinate 1 MO
injection solution
CITRUCEL 3 MO; ADD
POWDER docusate cal 240 mg 3 MO; ADD
softgel
CITRUCEL 3 MO; ADD
POWDER S-F docusate cal 240 mg 3 MO; ADD
softgel inner
CITRUCEL 3 MO; ADD
POWDER S-F docusate cal 240 mg 3 MO; ADD
ORANGE SOfth| outer
: mg/10 ml cup inner
clearlax powder 14 MO; ADD
once-daily doses docusate sod 100 3 MO; ADD
mg/10 ml cup outer
clearlax powder 30 3 MO; ADD -
once-daily doses docusate sodium 100 3 MO; ADD
mg softgel
clearlax powder 7 3 MO; ADD -
once-daily doses docusate sodium 100 3 MO; ADD
mg inner, softgel
clearlax powder 3 ADD -
packet docusate sodium 100 3 MO; ADD
mg outer, softgel
COLACE 100 MG 3 MO; ADD :
CAPSULE docusate sodium 100 3 MO; ADD
mg softgel
COLACE 2-IN-1 3 MO; ADD .
TABLET docusate sodium 250 3 MO; ADD
mg softgel
COLACE CLEAR 3 MO; ADD

50 MG SOFTGEL

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
docusate sodium 250 3 MO; ADD enema disposable 3 MO: ADD;
mg softgel inner QL (399 per
docusate sodium 250 3 MO: ADD 30 days)
mg softgel outer enema ready to use 3 ADD; QL (399
docusate sodium 50 3  MO; ADD per 30 days)
mg/5 ml cup inner enema ready to use 3 ADD; QL (399
docusate sodium 50 3 MO; ADD per 30 days)
mg/5 ml cup outer ENEMEEZ MINI 3 MO; ADD
docusate sodium 50 3 MO; ADD ENEMA
mg/5 ml lig ENEMEEZ MINI 3 MO: ADD;
DOCUSATE 3 ADD;QL (15 EEE'I\E/'SA gﬁ‘%ER dQ'- (15 per 30
SODIUM MINI per 30 days) ’ ays)
ENEMA ENEMEEZ PLUS 3 MO; ADD
DOCUSOL KIDS 3 MO: ADD: MINT ENEMA
100 MG MINI- QL (15 per 30 ENEMEEZ PLUS 3 MO: ADD;
ENEMA 5ML days) MINI ENEMA QL (15 per 30
MINI- OUTER days)
ENEMA,OUTER ENTYVIO 2 PAMO: QL
dok 100 mg tablet MO; ADD (2 per 28
driminate 50 mg MO; ADD days); NDS
tablet enulose 1 MO
dronabinol oral 1 B/D PA; MO epsom salt 3 ADD
capsule 10 mg epsom salt granules 3 ADD
dronabinol oral 1 B/D PA eql castor oil 3 ADD
capsule 2.5 mg, 5 mg f
] .. i ADD
droperidol injection 1 MO Iber powder 3
solution fiber tablet unboxed 3 MO; ADD
EMEND ORAL 2 B/D PA fiber tabs 3 ADD
SUSPENSION FOR fiber therapy 500 mg 3 ADD
RECONSTITUTIO caplet
N
fiber therapy powder 3 MO; ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
fiber-lax 625 mg 3 MO; ADD gas relief 125 mg 3 MO; ADD
tablet 500mg chew tablet
polycarbophil gas relief 125 mg 3 MO; ADD
FLEET 3 MO; ADD; chew tablet extra
BISACODYL 10 QL (111 per str,cherry crm
MG ENEMA 30 days) gas relief 125 mg 3 MO; ADD
fleet enema 3 MO; ADD; softgel
goL d(399 per gas relief 180 mg 3 ADD
ays) softgel
fleet enema 3 MO; ADD;
: ’ ’ GAS-X EX-STR 3 MO; ADD
2x133ml, twin pack QL (798 per 125 MG TAB
30 days) CHEW
fleet enema 4x133ml 3 MO; ADD; GAS-X EX-STR 3 MO: ADD
3(?0L d(399 per 125 MG TAB
ays) CHEW CHERRY
FLEET MINERAL 3 MO; ADD; CREME
OIL ENEMA 3?0'- d(399 per GAS-X EXTRA 3 MO;ADD
ays) STRENGTH
FLEET PEDIA- 3 MO; ADD; SOFTGEL
LAX ENEMA 3(?0'- d(198 per GAS-X EXTRA 3 MO;ADD
ays) STRENGTH
FLEET PEDIA- 3 ADD SOFTGEL
LAX STOOL SOFTGEL, EX-
SOFTENER STRENGTH
FLEET PEDIA- 3 MO; ADD GAS-X ULTRA 3 MO; ADD
LAX STRENGTH
SUPPOSITORIES SOFTGEL
FLEET PEDIA- 3 MO; ADD GATTEX 30-VIAL 2 PA; MO; NDS
éﬁéVEAB'-ET GATTEX ONE- 2 PA; MO; NDS
VIAL
fosaprepitant MO gavilax powder 14 3 MO; ADD
gas relief (simeth) 3 ADD day

80 mg chew

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
gavilax powder 30 3 MO; ADD gnp stool softener 3 ADD
day 100 mg sfgl
gavilyte-c 1 MO gnp stool softener 3 ADD
gavilyte-g 1 MO 240 mg sfgl
. gnp stool softener 3 ADD
gavilyte-n 1 250 mg sfgl
AVI N E MO; ADD
-CI-; ABLSEC'I:'OCHE\SN 3 ©; gnp stool softener- 3 ADD
EXTRA stim lax tb
STRENGTH granisetron (pf) 1 MO
GAVISCON 3 MO: ADD intravenous solution
EXTRA ' 1 mg/ml (1 ml)
STRENGTH granisetron hcl 1 MO
LIQUID intravenous solution
GAVISCON 3 ADD 1 mg/mi
LIQUID granisetron hcl 1
intravenous solution
generlac . 1 1 mg/ml (1 ml)
?negnglfpls xative 10 3 MO; ADD granisetron hcl oral 1 B/D PA; MO
gentle laxative ec 5 3 ADD gs clearlax powder MO; ADD
mg tablet gs gas relief 180 mg ADD
GNP ANTI-GAS 3  ADD softgel
180 MG SOFTGEL GS 3 MO; ADD
gnp gas rlf(simeth) 3 ADD HEMORRHOIDAL
80 mg chew OINTMENT
gnp gentle laxative 3 MO; ADD gs St(f)tOII softener 100 3 ADD
10 mg supp Mg sfg
gnp gentle laxative 3 ADD healthylax powder 3 MO; ADD
ec 5 mg th packet inner
gnp senna lax 8.6 3 ADD healthylax powder 3 MO; ADD
mg tablet ' packet outer
. HEARTBURN 3 ADD
gnp senna plus 8.6 3 MO; ADD RELIEF LIQUID

50 mg tab

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
hm antacid anti-gas 3 ADD HM READY TO 3 ADD; QL (399
suspension original, USE MIN OIL per 30 days)
max str ENEMA
hm antacid-antigas 3 MO; ADD hm senna 8.6 mg 3 MO; ADD
suspension tablet
hm clearlax powder 3 MO; ADD hm stool softener 3 ADD
hm clearlax powder 3 MO; ADD 100 mg sftgl
7 once-daily doses hm stool softener 3 ADD
hm enema ready to 3 ADD; QL (399 250 mg sftgl
use per 30 days) hm stool softener- 3 ADD
hm enema ready to 3 ADD; QL (399 stim lax tab
use twin pak per 30 days) hydrocortisone 1 MO
hm gas relief 125 mg 3 MO; ADD rectal
softgel hydrocortisone 1 MO
hm gas relief(simeth) 3 ADD topl_cal cream with
80 mg chw perineal applicator
hm gentle laxative 3 MO; ADD |nf(;18tsgasl rif 20 8 MO; ADD
10 mg supp mg/v.om
hm inf gas relief 20 3 MO; ADD 'nf%]t; g?s rif 20 3 MO; ADD
mg/0.3 mi mg/v.om
hm laxative ec 5 mg 3 ADD infants' simethicone 3 MO; ADD
tablet drops
hm magnesium 3 MO: ADD konsyl 6 gm packet 3 MO; ADD
citrate solution gluten-f, outer (otc)
hm milk of magnesia 3 MO; ADD Iactu!ose oral 1 MO
suspension mint sollutlon 10 gram/15
m
hm milk of magnesia 3 MO; ADD lactulose oral 1
. il _
SUSpension origina solution 10 gram/15
hm motion sickness 3 ADD ml (15 ml), 20
50 mg tab gram/30 ml
laxative 15 mg tablet 3 ADD
laxative 25 mg tablet 3 ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
laxative ec 5 mg 3 ADD meclizine 12.5 mg 3 MO; ADD
tablet caplet (otc)
LINZESS 2 MO; QL (30 meclizine 12.5 mg 3 MO; ADD
per 30 days) tablet (otc)
lubiprostone 1 MO; QL (60 meclizine 25 mg 3 MO; ADD
per 30 days) tablet chew
MAG-AL LIQUID 3 ADD meclizine oral tablet 1 MO
30 ML CUP 12.5 mg, 25 mg
mag-al plus suspens 3 ADD mesalamine oral 1 MO
30 ml cup 100's,u- capsule (with del rel
d,10x10 tablets)
mag-al plus 3 ADD mesalamine oral 1 NDS
suspension cup outer capsule, extended
mag-al plus xs susp 3 ADD release
30 ml cup mesalamine oral 1 MO
MAGNESIUM 3 MO: ADD capsule,extended
LACTATE SR 84 | release 24hr
MG CPT mesalamine oral 1 MO
magnesium oxide 3 MO; ADD tatI)Iet,de:jailed
400 mg tablet (otc) release (dr/ec)
MAGNESIUM 3 MO: ADD mesalamine rectal 1 MO
OXIDE 400 MG mesalamine with 1 MO
TABLET (OTC) cleansing wipe
MAG-TAB SR 84 3 MO; ADD metoclopramide hcl 1 MO
MG CAPLET injection solution
MAG-TAB SR 84 3 MO; ADD metoclopramide hcl 1
MG CAPLET injection syringe
MAG-TAB SR 84 3 MO; ADD metoclopramide hcl 1 MO
MG CAPLET oral solution
U/D,CAPLET metoclopramide hcl 1 MO
meclizine 12.5 mg 3 MO; ADD oral tablet

caplet (otc)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
milk of magnesia 3 ADD motion-time 25 mg 3 ADD
concentrated 2,400 tablet chew
mg/10 mi cup inner MOVANTIK 2 MO: QL (30
milk of magnesia 3 ADD per 30 days)
cor}i%ntriated 2’4?0 natural fiber laxative 3 ADD
mg/10 ml cup outer capsule
milk of magnesia 3 ADD . .
susp 2,400 mg/30 ml nitroglycerin rectal 1 MO
cup inner OCALIVA 2 PA; MO; LA;
milk of magnesia 3 MO; ADD anbst ONpSrS3O
susp 2,400 mg/30 ml ’
cup inner ondansetron hcl (pf) 1 MO
milk of magnesia 3 ADD Injection solution
susp 2,400 mg/30 ml ondansetron hcl (pf) 1
cup outer injection syringe
milk of magnesia 3 MO; ADD ondansetron hcl 1 MO
susp 2,400 mg/30 ml intravenous
cup outer ondansetron hcl oral 1 B/D PA; MO
milk of magnesia 3 MO; ADD solution
Suspension ondansetron hcl oral 1 B/D PA; MO
milk of magnesia 3 MO; ADD tablet 4 mg, 8 mg
suspension 100's, u- ondansetron oral 1 B/D PA; MO
d tablet,disintegrating
mineral oil MO; ADD 4 mg, 8 mg
mintox maximum MO: ADD onelax senna 8.8 3 ADD
strength susp max mg/5 ml syrup
str, lemon creme palonosetron 1 MO
mintox plus tablet 3 MO; ADD intravenous solution
chewable 0.25 mg/5 ml
motion sickness 50 3 ADD palonosetron 1
mg tablet intravenous syringe
motion sickness rlf 3 ADD peg 3350- 1

25 mg tab

electrolytes

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
peg3350-sod sul- 1 MO prochlorperazine 1 MO
nacl-kel-asb-c prochlorperazine 1 MO
peg-electrolyte 1 MO edisylate injection
PENTASA ORAL 5 MO solution 10 mg/2 mi
CAPSULE, (5 mg/ml)
EXTENDED prochlorperazine 1 MO
RELEASE 250 MG maleate oral
PHAZYME 250 MG 3 MO; ADD procto-med hc 1 MO
SOFTGEL MAX- .
STRENGTH.SOFT proctosol hc topical 1 MO
GEL proctozone-hc 1 MO
polyethylene glycol 3 MO; ADD gc antacid 3 ADD
3350 powd (otc) suspension regular
polyethylene glycol 3 MO; ADD strength
3350 powd 14 once- gc antacid-antigas 3 ADD
daily doses (otc) max str
polyethylene glycol 3 MO; ADD qc antacid-antigas 3 MO; ADD
3350 powd 17 grams suspension regular
pkt,inner (otc) strength
polyethylene glycol 3 MO; ADD gc castor oil 3 ADD
3350 powd 17 grams odorless-tasteless
pkts,outer (otc) qc chocolated 3 ADD
polyethylene glycol 3 MO; ADD laxative
3350 powd 30 once- qc gas relief 125 mg 3 MO; ADD
daily doses (otc) softgel
polyethylene glycol 3  MO;ADD qc gentle laxative 10 3  MO; ADD
3350 powd 7 once-
) mg supp
daily doses (otc) -
gc heartburn antacid 3 ADD
polyethylene glycol 3 MO; ADD chew tab
3350 powd inner -
(otc) gc magnesium 3 MO; ADD
citrate solution
polyethylene glycol 3 MO; ADD
3350 powd outer
(otc)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o

el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

gc magnesium 3 MO; ADD RELISTOR 2 MO; QL (18
citrate solution SUBCUTANEOUS per 30 days);
lemon flavor SYRINGE 12 NDS
gc milk of magnesia 3 MO; ADD MG/0.6 ML
suspension RELISTOR 2 MO; QL (12
gc milk of magnesia 3 MO; ADD g\L:EFNUg?gl:\E/%/Joi Rﬁggo days);
suspension mint ML :
flavor
gc milk of magnesia 3 MO; ADD REMICADE 2 PZA(‘); M02;8QL
suspension original ( p§r
flavor days); NDS
qc mineral oil heavy 3 MO; ADD SANCUSO 2 MO; NDS
qc natura-lax 17 gm 3 ADD scopolamine base 1 MO
powder senexon-s 50-8.6 mg 3 MO; ADD
qc ready to use 3 ADD; QL (399 taplet
enema per 30 days) senna 17.6 mg/10 ml 3 MO; ADD
qc ready to use 3  ADD;QL (798  Syrupcup
enema twin pack per 30 days) senna 26.4 mg/15 ml 3 MO; ADD
qc stool softener 100 3 ADD Syrup cup Inner
mg sftgl senna 26.4 mg/15 ml 3 MO; ADD
gc stool softener- 3 ADD syrup cup outer
laxative tab SENNA 8.6 MG 3 ADD
qc vegetable laxative 3 ADD SOFTGEL
8.6 mg tb senna 8.6 mg tablet MO; ADD
READY TO USE 3 ADD; QL (399 senna 8.8 mg/5 ml ADD
MINERAL OIL per 30 days) liquid
ENEMA senna 8.8 mg/5 ml 3 ADD
RECTIV 2 MO syrup
RELISTOR 2 MO; QL (18 senna 8.8 mg/5 ml 3 MO; ADD
SUBCUTANEOUS per 30 days); syrup
SOLUTION i senna 8.8 mg/5 ml 3 MO; ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

syrup cup

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
senna 8.8 mg/5 ml 3 ADD SENOKOT-S 3 MO; ADD
syrup cup inner TABLET
senna 8.8 mg/5 ml 3 MO; ADD simethicone 125 mg 3 ADD
syrup cup inner tab chew
senna 8.8 mg/5 ml 3 ADD simethicone 180 mg 3 ADD
syrup cup outer softgel
senna 8.8 mg/5 ml 3 MO; ADD simethicone 80 mg 3 MO; ADD
syrup cup outer tab chew
senna laxative 8.6 3 ADD SKYRIZI 2 PA; MO; QL
mg tablet INTRAVENOUS (30 per 180
SENNA PLUS 8.6- 3 ADD days); NDS
50 MG SOFTGEL SKYRIZI 2 PA; MO; QL
. SUBCUTANEOUS (1.2 per 56
lus 8.6- MO; ADD
f’negrt'gb'cl’e‘tjs 8.6-50 3 O WEARABLE days); NDS
INJECTOR 180
senna-lax 8.6 mg 3 ADD MG/1.2 ML (150
tablet MG/ML)
senna-s 8.6-50 mg 3 MO; ADD SKYRIZI 2 PA; MO; QL
tablet SUBCUTANEOUS (2.4 per 56
senna-time 8.6 mg 3 MO; ADD WEARABLE days); NDS
- MG/2.4 ML (150
senna-time s tablet 3 ADD MG/ML)
senposides-docusate 3 ADD sm adv antacid- 3 ADD
sodium tab antigas liquid
sennoades-docusate 3 ADD sm adv antacid- 3 ADD
sodium tab inner antigas susp max
sennosides-docusate 3 ADD strength, cherry
sodium tab outer sm antacid max 3 ADD
SENOKOT 8.6 MG 3 MO; ADD strength susp
TABLET original
SENOKOT EXTRA 3 MO; ADD sm antacid-antigas 3 MO; ADD
STR 17.2 MG TAB liquid
sm clearlax powder 3 MO; ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
sm clearlax powder 3 MO; ADD sm milk of magnesia 3 MO; ADD
7 once-daily doses suspension original
sm enema ready to 3 ADD; QL (399 sm motion sickness 3 ADD
use per 30 days) 25 mg tab
sm enema ready to 3 ADD; QL (399 sm motion sickness 3 ADD
use twin pak per 30 days) 50 mg tab
sm epsom salt 3 ADD SM READY TO 3 ADD; QL (399
granules USE MIN OIL per 30 days)
sm fiber 625 mg 3 MO;ADD ENEMA
caplet sm senna laxative 3 ADD
sm fiber laxative 500 3 ADD 8.6 mg tab
mg cplt sm stool softener 3 ADD
smgasrelief125mg 3 MO; ADD 100 mg sftgl
chew tab sm stool softener 3 ADD
sm gas relief 125 mg 3 MO; ADD 100 mg tab
softgel sm stool softener- 3 ADD
SM GAS RELIEF 3 MO; ADD laxative tab
180 MG SOFTGEL sodium bicarb 10 3 MO; ADD
sm gas relief(simeth) 3 ADD grain tablet
80 mg chw sodium bicarb 325 3 MO; ADD
sm gentle laxative ec 3 ADD mg tablet
5 mg tab sodium bicarb 650 3 MO; ADD
sm inf gas relief 20 3 MO; ADD mg tablet
mg/0.3 ml non- sodium bicarb 650 3 MO; ADD
staining mg tablet 10 gr
sm magnesium 3 MO; ADD SODIUM 3 ADD
citrate solution BICARBONATE
sm milk of magnesia 3 MO; ADD PF({))\!VDER Usp
suspension (RX)
sm milk of magnesia 3 MO; ADD SODIUM 3 ADD
suspension mint BICARBONATE
POWDER

USP,EP,JP (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
SODIUM 3 ADD VIBERZI 2 MO; QL (60
BICARBONATE per 30 days);
POWDER NDS
?RS;)'FOOD GRADE VIOKACE MO
] ; women's gentle lax ADD
sodium,potassium,m 1 MO ec 5 mg tab
ag sulfates oral
recon soln 17.5- ZENPEP ORAL 2 MO
3.13-1.6 gram CAPSULE,DELAY
di tassi 1 ED
sodium,potassium,m RELEASE(DR/EC)
ag sulfates oral 10.000-32.000 -
recon soln 17.5- 42.000 UNIT,
3.13-1.6 gram 2
 (430m 15,000-47,000 -
pack (480ml) 63,000 UNIT,
stimulant laxative 3 MO; ADD 20,000-63,000-
plus tablet 84,000 UNIT,
stool softener 100 3 ADD 25,000-79,000-
mg softgel 105,000 UNIT,
3,000-10,000 -
STOOL 3 ADD 14,000-UNIT,
SOFTENER-STIM 40,000-126,000-
LAX SOFTGL 168,000 UNIT,
stool softener-stim 3 ADD 5,000-17,000-
SUCRAID 2 PA: NDS ZENPEP ORAL 2 MO; NDS
- CAPSULE,DELAY
sulfasalazine 1 MO ED
TRULANCE 2 QL (30 per 30 RELEASE(DR/EC)
days) 60,000-189,600-
tums ultra str chewy 3 MO; ADD 252,600 UNIT
delights ZYMFENTRA 2 PA; MO; QL
ursodiol oral 1 MO gi p:)r. |2\|8DS
capsule 300 mg Ys), .
ursodiol oral tablet 1 MO ANTIDIARREICOS/ANTIESPASMO
DICOS
VARUBI 2 B/D PA

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)

acidophilus 16 mg 3 ADD atropine intravenous 1
capsule extra syringe 0.25 mg/5 ml
strength (rx) (0.05 mg/ml)
acidophilus 16 mg 3 ADD AZO COMPLETE 3 MO; ADD
capsule p/f, extra FEMININE
strength (rx) BALANCE
acidophilus 3 ADD AZO DUAL 3 ADD
probiotic tablet PROTECTN 150-15
acidophilus-pectin 3 MO; ADD MG CP
capsule BI1O-K PLUS DR 50 3 ADD
ACIDOPHILUS- 3 ADD BILLION CAP
PECTIN CAPSULE BIOMEPRO 100 3 ADD
ACIDOPHILUS- 3 MO;ADD g'l'ﬁ-ég“ CFULIQ
PECTIN CAPTAB
(RX) BIOMEPRO DR 50 3 ADD
anti-diarrheal 1 3 ADD BILLION CFU CAP
mg/7.5 ml sol BIOMEPRO DR 50 3 ADD
anti-diarrheal 2 mg 3 MO; ADD g'lIJ‘_:_‘égN CFUCAP
caplet
anti-diarrheal 2 mg 3 MO; ADD ?If)rlm':thh%z mg 3 MO; ADD
caplet ablet chew

- CULTURELLE 3 ADD

- heal 2 ADD
?gftt'gg:a” cal=mg 3 ADV REG 11B

e CFU CAP
?;g::tjlarrheal 2mg 3 MO; ADD CULTURELLE 3 ADD

WOMEN'S 12B

atropine injection 1 CHEW TB
solution 0.4 mg/ml CULTURELLE 3 MO; ADD
atropine injection 1 WOMEN'S 4-IN-1
syringe 0.1 mg/ml CAP
atropine intravenous 1 dicyclomine 1 MO

solution 0.4 mg/mi

intramuscular

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
dicyclomine oral 1 MO hm stomach relief 3 MO; ADD
capsule 525 mg/15 ml
dicyclomine oral 1 MO hm stomach relief 3 MO; ADD
solution 525 mg/30 ml
dicyclomine oral 1 MO IDEAL BOWEL 3 ADD
tablet SUPPORT 10B CFU
diphenoxylate- 1 MO cp
atropine KALA TABLET ADD
EQL PROBIOTIC 3 MO; ADD loperamide 1 mg/7.5 MO; ADD
ACIDOPHIL- ml soln
PECTIN LOPERAMIDE 1 3 MO; ADD
FLORAJEN 3 MO; ADD MG/7.5 ML SOLN
\é\’E?_'\CECNAE B LOPERAMIDE 1 3 MO; ADD
MG/7.5 ML
glycopyrrolate (pf) 1 MO SOLUTION CUP
in water intravenous INNER
yringe /0-‘|‘ mg/2 ml LOPERAMIDE 1 3 MO;ADD
(0.2 mg/mi) MG/7.5 ML
glycopyrrolate 1 MO SOLUTION CUP
injection OUTER
glycopyrrolate oral 1 MO LOPERAMIDE 2 3 MO; ADD
tablet 1 mg, 2 mg MG/15 ML
glycopyrrolate oral 1 ISI\CI)Ill_Iég ION CUP
tablet 1.5 mg
gnp pink bismuth 3 ADD LOPERAMIDE 2 3 MO; ADD
262 mg tb chw MG/15 ML
SOLUTION CUP
gnp stomach rlf 525 3 MO; ADD OUTER
/30 ml X
mgreom loperamide oral 1 MO
GS ANTI- 3 ADD capsule
DIARRHEAL 1 -
MG/7.5 ML opium tincture MO
gs anti-diarrheal 2 3 MO; ADD pink bismuth caplet 3 ADD
mg caplet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
PROBIOTIC 15 3 ADD stomach relief 525 3 MO; ADD
BILLION CELL mg/15 ml
CAP stomach rlf 525 3 MO; ADD
PROBIOTIC 3 MO; ADD mg/30 ml susp
ACIDOPHIL- -
PECTIN CAP TRATAMIENTO DE ULCERAS
qc anti-diarrheal 2 3 MO; ADD acid controller 20 S /PP
mg caplet mg tablet maximum
—— strength
?n(;irgé)-lgltarrheal 2 3 MO; ADD acid reducer 10 mg 3 ADD
— tablet
qc anti-diarrheal 2 3 ADD acid reducer 10 mg 3 ADD
mg softgel -
tablet original
qc stomach rlf 262 3 ADD strength
Mg chew tab acid reducer 20 mg 3 ADD
RA DIGESTIVE 3 ADD tablet
HEALTH -
PROBIOTIC acid reduc_er 20 mg 3 ADD
tablet maximum
sm anti-diarrheal 1 3 ADD strength
mg/7.5 ml acid reducer 20 mg 3 ADD
sm anti-diarrheal 2 3 MO; ADD tablet max-str
mg caplet acid reducer dr 20 3 ADD
sm anti-diarrheal 2 3 ADD mg cap
mg softgel cimetidine 1 MO
sm stomach relief 3 MO; ADD cimetidine hel oral 1
525 mg/30 ml
sm stomach rlf 262 3 ADD gsrozr?)eﬁ]raégle (r(r)l{ac % g MO; ADD
mg caplet g cap
sm stomach rlf 262 3 ADD gsozrgeprazole m?g : MO; ADD
mg chew tab F < mg cap outer
: (otc)
z:grrgg;?e:ellef 262 . ADD esomeprazole mag 3 ADD
dr 20 mg tab
stomach relief 262 3 ADD

mg chew tab

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
esomeprazole 1 MO; QL (30 s lansoprazole dr 3 MO; ADD
P g p
magnesium oral per 30 days) 15 mg cap (otc)
capsule,delayed | 5 ADD
release(dr/ec) 20 mg g]sgo;r(lﬁprazo edr20 3
esomep_razole 1 MO; QL (60 gs omeprazole dr 20 3 MO; ADD
magnesium oral per 30 days) mg tablet
capsule,delayed
release(dr/ec) 40 mg gs omeprazole dr 20 3 MO; ADD
let 14
esomeprazole 1 MO E:noguﬁis et 14 day
sodium intravenous
recon soln 40 mg heartburn relief 10 3 MO; ADD
famotidine (pf) 1 Mo mg tablet
famotidine (pf)-nacl 1 MO rr]nega:;%lljg{] relief 20 3 MO; ADD
(iso-0s) " I
-~ m esomeprazole 3 MO; ADD
famotidine 10 mg 3 ADD
tablet mag dr 20 mg (otc)
- . hm omeprazole dr 3 MO; ADD
famotidine 20 mg 3 MO; ADD 20 mg tablet 1x14
tablet (otc) day course
fa:notidine 1 MO hm omeprazole dr 3 MO; ADD
Intravenous 20 mg tablet 2x14
famotidine oral 1 MO day course
tablet 20 mg, 40 mg lansoprazole dr 15 3  MO; ADD
gnp esomeprazole 3 MO; ADD mg capsule (otc)
mag dr 20 mg (otc) lansoprazole dr 15 3 MO; ADD
gnp omeprazole mag 3 MO; ADD mg capsule 1x14 day
dr 20 mg cp course (otc)
gs acid reducer 10 3 ADD lansoprazole dr 15 3 MO; ADD
mg tablet mg capsule 3x14 day
gs acid reducer 20 3 ADD course (otc)
mg tablet lansoprazole oral 1 MO; QL (30
gs esomeprazole 3 MO: ADD capsule,delayed per 30 days)

mag dr 20 mg (otc) release(dr/ec) 15 mg

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

lansoprazole oral 1 MO; QL (60 omeprazole mag dr 3 MO; ADD

capsule,delayed per 30 days) 20.6 mg cap two 14-

release(dr/ec) 30 mg day course

misoprostol 1 MO omeprazole oral 1 MO; QL (30

nizatidine oral 1 MO capsule,delayed per 30 days)

ca release(dr/ec) 10

psule

mg, 20 mg

%Eeopgfzole dr 20 3 ADD omeprazole oral 1 MO; QL (60
capsule,delayed per 30 days)

omeprazole dr 20 3 MO; ADD release(dr/ec) 40 mg

mg tablet pantoprazole 1 MO

omeprazole dr 20 3 MO; ADD intravenous

g]ogu';z;lglet 14 day pantoprazole oral 1 MO; QL (30
tablet,delayed per 30 days)

omeprazole dr 20 3 MO; ADD release (dr/ec) 20

mg tablet 1x14 day mg

course pantoprazole oral 1 MO; QL (60

omeprazole dr 20 3 MO; ADD tablet,delayed per 30 days)

mg tablet 2x14 day release (dr/ec) 40

course mg

omeprazole dr 20 3 MO; ADD PREVACID 24HR 3 ADD

mg tablet 3x14 day DR 15 MG

course CAPSULE

omeprazole mag dr 3 MO; ADD qc acid controller 10 3 ADD

20 mg tablet mg tab

omeprazole mag dr 3 MO; ADD gc esomeprazole 3 MO; ADD

20 mg tablet outer mag dr 20 mg (otc)

omeprazole mag dr 3 MO; ADD gc lansoprazole dr 3 MO; ADD

20.6 mg cap one 14- 15 mg cap (otc)

day course gc omeprazole mag 3 MO; ADD

omeprazole mag dr 3 MO; ADD dr 20.6 mg three 14-

20.6 mg cap three day course

14-day course sm acid reducer 10 3 ADD

mg tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
sm acid reducer 20 3 ADD AVONEX 2 PA; MO; QL
mg tablet INTRAMUSCULA (1 per 28
sm acid reducer 20 3  ADD R SYRINGE KIT days); NDS
mg tablet maximum BESREMI PA; LA; NDS
strength BETASERON PA; MO; QL
sm acid reducer 200 3 ADD SUBCUTANEOQUS (14 per 28
mg tablet KIT days); NDS
sm esomeprazole 3 MO; ADD ILARIS (PF) 2 PA; MO; LA,
mag dr 20 mg (otc) QL (2 per 28
sm lansoprazole dr 3  MO; ADD days); NDS
15 mg cap gluten- LEUKINE 2 PA; MO; NDS
free,1 bottle (otc) INJECTION
sm omeprazole dr 20 3 MO; ADD RECON SOLN
mg tablet 2x14 day MOZOBIL 2 B/D PA; MO;
course NDS
sm omeprazole dr 20 3 MO; ADD NIVESTYM 2 PA; MO; NDS
Lnoguﬁis'et 3x14 day NYVEPRIA 2 PA:MO; NDS
sucralfate 1 MO OMNITROPE 2 PA; MO; NDS
p PEGASYS 2 MO:; QL (4 per
IMMUNOLOGIA, ) SUBCUTANEOUS 28 days); NDS
VACUNAS/BIOTECNOLOGIA SOLUTION
MEDICAMENTOS PEGASYS 2 MO; QL (2 per
BIOTECNOLOGICOS SUBCUTANEOQUS 28 days); NDS
SYRINGE
ACTIMMUNE 2 B/D PA; MO;
NDS PLEGRIDY 2 PA;MO;QL
INTRAMUSCULA (1 per 28
ARCALYST 2 PA; NDS R days): NDS
AVONEX 2 PAMO; QL PLEGRIDY 2 PA;MO;QL
INTRAMUSCULA (1 per 28 SUBCUTANEOUS (1 per 28
RPEN INJECTOR days); NDS PEN INJECTOR days); NDS

KIT

125 MCG/0.5 ML

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
PLEGRIDY 2 PA; MO; QL RETACRIT 2 PA; MO
SUBCUTANEOUS (1 per 180 INJECTION
PEN INJECTOR 63 days); NDS SOLUTION 10,000

MCG/0.5 ML- 94

UNIT/ML, 2,000

MCG/0.5 ML UNIT/ML, 20,000
PLEGRIDY 2 PA;MO; QL Bm:yﬁﬂ'\ﬁ'% (2)8’0000
SUBCUTANEOUS (1 per 28 NI 5000
SYRINGE 125 days); NDS O
MCG/0.5 ML
PLEGRIDY 2 PA:MO: QL IIQNEJ-II;?:(':I'TCI)-]I;I 2 PAMO;NDs
SUBCUTANEOUS (1 per 180 O 40,000
SYRINGE 63 days); NDS SOLDION 40
MCG/0.5 ML- 94
MCG/0.5 ML ZARXIO 2 PA:MO: NDS
plerixafor 1 B/D PA; MO; ZIEXTENZO 2 PA; MO; NDS
NDS VACUNAS/AGENTES
PROCRIT 2 PA;MO INMUNOLOGICOS VARIOS
INJECTION
SOLUTION 10,000 ABRYSVO (PF) 1 Vv
UNIT/ML, 2,000 ACTHIB (PF) 2
UNIT/ML, 20,000 ADACEL (TDAP 1 v
UNIT/2 ML, 3,000 ADOLESN/ADULT
UNIT/ML, 4,000 \PF)
UNIT/ML
PROCRIT 2 PAMO:NDs  AREXVY(PF) LM
INJECTION BCG VACCINE, 1V
SOLUTION 20,000 LIVE (PF)
UNIT/ML, 40,000 BEXSERO N
UNIT/ML
BOOSTRIX TDAP 1V
DAPTACEL (DTAP 2
PEDIATRIC) (PF)
DENGVAXIA (PF) 2
ENGERIX-B (PF) 1  B/IDPA'V

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ENGERIX-B 1 B/D PA; V KINRIX (PF) 2
PEDIATRIC (PF) MENACTRA (PF) 1V
fomepizole 1 INTRAMUSCULA
GAMASTAN 2 MO R SOLUTION
GARDASIL 9 (PF) 1 v MENQUADFI (PF) 1 v
HAVRIX (PF) Y val'\ég%?PA'P%Y' 1V
INTRAMUSCULA -135-DIP (PF)
R SYRINGE 1,440 M-M-R |1 (PF) 1 V
HAVRIX (PF) 2
INTRAMUSCULA PEDIARIX (PF) 2
R SYRINGE 720 PEDVAX HIB (PF) 2
E/:—L'SA UNIT/0.5 PENBRAYA (PF) 1V
PENTACEL (PF) 2
HEPLISAV-B (PF) 1 B/D PA; V INTRAMUSCULA
HIBERIX (PF) 2 R KIT 15LF-
—— 48MCG-62DU -10
HIZENTRA 2 E/IIDI)SPA, MO:; MCG/0.5ML
HYPERHEP B 5 PREHEVBRIO (PF) 1 B/D PA; V
INTRAMUSCULA PRIORIX (PF) 1 \
R SOLUTION PRIVIGEN 2 PA; MO: NDS
HYPERHEP B 2 PROQUAD (PF) 2
NEONATAL
QUADRACEL (PF) 2
IMOVAX RABIES 1 V
VACCINE (PF) RABAVERT (PF) 1 V
INFANRIX (DTAP) 2 RECOMBIVAXHB 1  B/DPA;V
(PF) (PF)
IPOL 1 v ROTARIX 2
IXCHIQ (PF) 1 Vv ROTATEQ 2
VACCINE
IXIARO (PF) 1V
SHINGRIX (PF) 1 V;QL (2 per
JYNNEOS (PF) 1  BIDPA;V 720 days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
TDVAX 1 V VARIVAX (PF) 1 V
TENIVAC (PF) 1 Vv VARIZIG 2
TETANUS,DIPHTH 2 VAXCHORA 1 V
ERIA TOX VACCINE
PED(PF) YF-VAX (PF) Y
TICE BCG 2 B/D PA
MEDICAMENTOS
ITh'ﬁthAA%SCUL A 2 ANTINEOPLASICOS/INMUNO
MCG/0.25 ML AGENTES COADYUVANTES
TICOVAC 2 v dexrazoxane hcl 1 B/D PA; MO;
INTRAMUSCULA NDS
R SYRINGE 2.4
MCG/0.5 ML ELITEK MO; NDS
TRUMENBA 1 Vi KEPIVANCE NDS
INTRAVENOUS

TWINRIX (PF) 1 Vv RECON SOLN 5.16
TYPHIM VI 1 Vv MG
VAQTA (PF) 2 KHAPZORY 2 B/D PA; NDS
INTRAMUSCULA INTRAVENOUS
R SUSPENSION 25 RECON SOLN 175
UNIT/0.5 ML MG
VAQTA (PF) 1 \Y; leucovorin calcium 1 MO
INTRAMUSCULA oral
R SUSPENSION 50 levoleucovorin 1 B/D PA; MO;
UNIT/ML calcium intravenous NDS
VAQTA (PF) 2 recon soln
INTRAMUSCULA levoleucovorin 1 B/D PA; NDS
R SYRINGE 25 calcium intravenous
UNIT/0.5 ML solution
VAQTA (PF) 1 Vv mesna 1 B/DPA: MO
INTRAMUSCULA
R SYRINGE 50 MESNEX ORAL 2 MO:; NDS
UNIT/ML VISTOGARD 2 PA; NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
XGEVA 2 B/D PA; MO; anastrozole 1 MO
NDS ANKTIVA 2 PA; MO; NDS
MEDICAMENTOS arsenic trioxide 1 B/DPA; NDS
ANTI NEOPLASICOS/I NMUNODEPR intravenous So|ution
ESORES 1 mg/ml
abiraterone oral 1 PA; MO; QL arsenic trioxide 1 B/D PA; MO;
tablet 250 mg (120 per 30 intravenous solution NDS
days); NDS 2 mg/ml
abiraterone oral 1 PA; MO; QL ASPARLAS PA; NDS
tablet 500 mg gigg‘?k%% AUGTYRO ORAL PA; MO; QL
! CAPSULE 40 MG (240 per 30
ABRAXANE 2 B/D PA; MO; days); NDS
NDS AYVAKIT 2 PA; LA; QL
ADCETRIS 2 BI/DPA; MO; (30 per 30
NDS days); NDS
ADSTILADRIN 2 PA; NDS azacitidine 1 B/D PA; MO;
AKEEGA 2 PALA;QL NDS
(60 per 30 azathioprine oral 1 B/D PA; MO
days); NDS tablet 50 mg
ALECENSA 2 PA; MO; QL azathioprine sodium B/D PA; MO
(240 per 30 A
days); NDS BALVERSA 2 PA; LA; NDS
ALIQOPA 5 B/D PA: LA BAVENCIO 2 B/D PA; LA;
NDS
NDS
ALUNBRIGORAL 2  PA; QL (30 BELEODAQ 2 B/DPANDS
TABLET 180 MG, per 30 days); bendamustine B/D PA; MO;
90 MG NDS intravenous recon NDS
ALUNBRIG ORAL 2 PA:QL (60 soln
TABLET 30 MG per 30 days); BENDEKA 2 B/D PA; MO;
NDS NDS
ALUNBRIG ORAL 2 PA; QL (30 BESPONSA 2 B/D PA; MO;
TABLETS,DOSE per 180 days); LA; NDS
PACK NDS bexarotene 1 PA; MO; NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
bicalutamide 1 MO CALQUENCE 2 PA; LA; QL
bleomyci 1 B/DPA;MO (60 per 30
eomycin ; days): NDS
BLINCYT 2 B/D PA; ND
INTR,CA:\VE(RIOUS / ’ S CALQUENCE 2 PA; LA; QL
KIT (ACALABRUTINIB (60 per 30
MAL) days); NDS
IIBNOJFEQ-(I;-lE-IZC?ILWB 2 B/D PA; NDS CAPRELSA ORAL 2 PA; LA; QL
RECON SOLN 1 TABLET 100 MG (60 per 30
MG. 2.5 MG days); NDS
bortezomib injection 1  B/DPA; MO; $§E$E_‘I‘_S3’g‘ooﬁél‘ 2 (P?ﬁ) p';’f‘g(?l‘
In3.5 NDS
recon soln 3.5 mg days): NDS
BOSULIF ORAL 2 PA; MO; QL . .
CAPSULE 100 MG (90 per 30 carboplatin 1 BIDPA;MO
days); NDS intravenous solution
BOSULIF ORAL 2 PA; MO; QL carmustine 1 B/D PA; MO;
CAPSULE 50 MG (30’per 3’0 intravenous recon NDS
days); NDS soln 100 mg
BOSULIE ORAL 2 PA: MO: QL cisplatin intravenous 1 B/D PA; MO
TABLET 100 MG (90 per 30 solution
days); NDS cladribine 1 B/D PA; MO;
BOSULIF ORAL 2 PA;MO; QL NDS
TABLET 400 MG, (30 per 30 clofarabine 1 B/D PA; NDS
500 MG days); NDS COLUMVI 2 PA; MO; NDS
BRAFTOVI 2 PAL? 'l/ls(c)); LA, COMETRIQORAL 2  PA:MO; QL
SO d( P s CAPSULE 100 (56 per 28
ays); MG/DAY (80 MG days); NDS
BRUKINSA 2 PA; LA; QL X1-20 MG X1)
((1120 P%Sg COMETRIQORAL 2  PA:MO:; QL
ays); CAPSULE 140 (112 per 28
busulfan 1 B/D PA; NDS MG/DAY (80 MG days); NDS
CABOMETYX 2 PA;MO; LA; X1-20 MG X3)
QL (30 per 30
days); NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
COMETRIQ ORAL 2 PA; MO; QL cytarabine 1 B/D PA; MO
CAPSULE 60 (84 per 28 : .
MG/DAY (20 MG X days); NDS f%’tfgt?g;]n:o(lp?l on 1 BIDPAMO
3/DAY) J y
100 mg/5 ml (20
COPIKTRA 2 PA; LA; QL mg/ml), 2 gram/20
(60 per 30 ml (100 mg/ml)
days); NDS cytarabine (pf) 1 B/D PA
COTELLIC 2 PA; MO; LA, injection solution 20
QL (63 per 28 mg/ml
days); NDS dacarbazine 1 B/D PA; MO
_cyclophosphamlde 1 B/D PA; MO dactinomycin 1 B/D PA; MO
intravenous recon
soln DANYELZA 2 PA; NDS
cyclophosphamide 1 B/D PA; MO DARZALEX 2 B/D PA; MO;
oral capsule LA; NDS
CYCLOPHOSPHA 2 B/D PA dasatinib oral tablet 1 PA; MO; QL
MIDE ORAL 100 mg, 140 mg, 50 (30 per 30
TABLET 25 MG mg, 80 mg days); NDS
CYCLOPHOSPHA 2 B/D PA; MO dasatinib oral tablet 1 PA; MO; QL
MIDE ORAL 20 mg, 70 mg (60 per 30
TABLET 50 MG days); NDS
cyclosporine 1 B/D PA daunorubicin 1 B/D PA
intravenous DAURISMO ORAL 2 PA; MO; QL
cyclosporine 1 B/D PA; MO TABLET 100 MG (30 per 30
modified oral days); NDS
capsule DAURISMO ORAL 2  PA;MO; QL
cyclosporine 1 B/D PA TABLET 25 MG (60 per 30
modified oral days); NDS
solution decitabine 1 B/D PA; MO;
cyclosporine oral 1 B/D PA; MO NDS
capsule
CYRAMZA 2 B/D PA; MO;
NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
docetaxel 1 B/D PA; NDS ELIGARD (6 2 PA; MO
intravenous solution MONTH)
160 mg/16 ml (10 ELREXFI 2 PAND
mg/ml), 80 mg/8 ml ©  NDS
(10 mg/ml) ELZONRIS PA; LA; NDS
docetaxel 1 B/D PA; MO; EMPLICITI B/D PA; MO;
intravenous solution NDS NDS
160 mg/8 ml (20 ENVARSUS XR 2  B/IDPA;MO
mg/ml), 20 mg/2 ml .
(10 mg/ml), 20 epirubicin 1 B/D PA
mg/ml (1 ml), 80 intravenous solution
mg/4 ml (20 mg/ml) 200 mg/100 ml
doxorubicin 1 B/D PA EPKINLY 2 PA; NDS
intravenous recon ERBITUX 2 B/D PA; MO;
soln 10 mg NDS
doxorubicin 1 B/D PA; MO eribulin B/D PA; NDS
;rc‘)tlrna;g”r‘:]us recon ERIVEDGE 2 PA:MO: QL
g (30 per 30
doxorubicin 1 B/D PA; MO days); NDS
lrgrni‘vj’g?#f Z%'““O” ERLEADA ORAL 2 PA:MO:QL
m /13 ml 5’0 Ma/25 TABLET 240 MG (30 per 30
mlg ' g days); NDS
doxorubicin 1 B/D PA Ei;ﬁé?’g‘ooﬁél‘ 2 (PlAZ;OMg;:g%L
intravenous solution da s)P NDS
2 mg/ml — ys)
doxorubicin, peg- 1 B/D PA: MO: erlotinib oral tablet 1 PA; MO; QL
liposomal NDS 100 mg, 150 mg (30 per 30
days); NDS
DROXIA 2 MO erlotinib oral tablet 1 PA; MO; QL
ELIGARD 2 PA; MO 25 mg (60 per 30
ELIGARD (3 2 PA:MO days); NDS
MONTH) ERWINASE B/D PA; NDS
ELIGARD (4 2 PA; MO ETOPOPHOS B/D PA; MO
MONTH)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
etoposide 1 B/D PA; MO FIRMAGON KIT W 2 PA; MO
intravenous DILUENT
: SYRINGE
everolimus 1 PA; MO; QL
(antineoplastic) oral (30 per 30 ;ECB:gLI\JlTSA(\)IT_IIE\lO8L(JJS
tablet days); NDS MG
everolimus 1 PA; MO; QL .-~
(antineoplastic) oral (330 per 30 floxuridine ! B/D PA
tablet for suspension days); NDS fludarabine 1 B/D PA; MO
2 mg intravenous recon
everolimus 1 PA; MO; QL soln
(antineoplastic) oral (240 per 30 fludarabine 1 B/D PA
tablet for suspension days); NDS intravenous solution
3 mg fluorouracil 1 B/D PA; MO
everolimus 1 PA; MO; QL intravenous solution
(antineoplastic) oral (180 per 30 1 gram/20 ml, 500
tablet for suspension days); NDS mg/10 ml
5 Mg fluorouracil 1 B/D PA
everolimus 1 B/D PA; MO intravenous solution
(immunosuppressive 2.5 gram/50 ml, 5
) oral tablet 0.25 mg gram/100 ml
everolimus 1 B/D PA; MO; FOLOTYN 2 B/D PA; MO;
(immunosuppressive NDS NDS
%07%""' tab'let 0.5 mg, FOTIVDA 2 PALA QL
/> Mg, 2 Mg (21 per 28
exemestane 1 MO days); NDS
FIRMAGON KIT W 2 PA; MO; NDS FRUZAQLA ORAL 2 PA; QL (84
DILUENT CAPSULE 1 MG per 28 days);
SYRINGE NDS
;gggﬁg%'\l‘_'ilol%g FRUZAQLAORAL 2  PA; QL (21
CAPSULE 5 MG per 28 days);
MG
NDS
fulvestrant 1 B/D PA; MO;
NDS
FYARRO 2 PA; NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

GAVRETO 2 PA; LA; QL IBRANCE 2 PA; MO; QL
(120 per 30 (21 per 28
days); NDS days); NDS

GAZYVA 2 B/D PA; MO; ICLUSIG 2 PA; QL (30
NDS per 30 days);

gefitinib 1 PA; MO QL NDS
(30 per 30 idarubicin 1 B/D PA; MO
days); NDS IDHIFA 2 PA:MO: LA:;

gemcitabine 1 B/D PA; MO QL (30 per 30

intravenous recon days); NDS

soln 1 gram, 200 mg ifosfamide 1 B/IDPA; MO
gemcitabine 1 B/D PA intravenous recon

intravenous recon soln

soln 2 gram ifosfamide 1  B/IDPA; MO

gemcitabine 1 B/D PA; MO intravenous solution

intravenous solution 1 gram/20 ml

1 gram/26.3 ml (38 - :

ifosfamide 1 B/D PA
mg/ml), 2 gram/52.6 intravenous solution

ml (38 mg/ml), 200 3 gram/60 ml

mg/5.26 ml (38

mg/ml) imatinib oral tablet 1 PA; MO; QL

GEMCITABINE 2 BIDPA 100mg ((jgg)p?\lrgg

INTRAVENOUS ’

SOLUTION 100 imatinib oral tablet 1 PA; MO; QL

MG/ML 400 mg (60 per 30

gengraf 1 B/D PA; MO days); NDS

) . IMBRUVICA 2 PA; QL (120

GILOTRIF 2 PAMOQL ORAL CAPSULE per 30 days):
(30 per 30 140 MG NDS
days); NDS

. IMBRUVICA 2 PA; QL (30

GLEOSTINE 2 MO;NDs ORAL CAPSULE per 30 days);

HALAVEN 2 B/D PA; MO; 70 MG NDS
NDS IMBRUVICA 2 PA QL (324

hydroxyurea 1 MO ORAL per 30 days);

SUSPENSION NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

IMBRUVICA 2 PA; QL (30 IWILFIN 2 PA; LA; QL
ORAL TABLET per 30 days); (240 per 30
140 MG, 280 MG, NDS days); NDS
420 MG IXEMPRA 2 B/DPA: MO;
IMDELLTRA 2 PA: NDS NDS
IMFINZI 2 B/D PA; MO; JAKAFI 2 PA; MO; QL

LA; NDS (60 per 30
IMJUDO 2 PA:MO: NDS days); NDS
INLYTA ORAL 2 PA; MO; QL JAYPIRCA ORAL 2 PA; MO; QL
TABLET 1 MG (180 per 30 TABLET 100 MG (60 per 30

days); NDS days); NDS
INLYTA ORAL 2 PA: MO: QL JAYPIRCA ORAL 2 PA; MO; QL

days); NDS days); NDS
INQOVI 2 PA: MO: QL JEMPERLI PA:; MO; NDS

(5 per 28 JEVTANA B/D PA; MO;

days); NDS NDS
INREBIC 2 PA: MO:; LA; JYLAMVO 2 B/D PA; MO

QL (120 per : ;

30 days): NDS KADCYLA 2 PA:; MO; NDS
irinotecan 1 B/D PA; MO KEYTRUDA 2 PA; NDS
intravenous solution KIMMTRAK 2 PA; NDS
100 mg/5 ml KISQALI FEMARA 2 PA; MO; QL
irinotecan 1 B/D PA; NDS CO-PACK ORAL (49 per 28
intravenous solution TABLET 200 days); NDS
300 mg/15 ml, 500 MG/DAY (200 MG
mg/25 ml X 1)-2.5 MG
irinotecan 1 B/D PA; MO:; KISQALI FEMARA 2 PA; MO; QL
intravenous solution NDS CO-PACK ORAL (70 per 28
40 mg/2 ml TABLET 400 days); NDS
ISTODAX 2 B/D PA; MO; MG/DAY (200 MG

NDS X 2)-2.5 MG

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
KISQALI FEMARA 2 PA; MO; QL LAZCLUZE ORAL 2 PA; LA; QL
CO-PACK ORAL (91 per 28 TABLET 80 MG (60 per 30
TABLET 600 days); NDS days); NDS
MG/DAY (200 MG lenalidomide oral 1 PA; MO; QL
X3)-25MG capsule 10 mg, 15 (28 per 28
KISQALI ORAL 2 PA; MO; QL mg, 25 mg, 5 mg days); NDS
TABLET 200 (21 per 28 lenalidomide oral 1 PA;QL (28
MG/DAY (200 MG days); NDS capsule 2.5 mg, 20 per 28 days);
X 1) mg NDS
KISQALI ORAL 2 PA; MO; QL LENVIMA ORAL 2 PA; MO: QL
TABLET 400 (42 per 28 CAPSULE 10 (30,per 3’0
MG/DAY (200 MG days); NDS MG/DAY (10 MG X days); NDS
X2) 1), 4 MG
KISQALI ORAL 2 PA; MO; QL LENVIMA ORAL 2 PA; MO; QL
TABLET 600 (63 per 28 CAPSULE 12 (901per 3’0
MG/DAY (200 MG days); NDS MG/DAY (4 MG X days); NDS
X3) 3), 18 MG/DAY (10
KOSELUGO 2 PA; NDS MG X 1-4 MG X2),
KRAZATI 2 PA;QL (180 24 MG/DAY(10 MG
per 30 days); X 2-4 MG X 1)
NDS LENVIMA ORAL 2 PA; MO; QL
. CAPSULE 14 (60 per 30
KYPROLIS 2 B/D PA; NDS MG/DAY (10 MG X days): NDS
lanreotide 1 PA; MO; NDS 1-4 MG X 1), 20
subcutaneous MG/DAY (10 MG X
syringe 120 mg/0.5 2), 8 MG/DAY (4
mi MG X 2)
lapatinib 1 PA; MO; QL letrozole 1 MO
(180 per 30 )
days): NDS LEUKERAN 2 MO; NDS
LAZCLUZEORAL 2 PA/LAQL leuprolide SR PA; MO; NDS
TABLET 240 MG (30 per 30 subcutaneous ldt
days); NDS LIBTAYO 2 PA; LA; NDS
LONSURF 2 PA; MO; NDS
LOQTORZI 2 PA; NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
LORBRENA ORAL 2 PA; MO; QL MEKINIST ORAL 2 PA; MO; QL
TABLET 100 MG (30 per 30 RECON SOLN (1260 per 30
days); NDS days); NDS
LORBRENA ORAL 2 PA; MO; QL MEKINIST ORAL 2 PA; MO; QL
TABLET 25 MG (90 per 30 TABLET 0.5 MG (90 per 30
days); NDS days); NDS
LUMAKRAS 2 PA; MO; NDS MEKINIST ORAL 2 PA; MO; QL
ORAL TABLET TABLET 2 MG (30 per 30
120 MG, 320 MG days); NDS
LUNSUMIO 2 PA; MO; NDS MEKTOVI 2 PA; MO; LA,
; . L (180 per
LUPRON DEPOT 2 PA; MO; NDS Q
: ' 30 days); NDS
LYNPARZA 2 PA; MO; QL .
(120 per 30 melphalan hcl 1 B/D PA; NDS
days); NDS mercaptopurine 1 MO
LYSODREN 2 NDS methotrexate sodium 1 B/D PA; MO
LYTGOBI ORAL 2 PA; LA; NDS methotrexate sodium 1 B/D PA
TABLET 12 (pf) injection recon
MG/DAY (4 MG X soln
3), 16 MG/IDAY (4 methotrexate sodium 1 B/D PA; MO
mg/ég’( 22 MG X (pf) Injection
5) ( solution
] mitomycin 1 B/D PA; MO
ek 2 PA; NDS intravenous recon
MATULANE 2 NDS soln 20 mg, 5 mg
megestrol oral 1 PA mitomycin 1 B/D PA; MO;
suspension 400 intravenous recon NDS
mg/10 ml (10 ml) soln 40 mg
megestrol oral 1 PA; MO mitoxantrone 1 B/D PA; MO
suspension 400 1 A-
mg/10 ml (40 MONJUVI 2 PA; LA; NDS
mg/ml), 625 mg/5 ml mycophenolate B/D PA; MO
(125 mg/ml) mofetil (hcl)
megestrol oral tablet 1 PA; MO mycophenolate 1 B/D PA; MO

mofetil oral capsule

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
mycophenolate 1 B/D PA; MO; octreotide acetate 1 PA; MO
mofetil oral NDS injection syringe 100
suspension for mcg/ml (1 ml), 50
reconstitution mcg/ml (1 ml)
mycophenolate 1 B/D PA; MO octreotide acetate 1 PA; MO; NDS
mofetil oral tablet injection syringe 500
mycophenolate 1 B/D PA; MO meg/mi (1 mi)
sodium octreotide,microsphe 1 PA; NDS
MYHIBBIN 2 BI/DPA;NDS res
MYLOTARG 2 B/DPA; MO; ODOMZO 2 PAIMOLA;
LA: NDS QL (30 per 30
_ : days); NDS
nelarabine 1 EI/[?SPA’ MO; OGSIVEO ORAL 2 PAIQL (56
TABLET 100 MG, per 28 days);
NERLYNX 2 PA; MO; LA; 150 MG NDS
NDS OGSIVEO ORAL 2 PA; QL (180
nilutamide 1 PA; MO; NDS TABLET 50 MG per 30 days);
NINLARO 2 PA;MO; QL NDS
(3 per 28 OJEMDA ORAL 2 PA; QL (96
days); NDS SUSPENSION FOR per 28 days);
NUBEQA 2 PA: MO: LA: RECONSTITUTIO NDS
QL (120 per N
30 days); NDS OJEMDA ORAL 2 PA; QL (16
NULOJIX 2 B/D PA: MO: TABLET 400 per 28 days);
NDS MG/WEEK (100 NDS
X MG X 4)
octreotide acetate 1 PA; MO; NDS
injection solution OJEMDA ORAL 2 PA; QL (20
1,000 mcg/ml, 500 TABLET 500 per 28 days);
mcg/ml MG/WEEK (100 NDS
X MG X 5)
octreotide acetate 1 PA; MO
injection solution OJEMDA ORAL 2 PA; QL (24
100 mcg/ml, 200 TABLET 600 per 28 days);
mcg/ml, 50 meg/ml MG/WEEK (100 NDS
MG X 6)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
OJJAARA 2 PA; QL (30 PADCEV 2 PA; MO; NDS
per 30 days); .
NDS paraplatin 1 B/D PA
_ pazopanib 1 PA; MO; QL
ONCASPAR 2 B/D PA; NDS (120 per 30
ONIVYDE 2 B/D PA; NDS days); NDS
ONUREG 2 PA; MO; QL PEMAZYRE 2 PA; LA; QL
(14 per 28 (28 per 28
days); NDS days); NDS
OPDIVO 2 PA; MO; NDS pemetrexed 1 B/D PA; MO;
OPDUALAG PA: MO; NDs  disodium NDS
intravenous recon
ORGOVYX 2 PA; LA; QL soln 1,000 mg, 500
(30 per 28 mg
; ND
days); NDS pemetrexed 1 B/D PA; MO
ORSERDU ORAL 2 PA; QL (30 disodium
TABLET 345 MG per 30 days); intravenous recon
NDS soln 100 mg
ORSERDU ORAL 2 PA; QL (90 pemetrexed 1 B/D PA; NDS
TABLET 86 MG per 30 days); disodium
NDS intravenous recon
oxaliplatin 1 B/D PA soln 750 mg
intravenous recon PERJETA 2 B/D PA; MO:
soln 100 mg NDS
oxaliplatin 1 B/D PA; MO PIQRAY 2 PA: MO; NDS
intravenous recon
soln 50 mg POLIVY PA; MO; NDS
oxaliplatin 1 B/D PA; MO POMALYST E%;SMO; LA,
intravenous solution
100 mg/20 ml, 50 PORTRAZZA 2 B/D PA; MO;
mg/10 ml (5 mg/ml) NDS
oxaliplatin 1 B/D PA POTELIGEO PA; NDS
intravenous solution PRALATREXATE B/D PA; MO;
200 mg/40 ml NDS
paclitaxel 1 B/D PA; MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
PROGRAF 2  B/DPA; MO ROZLYTREK 2  PA;MO; QL
INTRAVENOUS ORAL CAPSULE (150 per 30
PROGRAF ORAL 2 B/DPA:MO 100 MG days); NDS
GRANULES IN ROZLYTREK 2  PA;MO; QL
PACKET ORAL CAPSULE (90 per 30
PURIXAN 2 NDS 200 MG days); NDS
N ROZLYTREK 2  PA;MO; QL
QINLOCK 2 EQA(‘)’ p';’fé(? L ORAL PELLETS IN (336 per 28
days); NDS PACKET days); NDS
RETEVMO ORAL 2 PA;MO; LA:; RUBRACA 2 PAL? ';"2%? LA;
CAPSULE 40 MG QL (180 per 3?0 d( -plers
30 days); NDS ays);
RETEVMO ORAL 2 PA:MO; LA RUXIENCE 2 PA/MO;NDs
CAPSULE 80 MG QL (120 per RYBREVANT PA; MO; NDS
30days); NDS — pypapT PA; MO; QL
RETEVMO ORAL 2 PA;MO; LA; (224 per 28
TABLET 120 MG, QL (60 per 30 days); NDS
160 MG, 80 MG days); NDS RYLAZE 5 PA NDS
RETEVMO ORAL 2 PA;MO: LA; .
TABLET 40 MG QL (90 per 30 RYTELO PA; NDS
days); NDS SANDOSTATIN PA; MO: NDS
LAR DEPOT
REVLIMID 2 PA;MO; LA;
» VY, LA, INTRAM LA
QL (28 per 28 R uscu
days); NDS SUSPENSION,EXT
REZLIDHIA 2 PA;QL (60 ENDED REL
per 30 days); RECON
NDS SARCLISA 2 PA;LA;NDS
REZUROCK 2 Pé%? '-A;B(?'- SCEMBLIX ORAL 2 PA;QL (120
(30 per TABLET 100 MG per 30 days);
days); NDS NDS
.rotmidepsm 1 BDPANDS  SCEMBLIXORAL 2 PA; QL (600
Intravenous recon TABLET 20 MG per 30 days);
soln NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
56



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
SCEMBLIX ORAL 2 PA; QL (300 TAFINLAR ORAL 2 PA; MO; QL
TABLET 40 MG per 30 days); CAPSULE (120 per 30
NDS days); NDS
SIGNIFOR 2 PA; NDS TAFINLAR ORAL 2 PA; MO; QL
: TABLET FOR (840 per 28
SIMULECT 2 B/D PA; MO SUSPENSION days): NDS
iroli | 1 B/D PA; MO;
oo N/DS MO T AGRISSO 2 PA:MO: LA:
QL (30 per 30
sirolimus oral tablet 1 B/D PA; MO days); NDS
SOLTAMOX 2 MO; NDS TALVEY PA: NDS
SOMATULINE 2 PA; MO; NDS TALZENNA PA; MO; QL
DEPOT (30 per 30
sorafenib 1 PA; MO; QL days); NDS
(120 per 30 tamoxifen MO
days); NDS TASIGNA ORAL 2 PAMO;QL
SPRYCEL ORAL 2 PA; MO; QL CAPSULE 150 MG, (112 per 28
TABLET 100 MG, (30 per 30 200 MG days); NDS
ﬁg MG, 50 MG, 80 days); NDS TASIGNA ORAL 2 PA:MO;QL
CAPSULE 50 MG (120 per 30
SPRYCEL ORAL 2 PA; MO; QL days); NDS
TABLET 20 MG, 70 (60 per 30 ] ]
MG days): NDS TAZVERIK PA; LA; NDS
STIVARGA 2 PA;MO: QL TECENTRIQ E’AD_ Elgis'\"o?
(84 per 28 '
days); NDS TECENTRIQ 2 B/D PA,; LA;
sunitinib malate 1 PA; MO; QL HYBREZA NDS
(30 per 30 TECVAYLI PA; NDS
days); NDS TEMODAR B/D PA; MO;
TABLOID 2 MO INTRAVENOUS NDS
TABRECTA 2 PA; MO; NDS temsirolimus 1 B/D PA; MO;
tacrolimus oral 1 B/D PA; MO NDS
capsule TEPMETKO PA; LA; NDS
TEVIMBRA PA; NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
THALOMID ORAL 2 PA; MO; QL TRUQAP 2 PA; QL (64
CAPSULE 100 MG (112 per 28 per 28 days);
days); NDS NDS
THALOMID ORAL 2 PA; QL (56 TUKYSA ORAL 2 PA; LA; QL
CAPSULE 150 MG, per 28 days); TABLET 150 MG (120 per 30
200 MG NDS days); NDS
THALOMID ORAL 2 PA; MO; QL TUKYSA ORAL 2 PA; LA; QL
CAPSULE 50 MG (28 per 28 TABLET 50 MG (300 per 30
days); NDS days); NDS
thiotepa injection 1 B/D PA; NDS TURALIO ORAL 2 PA; LA; QL
recon soln 100 mg CAPSULE 125 MG (120 per 30
thiotepa injection 1  B/DPA; MO; days); NDS
recon soln 15 mg NDS UNITUXIN 2 B/D PA; NDS
TIBSOVO 2 PA; NDS valrubicin 1 B/D PA; MO;
TIVDAK 2 PA; MO; NDS NDS
topotecan 1 B/D PA; MO; VANFLYTA 2 PA; QL (56 )
NDS per 28 days);
_ NDS
toremifene 1 MO/NDS VECTIBIX 2 BI/DPA; MO:
torpenz 1 PA; QL (30 NDS
Rle[r)go days); VENCLEXTA 2 PALA QL
ORAL TABLET 10 (60 per 30
TRAZIMERA 2 B/D PA; MO; MG days)
NDS VENCLEXTA 2 PA; LA; QL
TRELSTAR 2 PA; MO ORAL TABLET (180 per 30
INTRAMUSCULA 100 MG days); NDS
EOSRL,JSPENSION VENCLEXTA 2 PA; LA; QL
ORAL TABLET 50 (30 per 30
RECONSTITUTIO
N MG days); NDS
- . VENCLEXTA 2 PA; LA; QL
tret 1 MO; NDS P
(;f]t'inn‘ggpl astic) ! STARTING PACK (42 per 180
days); NDS
TRODELVY 2 PA; LA; NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

VERZENIO 2 PAMO; LA XALKORI ORAL 2 PA;MO; QL
QL (60 per 30 CAPSULE (60 per 30
days); NDS days); NDS

vinblastine 1 B/D PA; MO XALKORI ORAL 2 PA; MO; QL

vincristine 1 B/DPA MO PELLET 150 MG (180 per 30

_ _ days); NDS
vinorelbine 1 B/D PA; MO XALKORI ORAL ) PA: MO: QL

VITRAKVI ORAL 2 PA; MO; LA, PELLET 20 MG, 50 (120 per 30

CAPSULE 100 MG QL (60 per 30 MG days); NDS
days); NDS XATMEP B/D PA; MO

VITRAKVI ORAL 2 PA; MO; LA; - ]

CAPSULE 25 MG QL (180 per XERMELO PA; LA QL
30 days); NDS (84 per 28

i days); NDS

VITRAKVI ORAL 2 PA; MO; LA; ] ]

SOLUTION QL (300 per XOSPATA 2 PAILAQL
30 days); NDS (90 per 30

i days); NDS

VIZIMPRO 2 PA; MO; QL ] ]

(30 per 30 XPOVIO 2 PA; LA; NDS
days); NDS XTANDI ORAL 2 PA; MO; QL

VONJO 2 PA; QL (120 CAPSULE ((1120 el Sg
per 30 days); ays);

NDS XTANDI ORAL 2 PA; MO; QL

VORANIGOORAL 2  PA: QL (60 TABLET 40 MG 3120 PeNrSg

TABLET 10 MG per 30 days): ays),

NDS XTANDI ORAL 2 PA; MO; QL

VORANIGOORAL 2  PA; QL (30 TABLET 80 MG ((fo p?rN38 .

TABLET 40 MG per 30 days): ays);

NDS YERVOY 2 B/D PA; MO;

VOTRIENT 2 PA:MO; QL NDS
(120 per 30 YONDELIS 2 B/D PA; NDS
days); NDS ZALTRAP 2 BIDPA: MO:;

VYXEQOS 2 B/D PA; NDS NDS

WELIREG 2 PA; LA; NDS ZANOSAR 2 B/D PA; MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

ZEJULA ORAL 2 PA; MO; LA, apomorphine 1 PA; QL (90
TABLET 100 MG QL (90 per 30 per 30 days);

days); NDS NDS
ZEJULA ORAL 2 PA; MO; LA; benztropine injection 1 MO
TABLET 200 MG, QL (30 per 30 . .
300 MG days): NDS benztrop-lne- oral 1 PA; MO
ZELBORAF 5 PA: MO: QL bromocriptine 1 MO

(240 per 30 carbidopa 1 MO

days); NDS carbidopa-levodopa 1 MO
ZEPZELCA 2 PA; NDS oral tablet
ZIRABEV 2 B/D PA:; MO: carbidopa-levodopa 1 MO

NDS oral tablet extended
ZOLADEX 2 PA;MO release
ZOLINZA 2 PA;MO; QL g?;?'dOpa"eVOdOpa 1

(120 per 30 tablet,disintegratin

days); NDS — >Intey g
ZYDELIG 2 PA;MO: QL gﬁtrgégg‘;ﬁ:emd(’pa' S °

(60 per 30

days); NDS entacapone 1 MO
ZYKADIA 2 PA; MO; QL INBRIJA 2 PA; QL (300

(90 per 30 INHALATION per 30 days);

days); NDS CAPSULE, NDS

W/INHALATION

ZYNLONTA 2 PA; LA; NDS DEVICE
ZYNYZ 2 PA; NDS NEUPRO 2 MO
MEDICAMENTOS PARA EL pramipexo|e oral MO
SISTEMA NERVIOSO tablet
AUTONOMO’/CENTRAL, rasagiline 1 MO
AGENTES ANTIPARKINSONIANOS selegiline hcl 1 MO
APOKYN 2 PATMO; LA, ANALGESICOS NARCOTICOS

QL (90 per 30

days); NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
acetaminophen- 1 QL (4500 per fentanyl citrate (pf) 1
codeine oral solution 30 days) intravenous syringe
120 mg-12 mg /5 ml 100 mcg/2 ml (50
(5 ml), 300 mg-30 mcg/ml)
mg /12.5 mi fentanyl citrate 1 PA; MO; QL
acetaminophen- 1 MO; QL (4500 buccal lozenge on a (120 per 30
codeine oral solution per 30 days) handle 1,200 mcg, days); NDS
120-12 mg/5 ml 600 mcg
acetaminophen- 1 MO; QL (360 fentanyl citrate 1 PA; MO; QL
codeine oral tablet per 30 days) buccal lozenge on a (120 per 30
300-15 mg, 300-30 handle 200 mcg days)
mg fentanyl transdermal 1 PA; MO; QL
acetaminophen- 1 MO; QL (180 patch 72 hour 100 (10 per 30
codeine oral tablet per 30 days) mcg/hr, 12 mcg/hr, days)
300-60 mg 25 mcg/hr, 50
BELBUCA 2 PA;MO: QL meg/hr, 75 meg/hr
(60 per 30 hydrocodone- 1 QL (5550 per
days) acetaminophen oral 30 days)
buprenorphine hcl 1 SOI;‘;?” |10'325
injection syringe mg/tom
buprenorphine hcl 1 MO hydrocodone- 1 MO; QL (5550
sublingual acetaminophen oral per 30 days)
solution 7.5-325
buprenorphine 1 PA; MO; QL mg/15 ml
t | patch 4 per 2
ransdermal patc (4 per 28 days) hydrocodone- 1 MO; QL (390
endocet oral tablet il QL (360 per acetaminophen oral per 30 days)
10-325 mg, 2.5-325 30 days) tablet 10-300 mg, 5-
mg, 7.5-325 mg 300 mg, 7.5-300 mg
endocet oral tablet 1 MO; QL (360 hydrocodone- 1 MO; QL (360
5-325mg per 30 days) acetaminophen oral per 30 days)
fentanyl citrate (pf) 1 tablet 10-325 mg, 5-
injection solution 325 mg, 7.5-325 mg
hydrocodone- 1 MO; QL (50
ibuprofen per 30 days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
hydromorphone (pf) 1 methadone oral 1 PA; MO; QL
injection solution 10 tablet 10 mg (120 per 30
(mg/ml) (5 ml), 10 days)
mg/ml, 2 mg/ml methadone oral 1 PA; MO; QL
hydromorphone 1 MO tablet 5 mg (240 per 30
injection solution 2 days)
mg/ml methadose oral 1 PA; MO; QL
hydromorphone 1 MO concentrate (90 per 30
injection syringe 1 days)
mg/ml, 4 mg/ml morphine (pf) 1
hydromorphone 1 injection solution 0.5
injection syringe 2 mg/ml
mg/ml morphine (pf) 1 MO
hydromorphone oral 1 MO; QL (2400 injection solution 1
liquid per 30 days) mg/ml
hydromorphone oral 1 MO; QL (180 morphine 1 MO; QL (900
tablet per 30 days) concentrate oral per 30 days)
hydromorphone oral 1 PA; MO; QL solution
tablet extended (60 per 30 morphine injection 1 MO
release 24 hr days) syringe 4 mg/ml
methadone injection 1 morphine 1 MO
solution intravenous solution
methadone intensol 1 PA; MO; QL 10 mg/ml, 4 mg/m|
(90 per 30 morphine 1
days) intravenous syringe
methadone oral 1 PA; QL (90 10 /mgllml, 2 mg/ml, 4
concentrate per 30 days) mg/m
methadone oral 1 PA; MO; QL morp_hine oral 1 MO; QL (900
solution 10 mg/5 ml (600 per 30 solution per 30 days)
days) morphine oral tablet 1 MO; QL (180
methadone oral 1 PA;MO; QL per 30 days)
solution 5 mg/5 mi (1200 per 30 morphine oral tablet 1 PA; MO; QL
days) extended release (120 per 30
days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
oxycodone oral 1 MO; QL (360 acetaminophen 120 3 MO; ADD
capsule per 30 days) mg suppos inner
oxycodone oral 1 MO; QL (180 acetaminophen 120 3 MO; ADD
concentrate per 30 days) mg Suppos outer
oxycodone oral 1 MO; QL (1200 acetaminophen 160 3 MO; ADD
solution per 30 days) mg/5 ml lig
oxycodone oral 1 MO; QL (180 acetaminophen 160 3 ADD
tablet 10 mg, 15 mg, per 30 days) mg/5 ml solution cup
20 mg, 30 mg inner
oxycodone oral 1 MO; QL (360 acetaminophen 160 3 ADD
tablet 5 mg per 30 days) mg/5 ml solution cup
oxycodone- 1 MO; QL (360 outer
acetaminophen oral per 30 days) acetaminophen 160 3 ADD
tablet 10-325 mg, mg/5 ml suspension
2.5-325 mg, 5-325 cup inner
mg, 7.5-325 mg acetaminophen 160 3 ADD
OXYCONTIN, 2 PA; MO; QL mg/5 ml suspension
ORAL ONLY, (90 per 30 cup outer
EXT.REL.12 HR 10 days) acetaminophen 325 3  MO; ADD
MG, 15 MG, 20 mg gelcap
MG, 30 MG, 40
MG, 60 MG acetaminophen 325 3 MO; ADD
I
OXYCONTIN, 2 PA;MO; QL mg tablet
ORAL ONLY, (60 per 30 acetaminophen 325 3 ADD
EXT.REL.12 HR 80 days); NDS mg/10.15 ml cup
MG inner
ANALGESICOS NO NARCOTICOS ACETAMINOPHE 3 ADD
N 325 MG/10.15
8 hour 3 ADD ML CUP INNER
acetaminophen er :
650 mg acetaminophen 325 3 ADD
—— mg/10.15 ml cup

8hr arthritis pain er 3 ADD outer
650 mg
acetaminophen 120 3 MO; ADD

mg Suppos

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ACETAMINOPHE 3 ADD acetaminophen er 3 MO; ADD
N 325 MG/10.15 650 mg tablet inner
ML CUP OUTER acetaminophen er 3 MO; ADD
acetaminophen 500 3 MO; ADD 650 mg tablet outer
mg caplet ACETAMINOPHE 3 ADD
acetaminophen 500 3 MO; ADD N POWDER USP
mg gelcap (RX)
acetaminophen 500 3 MO; ADD adult aspirin 3 ADD
mg tablet regimen ec 81 mg
acetaminophen 500 3 MO; ADD all day pain relief 3 ADD
mg tablet extra 220 mg tab
strength all day pain rlf 220 3 ADD
acetaminophen 650 3 MO; ADD mg caplet
Mg Suppos all day pain rlf 220 3 ADD
acetaminophen 650 3 MO; ADD mg caplet
Mg Suppos outer all day relief 220 mg 3 MO; ADD
acetaminophen 650 3 ADD caplet
_mg/20.3 mi cup all day relief 220 mg 3 MO; ADD
Inner caplet caplet, gluten-
ACETAMINOPHE 3 ADD free
N 650 MG/20.3 ML all day relief 220 mg 3 MO; ADD
CUP INNER
tablet

ace/t;(;nglnoi)hen 650 3 ADD all day relief 220 mg 3 MO; ADD
mg’eu.s mi cup tablet gluten-free
outer —
ACETAMINOPHE 3 ADD ﬁ]réhg;gftpam er650 N ADD
N 650 MG/20.3 ML
CUP OUTER arthritis pain er 650 3 ADD
acetaminophen er 3 MO; ADD mg caplt caplet
650 mg caplet arthritis_ pain er 650 3 ADD
acetaminophen er 3 MO; ADD mg tab inner
650 mg tablet arthritis pain er 650 3 ADD

mg tab outer

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
aspirin 300 mg 3 MO; ADD aspirin ec 325 mg 3 MO; ADD
suppository tablet regular
aspirin 325 mg 3 MO; ADD strength
tablet aspirin ec 81 mg 3 MO; ADD
aspirin 325 mg 3 MO; ADD tablet
tablet regular aspirin ec 81 mg 3 MO; ADD
strength tablet adult low dose
aspirin 81 mg 3 MO; ADD aspirin regimen 81 3 ADD
chewable tablet mg ec tab
aspirin 81 mg 3 MO; ADD buprenorphine- 1 MO; QL (60
chewable tablet naloxone sublingual per 30 days)
adult low dose film 12-3 mg
aspirin 81 mg 3 MO; ADD buprenorphine- 1 MO; QL (360
chewable tablet naloxone sublingual per 30 days)
child low dose film 2-0.5 mg
aspirin 81 mg 3 MO; ADD buprenorphine- 1 MO; QL (90
chewable tablet naloxone sublingual per 30 days)
gluten-free, orange film 4-1 mg, 8-2 mg
aspirin 81 mg 3 MO; ADD buprenorphine- 1 MO; QL (360
chewable tablet low naloxone sublingual per 30 days)
dose tablet 2-0.5 mg
aspirin 81 mg 3 MO; ADD buprenorphine- 1 MO; QL (90
chewable tablet low naloxone sublingual per 30 days)
dose, cherry tablet 8-2 mg
aspirin 81 mg 3 MO; ADD butorphanol 1 MO
chewable tablet tab injection
chew,cherry butorphanol nasal 1 MO; QL (10
aspirin 81 mg 3 MO; ADD per 28 days)
chewable tablet tab celecoxib 1 MO
chew,orange _ _
aspirin ec 325 mg 3 MO; ADD (l:ggdmacetammophen 3 ADD
g
tablet
child ibuprofen 100 3 ADD

mg/5 ml syrg inner

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

child ibuprofen 100 3 ADD children ibuprofen 3 ADD
mg/5 ml syrg outer 100 mg/5 ml cup u-d
child ibuprofen 200 3 ADD children ibuprofen 3 ADD
mg/10 ml cup inner 100 mg/5 ml cup u-
child ibuprofen 200 3 ADD d,100s,hosp use
mg/10 ml cup outer children ibuprofen 3 ADD
child pain-fever 160 3 MO: ADD éogoofgilgsg‘hg:p U-
mg/5 ml i
child pain-fever 160 3 MO; ADD (iggdrer;Slbulpgchen E ADD
mg/5 ml as, ibu/f mg/> M

- . : children ibuprofen 3 ADD
ﬁ]hg;}g Eflugllfﬁ\e/ﬁff,l(so 3 MO; ADD 100 mg/5 ml dye/free
grape children ibuprofen 3 ADD
children ibuprofen 3 ADD 100 mg/5 ml
100 mg/5 ml gluten/f, berry
children ibuprofen 3 ADD children ibuprofen 3 ADD
100 mg/5 ml berry 100 mg/5 ml

- : gluten/f, grape
iggdnzzr/]5l?#|pt;g:$; 3 ADD children ibuprofen 3 ADD
flavor 100 mg/5 ml

_ _ gluten/f,bubble
(l:ggdnzzr/}sltr)#lpcrﬁgen 3 ADD children ibuprofen 3 ADD
inner 100 mg/5 ml grape
children ibuprofen 3 ADD children’s mapap 80 8 MO; ADD
100 mg/5 ml cup mg tab chw
inner, d/f child's mapap 160 3 MO; ADD
children ibuprofen 3 ADD mg tab chew
100 mg/5 ml cup chld acetaminophen 3 ADD
outer 160 mg/5 ml
children ibuprofen 3 ADD chld acetaminophen 3 MO; ADD
100 mg/5 ml cup 160 mg/5 ml
outer, a/t chld acetaminophen 3 ADD

160 mg/5 ml cup

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

chld acetaminophen 3 ADD feverall 120 mg 3 ADD
160 mg/5 ml cup suppository
inner childrens, outer
chld acetaminophen 3 ADD feverall 120 mg 3 ADD
160 mg/5 ml cup suppository
outer children's, outer
chld acetaminophen 3 MO; ADD feverall 325 mg 3 MO; ADD
160 mg/5 ml suppository junior
gluten/f, grape str, outer
chld acetaminophen 3 MO; ADD feverall 650 mg 3 ADD
160 mg/5 ml suppository adult,
gluten/f,cherry outer
clonidine (pf) 1 FEVERALL 80 MG 3 MO; ADD
epidural solution SUPPOSITORY
5,000 mcg/10 mi INFANT'S, INNER
diclofenac potassium 1 MO FEVERALL 80 MG 3 MO; ADD
oral tablet 50 mg SUPPOSITORY
diclofenac sodium 1 MO INFANT'S, OUTER
oral flurbiprofen oral 1 MO
diclofenac sodium 1 MO; QL (1000 tablet 100 mg
topical gel 1 % per 28 days) gnp 8 hour pain 3 ADD
diclofenac- 1 MO relief 650 mg
misoprostol gnp 8hr arthrit pain 3 ADD
diflunisal 1 MO er 650 mg
DOLOGESIC 500-1 3 ADD gnbpI aspirin 325 mg 3 MO; ADD
MG CAPLET tablet
DOLOGESIC-DF 3 ADD gntﬁ aspirin ec 81 mg 3 MO; ADD
500-1 MG CAPLET tablet

) gnp child pain relief 3 ADD
ec-naproxen 160 mg
ed-apap 160 mg/> 3 ADD gnp ibuprofen 100 3 ADD
ml liquid

mg chew tab

etodolac 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
gnp ibuprofen 200 3 MO; ADD gs ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD
mg mini sfgl tablet
gnp ibuprofen 200 3 MO; ADD gs inf ibuprofen 50 3 MO; ADD
mg softgel mg/1.25 ml
gnp ibuprofen 200 3 MO; ADD gs infant pain-fever 3 ADD
mg tablet 160 mg/5
gnp naproxen sod 3 ADD gs naproxen sod 220 3 ADD
220 mg caplet mg caplet
gnp naproxen sod 3 ADD gs naproxen sod 220 3 ADD
220 mg tablet mg tablet
gnp pain relief 500 3 ADD gs pain relief 325 mg 3 ADD
mg caplet tablet
gnp pain relief 500 3 ADD gs pain relief 500 mg 3 ADD
mg caplet caplet
gnp pain relief 500 3 ADD gs pain relief 500 mg 3 ADD
mg gelcap tablet
gs arthritis pain er 3 ADD gs pain relief er 650 3 ADD
650 mg mg cplt
gs aspirin 325 mg 3 MO; ADD hm arthrit pain rlf er 3 ADD
tablet 650 mg
gs aspirin 81 mg 3 MO; ADD hm aspirin 325 mg 3 MO; ADD
chewable tab tablet
gs child fever-pain 3 MO; ADD hm aspirin ec 325 3 MO; ADD
160 mg/5 ml mg tablet
gs child ibuprofen 3 ADD hm aspirin ec 81 mg 3 MO; ADD
100 mg/5 ml tablet
gs child pain-fever 3 MO; ADD hm child 3 ADD
160 mg/5 ml acetaminophen 160
gs ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD mg
caplet hm child ibuprofen 3 ADD
gs ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD 100 mg/5 ml bubble

liquid gel

gum

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
hm child ibuprofen 3 ADD ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD
100 mg/5 ml tablet coated
gluten/f,berry ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD
hm child ibuprofen 3 ADD tablet coated caplet
100 mg/5 ml grape ibuprofen 200 mg/10 3 MO; ADD
hm chld pain-fever 3 MO; ADD ml suspension cup
160 mg/5 ml dye- 100's, u-d cups (otc)
free ibuprofen 200 mg/10 3 MO; ADD
hm ibuprofen 200 3 MO; ADD ml suspension cup
mg tablet 30's, u-d cups (otc)
hm naproxen sodium 3 ADD ibuprofen 200 mg/10 3 MO; ADD
220 mg cap ml suspension cup u-
hm pain relief er 650 3 ADD d (otc)
mg cplt ibuprofen jr str 100 3 ADD
hm pain reliever 325 3 ADD mg th chw
mg tablet regular ibuprofen oral 1 MO
strength suspension 100 mg/5
ibu 1 MO mi
. . ibuprofen oral tablet 1 MO
Lt;u;;rofen 200 mg 3 MO; ADD 400 mg, 600 mg, 800
plet mg
:gg;;? fen 200 mg 3 MO; ADD inf acetaminophen 3 MO; ADD
160 mg/5 ml
ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD . i ]
caplet caplet, coated infant ibuprofen 50 3 MO; ADD
_ mg/1.25 ml
L%geggfgg 200 mg 3 MO; ADD infant ibuprofen 50 3 MO; ADD
plet
_ mg/1.25 ml berry
::t;uprofen 200 mg 3 MO; ADD infant ibuprofen 50 3 MO; ADD
psule
mg/1.25 ml
ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD berry,infant
ftgel : :
softge infant ibuprofen 50 3 MO; ADD
ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD mg/1.25 ml
tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

d/f,berry,infant

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

infant ibuprofen 50 3 MO; ADD naloxone injection 1 MO
mg/1.25 ml d/f,non- syringe 0.4 mg/ml, 1
staining mg/ml
infant ibuprofen 50 3 MO; ADD naloxone nasal 1 MO
Eegr/ r1y.25 mi glutent, naltrexone 1 MO
infant pain-fever 160 3 ADD naproxen oral tablet 1 MO
mg/5 ml naproxen oral 1 MO
. . tablet,delayed
infant pain-fever 160 3 ADD release (dr/ec)
mg/5 ml grape ;
. i naproxen sodium 3 ADD
infant paln-fev_er 160 3 ADD 220 mg capsule
mg/5 ml w/syringe,
cherry naproxen sodium 3 ADD
: : 22 I
infant pain-fever 160 3 ADD 0 mg tablet
mg/5 ml w/syringe, naproxen sodium 1 MO
grape oral tablet 275 mg,
infants pain-fever 3 ADD 550 g
160 mg/5 ml dye- oxaprozin oral tablet 1 MO
free, cherry pain relief 325 mg 3 ADD
mapap 500 mg 3 MO; ADD tablet
capsule pain relief 500 mg 3 ADD
meloxicam oral 1 MO;QL (30 caplet caplet,ex-
tablet per 30 days) strength
m-pap 160 mg/5 ml 3 ADD pain relief 500 mg 3 ADD
liquid tablet extra strength
nabumetone 1 MO pharbetol 325 mg 3 ADD

. tablet regular
nalbuphine 1 strength
nallot>§one injection 1 MO pharbetol 500 mg 3 ADD
sofution tablet extra strength
nal_oxone injection 1 piroxicam MO
syringe 0.4 mg/mi

gc acetaminophen 8- 3 MO; ADD

(prefilled syringe)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

hr 650 mg

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
gc arthritis pain er 3 ADD gc non-aspirin 500 3 ADD
650 mg caplet mg gelcap gelcap,
qc aspirin 325 mg 3 MO; ADD ex-str
tablet gc non-aspirin pain 3 ADD
qc aspirin 81 mg 3 MO: ADD rte"ef tttr’] extra
chewable tab streng
qc aspirin ec 325 mg 3 MO; ADD ?ncg'?[g'br}erte“ef 325 8 ADD
tablet
qc aspirin ec 81 mg 3 MO; ADD qc pain relief 500 3 ADD
tablet mg caplet
qc child ibuprofen 3 ADD salsalate 1 Mo
100 mg/5 ml sm 8 hour pain relief 3 ADD
qcchildpainrlf160 3  ADD 650 mg caplet
mg/5 ml sm arthritis pain er 3 ADD
qcchildpainrlf160 3  ADD 650 mg caplet
mg/5 ml bubble gum sm aspirin 325 mg 3 MO; ADD
qc ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD tablet
caplet sm aspirin ec 325 3 MO; ADD
qc ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD mg tablet
mini sfgl sm aspirin ec 81 mg 3 MO; ADD
qc ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD tablet
tablet sm aspirin ec 81 mg 3 MO; ADD
qc infant pain-fever 3 ADD tablet adult low
160 mg/5 strength
qc naproxen sod 220 3 ADD sm child aspirin 81 3 ADD
mg caplet mg chw tab
children’s
?n(;ntgg[g:( en sod 220 3 ADD sm child's pain 3 ADD
— reliever susp

ge non-aspirin 500 3 ADD sm chld pain-fever 3 MO; ADD

mg caplet xtra
strength,caplet

160 mg/5 ml

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
sm chld pain-fever 3 MO; ADD sm pain reliever 500 3 ADD
160 mg/5 ml as, mg caplet caplet,
gluten-f extra str
sm ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD sm pain reliever 500 3 ADD
caplet mg gelcap gelcap,ex
sm ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD strength
softgel sm pain reliever 500 3 ADD
sm ibuprofen 200 mg 3 MO; ADD mg tablet
tablet sm pain reliever 500 3 ADD
sm ibuprofen ib 100 3  ADD n:g tal:;lhet extra
mg chew tb streng
sm inf ibuprofen 50 3 MO; ADD st JOEEph aspirin 81 8 MO; ADD
mg/1.25 ml d/f Mg chew
sm inf ibuprofen 50 3 MO; ADD sulindac 1 MO
mg/1.25 ml tramadol oral tablet 1 MO; QL (240
w/dropper 50 mg per 30 days)
sm infant pain-fever 3 ADD tramadol- 1 MO; QL (240
160 mg/5 gluten- acetaminophen per 30 days)
f.grape VIVITROL 2 MO;NDS
oo aproxen de I DD ZUBSOLV 2 MO; QL (30
mg capie SUBLINGUAL per 30 days)
sm naproxen sod 3 ADD TABLET 0.7-0.18
220 mg gluten free, MG, 1.4-0.36 MG,
caplet 11.4-2.9 MG, 2.9-
sm naproxen sodium 3 ADD (|3/|761 MG, 5.7-1.4
220 mg tab
. - ZUBSOLV 2 MO; QL (60
I 2 ADD
f’nrg et 325 N SUBLINGUAL per 30 days)
TABLET 8.6-2.1
sm pain reliever 500 3 ADD MG
mg caplet

ANTICONVULSIVANTES

sm pain reliever 500 3 ADD
mg caplet caplet,
extra str

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
APTIOM ORAL 2 MO; QL (180 carbamazepine oral 1 MO
TABLET 200 MG per 30 days); tablet,chewable 100
NDS mg
APTIOM ORAL 2 MO; QL (90 clobazam oral 1 PA; MO; QL
TABLET 400 MG per 30 days); suspension (480 per 30
NDS days)
APTIOM ORAL 2 MO; QL (60 clobazam oral tablet 1 PA; MO; QL
TABLET 600 MG, per 30 days); (60 per 30
800 MG NDS days)
BRIVIACT 2 MO; QL (600 clonazepam oral 1 MO; QL (90
INTRAVENOUS per 30 days) tablet 0.5 mg, 1 mg per 30 days)
BRIVIACT ORAL 2 MO; QL (600 clonazepam oral 1 MO; QL (300
SOLUTION per 30 days); tablet 2 mg per 30 days)
NDS clonazepam oral 1 MO; QL (90
BRIVIACT ORAL 2 MO; QL (60 tablet,disintegrating per 30 days)
TABLET per 30 days); 0.125 mg, 0.25 mg,
NDS 0.5mg, 1 mg
carbamazepine oral 1 MO clonazepam oral 1 MO; QL (300
capsule, er tablet,disintegrating per 30 days)
multiphase 12 hr 2 mg
carbamazepine oral 1 MO DIACOMIT 2 PA; LA; NDS
?T:Jlspensmn 100 ma/5 diazepam rectal 1 MO
X DILANTIN 30 MG 2 MO
carbamazepine oral 1 _
suspension 100 mg/5 divalproex 1 MO
ml (5 ml), 200 mg/10 EPIDIOLEX 2 PA;MO; LA;
ml NDS
carbamazepine oral 1 MO epitol 1 MO
tablet
- EPRONTIA 2 PA; MO
carbamazepine oral 1 MO —
tablet extended ethosuximide 1 MO
release 12 hr felbamate oral 1 MO; NDS
suspension
felbamate oral tablet 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

FINTEPLA 2 PA; LA; QL gabapentin oral 1 PA; MO; QL
(360 per 30 tablet extended (90 per 30
days); NDS release 24 hr 600 mg days)

fosphenytoin 1 MO GRALISE ORAL 2 PA; MO; QL

FYCOMPA ORAL 2 MO:; QL (720 -IIE-Q'?IIEEI-[I;ED 330 per 30

SUSPENSION per 30 days): ays)

NDS RELEASE 24 HR
300 MG
'T'XEEEATP?O?\}T(? le 2 MO; QL (30. GRALISE ORAL 2 PA; MO; QL
, per 30 days);
MG. 8 MG NDS TABLET (60 per 30
’ EXTENDED days)

FYCOMPA ORAL 2 MO; QL (60 RELEASE 24 HR

TABLET 2 MG per 30 days) 450 MG, 750 MG,

FYCOMPA ORAL 2 MO: QL (60 900 MG

TABLET 4 MG, 6 per 30 days); GRALISE ORAL 2 PA; MO; QL

MG NDS TABLET (90 per 30

gabapentin oral 1 MO; QL (270 EXTENDED days)

capsule 100 mg, 400 per 30 days) RELEASE 24 HR

mg 600 MG

gabapentin oral 1 MO; QL (360 lacosamide 1 MO; QL (1200

capsule 300 mg per 30 days) intravenous per 30 days)

solution 250 mg/5 ml per 30 days) solution per 30 days)
solution 250 mg/5 ml 30 days) tablet 100 mg, 150 per 30 days)

(5 ml), 300 mg/6 ml mg, 200 mg

acosamide ora ;

(6 ml) | ide oral 1 MO:; QL (120

gabapentin oral 1 MO; QL (180 tablet 50 mg per 30 days)

tablet 600 mg per 30 days) lamotrigine oral 1 MO
gabapentin oral 1 MO:; QL (120 tablet

tablet 800 mg per 30 days) lamotrigine oral 1 MO

gabapentin oral 1 PA;MO; QL tablet disintegrating,

tablet extended (30 per 30 dose pk

release 24 hr 300 mg days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

lamotrigine oral 1 MO NAYZILAM 2 PA; MO; QL
tablet, chewable (10 per 30
dispersible days); NDS
lamotrigine oral 1 MO oxcarbazepine oral 1 MO
tablet,disintegrating suspension
lamotrigine oral 1 MO oxcarbazepine oral 1 MO
tablets,dose pack tablet
levetiracetam in nacl 1 MO phenobarbital oral 1 PA; MO
(iso-0s) intravenous elixir
plg/glyoboacli 1é%%0 phenobarbital oral 1 PA
mg/lOO ml’ tablet 100 mg, 15
mg m mg, 30 mg, 60 mg
I(_evet|rac_ettam In nacl 1 phenobarbital oral 1 PA; MO
('.SO'OE) iraveous tablet 16.2 mg, 32.4
prggyback L, mg, 64.8 mg, 97.2
mg/100 ml mg
!e\t/etiracetam 1 MO phenobarbital 1 MO
Intravenous sodium injection
levetiracetam oral 1 MO solution 130 mg/ml
solution 100 mg/ml phenobarbital 1
levetiracetam oral 1 sodium injection
solution 500 mg/5 mi solution 65 mg/ml
(5 mi) phenytoin oral 1
levetiracetam oral 1 MO suspension 100 mg/4
tablet ml
levetiracetam oral 1 MO phenytoin oral 1 MO
tablet extended suspension 125 mg/5
release 24 hr ml
LIBERVANT 2 PA; QL (10 phenytoin oral 1 MO

per 30 days); tablet,chewable

NDS phenytoin sodium 1 MO
methsuximide 1 MO extended oral

capsule 100 mg

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
phenytoin sodium 1 subvenite oral tablet 1
extended oral 150 mg
capsule 200 mg, 300 subvenite starter 1 MO
mg (blue) kit
_prlenytom SOd':JT. 1 subvenite starter 1 MO
intravenous solution (green) kit
pregabalin oral 1 MO; QL (90 .
capsule 100 mg, 150 per 30 days) ?gfgﬁgét)eksiiarter 1 MO
mg, 200 mg, 25 mg,
50 mg, 75 mg SYMPAZAN ORAL 2 PA; MO; QL
i FILM 10 MG, 2
pregabalin oral 1 MO; QL (60 MG 0 MG, 20 éi?,g?r,\l?’gs
capsule 225 mg, 300 per 30 days) :
mg SYMPAZAN ORAL 2 PA; MO; QL
: FILM 5 MG 60 per 30
pregabalin oral 1 MO; QL (900 ((jayslf;er
solution per 30 days) : :
PRIMIDONE 2 MO tiagabine S V©
ORAL TABLET topiramate oral 1 PA: MO
125 MG capsule, sprinkle
primidone oral 1 MO topiramate oral 1 PA; MO
tablet 250 mg, 50 mg tablet
roweepra oral tablet 1 MO valproate sodium 1 MO
500 mg valproic acid 1 MO
rufinamide oral 1 PA; MO; NDS valproic acid (as 1 MO
suspension sodium salt) oral
rufinamide oral 1 PA; MO solution 250 mg/5 ml
tablet 200 mg valproic acid (as 1
rufinamide oral 1 PA; MO; NDS sodium salt) oral
tablet 400 mg solution 250 mg/5 mi
SPRITAM 2 Mo gomr:])l,)&soo mg/10 ml
subvenite oral tablet 1 MO VALTOCO 2 PA; MO: QL
100 mg, 200 mg, 25 (10 per 30
mg days); NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
vigabatrin 1 PA; MO; LA, zonisamide 1 PA; MO
NDS ZTALMY 2 PALA QL
vigadrone 1 PA; LA; NDS (1100 per 30
vigpoder 1 PA; LA; NDS days); NDS
XCOPRI 2 MO; QL (56 MEDRICAMENITOS
MAINTENANCE per 28 days); PSICOTERAPEUTICOS
PACK NDS ABILIFY 2 MO; QL (2.4
XCOPRI ORAL 2 MO; QL (120 ASIMTUFII per 56 days);
TABLET 100 MG per 30 days); INTRAMUSCULA NDS
NDS R
: SUSPENSION,EXT
XCOPRI ORAL 2 MO; QL (60. ENDED REL
TABLET 150 MG, per 30 days); SYRING 720
200 MG NDS MG/2.4 ML
XCOPRI ORAL 2 MO;QL (30 ABILIEY 2 MO: QL (3.2
TABLET 25 MG per 30 days); ASIMTUFII per 56 days):
NDS INTRAMUSCULA NDS
XCOPRI ORAL 2 MO; QL (240 R
TABLET 50 MG per 30 days); SUSPENSION,EXT
NDS ENDED REL
XCOPRI 2 MO; QL (28 N
TITRATION PACK per 180 days) :
ORAL ABILIFY 2 MO; QL (1 per
TABLETS,DOSE MAINTENA 28 days); NDS
PACK 12.5 MG TP
amitriptyline 1 MO
(14)- 25 MG (14) Py
amoxapine 1 MO
XCOPRI 2  MO;QL (28 —
TITRATION PACK per 180 days); aripiprazole oral 1 MO
ORAL NDS solution
TABLETS,DOSE aripiprazole oral 1 MO:; QL (30
PACK 150 MG tablet per 30 days)
(14)- 200 MG (14), -
50 MG (14)- 100 aripiprazole oral 1 MO; QL (60
MG (14) tablet,disintegrating per 30 days)
ZONISADE 2 PA; MO; NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ARISTADA INITIO 2 MO; QL (4.8 atomoxetine oral 1 MO; QL (60
per 365 days); capsule 10 mg, 18 per 30 days)
NDS mg, 25 mg, 40 mg
ARISTADA 2 MO; QL (3.9 atomoxetine oral 1 MO; QL (30
INTRAMUSCULA per 56 days); capsule 100 mg, 60 per 30 days)
R NDS mg, 80 mg
SUSPENSION,EXT AUVELITY 2 ST; QL (60 per
ENDED REL 30 days): NDS
SYRING 1,064 :
MG/3.9 ML BELSOMRA 2 PA; QL (30
ARISTADA 2 MO; QL (16 _ per 30 days)
INTRAMUSCULA per 28 days): bupropion hcl oral 1 MO
R NDS tablet
SUSPENSION,EXT bupropion hcl oral 1 MO; QL (90
ENDED REL tablet extended per 30 days)
SYRING 441 release 24 hr 150 mg
MG/1.6 ML :
bupropion hcl oral 1 MO; QL (30
ARISTADA 2 MO QL (24 tablet extended per 30 days)
R NDS .
SUSPENSION,EXT bupropion hC| oral 1 MO; QL (60
ENDED REL tablet sustained- per 30 days)
SYRING 662 release 12 hr
MG/2.4 ML buspirone 1 MO
ARISTADA 2 MO;QL(32 CAPLYTA 2 MO; QL (30
INTRAMUSCULA per 28 days); per 30 days)
R NDS i
SUSPENSION,EXT chlorpromazine 1 MO
ENDED REL citalopram oral 1 MO
SYRING 882 solution
MG/3.2 ML citalopram oral 1 MO; QL (30
armodafinil 1 PA; MO; QL tablet per 30 days)
é?;(;s%er 30 clomipramine 1 MO
) clonidine hcl oral 1 MO
asenapine maleate 1 MO; QL (60 tablet extended
per 30 days) release 12 hr

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
clorazepate 1 PA; MO; QL diazepam oral 1 PA; MO; QL
dipotassium oral (180 per 30 solution 5 mg/5 ml (1200 per 30
tablet 15 mg days) (2 mg/ml) days)
clorazepate 1 PA; MO; QL diazepam oral 1 PA; QL (1200
dipotassium oral (90 per 30 solution 5 mg/5 ml per 30 days)
tablet 3.75 mg days) (2 mg/ml, 5 ml)
clorazepate 1 PA; MO; QL diazepam oral tablet 1 PA; MO; QL
dipotassium oral (360 per 30 (120 per 30
tablet 7.5 mg days) days)
clozapine 1 doxepin oral capsule 1 MO
COBENFY 2 QL (60 per 30 doxepin oral 1 MO
days); NDS concentrate
COBENFY 2 QL (56 per doxepin oral tablet 1 MO; QL (30
STARTER PACK 180 days); per 30 days)
NDS DRIZALMAORAL 2  MO; QL (60
desipramine 1 MO CAPSULE, per 30 days)
desvenlafaxine 1 MO; QL (30 DELAYED REL
succinate per 30 days) SPRINKLE 20 MG,
' 30 MG, 60 MG
gfn)(troamp.hmam'”e‘ . ° DRIZALMAORAL 2  MO; QL (90
phetamine oral
CAPSULE, per 30 days)
capsule,extended
release 24hr DELAYED REL
_ SPRINKLE 40 MG
dextroamp_hetamme- L MO duloxetine oral 1 MO; QL (60
amphetamine oral
tablet capsule,delayed per 30 days)
release(dr/ec) 20
diazepam injection 1 PA mg, 30 mg, 60 mg
diazepam intensol 1 PA; MO; QL EMSAM 2 MO: NDS
(240 per 30 escitalopram oxalate 1 MO
days) P
oral solution
diazepam oral 1 PA; QL (240 .
escitalopram oxalate 1 MO; QL (30
concentrate per 30 days) oral tablet oer 30 days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
eszopiclone 1 MO; QL (30 fluoxetine oral tablet 1 MO; QL (240
per 30 days) 10 mg per 30 days)
FANAPT ORAL 2 MO; QL (60 fluoxetine oral tablet 1 MO; QL (120
TABLET per 30 days) 20 mg per 30 days)
FANAPT ORAL 2 MO; QL (8 per fluphenazine 1 MO
TABLETS,DOSE 180 days) decanoate
PACK fluphenazine hcl 1 MO
FETZIMA ORAL 2 QL (28 per fluvoxamine oral 1 MO; QL (60
CAPSULE,EXT 180 days)
capsule,extended per 30 days)
REL 24HR DOSE release 24hr
PACK 20 MG (2)-
40 MG (26) fluvoxamine oral 1 MO; QL (90
FETZIMA ORAL 2 OL(30pergo  ‘aplet100mg per 30 days)
CAPSULE,EXTEN days) fluvoxamine oral 1 MO; QL (30
DED RELEASE 24 tablet 25 mg per 30 days)
HR fluvoxamine oral 1 MO; QL (60
flumazenil 1 tablet 50 mg per 30 days)
fluoxetine (pmdd) 1 QL (240 per haloperidol 1 MO
oral tablet 10 mg 30 days) haloperidol 1
fluoxetine (pmdd) 1 QL (120 per decanoate
oral tablet 20 mg 30 days) intramuscular
fluoxetine oral 1 MO; QL (30 ?;)I#]tll)ogéoo m/mi
capsule 10 mg per 30 days) mg/ml(1ml)
fluoxetine oral 1 MO; QL (90 h .
aloperidol 1 MO
capsule 20 mg per 30 days) decanoate
fluoxetine oral 1 MO; QL (60 intramuscular
capsule 40 mg per 30 days) solution 100 mg/ml,
fluoxetine oral 1 MO; QL (4 per 50 mg/ml
capsule,delayed 28 days) haloperidol lactate 1 MO
release(dr/ec) injection
fluoxetine oral 1 MO haloperidol lactate 1

solution

intramuscular

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
haloperidol lactate 1 MO INVEGA 2 MO; QL (0.5
oral SUSTENNA per 28 days);
. . INTRAMUSCULA NDS
imipramine hcl 1 MO R SYRINGE 78
imipramine pamoate 1 MO MG/0.5 ML
INVEGA 2 MO; QL (3.5 INVEGA TRINZA 2 MO; QL (0.88
HAFYERA per 180 days); INTRAMUSCULA per 90 days):
INTRAMUSCULA NDS R SYRINGE 273 NDS
R SYRINGE 1,092 MG/0.88 ML
MG/3.5 ML INVEGA TRINZA 2 MO; QL (1.32
INVEGA 2 MO; QL (5 per INTRAMUSCULA per 90 days);
HAFYERA 180 days); R SYRINGE 410 NDS
INTRAMUSCULA NDS MG/1.32 ML
Eﬂg\/(sRl\IANLGE 1,560 INVEGA TRINZA 2 MO; QL (1.75
INTRAMUSCULA per 90 days);
INVEGA 2 MO; QL (0.75 R SYRINGE 546 NDS
SUSTENNA per 28 days); MG/1.75 ML
IIQN;\F;IQ\MEE%&J;A NDS INVEGA TRINZA 2 MO; QL (2.63
MG/0.75 ML INTRAMUSCULA per 90 days);
: R SYRINGE 819 NDS
INVEGA 2 MO; QL (1 per MG/2.63 ML
SUSTENNA 28 days); NDS _
INTRAMUSCULA lithium carbonate 1 MO
R SYRINGE 156 lithium citrate 1
MG/ML lorazepam injection 1 PA; MO
INVEGA 2 MO; QL (1.5 . .
SUSTENNA oer 28 days): lorazepam intensol 1 Egg?)laa(l)llg)o
INTRAMUSCULA NDS
R SYRINGE 234 lorazepam oral 1 PA; MO; QL
MG/1.5 ML concentrate (150 per 30
INVEGA 2 MO; QL (0.25 days)
SUSTENNA per 28 days) lorazepam oral 1 PA; MO; QL
INTRAMUSCULA tablet 0.5 mg, 1 mg (90 per 30
R SYRINGE 39 days)
MG/0.25 ML

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
lorazepam oral 1 PA; MO; QL molindone oral 1 MO
tablet 2 mg (150 per 30 tablet 5 mg
days) nefazodone 1 MO
loxapine succinate 1 MO nortriptyline MO
lurasidone oral 1 MO; QL (30 : ;
tablet 120 mg, 20 per 30 days); NUPLAZID 2 PA; MO; QL
(30 per 30
mg, 40 mg, 60 mg NDS days)
lurasidone oral 1 MO; QL (60 .
; olanzapine 1 MO
tablet 80 mg per 30 days); intramﬁscul ar
NDS
olanzapine oral 1 MO; QL (30
MARPLAN 2 MO per 30 days)
methylphenidate hcl 1 MO olanzapine- 1 MO
oral capsule,er .
biphasic 50-50 fluoxetine
. paliperidone oral 1 MO; QL (30
metryl?hﬁnldate hel 1 MO tablet extended per 30 days)
oral solution release 24hr 1.5 mg,
methylphenidate hcl 1 MO 3 mg, 9 mg
oral tablet paliperidone oral 1 MO; QL (60
methylphenidate hcl 1 MO tablet extended per 30 days)
oral tablet extended release 24hr 6 mg
release 10 mg, 20 paroxetine hcl oral 1 MO
mg suspension
metmllgretnlgate TJ(;I 1 MO paroxetine hcl oral 1 MO; QL (30
oraf tablet,chewable tablet 10 mg, 20 mg, per 30 days)
mirtazapine 1 MO 40 mg
modafinil oral tablet 1 PA; MO; QL paroxetine hcl oral 1 MO; QL (60
100 mg (30 per 30 tablet 30 mg per 30 days)
days) paroxetine hcl oral 1 MO; QL (60
modafinil oral tablet 1 PA; MO; QL tablet extended per 30 days)
200 mg (60 per 30 release 24 hr
days) pentobarbital 1
molindone oral 1 sodium injection

tablet 10 mg, 25 mg

solution

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
perphenazine 1 MO RISPERDAL 2 MO; QL (2 per
PERSERIS 2 MO;QL (1per ~ CONSTA 28 days); NDS
30 days): NDS II?NTRAMUSCULA
phenelzine 1 MO SUSPENSION,EXT
pimozide 1 MO ENDED REL
. RECON 37.5 MG/2
protl’lptyllne 1 MO ML. 50 MG/2 ML
quetiapine oral 1 MO; QL (90 risperidone 1 MO: QL (2 per
tablet 100 mg, 200 per 30 days) microspheres 28 days)
mg, 25 mg, 50 mg intramuscular
quetiapine oral 1 MO; QL (60 suspension,extended
tablet 300 mg, 400 per 30 days) rel recon 12.5 mg/2
mg ml, 25 mg/2 ml
quetiapine oral 1 MO; QL (30 risperidone 1 MO; QL (2 per
tablet extended per 30 days) microspheres 28 days); NDS
release 24 hr 150 intramuscular
mg, 200 mg suspension,extended
quetiapine oral 1 MO; QL (60 rrﬁll r5e(§: (r)r? ?27 'rilmglz
tablet extended per 30 days) : g
release 24 hr 300 risperidone oral 1 MO
mg, 400 mg, 50 mg solution
ramelteon 1 MO; QL (30 risperidone oral 1 MO; QL (60
per 30 days) tablet 0.25 mg, 0.5 per 30 days)
REXULTI ORAL 2 MO; QL (30 e 1mg, 2mg, 3
TABLET per 30 days) 9
RISPERDAL 2 MO; QL (2 per tr;iﬁg't”f%‘ge oral . m?éc?é_a%()
CONSTA 28 days)
INTRAMUSCULA risperidone oral 1 MO; QL (60
R tablet,disintegrating per 30 days)
SUSPENSION,EXT 0.25mg, 0.5 mg, 1
ENDED REL mg, 2 mg, 3 mg
RECON 12.5 MG/2 risperidone oral 1 MO; QL (120
ML, 25 MG/2 ML tablet,disintegrating per 30 days)

4 mg

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
SECUADO 2 MO; QL (30 UZEDY 2 MO; QL (0.35
per 30 days); SUBCUTANEOUS per 28 days);
NDS SUSPENSION,EXT NDS
sertraline oral 1 MO ENDED REL
concentrate SYRING 125
sertraline oral tablet 1 MO; QL (60 ME/0.35 ML
100 mg, 50 mg per 30 days) UZEDY 2 MO; QL (0.42
: SUBCUTANEOUS per 56 days);
sertraline oral tablet 1 MO; QL (30 SUSPENSION,EXT NDS
25 mg per 30 days) ENDED REL
SODIUM 2  PA;LA; QL SYRING 150
OXYBATE (540 per 30 MG/0.42 ML
days); NDS UZEDY 2 MO; QL (0.56
SPRAVATO 2 PA;MO; NDS SUBCUTANEOUS per 56 days);
NASAL SUSPENSION,EXT NDS
SPRAY,NON- ENDED REL
AEROSOL 56 MG SYRING 200
(28 MG X 2), 84 MG/0.56 ML
MG (28 MG X 3) UZEDY 2 MO; QL (0.7
thioridazine 1 MO SUBCUTANEOUS per 56 dayS),
. SUSPENSION,EXT NDS
thiothixene 1 MO ENDED REL
tranylcypromine 1 MO SYRING 250
trazodone 1 MO MG/0.7 ML
- - UZEDY 2 MO; QL (0.14
trifluoperazine S V1O SUBCUTANEOUS per 28 days);
trimipramine 1 MO SUSPENSION,EXT NDS
TRINTELLIX 2 QL@oper3o  ENDEDREL
days) SYRING 50
MG/0.14 ML
UZEDY 2 MO; QL (0.28
SUBCUTANEOUS per 28 days); UZEDY 2 MOQL(0.21
ENDED REL SUSPENSION,EXT NDS
SYRING 100 ENDED REL
MG/0.28 ML SYRING 75
MG/0.21 ML

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
84



Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
venlafaxine oral 1 MO; QL (30 ZYPREXA 2 MO; QL (2 per
capsule,extended per 30 days) RELPREVV 28 days); NDS
release 24hr 150 mg, INTRAMUSCULA
37.5mg R SUSPENSION
: FOR

venlafaxine oral 1 MO; QL (90
capsule,extended per 30 days) II?IE?,C(:)S)II:I/ISC-;”TUTIO
release 24hr 75 mg
venlafaxine oral 1 MO; QL (90 ZYPREXA 2 MO; QL (1 per
tablet oer 30 days) RELPREVV 28 days); NDS

INTRAMUSCULA
VERSACLOZ 2 NDS R SUSPENSION
vilazodone 1 MO; QL (30 FOR

N 405 MG
VRAYLAR ORAL 2 MO; QL (30
CAPSULE per 30 days) RELAJANTES
zaleplon oral 1 MO; QL (60 X#?&%kﬁ?ﬁ%g?gﬁpm
capsule 10 mg per 30 days)
zaleplon oral 1 MO: QL (30 baclofen oral tablet 1 MO
capsule 5 mg per 30 days) cyclobenzaprine oral 1 PA; MO
ziprasidone hcl 1 MO; QL (60 tablet 10 mg, 5 mg

per 30 days) dantrolene 1
Ziprasidone mesylate 1 MO Intravenous
zolpidem oral tablet 1 MO; QL (30 dantrolene oral 1 MO
per 30 days) LIORESAL 2 B/D PA; MO
. . INTRATHECAL

ZURZUVAE 2 PA; MO; NDS

SOLUTION 2,000
ZYPREXA 2 MO; QL (2 per MCG/ML, 500
RELPREVV 28 days) MCG/ML
INTRAMUSCULA
R SUSPENSION LIORESAL 2 B/D PA
FOR INTRATHECAL
RECONSTITUTIO SOLUTION 50

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
pyridostigmine 1 MO rizatriptan 1 MO; QL (36
bromide oral tablet per 28 days)
60 mg sumatriptan nasal 1 MO; QL (18
pyridostigmine 1 spray,non-aerosol per 28 days)
bromide oral tablet 20 mg/actuation
extended release sumatriptan nasal 1 MO; QL (36
revonto 1 spray,non-aerosol 5 per 28 days)
tizanidine oral tablet 1 MO mg/actuation
TRATAMIENTO DE LA Sucainate ora L i)
MIGRANA/CEFALEA EN RACIMOS -
_ . sumatriptan 1 MO; QL (8 per
AIMOVIG 2 PA; MO; QL succinate 28 days)
AUTOINJECTOR (1 per 30 days) subcutaneous
dihydroergotamine 1 NDS cartridge 4 mg/0.5
injection ml
dihydroergotamine 1 QL (8 per 28 sumatriptan 1 QL (8 per 28
nasal days); NDS succinate days)
. subcutaneous
eletriptan 1 MO; QL (18 :
per 28 days) (r:na}rtrldge 6 mg/0.5
EMGALITY PEN 2 PA; MO; QL sumatriptan : OL (8 per 28
(2 per 30 days) .
succinate days)
EMGALITY 2 PA; MO; QL subcutaneous pen
SUBCUTANEOQUS (2 per 30 days) injector 4 mg/0.5 ml
SYRINGE 120 sumatriptan 1 MO; QL (8 per
MG/ML :
succinate 28 days)
ergotamine-caffeine 1 MO subcutaneous pen
naratriptan 1 MO; QL (18 injector 6 mg/0.5 ml
per 28 days) sumatriptan 1 MO; QL (8 per
NURTEC ODT 2 PA;QL(16 succinate 28 days)
per 30 days) subCl_Jtaneous
solution
QULIPTA 2 PA; MO; QL )
(30 per 30 UBRELVY 2 PA; QL (20
days) per 30 days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
zolmitriptan oral 1 MO; QL (18 glatiramer 1 PA; QL (12
per 28 days) subcutaneous per 28 days);
TRATAMIENTO NEUROLOGICO syringe 40 mg/mi NDS
DIVERSOS glatopa 1 PA; MO; QL
P subcutaneous (30 per 30
BRIUMVI 2 (Pz'i‘l p'\élrol,S(gL syringe 20 mg/ml days); NDS
days); NDS glatopa 1 PA; MO; QL
- _ ) subcutaneous (12 per 28
dalfampridine 1 EéA(\) pl\élroéoQL syringe 40 mg/ml days); NDS
days) INGREZZA 2 PA; LA; QL
; (30 per 30
dimethyl fumarate 1 PA; MO; QL days); NDS
oral capsule,delayed (14 per 30 i
release(dr/ec) 120 days); NDS INGREZZA 2 PAJLAQL
mg INITIATION (28 per 180
: PK(TARDIV) days); NDS
dimethyl fumarate 1 PA; MO; QL
oral capsule,delayed (120 per 180 INGREZZA 2 PA; LA; QL
release(dr/ec) 120 days); NDS SPRINKLE (30 per 30
mg (14)- 240 mg days); NDS
(46) KESIMPTA PEN 2 PA; MO; QL
dimethyl fumarate 1 PA; MO; QL (1.6 per 28
oral capsule,delayed (60 per 30 days); NDS
release(dr/ec) 240 days); NDS memantine oral 1 PA; MO
mg capsule,sprinkle,er
donepezil 1 MO 24hr
fingolimod 1 PA; MO; QL memantine oral 1 PA; MO
(30 per 30 solution
days); NDS memantine oral 1 PA; MO
FIRDAPSE 2 PA;LA;NDS tablet
X CAP,SPRINKLE,ER
glatiramer 1 PA; QL (30 24HR DOSE PACK
subcutaneous per 30 days);

CAPSULE,SPRINK
LE,ER 24HR

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
NUEDEXTA 2 PA; MO; NDS 4 way 1% nasal 3 ADD
RADICAVA ORS 2  PA;MO;NDS  SPr&y
RADICAVA ORS 2 PA: MO NDS altamist 0.65% nose 3 ADD
STARTER KIT spray
SUSP AYR ALLERGY & 3 MO; ADD
et SINUS NASAL
r!vast!gm!ne 1 MO MIST
rivastigmine tartrate 1 MO ayr saline 0.65% 3 MO: ADD
teriflunomide 1 PA; MO; QL nose drops
30 per 30 P
((jays. NDS ayr saline 0.65% 3 MO; ADD
_ : nose spray
tetrabenazine oral 1 PA; MO; QL AVR SALINE 3 MO: ADD
tablet 12.5 mg (240 per 30
days): NDS NASAL GEL
tetrabenazine oral 1 PA; MO; QL QXEQSLAIC_;IENLE 3 MO; ADD
tablet 25 mg (120 per 30 SPRAY
days); NDS
VUMERITY 2 PA; MO; QL azelastine nasal 1 MO; QL (60
(12’0 per'30 spray,non-aerosol per 30 days)
days); NDS 137 mcg (0.1 %)
ZEPOSIA 2 PA; MO; QL azelastine nasal 1 QL (60 per 30
(30’per 3’0 spray,non-aerosol days)
ZEPOSIA 2 PA: MO: OL baby ayr saline 3 MO; ADD
STARTER KIT (28- (28 per 180 0.65% drops
DAY) days); NDS BENZEDREX 3 ADD
ZEPOSIA 2 PA;MO; QL INHALER
STARTER PACK (7 per 180 child mucinex stuffy 3 ADD
(7-DAY) days); NDS nose spray
MEDICAMENTOS PARA child saline 0.65% 3 ADD
NARIZ, GARGANTA Y OIDO nasal spray
chlorhexidine 1 MO

AGENTES VARIOS

gluconate mucous
membrane

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
88



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CVS NASAL MIST 3 ADD gs no drip 0.05% 3 ADD
0.9% SPRAY nasal spray
cvs saline 0.65% 3 ADD gs sinus nasal spray 3 ADD
nasal spray 0.05%
deep sea 0.65% nose 3 MO; ADD hm nose drops 3 ADD
Spray ipratropium bromide 1 MO; QL (30
denta 5000 plus 1 MO nasal per 30 days)
dentagel 1 MO kourzeq 1
eq nasal 0.65% 3 ADD little remedies 3 MO; ADD
spray 0.65% spray for
eql saline 0.65% 3 ADD NOSES
nasal spray LITTLE 3 ADD
fluoride (sodium) 1 EAEE’:EE'EAS;ST
dental cream
fluoride (sodium) 1 mucinex sinus-max 3 ADD
dental gel nasal spray
fluoride (sodium) 1 MO NASADROPS 3 ADD
dental paste SALINE ON THE
GO AMP
fraiche 5000
raiche nasal decongestant 3 MO; ADD
GNP NASAL FOUR 3 ADD 0.05% spray
1% NASAL SPRAY
6 NAS S nasal four 1% spray 3 ADD
gnGPS(EE SS%L;nyOISt 3 ADD nasal mist 0.9% 3 ADD
: spray
li .65% ADD
gggessp:,gio 65% 3 nasal spray 0.05% ADD
gs nasal four 1% 3 ADD nasal spray O'.O 5% ADD
spray 12 hour,no drip
gs nasal moist 3 ADD nasal spray 0.05% 3 ADD
0.65% spray 12 hour,original
nasal spray 0.05% 3 ADD
gsor;%/ial Spray 3 ADD 12 hour,sinus

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
nasal spray 0.05% 3 ADD saline mist 0.65% 3 MO; ADD
12hr, original nose spry
nasal spray 0.05% 3 ADD SALINE NASAL 3 ADD
extra moisturizing GEL
NASAL SPRAY 1% 3 ADD sf 1 MO
nasal spray original 3 ADD sf 5000 plus 1 MO
0.05% 12 hr relief SINUSRELIEF1% 3  ADD
NASOGEL NASAL 3 MO; ADD NASAL SPRAY
SPRAY sm nasal 0.05% 3 ADD
NASOGEL SALINE 3 MO; ADD spray 12 hour,
NOSE GEL original
NEO- 3 MO; ADD sm nasal spray 3 ADD
SYNEPHRINE 0.05%
0.5% SPRAY sm nasal spray 3 ADD
no drip 0.05% nasal 3 ADD 0.05% extra
spray moisturizing
oralone 1 sm nasal spray sinus 3 ADD
periogard 1 sm nose drops 3 ADD
PREVIDENT 5000 2 MO sm saline 0.65% 3 ADD
BOOSTER PLUS nasal spray
PREVIDENT 5000 2 MO SODIUM 3 ADD
DRY MOUTH BENZOATE
pub saline 0.65% 3 ADD POWDER NF (RX)
nasal spray sodium fluoride 1 MO
ra nasal mist 0.9% 3 ADD 5000 dry mouth
spray sodium fluoride 1
ra saline 0.65% 3 ADD 5000 plus
nasal spray sodium fluoride-pot 1 MO
saline 0.65% nasal 3 ADD nitrate
spray SOOTHING 3 ADD
. SALINE-ALOE
[0)
saline 0.65% nasal 3 ADD MIST

spray moisturizing

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

triamcinolone 1 MO ANTICONCEPTIVOS
acetonide dental ORALES/AGENTES
ESTEROIDES/ANTIBIOTICOS RELACIONADOS
OTICOS AFTERA 1.5 MG 3 ADD
ciprofloxacin- 1 MO; QL (7.5 TABLET
dexamethasone per 7 days) altavera (28) 1 MO
neomyci_n- _ 1 MO alyacen 1/35 (28) 1 MO
E):;)r/)myxm-hc oHe alyacen 7/7/7 (28) 1 MO
PREPARACIONES OTICAS VARIAS amethyst (28) s M0

. apri 1 MO
acetic acid otic (ear) 1 MO pr e (28 . MO
ciprofloxacin hcl 1 MO aranelle (28)
otic (ear) aubra eq 1 MO
ear drops 6.5% MO; ADD aviane 1 MO
ear wax removal ADD azurette (28) 1 MO
6.5% drop camrese 1 MO
ear wax removal 3 ADD cryselle (28) 1 MO
6.5% kit

— cyred eq 1 MO

flac otic oil 1

: dasetta 1/35 (28) 1 MO
fluocinolone 1 MO
acetonide oil dasetta 7/7/7 (28) 1 MO
hm ear wax removal 3 ADD daysee 1 MO
6.5% drop desog- 1
hm ear wax removal 3 ADD e.estradiol/e.estradio
6.5% kit !
hydrocortisone- 1 MO desogestrel-ethinyl !
acetic acid estradiol
ofloxacin otic (ear) 1 MO drospirenone- 1 MO

OBSTETRICIA/GINECOLOGIA

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

e.estradiol-Im.fa
oral tablet 3-0.03-
0.451 mg (21) (7)

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.

91




Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
drospirenone-ethinyl 1 MO kelnor 1/35 (28) 1 MO
estradiol oral tablet
3-0.02 mg telnolr 1/50 (28) 1 MO
- : 2 1 M

drospirenone-ethinyl 1 urvelo (28) _ ©
estradiol oral tablet | norgest/e.estradiol- 1
3-0.03 mg e.estrad oral

tablets,dose pack,3
fcglnttrg ez1.5mg 3 ADD month 0.1 mg-20
ablet inner mcg (84)/10 mcg (7),
econtraez 1.5 mg 3 ADD 0.15 mg-30 mcg
tablet outer (84)/10 mcg (7)
econtra one-step 1.5 3 ADD | norgest/e.estradiol- 1 MO
mg tablet inner e.estrad oral
econtra one-step 1.5 3 ADD tablets,dose pack,3
mg tablet outer month 0.15 mg-20

mcg/ 0.15 mg-25
elinest 1 MO mcg
enpresse 1 MO larin 1.5/30 (21) 1 MO
enskyce 1 MO larin 1/20 (21) 1 MO
estarylla 1 MO larin 24 fe 1 MO
ethynodiol diac-eth 1 larin fe 1.5/30 (28) 1 MO
estradiiol larin fe 1/20 (28) 1 Mo
falmina (28) 1 MO lessina 1 MO
her style 1.5 mg 3 ADD
tablet levonest (28) 1 MO
. levonorgestrel 1.5 3 ADD

t I 1
n t:|ova ¢ mg tablet (otc)
isi 1 MO
fS' ?om levonorgestrel- 1 MO
jasmiel (28) 1 MO ethinyl estrad oral
: mcg
juleber 1 MO
- levonorgestrel- 1

kalliga 1 ethinyl estrad oral
kariva (28) 1 tablet 0.15-0.03 mg,

90-20 mcg (28)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
levonorgestrel- 1 norethindrone ac-eth 1 MO
ethinyl estrad oral estradiol oral tablet
tablets,dose pack,3 1-20 mg-mcg, 1.5-30
month mg-mcg
levonorg-eth estrad 1 norethindrone- 1
triphasic e.estradiol-iron oral
tablet 1 mg-20 mcg
| -2 1 M
evora-28 o (21)/75 mg (7)
| 2 1 M ) .
oryna (28) © norgestimate-ethinyl 1
low-ogestrel (28) 1 MO estradiol oral tablet
lo-zumandimine (28) 1 MO 0.18/0.215/0.25 mg-
25 mcg, 0.25-35 mg-
lutera (28) 1 MO mcg
marlissa (28) 1 MO norgestimate-ethinyl 1 MO
microgestin 1.5/30 1 MO estradiol oral tablet
(21) 0.18/0.215/0.25 mg-
microgestin 1/20 1 MO 35 meg (28)
(21) nortrel 0.5/35 (28) 1 MO
microgestin fe 1.5/30 1 MO nortrel 1/35 (21) 1 MO
(28) nortrel 1/35 (28) 1 MO
g‘goges“” fe 1/20 S 10 nortrel 7/7/7 (28) 1 MO
— opcicon one-step 1.5 3 ADD
m||| 1 MO mg tablet
mono-linyah = MO option 2 1.5 mg 3 ADD
my choice 1.5 mg 3 ADD tablet
tablet philith 1 MO
my way 1.5mg 3 ADD pimtrea (28) 1 MO
tablet (otc)
PLAN B ONE-STEP 3 ADD
tablet (OTC)
nikki (28) S MO portia 28 1 MO
reclipsen (28) 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
setlakin 1 MO camila 1 MO
sprintec (28) 1 MO deblitane 1 MO
sronyx 1 MO DEPO-SUBQ 2 MO
syeda 1 MO PROVERA 104
TAKE ACTION 15 3 ADD dotti trans_dermal 1 PA; MO; QL
MG TABLET patch semiweekly (8 per 28 days)
0.025 mg/24 hr,
tarina 24 fe 1 MO 0.0375 mg/24 hr,
tarina fe 1-20 eq 1 MO 0.075 mg/24 hr, 0.1
(28) mg/24 hr
tilia fe 1 MO dotti transdermal 1 PA; QL (8 per
- patch semiweekly 28 days)
tri-estarylla 1 MO 0.05 mg/24 hr
tri-legest fe 1 MO DUAVEE 2 MO
tri-linyah 1 MO emzahh 1
tri-lo-estarylla 1 MO errin 1 MO
tri-lo-marzia 1 MO estradiol oral 1 PA; MO
tri-lo-sprintec 1 estradiol 1 PA; MO; QL
tri-sprintec (28) 1 MO transdermal patch (8 per 28 days)
trivora (28) 1 MO semiweekly
estradiol 1 PA; MO; QL
turqoz (28) L MO transdermal patch (4 per 28 days)
velivet triphasic 1 MO weekly
regimen (28) estradiol vaginal 1 MO
v?stura (28) 1 MO estradiol valerate 1 MO
vienva 1 MO estradiol- 1 PA; MO
viorele (28) 1 MO norethindrone acet
wera (28) 1 MO fyavolv 1 PA; MO
zovia 1-35 (28) 1 MO gallifrey 1 MO
zumandimine (28) 1 MO heather 1 MO

ESTROGENOS/PROGESTINAS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
IMVEXXY 2 MO progesterone 1 MO
E)AA'%ETENANCE progesterone 1 MO
micronized
IMVEXXY 2 MO
STARTER PACK sharobel 1 MO
incassia 1 MO yuvafenl L
jencycla 1 MO OXITOCICOS
jinteli 1 PA:; MO methylergonovine 1 PA
oral
lyle 1 MO
el - PRODUCTOS ,
lyllana 1 PA;MO;QL OBSTETRICOS/GINECOLOGICOS
(8 per 28 days) VARIOS

lyza 1 3-day vaginal cream 3 MO; ADD
medroxyprogesteron 1 MO clindamycin 1 MO
€ phosphate vaginal
MENEST 2 PA; MO clotrimazole 1% 3 MO; ADD
mimvey 1 PA; MO vaginal cream
nora-be 1 MO clotrimazole-3 2% 3 ADD
norethindrone 1 cream
(contraceptive) eluryng 1 MO
norethindrone 1 MO etonogestrel-ethinyl 1
acetate estradiol
norethindrone ac-eth 1 PA; MO GNP 3 ADD
estradiol oral tablet MICONAZOLE 1
0.5-2.5 mg-mcg, 1-5 COMBO PACK
mg-mcg gs miconazole 3 3 MO; ADD
PREMARIN ORAL 2 MO combo pack
PREMARIN 2 MO gs miconazole 7 3 MO; ADD
VAGINAL cream
PREMPHASE 2 MO metronidazole 1 MO
PREMPRO 5 MO vaginal gel 0.75 %

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

(37.5mg/5 gram)

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
miconazole 2% 3 ADD sm miconazole 2% 3 ADD
vaginal cream vaginal cream
miconazole 3 combo 3 MO: ADD w/disp applicators
pack sm miconazole 3 3 ADD
miconazole 3 combo 3 MO; ADD combo pack
pack 3 sup,9gm crm sm miconazole 3 3 MO; ADD
w/app combo pack
miconazole 3 combo 3 MO; ADD w/disposable applica
pack 3 supp w/9gm sm miconazole 7 3 MO; ADD
cream cream w/reusable
miconazole 7 100 3 MO: ADD applic
mg vag supp terconazole 1 MO
miconazole 7 cream 3 ADD tranexamic acid oral 1 MO
miconazole 7 cream MO; ADD vandazole 1 MO
miconazole 7 cream MO: ADD xulane 1
w/7 disp applicators zafemy 1 MO
miconazole-7 cream 3 ADD -
T OFTALMOLOGIA

mifepristone oral 1 LA
tablet 200 mg AGENTES ANTIINFLAMATORIOS
MYFEMBREE 2 PA; MO; NDS NO ESTEROIDEOS
NEXPLANON 2 bromfenac 1 MO

: BROMSITE 2 MO
norelgestromin- 1
ethin.estradiol diclofenac sodium 1 MO
qc clotrimazole 1% 3 MO; ADD ophthalmic (eye)
vag cream flurbiprofen sodium 1 MO
(c miconazole-7 3 ADD ketorolac 1 MO
cream 1 applicator ophthalmic (eye)
sm 3-day vaginal 3 MO; ADD PROLENSA 2 MO
cream AGENTES SIMPATICOMIMETICOS
sm clotrimazole 1% 3 MO; ADD

vag cream

apraclonidine

1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
brimonidine 1 MO neo-polycin 1

ophthalmic (eye)

ofloxacin ophthalmic 1 MO
(eye)

AZASITE 2 MO polycin 1

bacitracin 1 polymyxin b sulf- 1 MO
ophthalmic (eye) trimethoprim

bacitracin- 1 MO tobramycin 1 MO; QL (10
polymyxin b ophthalmic (eye) per 14 days)
ciprofloxacin hcl 1 MO trifluridine 1 MO
ophthalmic (eye) ZIRGAN 5 MO

conthalme ( ' ferifmys ~ BETABLOQUEANTES

ophthalmic (eye) per 14 days)

gatifloxacin 1 MO betaxolol ophthalmic 1 MO

tamici 1 MO; QL (70 (©ye)

gentamicin :

ophthalmic (eye) per 30 days) carteolol 1 MO

drops levobunolol 1 MO
i hthalmic (eye)

levofloxacin 1 op

ophthalmic (eye) drops 0.5 %

moxifloxacin 1 MO timolol maleate 1 MO

ophthalmic (eye) ophthalmic (eye)

drops drops

moxifloxacin 1 timolol maleate 1 MO

ophthalmic (eye) ophthalmic (eye) gel

drops, viscous forming solution

neomycin- 1 MO -

bacitracin- neomycin- 1 MO

polymyxin bacitracin-poly-hc

neomycin- 1 MO neomycin-polymyxin 1 MO

polymyxin- b-dexameth

gramicidin

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
neomycin- 1 MO brimonidine-timolol 1 MO
polymyxin-hc dorzolamide 1
ophthalmic (eye)
. dorzolamide-timolol 1 MO
neo-polycin hc 1
I 1 M
TOBRADEX 2 MO:QL (35 atanoprost ©
OPHTHALMIC per 14 days) LUMIGAN 2 MO
(EYE) OINTMENT OPHTHALMIC
. EYE) DROPS 0.01
tobramycin- 1 MO; QL (10 ((,/0 )
dexamethasone per 14 days)
ESTERODES oW :
RHOPRESSA 2
ALREX 2 MO
ROCKLATAN 2
dexamethasone 1 MO
sodium phosphate SIMBRINZA 2 MO
ophthalmic (eye) tafluprost (pf) 1 MO
fluorometholone 1 MO travoprost 1 MO
INVELTYS 2 MO
loteprednol 1 MO
etabonate alaway 0.025% eye 3 MO; ADD
OZURDEX 2 MO; NDS drops
prednisolone acetate 1 MO artificial tears drops 3 ADD
prednisolone sodium 1 MO atropine ophthalmic 1 MO
phosphate (eye) drops 1 %
ophthalmic (eye) azelastine 1 MO
ophthalmic (eye)
bepotastine besilate 1 MO
acetazolamide 1 MO BORIC ACID 3 ADD
acetazolamide 1 MO GRANULAR NF,
sodium EP (RX)
methazolamide 1 MO BORIC ACID 3 ADD

GRANULES NF

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
BORIC ACID 3 ADD GENTEAL TEARS 3 MO; ADD
POWDER N.F (RX) SEVERE 0.3% GEL
BORIC ACID 3 ADD GENTEAL TEARS 3 MO; ADD
POWDER NF (RX) SEVERE 3-94%
bss OIN
carboxymethylcell 3 ADD GENTEAL TEARS 3 ADD
0.5% eye drp SEVERE GEL
DROPS
CARBOXYMETHY 3 ADD ) ]
LCELL 05% EYE gs Ioubrlcat plus 3 MO; ADD
DRP 0.5% eye drps p/f,
_ 30x0.4ml
gh(;'zdSi/oaL?,‘g'%op R PP HM DRY EYE 3 ADD
: RELIEF DROPS
IMERLI 2 PA; MO; ND .
¢  MO; NDS hm lubricating tears 3 ADD
cromolyn 1 MO eye drops
ophthalmic (eye) HYPROMELLOSE =~ 3  ADD
cyclosporine 1 MO; QL (60 POWDER USP
ophthalmic (eye) per 30 days) (RX)
CYSTARAN 2 PA; NDS ketotifen fum 3 MO; ADD
DRY EYE RELIEF 3 ADD 0.035% eye drops
DROPS (otc)
: X EYE DROP
eye itch relief 3 MO; ADD -
0.025% drops lubricant 0.5% eye 3 MO; ADD
drops
EYLEA PA; MO; NDS
LUBRICANT 0.6% 3 ADD
FRESHKOTE EYE 3 MO; ADD EYE DROP
DROP
LUBRICANT EYE 3 ADD
GENTEAL TEARS 3 MO; ADD 0.4%-0.3% DROP
0.1%-0.2%-0.3% -
lubricant eye drops ADD
GENTEAL TEARS 3 MO; ADD
0.1%-0.3% DROP LUBRICANT EYE ADD
OINTMENT
lubricating eye drop 3 ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
lubricating plus 3 MO; ADD QC BORIC ACID 3 ADD
0.5% eye drps p/f, POWDER NF (RX)
30x0.4ml REFRESH 3 MO: ADD
lubricating plus 3 MO; ADD CELLUVISC 1%
0.5% eye drps p/f, EYE GEL
50x0.4ml REFRESH 3 MO: ADD
lubrifresh pm eye 3 MO; ADD CLASSIC EYE
ointment DROPS U-
METHOCEL E 4 M 3 ADD D,P/F,30X.4ML
PREMIUM REFRESH 3 MO:; ADD
POWDER (RX) CLASSIC EYE
METHOCEL E 4 M 3 ADD B%?Fpgoi- ML
PREMIUM v :
POWDER USP REFRESH 3 MO:;: ADD
(RX) DIGITAL EYE
MIEBO (PF) MO DROPS
MURO-128 2% 3 MO; ADD REFRESH i
EYE DROPS DIGITAL PFEYE
DROPS
MURO-128 5% MO: ADD
E\L(JE SROIE;SS ° < O; REFRESH LACRI- 3 MO:; ADD
LUBE OINTMENT
MURO-128 5% 3 MO; ADD
EVE OINTME[I)\IT ’ REFRESH 3 MO: ADD
LIQUIGEL 1% EYE
olopatadine 1 MO DROP
hthalmi
SPO;S%T'&(QVQ) REFRESHOPTIVE 3  MO: ADD
: ADVANCED
OXERVATE 2 PA; MO; NDS DROPS
PHOSPHOLINE 2 REFRESH OPTIVE 3 MO; ADD
IODIDE ADVANCED
pilocarpine hcl 1 MO DROPS
ophthalmic (eye) REFRESH OPTIVE 3 MO:; ADD
drops 1 %, 2 %, 4 % EYE DROPS
polyvinyl alcohol 3 MO; ADD REFRESH OPTIVE 3 MO; ADD

1.4% eyedrop

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

GEL EYE DROPS

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
REFRESH OPTIVE 3 MO; ADD SM DRY EYE 3 ADD
MEGA-3 DROPS RELIEF EYE
REFRESHOPTIVE 3  MO; ADD DROPS
SENSITIVE sm eye itch relief 3 MO; ADD
DROPS 30X0.4ML, 0.025% drop up to
P/F 12 hrs,sterile
REFRESH OPTIVE 3 MO; ADD sm lubricant eye 3 ADD
SENSITIVE drops strl
F[))/EOPS 60X0.4ML, sm lubricat plus 3 MO; ADD
0.5% eye drps
REFRESH PLUS 3 MO; ADD sm lubricating tears 3 ADD
0.5% EYE DROPS eye drops sterile
30X0.4ML
: - _
REFRESH PLUS 3 MO;ADD Z;g'ggg hloride 5% — 3 MO; ADD
0.5% EYE DROPS
70X0.4ML,U-D sodium chloride 5% 3 MO; ADD
REFRESH PLUS 3 MO; ADD eye oint
0.5% EYE DROPS sulfacetamide 1 MO
U-D,50X.4ML sodium ophthalmic
REFRESH 3 MO: ADD (eye) drops
RELIEVA 0.5-0.9% sulfacetamide 1
DROP sodium ophthalmic
REFRESH 3 MO: ADD (eye) ointment
RELIEVA PF 0.5- sulfacetamide- 1 MO
0.9% prednisolone
REFRESH 3 ADD SYSTANE 0.3-0.4% 3 MO; ADD
RELIEVA PF 0.5- EYE DROP P/F
1% DROP SYSTANE0.4-03% 3  MO; ADD
REFRESH TEARS 3 MO; ADD EYE DROP
0.5% EYE DROP SYSTANE 3 MO; ADD
SM BORIC ACID 3 ADD BALANCE 0.6%
POWDER NF (RX) EYE DROP
CLINICAL
STRENGTH

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
SYSTANE 3 MO; ADD TEARS 3 MO; ADD
BALANCE 0.6% LUBRICANT 0.5%
EYE DROP TWIN EYE DROP
PACK, 2 X 10ML ULTRA 3 ADD
SYSTANE 3 MO; ADD LUBRICANT 0.4-
COMPLETE 0.6% 0.3% DROP
EYE DROP ultra lubricant eye 3 ADD
SYSTANE GEL 3 MO; ADD drops
EYE DROPS XDEMVY 2 PA;QL (10
SYSTANE 3 MO; ADD per 42 days);
HYDRATION PF NDS
0.4-0.3% XIIDRA 2 MO; QL (60
SYSTANE 3 MO; ADD per 30 days)
g:‘NB;'I\TATE"'\\I"TE EYE ZADITOR 0.025% 3 MO; ADD
(0.035%) DROPS
SYSTANE ULTRA 3 MO; ADD UP TO 12 HRS
0.4-0.3% EYE DRP (OTC)
SYSTANE ULTRA 3  MO; ADD PRODUCTOS DE
- 0 -
0.4-0.3% EYE DRP DIAGNOSTICO/AGENTES
SYSTANE ULTRA 3  MO;ADD VARIOS
0.4-0.3% EYE DRP
2X10MLTWIN CAPSULE #00 3 ADD
PACK,STRL VEGETABLE
CLEAR (RX)
SYSTANE ULTRA 3 MO; ADD
0.4-0.3% EYE DRP co g-10 100 mg 3 MO; ADD
2X4ML, STERILE softgel (rx)
SYSTANE ULTRA 3 MO; ADD €0 g-1010 mg 3 ADD
0.4-0.3% EYE DRP capsule (rx)
3 X 10ML, MULTI- co g-10 100 mg 3 MO; ADD
PK capsule (rx)
SYSTANE ULTRA 3 ADD co g-10 100 mg 3 ADD
PF 0.4-0.3% EYE Capsu|e p/f
€0 g-10 100 mg 3 MO; ADD

capsule p/f (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

co g-10 100 mg 3 MO; ADD co g-10 200 mg 3 ADD
softgel (rx) softgel (rx)
co g-10 100 mg 3 ADD €0 g-10 30 mg 3 MO; ADD
softgel p/f (rx) capsule inner (rx)
co g-10 100 mg 3 MO; ADD €0 g-10 30 mg 3 MO; ADD
softgel (rx) capsule outer (rx)
co ¢-10 100 mg 3 ADD co g-10 30 mg 3 ADD
softgel softgel,n,p/f capsule p/fy/f (rx)
(%) co g10 30 mg softgel 3 ADD
co g-10 100 mg 3 MO; ADD softgel, p/f (rx)
softgel softgel,p/f CO Q-10 300 MG 3 ADD
(X) SOFTGEL
co g-10 100 mg 3 ADD SOFTGEL,P/F (RX)
softgel CO Q-10 400 MG 3 MO:; ADD
softgel,p/f,gluten/f SOFTGEL
(%) GLUTEN-
co g-10 100 mg 3 ADD FREE,SOFTGEL
softgel (RX)
softgel,p/f,gluten-f CO Q-10 400 MG 3 MO; ADD
(%) SOFTGEL
co g-10 200 mg 3 MO; ADD Y/F,P/F,SFTGEL
capsule (rx) (RX)
co g-10 200 mg 3 ADD co g-10 50 mg 3 ADD
capsule bonus size, capsule (rx)
pif (rx) c0 q-10 50 mg 3 MO: ADD
co g-10 200 mg 3 ADD softgel (rx)
capsule p/f, milk-free c0 g-10 50 mg 3 ADD
(rx) p/f,lact/f, softgel (rx)
co g-10 200 mg 3 MO; ADD c0 g-10 50 mg 3 ADD
softgel (rX) softgel (rx)
c0 g-10 200 mg 8 MO; ADD coenzyme ¢-10 30 3 MO; ADD

softgel p/f, no
lactose (rx)

mg softgel (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
coenzyme 10 10 mg 3 MO; ADD cvs co g-10 50 mg 3 MO; ADD
capsule (rx) softgel (rx)
coenzyme g-10 100 3 MO; ADD eql co g-10 100 mg 3 ADD
mg capsule (rx) softgel (rx)
coenzyme 10 100 3 MO; ADD eql co g-10 200 mg 3 ADD
mg capsule softgel (rx)
p/f.gluten-free (rx) gnpcog-10100mg 3 MO; ADD
coenzyme g-10 100 3 MO; ADD capsule (rx)
mg softgel (rx) gnpcog-10100mg 3 MO; ADD
coenzyme g-10 100 3 MO; ADD softgel (rx)
mg softgel lac- .
gnp co g-10 200 mg 3 MO; ADD
gluten-free (rx) capsule (rx)
coenzyme g10 200 3 MO; ADD gnp co g-10 60 mg 3 MO: ADD
mg capsule (rx) capsule (rx)
coenzyme g-10 200 3 MO; ADD GRAPE ELAVOR 3 ADD
mg softgel (rx) SYRUP (RX)
coenzyme 10 50 mg 3 MO; ADD MICROCRYSTAL 3 ADD
capsule (rx) CELLULOSE
coenzyme 10 50 mg 3 MO; ADD POWDER
softgel (rx) MICROCRYSTALL
coenzyme 10 60 mg 3 MO; ADD INE,NF (RX)
capsule gluten-free MICROCRYSTALL 3 ADD
(rx) INE CELLULOSE
COENZYME Q-10 3 ADD Q\F"gi'- PH 105,
POWDER (RX) (RX)
cvs o g-10 100 mg 3 MO: ADD MX-SOL BLEND ADD
softgel (rx) MX-SOL BLEND ADD
cvs €0 g-10 200 mg 3 MO; ADD SF
softgel (rx) MX-SOL 3 ADD
CVS CO Q-10 400 3 ADD SUSPEND
MG SOFTGEL NEOQ10 SOFTGEL ADD
(RX) ORA-BLEND ADD
SUSPENSION

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

ORAL MIX SF 3 ADD sv co g-10 100 mg 3 ADD
VEHICLE softgel softgel, p/f
ORA-PLUS 3 ADD (%)
SUSPENDING sv ¢o g-10 50 mg 3 ADD
VEHICLE softgel
PCCA 3 ADD softgel,p/f,gluten-f
CLARIFYING (%)
BASE sv g-sorb co g-10 3 ADD
g-sorb co g-10 100 3 ADD 1%0 myg sftgl softgel ,
mg softgel P
g-sorb co g-10 200 3 ADD sv g-sorb co g-10 S /DD

200 mg sftgl
mg softgel i alutent
p/f,gluten-free p/T,gluten-rree
ra coenzyme q-10 3 MO; ADD ;Bg-sorbffol q-%tO | 8 ADD
100 mg softgl (rx) Mg Sttgl softge
ra coenzyme g-10 3 MO; ADD iYLiil\DEg\?VSII:ER 3 ADD
100 mg softgl softgel
(rx) SYRSPEND SF 3 ADD
ra coenzyme q10 3 MO; ADD LIQUID (RX)
200 mg softgel SYRSPEND SF 3 ADD
softgel,p/f,d/f (rx) LIQUID CHERRY
sm co g-10 100 mg 3 MO; ADD (RX)
softgel (rx) SYRSPEND SF 3 ADD
sm co g-10 200 mg 3 MO; ADD LF&U'D GRAPE
softgel (rx) (RX)
sm coenzyme g-10 3 MO; ADD ﬁg&fgéggs\i & : ADD
100 mg sftgl softgel
() UNFLAVORED

(RX)
sm coenzyme q-10 3 MO; ADD

100 mg sftgl softgel,
gluten-free (rx)

AGENTES PARA DEJAR DE FUMAR

bupropion hcl
(smoking deter)

1

MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
gnp nicotine 2 mg 3 MO; ADD HM NICOTINE 2 3 MO; ADD
chewing gum MG MINI
GNP NICOTINE 2 3 MO; ADD LOZENGE
MG MINI hm nicotine 21 3 MO; ADD
LOZENGE mg/24hr patch (otc)
gnp nicotine 21 3 MO; ADD hm nicotine 4 mg 3 MO; ADD
mg/24hr patch (otc) chewing gum
gnp nicotine 4 mg 3 MO; ADD hm nicotine 7 3 MO; ADD
chewing gum mg/24hr patch (otc)
gnp nicotine 4 mg 3 MO; ADD NICODERM CQ 14 3 MO; ADD
mini lozenge MG/24HR PATCH
gs nicotine 2 mg 3 MO; ADD NICODERM CQ 14 3 MO; ADD
chewing gum MG/24HR PATCH
gs nicotine 2 mg 3 MO; ADD OUTER
lozenge NICODERM CQ 21 3 MO; ADD
gs nicotine 2 mg 3 MO; ADD MG/24HR PATCH
mini lozenge NICODERM CQ 21 3 MO; ADD
gs nicotine 4 mg 3 MO; ADD 'I:\)A'S_I%L:_'HR CLEAR
chewing gum
gs nicotine 4 mg 3 MO; ADD NICODERM CQ 21 3 MO; ADD
X MG/24HR PATCH
chewing gum OUTER
original
LAt . NICODERM CQ 7 3 MO; ADD
?522::;‘2'”8 4mg 3 MOADD MG/24HR PATCH
OUTER
icotine 4 MO; ADD
ﬁf’ir?i'?g;'e”nege mg 3 O NICORETTE2ZMG 3  MO; ADD
CHEWING GUM
hm nicotine 2 mg 3 MO; ADD CINNAMON
chewing gum SURGE
hm nicotine 2 mg 3 MO; ADD NICORETTE 2 MG 3 MO; ADD
lozenge CHEWING GUM
hm nicotine 2 mg 3 MO; ADD FRUIT CHILL

mini lozenge

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la
costarda restricciones o droga
el limite de uso el

Lo que le Acciones,
costara restricciones o
limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)
NICORETTE 2 MG 3 MO; ADD NICORETTE 4 MG 3 MO; ADD
CHEWING GUM CHEWING GUM
MINT ORIGINAL
NICORETTE 2 MG 3 MO; ADD NICORETTE 4 MG 3 MO; ADD
CHEWING GUM CHEWING GUM
ORIGINAL ORIGINAL
FLAVOR FLAVOR
NICORETTE 2 MG 3 MO; ADD NICORETTE 4 MG 3 MO; ADD
CHEWING GUM CHEWING GUM
STARTER KIT WHITE ICE MINT
NICORETTE 2 MG 3 MO; ADD NICORETTE 4 MG 3 MO; ADD
CHEWING GUM LOZENGE
WHITE ICE MINT NICORETTE4AMG 3  MO; ADD
NICORETTE 2 MG 3 MO:; ADD MINI LOZENGE
LOZENGE nicotine 14 mg/24hr 3 MO; ADD
NICORETTE 2 MG 3 MO; ADD patch (otc)
MINI LOZENGE nicotine 14 mg/24hr 3 MO; ADD
NICORETTE 2 MG 3 MO; ADD patch clear, step 2,
MINI LOZENGE outer (otc)
MINT nicotine 14 mg/24hr 3 MO; ADD
NICORETTE 4 MG 3 MO; ADD patch outer (otc)
CHEWING GUM nicotine 14 mg/24hr 3 MO; ADD
CINNAMON patch step 2 (otc)
SURGE —
NICORETTE4AMG 3  MO;ADD 2;]‘;35"?13 zgl:”n? 3 MO ADD
CHEWING GUM
FRESH MINT nicotine 2 mg 3 MO; ADD
NICORETTE4AMG 3  MO;ADD chewing gum coated
CHEWING GUM nicotine 2 mg 3 MO; ADD
FRUIT CHILL chewing gum coated
NICORETTEAMG 3  MO; ADD fruit
CHEWING GUM nicotine 2 mg 3 MO; ADD
MINT chewing gum

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

coated,cinnamon

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

nicotine 2 mg 3 MO; ADD nicotine 21 mg/24hr 3 MO; ADD
chewing gum cool patch (otc)
mint/coated nicotine 21 mg/24hr 3 MO; ADD
nicotine 2 mg 3 MO; ADD patch outer (otc)
chewing gum mint nicotine 21 mg/24hr 3 MO; ADD
nicotine 2 mg 3 MO; ADD patch outer, clear,
chewing gum step 1 (otc)
original nicotine 4 mg 3 MO; ADD
nicotine 2 mg 3 MO; ADD chewing gum
chewing gum outer nicotine 4 mg 3 MO; ADD
nicotine 2 mg 3 MO; ADD chewing gum coated
chewing gum refill nicotine 4 mg 3 MO; ADD
nicotine 2 mg 3 MO; ADD chewing gum coated
chewing gum starter fruit
kit nicotine 4 mg 3 MO; ADD
nicotine 2 mg 3 MO; ADD chewing gum coated,
lozenge mint
nicotine 2 mg 3 MO; ADD nicotine 4 mg 3 MO; ADD
lozenge inner chewing gum
nicotine 2 mg 3 MO; ADD coated,cinnamon
lozenge mint, 3 nicotine 4 mg 3 MO; ADD
quittube chewing gum cool
nicotine 2 mg 3 MO; ADD mint/coated
lozenge outer nicotine 4 mg 3 MO; ADD
nicotine 2 mg mini 3 MO; ADD chewing gum mint
lozenge nicotine 4 mg 3 MO; ADD
NICOTINE 2 MG 3 MO; ADD Ch.e".v'”? gum
MINI LOZENGE origina
nicotine 2 mg mini 3 MO; ADD nicotine 4 mg 3 MO; ADD
lozenge inner chewing gum outer
nicotine 2 mg mini 3 MO; ADD nicotine 4 mg 8 MO; ADD

lozenge outer

chewing gum refill

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

nicotine 4 mg 3 MO; ADD nicotine 7 mg/24hr 3 MO; ADD
chewing gum starter patch step 3 (otc)
kit nicotine transdermal 3  MO; ADD
nicotine 4 mg 3 MO; ADD system step 1,2,3
lozenge NICOTROL
e Me 3 MO;ADD NICOTROL NS MO

L : sm nicotine 14 3 MO; ADD
P;;g;g‘: i?]rr:a% ¢ MO; ADD mg/24hr patch (otc)

. sm nicotine 2 mg 3 MO; ADD
nicotine 4 mg 3 MO; ADD .
lozenge mint chewing gum
nicotine 4 mg 3 MO: ADD sm nicotine 2 mg 3 MO; ADD
lozenge mint, 3 lozenge
quittube sm nicotine 21 3 MO; ADD
nicotine 4 mg 3 MO; ADD mg/24hr patch (otc)
lozenge outer sm nicotine 4 mg 3 MO; ADD
nicotine 4 mg mini 3 MO; ADD chewing gum
lozenge sm nicotine 4 mg 3 MO; ADD

. - I
nicotine 4 mg mini 3 MO; ADD 0zenge
lozenge inner SM NICOTINE 4 3 MO; ADD
nicotine 4 mg mini 3 MO; ADD MG LOZENGE
lozenge mini,mint,3 sm nicotine 7 3 MO; ADD
quittube mg/24hr patch (otc)
nicotine 4 mg mini 3 MO; ADD varenicline oral 1 MO
lozenge outer tablet 0.5 mg, 1 mg
nicotine 7 mg/24hr 3 MO; ADD varenicline oral 1
patch (otc) tablet 1 mg (56
nicotine 7 mg/24hr 3 MO; ADD pack)
patch outer (otc) varenicline oral 1 MO
nicotine 7 mg/24hr 3 MO; ADD tablets,dose pack
patch outer, clear, AGENTES VARIOS
step 3 (otc) acamprosate 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)

acetic acid irrigation 1 MO caffeine citrate 1

ALPHA LIPOIC 3 MO; ADD Intravenous

ACID 100 MG CAP caffeine citrate oral 1 MO

ALPHA LIPOIC 3 MO; ADD CAFFEINE 3 ADD

ACID 200 MG CAP POWDER

P/F USP,ANHYDROUS

ALPHA LIPOIC 3 MO; ADD (RX)

ACID 200 MG CAP CAPSULE #0 3 ADD

P/F,D/F,GLUTEN/F BACON FLAVOR

ALPHA LIPOIC 3 MO;ADD (RX)

ACID 200 MG CAP CAPSULE #0 3 ADD

P/F,GLUTEN-FREE BLUE/BLUE (RX)

ALPHA LIPOIC 3 MO; ADD CAPSULE #0 3 ADD

ACID 300 MG CAP BLUE/WHITE (RX)

ALPHA LIPOIC 3 MO; ADD CAPSULE #0 3 ADD

ACID 300 MG BUBBLE GUM

SFTGL FLAVOR (RX)

alpha lipoic acid 3 MO; ADD CAPSULE #0 3 ADD

600 mg cap gluten- CLEAR LOCKING

free (rx) (RX)

alpha lipoic acid 3 MO; ADD CAPSULE #0 3 ADD

600 mg cap gluten- CLEAR/CLEAR

free, ex str (rx) (RX)

alpha lipoic acid 3 MO; ADD CAPSULE #0 FUN 3 ADD

600 mg cap CAPS LOCKING

p/f,gluten-free (rx) (RX)

anagrelide 1 MO CAPSULE #0 3 ADD
GREEN

BENZYL 3 ADD

ALCOHOL LIQUID TFS'?NS/C'-EAR

NF (RX) (RX)

BENZYL 3 ADD CAPSULE #0 3 ADD
GREEN,MINT

BENZOATE FLAVOR (RX

LIQUID (RX) (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

CAPSULE #0 3 ADD CAPSULE #0 3 ADD
GREEN/CLEAR WHITE/WHITE

LOCKING (RX) (RX)
CAPSULE #0 3 ADD CAPSULE #0 3 ADD
MAROON- WHITE-OPAQUE
OPAQUE (RX) LOCKING (RX)
CAPSULE #0 3 ADD CAPSULE #0 3 ADD
ORANGE/ORANG YELLOWI/YELLO
E (RX) W (RX)
CAPSULE #0 3 ADD CAPSULE #0 3 ADD
ORANGE- YELLOW-
OPAQUE (RX) OPAQUE (RX)
CAPSULE #0 PINK 3 ADD CAPSULE #00 (RX) 3 ADD
LOCKING (RX) CAPSULE #00 3 ADD
CAPSULE #0 3 ADD BLACK/RED (RX)
PF%EQP'-E'OPAQUE CAPSULE #00 3 ADD
(RX) BLUE/WHITE (RX)
%KSN%'/-V%?TF;ED 3 ADD CAPSULE #00 3 ADD

RX BLUE-OPAQUE
(RX) LOCKING (RX)
gégfgég #;gx 3 ADD CAPSULE #00 3 ADD

(RX) CLEAR LOCKING

CAPSULE #0 3 ADD (RX)

RED/WHITE (RX) CAPSULE #00 3 ADD
CAPSULE #0 3 ADD CLEAR/CLEAR

RED/WHITE (RX)

LOCKING (RX) CAPSULE #00 3 ADD
CAPSULE #0 3 ADD DARK GREEN
WHITE (RX) (RX)
CAPSULE #0 3 ADD CAPSULE #00 3 ADD

WHITE/CLEAR
(RX)

GREEN-OPAQUE
LOCKING (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.

111




Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CAPSULE #00 3 ADD CAPSULE #000 3 ADD
ORANGE/ORANG WHITE-OPAQUE
E (RX) (RX)
CAPSULE #00 3 ADD CAPSULE #1 (RX) 3 ADD
8?:'\'85‘ o CAPSULE #1 3 ADD
QUE (RX) AQUA BLUE
CAPSULE #00 3 ADD TRANSLUCEN
PINK/PINK (RX) (RX)
CAPSULE #00 3 ADD CAPSULE #1 3 ADD
PURPLE/PURPLE BLUE
(RX) OPAQUE/PINK
CAPSULE #00 3 ADD (RX)
PURPLE/WHITE CAPSULE #1 3 ADD
(RX) BLUE TRAN/PINK
CAPSULE #00 3 ADD TRANS (RX)
RED/RED (RX) CAPSULE #1 3 ADD
CAPSULE #00 3 ADD BLUE/BLUE (RX)
RED/WHITE (RX) CAPSULE #1 3 ADD
CAPSULE #00 3 ADD BLUE/CLEAR (RX)
WHITE/WHITE CAPSULE #1 3 ADD
(RX) BLUE/PINK
CAPSULE #00 3 ADD LOCKING (RX)
WHITE-OPAQUE CAPSULE #1 3 ADD
LOCKING (RX) BLUE/PINK
CAPSULE #00 3 ADD TF'{?)'(“NS'-UCEN
YELLOW/YELLO (RX)
W (RX) CAPSULE #1 3 ADD
CAPSULE #000 3 ADD gtBE/ P§>\<’V DER
CLEAR LOCKING (RX)
(RX) CAPSULE #1 3 ADD
CAPSULE #000 3 ADD E)IIS,LAJ\E/SEEDF;X
CLEAR/CLEAR QUE (RX)
(RX) CAPSULE #1 3 ADD

BLUE/WHITE (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

CAPSULE #1 3 ADD CAPSULE #1 3 ADD
BLUE-OPAQUE ORANGE/ORANG

LOCKING (RX) E (RX)
CAPSULE #1 3 ADD CAPSULE #1 3 ADD
BLUE-PWD BLUE ORANGE/WHITE
(RX) (RX)
CAPSULE #1 3 ADD CAPSULE #1 3 ADD
CLEAR (RX) ORANGE-
CAPSULE #1 3 ADD OF&“QUE LOCK
CLEAR/CLEAR,SL (RX)
S-FREE (RX) CAPSULE #1 3 ADD
CAPSULE #1 3 ADD PFL';'<K' LACTOSE

DARK (RX)

BROWN/IVORY CAPSULE #1 3 ADD
(RX) PINK/PINK (RX)
CAPSULE #1 3 ADD CAPSULE #1 3 ADD
DARK PINK/POWDER
GREEN/WHITE BLUE (RX)
(RX) CAPSULE #1 3 ADD
CAPSULE #1 3 ADD PINK/WHITE (RX)
GREEN CAPSULE #1 3  ADD
CLEAR/YELLOW PINK/YELLOW-
(RX) OPAQUE (RX)
géESELIiII/_(E;ElEN 3 ADD CAPSULE #1 3  ADD

RX PINK-OPAQUE
(RX) LOCKING (RX)
EQESE%EE#EL ow 3 ADD CAPSULE #1 3 ADD

POWDER BLUE

CAPSULE #1 3 ADD

LIGHT BLUE CAPSULE #1 3 ADD

POWDER BLUE-
OPAQUE (RX)
CAPSULE #1 3  ADD
PURPLE (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

OPAQUE (RX)

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
113



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CAPSULE #1 3 ADD CAPSULE #2 3 ADD
PURPLE/PURPLE CLEAR LOCKING
(RX) (RX)
CAPSULE #1 3 ADD CAPSULE #2 3 ADD
PURPLE-OPAQUE CLEAR/CLEAR
(RX) (RX)
CAPSULE #1 3 ADD CAPSULE #2 3 ADD
RED/RED (RX) GREEN (RX)
CAPSULE #1 RED- 3 ADD CAPSULE #2 3 ADD
OPAQUE (RX) WHITE-OPAQUE
CAPSULE#1RED- 3  ADD LOCKING (RX)
WHITE (RX) CAPSULE #3 3 ADD
BLUE
CAPSULE #1 3 ADD
OPAQUE/CLEAR
WHITE (RX) (RX)
APSULE #1 ADD
\(/:VHI§I'LI;/CLEAR 3 CAPSULE #3 3 ADD
(RX) BLUE/BLUE (RX)
CAPSULE #3 3 ADD
CAPSULE #1 3 ADD
WHITE-OPAQUE CLEAR LOCKING
LOCKING (RX) (RX)
CAPSULE #1 3 ADD CAPSULE #3 S /DD
WHITE- CLEAR,BEEF
OPAQUE/CLEAR FLAVOR (RX)
(RX) CAPSULE #3 3 ADD
CAPSULE #10 3 ADD CR'-)EAR’ CLEAR
CLEAR, 2-1/2 X (RX)
3/4" (RX) CAPSULE #3 3 ADD
GRAY/PINK-
CAPSULE #11 (RX) 3 ADD OPAQUE (RX)
APSULE #1 ADD
gLEiLIi 1_1/43:. X 3 CAPSULE #3 3 ADD
1/ (R)’() GRAY/YELLOW-
OPAQUE (RX)
CAPSULE #2 3 ADD
BLUE (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CAPSULE #3 3 ADD CAPSULE #3 RED- 3 ADD
GREEN/BLUE OPAQUE
LOCKING (RX) LOCKING (RX)
CAPSULE #3 3 ADD CAPSULE #3 3 ADD
GREEN/GREEN WHITE/CLEAR
(RX) (RX)
CAPSULE #3 3 ADD CAPSULE #3 3 ADD
GRN/BLUE WHITE/WHITE
TRANSLUCENT (RX)
(RX) CAPSULE #3 3 ADD
CAPSULE #3 3 ADD WHITE-OPAQUE
MAROON/BABY LOCKING (RX)
BLUE (RX) CAPSULE #3 3 ADD
CAPSULE #3 3 ADD WHITE-
OLIVE-OPAQUE OPAQUE/CLEAR
(RX) (RX)
CAPSULE #3 3 ADD CAPSULE #3 3 ADD
ORANGE OPAQUE YELLOW
(RX) OPAQUE/CLEAR
CAPSULE#3PINK 3  ADD (RX)
OPAQUE/CLEAR CAPSULE #3 3 ADD
(RX) YELLOW-
CAPSULE #3 3 ADD OPAQUE (RX)
PINK/CLEAR (RX) CAPSULE #4 3 ADD
CAPSULE #3 3 ADD gtﬁcs’éﬁ%“'
PINK/PINK (RX) QUE (RX)
CAPSULE #3 3 ADD gﬁBSEyVI\_/E #E o 3 ADD
PINK-OPAQUE (RX)
LOCKING (RX) CAPSULE #4 3 ADD
CAPSULE #3 RED 3 ADD CLEAR (RX)
OPAQUE/CLEAR CAPSULE #4 3 ADD
(RX) CLEAR LOCKING
CAPSULE #3 3 ADD (RX)

RED/CLEAR (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CAPSULE #4 3 ADD d2.5 %-0.45 % 1
DARK BLUE- sodium chloride
OPAQUE (RX) d5 % and 0.9 % 1 Mo
CAPSULE #4 3 ADD sodium chloride
PI;J;P'-E OPAQUE d5%-045% sodium 1 MO
(RX) chloride
CAPSULE #4 3 ADD deferasirox oral 1 PA; MO; NDS
WHITE-OPAQUE granules in packet
LOCKING (RX) | I
eferasirox ora 1 PA; MO; NDS
CAPSULE #5 3 ADD tablet 180 mg, 360
CLEAR (RX) mg
CAPSULE #5 3 ADD deferasirox oral 1 PA; MO
CLEAR/CLEAR tablet 90 mg
(RX) :
CAPSULER 3 ADD e
CLEAR, 3" X 3/4" 125 m’g
(RX)

] ] f i | 1 PA; MO; ND
carglumic acid 1 PA; MO; NDS S;bfgfs(;irgge?sr?ble © S
cevimeline 1 MO 250 mg, 500 mg
CHEMET 2 PA deferiprone 1 PA; MO; NDS
CLINIMIX 2 B/D PA deferoxamine 1 B/D PA; MO
4.25%/DSW DEX4 GLUCOSE 3 ADD
SULFIT FREE 15 GM GEL
CVS DISTILLED 3 ADD PACKET FRUIT
WATER (RX) PUNCH,GO-
cvs glucose 4 gram 3 MO; ADD POUCH
tablet chew assorted DEX4 GLUCOSE 3 ADD
fruit (rx) 15 GM GEL
cvs glucose 40% gel 3 ADD 'T’C\Vcl:g'll';(g gﬂﬁgSC?H
cvs glucose 40% gel 3 ADD :

3's (rx)
d10 %-0.45 % 1

sodium chloride

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
DEX4 GLUCOSE 3 ADD dex4 glucose 4 gm 3 ADD
15 GM GEL tablet chew
PACKET orange,gluten-free
TROPICAL, GO- (rx)
POUCH dex4 glucose 4 gm 3 ADD
dex4 glucose 4 gm 3 ADD tablet chew
tablet chew (rx) raspberry flavor (rx)
dex4 glucose 4 gm 3 ADD dex4 glucose 4 gm 3 ADD
tablet chew assorted tablet chew
flavors (rx) rspberry,gluten-free
dex4 glucose 4 gm 3 ADD (rx)
tablet chew citrus dex4 glucose 4 gm 3 ADD
punch (rx) tablet chew sour
dex4 glucose 4 gm 3 ADD apple ()
tablet chew gluten-f, dex4 glucose 4 gm 3 ADD
tropical (rx) tablet chew
dex4 glucose 4 gm 3 ADD watermelon flavor
tablet chew gluten- (x)
free (rx) DEX4 GLUCOSE 3 ADD
dex4 glucose 4 gm 3 ADD 'II_'\I/SI%ITD E’)E(RRY
tablet chew grape (RX)
flavor (rx) DEX4 GLUCOSE 3 ADD
dex4 glucose 4 gm 3 ADD LF:S(UID GRAPE
tablet chew grape, (RX)
gluten-free (rx) DEX4 GLUCOSE 3 ADD
dex4 glucose 4 gm 3 ADD 'II_'\I/SI%ITD ?{A)'(A‘NGO
tablet chew orange (RX)
flavor (rx) dex4 glucose tab 3 ADD
dex4 glucose 4 gm 3 ADD pouch pack
tablet chew orange, dex4 quick dissolve 3 ADD
gluten-free (rx) tab chew
dextrose 10 % and 1

0.2 % nacl

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
dextrose 10 % in 1 FRUCTOSE 3 ADD
water (d10w) GRANULES USP
dextrose 25 % in 1 (RX)
water (d25w) glucose 3.75 gram 3 MO; ADD
dextrose 5 % in 1 MO tablet chew (rx)
water (d5w) glucose 4 gram 3 MO; ADD
dextrose 5 %- 1 MO tablet chew ()
lactated ringers glucose 4 gram 3 MO; ADD
dextrose 5%-0.2 % 1 ]tcab_le]'flchew assort
sod chloride rut flavor (rx)
dextrose 5%-0.3 % 1 glglcoseh4 gram 3 MO; ADD
sod.chloride tablet chew n (rx)
dextrose 50 % in 1 ?;Ef;sshiv%ram 3 MO; ADD
water (d5ow) n,caffeine free (rx)
dextrose 70 % in 1 _
water (d70w) glucose 4 gram 3 MO; ADD
tablet chew
disulfiram oral 1 MO n,raspberry (rx)
ta}bIEt_ZSO 9 glucose 4 gram 3 MO; ADD
disulfiram oral 1 tablet chew nree (rx)
tablet 500 mg glucose 4 gram 3 MO; ADD
droxidopa 1 PA; MO; NDS tablet chew
ENDARI 2 PA: MO: NDS raspberry flavor (I’X)
FERRLECIT 62.5 3  MO; ADD glutamine (sickle 1 PA;MO;NDS
MG/5 ML VIAL cell)
OUTER, SUV glutose-5 gel outer 3 ADD
FERRLECIT 62.5 3 MO; ADD gnp g|uc05e 3.75 3 MO:;: ADD
MG/5 ML VIAL gram tab chew (rx)
Vv TER
SUV, ou gnp glucose 3.75 3 MO; ADD
FLAVOR SWEET- 3 ADD gram tab chew
SF SYRUP orange, gluten-free
(rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
gnp glucose 4 gram 3 MO; ADD gs glucose 4 gram 3 MO; ADD
tablet chew grape tablet chew gluten-
(rx) f,na-f,rasp (rx)
gnp glucose 4 gram 3 MO; ADD INCRELEX 2 MO; LA; NDS
tablet chew orange kionex (with
(rx) sorbitol)
gnp glucose 4 gram 3 MO; ADD kro glucose 4 gram 3 MO; ADD
tablet chew tablet chew (rx)
raspberry (rx) o al
- 4 3 MO; ADD
gnp quick dissolve 3 MO; ADD te[glgtlcj:(;\%?/s glgtrSrT
glucose tab
n,caffeine free (rx) fin.grape ()
kro glucose 4 gram 3 MO; ADD
([B)II:\)SE'?ITL\IQ?)LUE 3 ADD tablet chew gluten-
f,n,orange (rx)
WATER (RX)
K I 4 MO; ADD
gs glucose 4 gram 3 MO; ADD g::?ne:agb %%%‘:’5 3 O;
tablet chew (rx) orange (rx)
gs glucose 4 gram 3 MO; ADD kroger glucose 4 3 MO; ADD
tablet chew gluten- gram tab chew '
fin, fruit () raspberry (rx)
gs glucose 4 gram 3 MO; ADD kroger glucose 4 3 MO: ADD
tablet chew gluten- gram tab chew ’
f.n, grape (rx) watermelon (rx)
gs glucose 4 gram 3 MO; ADD LACTOSE 3 ADD
tablet chew gluten- ANHYDROUS
f,n,citrus (rx) POWDER NF (RX)
gs glucose 4 gram 3 MO; ADD LACTOSE 3 ADD
tablet chew gluten- MONOHYDRATE
f,n.orange (rx) POWDER NF (RX)
gs glucose 4 gram 3 MO; ADD LACTOSE 3 ADD
f,n,tropic (rx) POWDER NF,
HYDROUS (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
LACTOSE 3 ADD L-GLUTAMINE 3 ADD
MONOHYDRATE POWDER USP
POWDER NF, (RX)
SFE’EAY DRIED L-GLUTATHIONE 3 ADD
(RX) POWDER
LACTOSE 3 ADD REDUCED FORM
POWDER USP/NF, (RX)
ANHYDROUS L-GLUTATHIONE 3 ADD
L-CARNITINE 3 ADD POWDER USP
POWDER (RX) (RX)
leader glucose 4 gm 3 MO; ADD LOKELMA MO
tab chew orange LOLLIBASE ADD
flavor (rx) POWDER
leader glucose 4 gm 3 MO; ADD longs glucose 4 3 MO: ADD
]E?b chew raspberry gram tab chew
avor (rx) orange flavor (rx)

leader glucose 4 gm 3 MO; ADD longs glucose 4 3 MO: ADD
tabtchevvl . gram tab chew
\(A;i)erme on Havor raspberry flavor (rx)

. methylcellulose 3 ADD
leader quick dissolve 3 MO; ADD
gluc tab (rx) 1,500 cps pwd (rx)

. . methylcellulose 3 ADD
levocarnitine (with 1 MO 4,000 cps pwd
sugar)
| i | 1 MO METHYLCELLUL 3 ADD
evocarnitine ora OSE 4,000 CPS
solution 100 mg/ml PWD
levocarnitine oral 1 MO midodrine 1 MO
tablet
L-GLUTAMINE 3 ADD gAfF;lSJOPL SF ©
POWDER FCC
L-GLUTAMINE 3 ADD MX-SOL SYRUP ADD
POWDER MFG NO NICE DISTILLED ADD
RESPONSE WATER (RX)

nitisinone 1 PA; MO; NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)
ORA-BLEND SF 3 ADD preferred plus 3 MO; ADD
SUSPENSION glucose tab chw
ORAL MIX 3 ADD orange flavor (rx)
VEHICLE preferred plus 3 MO; ADD
ORAL SUSPEND 3 ADD g'ucgse ta?l chw
VEHICLE raspberry flavor (rx)
ORAL SYRUP SF 3 ADD plrefe”e‘tj Ft’)'“; 8 MO ADD
VEHICLE glucose tab chw
watermelon flavor
ORAL SYRUP 3 ADD (rx)
VEHICLE
¢ PROLASTIN-C 2 PA; MO; LA,
ORAPENN SD 3 ADD INTRAVENOUS NDS
SWEETENED SOLUTION
LIQUID
Q pub glucose 4 gram 3 MO; ADD
ORAPENN SD 3 ADD tablet chew assorted
UNSWEETENED fruit (rx)
LIQUID
R pub glucose 4 gram 3 MO; ADD
ora-sweet oral syrup 3 ADD tablet chew orange
ORA-SWEET-SF 3 ADD (rx)
SYRUP pub glucose 4 gram 3 MO; ADD
PEGBLEND WAX 3  ADD tablet chew
(RX) raspberry flavor (rx)
pilocarpine hcl oral 1 MO pub glucose 4 gram 3 MO; ADD
tablet chew sour
polyethylene glycol 3 ADD apple flavor (rx)
1000 pd nf (rx)
RA TRUEPLUS 3 MO; ADD
POLYETHYLENE 3 ADD GLUCOSE 3.75 G
GLYCOL 3350 CHW
POWD NF (RX)
RA TRUEPLUS 3 MO; ADD
POLYETHYLENE 3 ADD GLUCOSE 4 G TB
GLYCOL 8000 CHW
POWD (RX) :
relion glucose 4 3 MO; ADD
preferred plus 3 MO; ADD

glucose tab chw
grape (rx)

gram tab chew hri,
gluten-free (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
REVCOVI 2 PA; LA; NDS sod fer gluc cplx 3 MO; ADD
REZDIFFRA 2 PA;MO; QL 025 mg/5 mi
(30 per 30 sdv,inner
days); NDS sod fer gluc cplx 3 MO; ADD
riluzole 1 PA;MO 62.5 mg/5 mi
sdv,outer
risedronate oral 1 MO; QL (30 )
tablet 30 mg per 30 days) sodium benzoate-sod 1 NDS
phenylacet
il nf ADD
sesame oil nf (rx) 3 SODIUM 3 ADD
sevelamer carbonate 1 MO; QL (270 BROMIDE
oral tablet per 30 days) GRANULES (RX)
sm glucose 4 gram 3 MO; ADD sodium chloride 0.9 1 MO
tab chew (rx) % intravenous
sm glucose 4 gram 3 MO; ADD sodium chloride 1 MO
tab chew 12's (rx) irrigation
smart sense glucose 3 MO; ADD sodium 1 PA; MO; NDS
4 gram tab assorted phenylbutyrate oral
fruit (rx) powder
smart sense glucose 3 MO; ADD sodium 1 PA; NDS
4 gram tab grape, phenylbutyrate oral
gluten-free (rx) tablet
smart sense glucose 3 MO; ADD sodium polystyrene 1 MO
4 gram tab orange, sulfonate oral
gluten-free (rx) powder
smart sense glucose 3 MO; ADD sorbitol 70% 3 MO; ADD
4 gram tab solution (otc)
raspberry (rx) SOSWEET SYRUP 3  ADD
sod fer gluc cplx 3 MO; ADD VEHICLE
62.5 mg/5 mlinner, sps (with sorbitol) 1 MO
p/f, sdv oral
sod fer gluc cplx 3 MO; ADD ) )
62.5 mg/5 ml outer, igitgl\”th sorbitol) L

p/f, sdv

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
SV ALPHA LIPOIC 3 MO; ADD VELPHORO 2 MO; QL (180
ACID 200 MG CP per 30 days);
P/F NDS
SYRPALTA 3 MO; ADD VELTASSA ORAL 2 MO
SYRUP POWDER IN
trientine oral 1 PA; MO; NDS EQCAI:/IE-; iGgRAM
capsule 250 mg P
TRUEPLUS 3 MO; ADD VELTASSA ORAL e
POWDER IN
GLUCOSE 15
GRAM GEL PACKET 25.2
GRAM
TRUEPLUS 3 MO; ADD .
GLUCOSE 3.75 G water for irrigation, 1 MO
TB CHW ' sterile
UNISPEND 3 ADD XIAFLEX 2 PA; NDS
ANHYDROUS ZINC SULFATE 3 ADD
SWEET SUSP HEPTAHYDRATE
up&up glucose 4 3 MO; ADD POWD USP (RX)
gram tab chew ZINC SULFATE 3 ADD
orange (rx) HEPTAHYDRATE
up&up glucose 4 3 MO; ADD E;(I%\,/XSUULS:R RX
gram tab chew (RX)
raspberry (rx) zoledronic acid- 1 PA; MO
up&up glucose 4 3 MO; ADD mannitol-water
gram tab chew Intravenous
tropical fruit (rx) rp;]llggyback 5 mg/100
value plus glucose 3 ADD z
40% gel 3's, tropical ANTIDOTOS
fruit (rx) acetylcysteine 1
value plus glucose 3  MO; ADD Intravenous
tablet chew assorted SOLUCIONES DE IRRIGACION
fruit (otc) .
lactated ringers 1
value plus glucose 3 MO; ADD irrigation
tablet chew grape
(otc)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
neomycin-polymyxin 1 wart remover clear 3 ADD
bgu strip
ringer's irrigation 1 MO ANTIBACTERIANOS TOPICOS
PRODUCTOS bacitracin 500 3 MO; ADD
DERMATOLOGICOS/TRATAM unit/gm ointmnt
IENTO TOPICO bacitracin 500 3 MO; ADD
unit/gm ointmnt
callus removers 3 ADD inner
patch .
bacitracin 500 3 MO; ADD
corn remover 40% 3 ADD unit/gm ointmnt
patch outer
DERMACINRX 3 ADD bacitracin zn 500 3 ADD
ATRIX 2% CREAM unit/gm oint
DERMACINRX 3 ADD bacitracin zn 500 3 MO; ADD
ATRIX 2% WASH unit/gm oint
DERMACINRX 3 ADD bacitracin zn 500 3 MO; ADD
ATRIXSYSTEM 1 unit/gm oint usp
PACK
— BETADINE 10% 3 MO; ADD
liquid corn-callus 3 ADD SOLUTION
remover
— BETADINE 10% 3 MO; ADD
liquid wart remover 3 ADD SOLUTION
1% ANTISEPTIC
SALICYLIC ACID  puuuy ADD BETADINE 10% 3 MO;ADD
POWDER (RX) SOLUTION
SALICYLIC ACID 3 ADD HOSP.SIZE,ANTIS
POWDER USP EPTIC
(RX) BETADINE 5% 3 ADD
sebex shampoo MO; ADD SPRAY
therapeutic 3% 3 ADD BETADINE 7.5% 3 ADD
dandruff shmp SCRUB
wart remover 17% 3 ADD SCRUB,W/O PUMP
liquid

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
BETADINE 7.5% 3 ADD hm triple antibiotic 3 MO; ADD
SCRUB plus oint maximum
SCRUB,W/PUMP strength
BETADINE 7.5% 3 ADD mupirocin 1 MO; QL (44
SURGICAL per 30 days)
SCRUB POLY 3 ADD
BETADINE 3 ADD BACITRACIN
SURGICAL OINTMENT
SCRUB povidone-iodine 3 ADD
BETADINE 3 ADD 10% solution
gg\ééBSTICKS gc povidone-iodine 3 ADD
10% soln
BETADINE 3 ADD . e
. qgc triple antibiotic- 3 ADD
SWABSTICKS 50'S pain oint
DOUBLE 3 MO; ADD sm antibiotic 500 3 ADD
ANTIBIOTIC unit/gm oint
OINTMENT R
FIRST AID 3 MO; ADD i?;:r?]“r?]g:;ms R PP
ANTISEPTIC 10% strength
OINT
- i I ibioti MO; ADD
gentamicin topical 1 MO; QL (60 Zri?]tdOUb e antibiotic 3 ©
per 30 days) _ —
GNP ANTIBIOTIC- 3  ADD M povidane-lodine - Sy ADD
PAIN RELIEF CRM : —
GS FIRST AID 3 ADD (s)r::];[rrr:glle; antibiotic 3 MO; ADD
ANTIBIOTIC OINT
L : sm triple antibiotic 3 MO; ADD
hm_tl;acnracm zn 500 3 MO; ADD plus oint maximum
unitigm strength
hrntdoutile antibiotic 3 MO; ADD sulfacetamide 1 MO
ointmen sodium (acne)
h!“tt”p'f antibiotic 8 MO; ADD triple antibiotic 3 MO; ADD
ontmen ointment

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
TRIPLE 3 ADD butenafine hcl 1% 3 MO; ADD
ANTIBIOTIC cream
OC;_II\_I(‘:I'MENT PKT ciclodan topical 1 QL (6.6 per 28
( ) solution days)
tr_lple antibiotic 3 ADD ciclopirox topical 1 MO; QL (90
?lnt;nent pkt outer cream per 28 days)
otc
triple antibiotic plus 3 MO; ADD ;:;IOWOX topical 1 pl\)/;?zgcli_ag/lsg)o
oint maximum
strength ciclopirox topical 1 MO; QL (120
- o h 2
triple antibiotic plus 3 MO; ADD shampoo per 28 days)
ointmnt ciclopirox topical 1 MO; QL (6.6
triple antibiotic-pain 3 ADD solution per 28 days)
oint ciclopirox topical 1 MO; QL (60
7 z suspension per 28 days)
ANTIMICOTICOS TOPICOS :
clotrimazole 1% 3 MO; ADD
ALEVAZOL 1% 3 MO; ADD solution (otc)
OINTMENT :
- clotrimazole 1% 3 MO; ADD
antifungal 1% cream 3 ADD topical cream (otc)
antifungal 1% 3 ADD clotrimazole topical 1 MO; QL (45
topical cream cream 1 % per 28 days)
antifungal 2% 3 ADD clotrimazole topical 1 MO; QL (30
powder solution 1 % per 28 days)
athlete's foot 1% 3 ADD clotrimazole- 1 MO: QL (45
cream betamethasone per 28 days)
ATHLETE'S FOOT 3 ADD topical cream
1% CREAM clotrimazole- 1 MO; QL (60
athlete's foot 1% 3 ADD betamethasone per 28 days)
powder spray topical lotion
athlete's foot 2% 3 ADD cvs jock itch 1% 3 ADD
powder spray cream
baza antifungal 2% 3 MO; ADD econazole 1 MO; QL (85
cream per 28 days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
fungoid 2% tincture 3 MO; ADD nyamyc 1 MO; QL (180
gnp athlete's foot 1% 3 ADD per 30 days)
cream nystatin topical 1 MO; QL (30
gnp miconazorb af 3 ADD cream per 28 days)
2% powder nystatin topical 1 MO; QL (30
ketoconazole topical 1 MO:; QL (60 ointment per 28 days)
cream per 28 days) nystatin topical 1 MO; QL (180
ketoconazole topical 1 MO; QL (120 powder per 30 days)
shampoo per 28 days) nystatin- 1 MO; QL (60
klayesta 1 MO; QL (180 triamcinolone per 28 days)
per 30 days) nystop 1 MO; QL (180
lamisil at 1% cream 3 MO; ADD per 30 days)
lamisil at 1% cream 3 MO; ADD qc antifungal 1% 3 ADD
athlete's foot cream
miconazole 2% 3 MO; ADD gc tolnaftate 1% 3 MO; ADD
topical cream cream
micotrin ac 1% 3 ADD sm antifungal 1% 3 ADD
topical cream cream
micotrin al 1% 3 ADD fm _antllfungal 1% 3 ADD
liquid opical cream
micotrin ap 2% 3 ADD sm athlete's 1% foot 3 ADD
powder cream
mycozyl ac 1% 3 ADD ?m _mltionazole 2% 3 MO: ADD
topical cream opical cream
mycozyl al 1% liquid ADD terbinafine 1% 3 MO; ADD
cream
l ap 2% ADD A
Tyeeyiap &% terbinafine 1% 3 MO; ADD
powder -
tifine topical ; MO: OL (60 cream antifungal
naftifine topica ; :
cream per 28 days) tolnaftate 1% cream 3 MO; ADD
naftifine topical gel 1 MO; QL (60 toln?jftate 1% MO; ADD
2% per 28 days) powder

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ANTIPSORIASICOS/ANTISEBORRE STELARA 2 PA; MO; QL
1ICOS SUBCUTANEOUS (1 per 28
SYRINGE 90 days); NDS
acitretin 1 MO MG/ML ys)
anti-dandruff 1% 3 MO; ADD TALTZ 2 PA; MO; QL
shampoo AUTOINJECTOR (1 per 28
calcipotriene scalp 1 MO; QL (120 days); NDS
per 30 days) TALTZ 2 PAMO: QL
calcipotriene topical 1 MO; QL (120 AUTOINJECTOR (4 per 28
cream per 30 days) (2 PACK) days); NDS
calcipotriene topical 1 MO; QL (120 TALTZ 2 PA; MO; QL
ointment per 30 days) AUTOINJECTOR (3 per 180
calcitriol topical 1 (3 PACK) days); NDS
- TALTZ SYRINGE 2 PA; MO; QL
rl'l,zd;ﬁztrf]d ggndr“ﬁ N 0D SUBCUTANEOUS (0.25 per 28
P SYRINGE 20 days); NDS
selenium sulfide 1 MO MG/0.25 ML
topical lotion TALTZ SYRINGE 2 PA;MO; QL
SKYRIZI 2 PA; MO; QL SUBCUTANEOUS (0.5 per 28
SUBCUTANEOUS (2 per 28 SYRINGE 40 days); NDS
PEN INJECTOR days); NDS MG/0.5 ML
SKYRIZI 2 PA; MO; QL TALTZ 2 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (2 per 28 SUBCUTANEOUS (1 per 28
SYRINGE 150 days); NDS SYRINGE 80 days); NDS
MG/ML MG/ML
STELARA 2 PA;MO; QL ANTIVIRALES TOPICOS
INTRAVENOUS (104 per 180 : : _ _
days); NDS a_cyclowr topical 1 PA; MO; QL
ointment (30 per 30
STELARA 2 PA;MO; QL days)
SUBCUTANEOUS (0.5 per 28 . _
SOLUTION days); NDS penciclovir 1 ?I\,/(I)?j’a(;sls (5 per
STELARA 2 PA; MO; QL 2
SUBCUTANEOUS (0.5 per 28 CORTICOESTEROIDES TOPICOS
SYRINGE 45 days); NDS ala-cort topical 1 MO
MG/05 ML cream 1 %

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ala-cort topical 1 clodan 1 MO; QL (236
cream 2.5 % per 28 days)
alclometasone 1 MO desonide 1 MO
betamethasone 1 MO fluocinolone 1 MO
dipropionate fluocinolone and 1 MO
betamethasone 1 MO shower cap
valerate topical fluocinonide topical 1 MO; QL (120
cream cream 0.05 % per 30 days)
ngggihtﬁgzl 1 MO fluocinonide topical 1 MO; QL (120
lotion gel per 30 days)
fluocinonide topical 1 MO; QL (120
betamethaso_ne 1 MO ointment per 30 days)
valerate topical
ointment fluoc_inonide topical 1 MO; QL (120
betamethasone, 1 MO solution per 30 days)
augmented fluocinonide- 1 MO; QL (120
llient
clobetasol scalp 1 MO; QL (100 emotfien per 30 days)
per 28 days) gs anti-itch 1% 3 ADD
- cream
clobetasol topical 1 MO; QL (120
cream per 28 days) halot_)etasol ' 1 MO
clobetasol topical 1 MO; QL (100 (F:);:grlr? nate topical
foam per 28 days) loh I
. t 1 MO
clobetasol topical 1 MO; QL (120 p?o%ignzstg topical
gel per 28 days) ointment
clo_betasol topical 1 MO; QL (118 hm hydrocortisone 3 MO: ADD
lotion per 28 days) 1% cream (otc)
cI_obetasoI topical 1 MO; QL (120 hydrocortisone 0.5% 3 ADD
ointment per 28 days) cream
clobetasol topical 1 MO; QL (236 hydrocortisone 0.5% 3 MO; ADD
shampoo per 28 days) cream (otc)
clol_:JetasoI-emollient 1 MO; QL (120 hydrocortisone 1% 3 ADD
topical cream per 28 days)

cream

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
hydrocortisone 1% 3 MO; ADD gc anti-itch with 3 ADD
cream (otc) aloe 1% crm
hydrocortisone 1% 3 MO; ADD sm hydrocortisone 3 MO; ADD
cream max str, 1% ointment
w/aloe (otc) maximum strength
hydrocortisone 1% 3 MO; ADD (otc)
cream maximum sm hydrocortisone 3 ADD
strength (otc) plus 1% crm
hydrocortisone 1% 3 MO; ADD sm hydrocortisone- 3 MO; ADD
cream aloe 1% crm
m(tJlsturlzer,max. str triamcinolone 1 MO
(otc) acetonide topical
hydrocortisone 1% 3 ADD cream
Ointment triamcinolone 1 MO
hydrocortisone 1% 3 MO; ADD acetonide topical
ointment (otc) lotion
hydrocortisone 1% 3 MO; ADD triamcinolone 1 MO
ointment maximum acetonide topical
strength (otc) ointment 0.025 %,
hydrocortisone 1 MO 0.1%,0.5%
topical cream 1 %, triderm topical 1
2.5 % cream
hydrocortisone 1 MO ESCABICIDAS/PEDICULICIDAS
topical lotion 2.5 % TOPICOS
hydrocortisone 1 MO crotan
topical ointment 1
A dandruff 1% 3 ADD
S shampoo
hydrocortisone-aloe 3 MO; ADD T
1% cream gs lice killing 1 % 3 ADD
- crm rinse
mometasone topical 1 MO T
_ gs lice killing 3 MO; ADD
prednicarbate 1 shampoo w/nit comb
topical ointment . .
ivermectin 0.5% 3 MO; ADD

lotion (otc)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
lice killing shampoo 3 MO; ADD ammonium lactate 1 MO
lice killing shampoo 3 MO; ADD topical cream 12 %
w/nit comb ammonium lactate 1 MO
lice treatment 1% 3 ADD topical lotion 12 %
creme rinse anti-itch 2% cream 3 ADD
lice treatment 1% 3 ADD extra strength
creme rinse 1 nit anti-itch 2%-0.1% 3 ADD
removal comb cream
lice treatment 3 ADD aquaphilic ointment MO; ADD
?hﬁmgog 1 nit comb AQUAPHOR 41% MO; ADD
Include HEALING
malathion 1 MO OINTMENT
permethrin 1 MO; QL (60 AQUAPHOR 41% 3 MO; ADD
per 30 days) HEALING
sb lice killing 3 MO; ADD ?LI\ELXE\N(E?RE:/K
shampoo maximum ’
strength AQUAPHOR 41% 3 MO: ADD
sm lice treatment 1% 3 ADD HEALING
crm rinse OINTMENT
ADVANCED
VANALICE GEL 3 ADD THERAPY
PRODUCTOS DERMATOLOGICOS AQUAPHOR 41% 3  MO; ADD
VARIOS HEALING
OINTMENT BABY
ADBRY 2 PA; MO; QL '
(6 per 28 ADV THERAPY
days); NDS AQUAPHOR 3 ADD
AMERICERIN 3 ADD Eéimﬁllc;/omm
MOIST CREAM
ammonium lactate 3 MO: ADD ARBEM H- 3 ADD
12% cream (otc) COSMETIC
_ CREAM
ammonium lactate 3 MO:; ADD ARBEM LIPOPEN 3 ADD

12% lotion (otc)

BASE

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ARTHRITIS PAIN 3 MO; ADD CERAVE 3 MO; ADD
RLF 0.075% CRM HEALING 46.5%
AZ CREAM (RX) ADD OINTMENT
banophen anti-itch MO; ADD CERAVE 2 MO; ADD
20 cream MOISTURIZING
CREAM
gégi;/lmz g ADD CERAVE SA 3 ADD
CREAM
benzoin compound 3 ADD ) . ]
tincture cetaphil moisturizing 3 MO; ADD
— cream
?gtrlz)om tincture 3 ADD CETAPHIL 3 MO: ADD
MOISTURIZING
benzoin tincture 3 ADD CREAM
lai -
plain (rx) chloroprocaine (pf)
beta care cream MO; ADD CIBINQO 5 PA: MO; OL
BETA XMA ADD (30 per 30
CREAM days); NDS
capsaicin 0.025% 3 MO; ADD COCONUT OIL 3 ADD
cream CREAM
capsaicin 0.025% 3 MO; ADD; CUTTER 10% 3 ADD
cream QL (60 per 30 SPRAY
days)
CUTTER ALL 3 ADD
CAPSAICIN 3 ADD FAMILY 7%
0.025% HEAT SPRAY
PATCH CUTTER ALL 3 ADD
capsaicin 0.075% 3 ADD FAMILY 7.15%
cream WIPE
capsaicin 0.1% 3 MO; ADD CUTTER 3 ADD
cream BACKWOODS
CAPSIMIDE 3 ADD 25% SPRAY
0.025% PATCH CUTTER 3 ADD
BACKWOODS
DRY 25% SPRAY

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CUTTER DRY 10% 3 ADD DERMACINRX 3 ADD
SPRAY CIRCATRIX 0.05%
CUTTER LEMON 3 ADD CRM
EUCALYPTUS dermacinrx lidocan 1 PA; QL (90
SPRAY per 30 days)
CUTTER 3 ADD DERMACINRX 3 ADD
NATURAL PENETRAL 0.025%
REPELLENT CRM
SPRAY DERMACINRX 3 ADD
CUTTER 3 ADD SKIN REPAIR 5%
NATURAL CRM
;EFIZELLENTZ diclofenac sodium 1 PA; MO; QL
topical gel 3 % (100 per 28
CUTTER 3 ADD days)
gEF'QNAiAT'ONS % DML FORTE 3 MO; ADD
CREAM W-
CUTTER SPORT 3 ADD PANTHENOL
15% SPRAY dry skin treatment 3 ADD
ovs I"i‘d"ai‘f;d - S 0 DUPIXENT 2 PA;MO; QL
€aling 217 oin SUBCUTANEOUS (4.56 per 28
CVS INSECT 3 ADD PEN INJECTOR days); NDS
REPELLENT 15% 200 MG/1.14 ML
SPRAY DUPIXENT 2 PA;MO; QL
CVS TOTAL 3 ADD SUBCUTANEOUS (8 per 28
HOME INSECT PEN INJECTOR days); NDS
30% SPR 300 MG/2 ML
daylogic advanced 3 ADD DUPIXENT 2 PA; QL (1.34
healing oint SYRINGE per 28 days);
SUBCUTANEOUS NDS
MO; ADD
?fxr)mabase cream 3 O; SYRINGE 100
MG/0.67 ML
DERMACINRX 3 ADD

CIRCATA 0.05%
CREAM

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
DUPIXENT 2 PA; MO; QL fluorouracil topical 1 MO
SUBCUTANEOUS (4.56 per 28 solution
&YGFj'l'\'lf'IE\AZLOO days); NDS GLYCERIN 99.5% 3 MO; ADD
' LIQUID (RX)
DUPIXENT 2 PA; MO; QL | : o MO: ADD
SUBCUTANEOUS (8 per 28 ﬁgj%rwsgg.s ° 3 O
SYRINGE 300 days); NDS '
MG/2 ML anhydrous (otc)
GLYCERIN 99.5% 3 MO; ADD
EMOLLIA CREME 3 ADD SKIN PROTECT
emollient cream MO; ADD LQ USP (OTC)
base glycerin 99.5% skin 3 MO: ADD
EQL 3 ADD protect Iq vegetable
THERAPEUTIC based, usp (otc)
MOISTURIZ CRM glycerin 99.7% 3 ADD
EUCERIN 3 MO; ADD liquid (rx)
':"R\I\I/g"\é%EAEPAIR glycerin liquid 3 ADD
anhydrous synthetic
EUCERIN CREAM 3 MO; ADD (otc)
(RX) glycerin liquid usp 3 ADD
EUCERIN CREME 3 MO; ADD (rx)
(RX) glycerin liquid usp, 3 ADD
EUCERIN SKIN 3 MO; ADD ep (rx)
gélE_l\l\:lllIENG CREAM glycerin liquid usp, 3 ADD
natural (rx)
EUCERIN SKIN 3 MO; ADD glycerin skin 3 MO: ADD
CALMING CREAM orotectant lig
gEEF'\FAQEEF RAGRAN anhydrous synthetic
- (otc)
FLANDERS 3 ADD glydo 1 MO: QL (60
BUTTOCKS per 30 days)
OINTMENT
: : GNP ITCH RELIEF 3 ADD
fluorouracil topical 1 MO 206-0.1% SPRAY
cream 5 %

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
gs itch relief 2%- 3 MO; ADD LIDOCAINE 4% 3 MO; ADD
0.1% cream CREAM
HYDRASYN25 3 ADD LIDOCAINE 4% 3 MO; ADD;
CREAM CREAM QL (30 per 30
hydrolatum ointment 3 ADD days)
12's lidocaine hcl 1
hydrolatum ointment 3 ADD Injection solution
57 gmx 24 lidocaine hcl 1
HYDROPHILIC 3 ADD laryngotracheal
PETROLATUM lidocaine hcl mucous 1 MO; QL (60
(RX) membrane jelly in per 30 days)
HYDROPHOR 42% 3  MO; ADD applicator
OINTMENT lidocaine hcl mucous 1 MO
HYDROUS 3 ADD membrane solution
EMULSIFIED lidocaine topical 1 PA; MO; QL
BASE CREAM adhesive (90 per 30
imiquimod topical 1 MO patch,medicated 5 % days)
cream in packet 5 % lidocaine topical 1 MO; QL (36
INSECT 3 ADD ointment per 30 days)
REPELLENT 20% lidocaine viscous 1
SPRAY lidocaine- 1
itch relief 2%-0.1% 3 MO; ADD epinephrine
cream lidocaine- 1
ITCH RELIEF 2%- 3 ADD epinephrine (pf)
0.1% SPRAY injection solution 1.5
%-1:200,000, 2 %-
KERADAN 3 ADD PR
CREAM 1:200,000
LANOLIN CREAM 3 ADD lidocaine-prilocaine 1 MO; QL (30
_ _ topical cream per 30 days)
Liigfnr I'r?()gers skin E 1 O° lidocan i 1 PA: QL (%
o o per 30 days)
idocaine (pf 1 ) ) _
injection solution lidocan iv 1 PA; QL (90
per 30 days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
lidocan v 1 PA; QL (90 OFF DEEP WOODS 3 ADD
per 30 days) SPORTMN 25%
LIP BALM BASE 3  ADD SPR
(RX) OFF DEEP WOODS 3 ADD

SPORTMN 30%

MAXI-DEET 3 ADD SPR
98.11% SPRAY
} OFF DEEP WOODS 3 ADD
methoxsalen 1 MO; NDS SPORTMN 98.25%
MICRODERM 3 ADD
BASE CREAM OFF £ ADD
FAMILYCARE
MICROSOME 3 ADD 15% RPLNT | SPR
BASE CREAM OFF 3 ADD
minerin creme 3 MO; ADD FAMILYCARE 5%
MINERIN CREME 3  MO: ADD REPELLNT Il
MOISTURIZING 3  ADD OFF 3 ADD
CREAM (RX) FAMILYCARE 5%
RPLNT Il SPR
NATRAPEL 20% 3 ADD
SPRAY OFF 3 ADD
FAMILYCARE 7%
NEUTROGENA 3 MO: ADD RPLNT SPRAY
NORWEGIAN
FORMULA OFF 3 ADD
FRAGRANCE- FAMILYCARE(WI
FREE (RX) TH PICARIDIN)
TOPICAL SPRAY
numbcream 5% 3 ADD WITH PUMP 5 %
cream
PANRETIN 2 PA: MO; NDS
OFF ACTIVE 15% 3 ADD
SPRAY PCCA 3 ADD
EMOLLIENT
OFF DEEPWOODS 3  ADD CREAM BASE
25% SPRAY
pentravan cream 3 ADD
OFF DEEP WOODS 3 ADD base ()
25% TOWELETTE
PENTRAVAN 3 ADD
OFF DEEP WOODS 3 ADD PLUS CREAM
DRY 25% SPRAY BASE

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
petrolatum base 3 ADD PROPYLENE 3 MO; ADD
ointment GLYCOL LIQUID
PFCB CREAM 3 ADD (RX)
BASE PROPYLENE 3 MO; ADD
PHARMABASE 3 ADD S'S-g CRO; LIQUID
ANTIOXIDANT (RX)
CREAM (RX) gc anti-itch 2%- 3 ADD
PHARMABASE 3 ADD 0.1% cream
COSMETIC CR RANGER READY 3 ADD
NATURAL (RX) REPELLENT 20%
PHARMABASE 3 ADD SPR
COSMETIC REGRANEX 2 MO; QL (15
CREAM per 30 days);
PHARMABASE 3 ADD NDS
COSMETIC CRM REPEL 100 98.11% 3 ADD
LIGHT (RX) SPRAY
PHARMABASE 3 ADD REPEL 30% WIPE 3 ADD
VAGINAL CREAM REPEL FAMILY 3 ADD
PHYTOBASE 3 ADD 10% SPRAY
CREAM (RX) REPEL FAMILY 3 ADD
pimecrolimus 1 PA; MO; QL 15% SPRAY
((leO per 30 REPEL FAMILY 3 ADD
ays) TOPICAL

podofilox topical 1 MO AEROSOL
solution POWDER 15 %
polocaine injection 1 REPEL HUNTER'S 3 ADD
solution 1 % (10 25% SPRAY
mg/ml) REPEL LEMON 3 ADD
polocaine-mpf 1 EUCALYPTUS
PRETTY FEET & 3 ADD 30% SPR
HANDS CREAM REPEL 3 ADD

SPORTSMEN 25%
SPRAY

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
REPEL 3 ADD ssd 1 MO
gEgi\T(SMEN 29% STUDIO35MOIST 3  ADD
SKIN CREAM
REPEL 3 ADD . . } ;
SPORTSMEN DRY tacrolimus topical 1 ESOI\SSB%L
25% SPRAY days)
REPEL 3 ADD TENDER CARE 3  ADD
SPORTSMEN MAX LANOLIN CREAM
40% LOTION .
therapeutic 3 ADD
il 3 ADD moisturizing cream
SPORTSMEN MAX fragrance free
40% SPRAY
therapeutic 3 ADD
REPEL TICK 3 ADD moisturizing cream
DEFENSE 15% fragrance-free
SPRAY
idacaine ii 1 PA; QL
SANTYL 2 MO:; QL (180 tridacaine i per13c(2) dsg)
per 30 days)
-BASE CREAM ADD
SAWYER 3 ADD LBJ ASES ¢ .
CONTROL
RELEASE 20% ULTRATHON 25% 3 ADD
LOT REPELLENT
silver sulfadiazine 1 MO SPRAY (RX)
. LTRATHON ADD
cream extra strength LdTION
sm benzoin tincture ADD VALCHLOR PA: MO: NDS
sm benzoin tincture ADD VANIBASE ADD
nxfi MOISTURIZING
sorbidon hydrate 3 ADD CREAM (RX)
cream (rx) VANIBASE 3 ADD
sorbidon hydrate 3 ADD TRADITIONAL
cream 12's (rx) FORMULA (RX)
SORBOLENE 3 ADD vanicream skin 3 MO; ADD
CREAM cream (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
vanicream skin 3 MO; ADD ACNE 3 MO; ADD
cream 40lb pail (rx) MEDICATION 5%
vanicream skin 3 MO; ADD GEL
cream no dye / ACNE 3 ADD
fragrance (rx) MEDICATION 5%
vanicream skin 3 MO; ADD LOTION
cream w/pump adapalene 0.1% gel 3 MO; ADD
dispenser (rx) (otc)
VERSATILE 3 ADD amnesteem 1
CREAM BASE .
I M

(RX) azelaic acid - @)
VERSIGEL 3 ADD ?g%ogygl‘gg;“de 3 MOADD
CREAM BASE _
VITAMIN E 3 ADD ?ggl/zOnglpae(;’S;((lfg = MO; ADD
OINTMENT (otc)
XCEL 100 CREAM 8 ADD benzoyl peroxide 3 MO; ADD
XERAC AC 6.25% 3 MO; ADD 10% wash (otc)
SOLUTION benzoyl peroxide 3 ADD
ZIKS ARTHRITIS 3 MO; ADD 2.5% gel (otc)
bl benzoyl peroxide 5% 3 MO; ADD
zinc oxide 20% 3 MO; ADD gel (otc)
ointment (otc) benzoyl peroxide 5% 3 MO; ADD
TRATAMIENTO DEL ACNE gel aqueous (otc)
accutane 1 benzoyl peroxide 5% 3 MO; ADD
acne medication 3 MO; ADD wash (otc)
10% gel bpo 6% foaming 3 MO; ADD
ACNE 3 MO: ADD cloths (otc)
MEDICATION 10% bpo 6% foaming 3  MO;ADD
LOTION cloths outer (otc)
acne medication 3 MO; ADD claravis 1

2.5% gel

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
clindamycin 1 MO; QL (120 SISTEMA

phosphate topical
gel

per 30 days)

clindamycin

1 MO; QL (150

ENDOCRINO/DIABETES

AGENTES ANTITIROIDEOS

phosphate topical per 30 days) methimazole oral 1 MO

gel, once daily tablet 10 mg, 5 mg

clindamycin 1 MO; QL (120 potassium iodide 1 3 MO; ADD
phosphate topical per 30 days) gm/ml sol

lotion propylthiouracil 1 MO

clindamycin 1 MO; QL (120
phosphate topical per 30 days) HORMONAS SUPRARRENALES
solution cortisone 1
DERMACINRX 3 ADD dexamethasone 1 MO
ATRIX 2% TONER intensol
DIFFERIN 0.1% 3 MO; ADD dexamethasone oral 1 MO
GEL (OTC) elixir
ery pads 1 MO dexamethasone oral 1 MO
erythromycin with 1 MO solution
ethanol topical dexamethasone oral 1 MO
solution tablet
isotretinoin 1 dexamethasone 1 MO
ivermectin topical 1 MO; QL (90 _so_d|ur_n phols (pf)
cream per 30 days) :T?ée/;:r'][:on solution 10
metronidazole 1 MO

: dexamethasone 1 MO
topical .

. sodium phosphate
tazarotene topical 1 PA; MO injection
cream
. fludrocortisone 1 MO
tazarotene topical 1 PA; MO -
gel hydrocortisone oral 1 MO
tretinoin topical 1 PA;MO methylprednisolone = MO
acetate
zenatane 1 -
methylprednisolone 1 B/D PA; MO

oral tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)
methylprednisolone 1 MO levothyroxine 1
oral tablets,dose intravenous recon
pack soln
methylprednisolone 1 MO levothyroxine oral 1 MO
sodium succ tablet
injection recon soln levox
yl oral tablet 1 MO
125 mg, 40 mg 100 mcg, 112 mcg,
methylprednisolone 1 MO 125 mcg, 137 mcg,
sodium succ 150 mcg, 175 mcg,
intravenous 200 mcg, 25 mcg, 50
prednisolone oral 1 MO meg, 75 meg, 88 mcg
solution liothyronine 1 MO
prednisolone sodium 1 MO unithroid 1 MO
phosphate oral
solution 15 mg/5 ml HORMONAS VARIAS
(3 mg/ml), 25 mg/5 ALDURAZYME 2 PA: MO; NDS
ml (5 mg/ml), 5 mg cabergoline 1 MO
base/5 ml (6.7 mg/5 ki
ml) calcitonin (salmon) 1 MO; NDS
. . injection
prednisolone sodium 1 —
phosphate oral calcitonin (SalmOn) 1 MO
solution 15 mg/5 ml nasal
(5 ml) calcitriol 1
prednisone 1 MO intravenous solution
. . 1 mcg/ml
prednisone intensol 1 MO —
: ) calcitriol oral 1 MO
triamcinolone 1 MO ca
P psule
acetonide injection —
suspension 40 mg/ml calcitriol oral 1
solution
HORMONAS TIROIDEAS -
cinacalcet 1 PA: MO
euthyrox 1 MO -
clomid 1 PA; MO
levo-t 1 . 5
clomiphene citrate 1 PA
CRYSVITA 2 PA: MO; LA;
NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
141



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
danazol 1 MO sapropterin 1 PA; MO; NDS
desmopressin 1 MO SOMAVERT 2 PA; MO; NDS
Injection STRENSIQ 2 PA:LA; NDS
desmoprfﬁsm nasal 1 MO testosterone 1 PA; MO
spray with pump cypionate
desmopressin nasal 1 intramuscular oil
spray,non-aerosol 100 mg/ml, 200
10 mcg/spray (0.1 mg/ml
mi) testosterone 1 PA
desmopressin oral 1 MO cypionate
. intramuscular oil
doxercalciferol 1 MO 200 mg/ml (1 mi)
ELAPRASE 2 PA; MO; NDS testosterone 1 PA; MO
FABRAZYME 2 PA; MO; NDS enanthate
KANUMA 2 PA; MO; NDS testosterone 1 PA; MO; QL
KORLYM 2 PA: NDS transdermal gel (300 per 30
days
LUMIZYME 2 PA; MO; NDS ¥s)
: . testosterone 1 PA; QL (120
MEPSEVII 2 PA; MO; NDS transdermal gel in per 30 days)
mifepristone oral 1 PA; MO; NDS metered-dose pump
tablet 300 mg 10 mg/(_).5 gram
MYALEPT 2 PA;MO; LA; factuation
NDS testosterone 1 PA; MO; QL
NAGLAZYME 5 PA: MO: LA: transdermal gel in (300 per 30
NDS metered-dose pump days)
12.5 mg/ 1.25 gram
OVIDREL 250 3  MO; ADD (1 %)
MCG/0.5 ML SYRG testosterone 1 PA; MO; QL
pamidronate 1 MO transdermal gel in (150 per 30
intravenous solution metered-dose pump days)
paricalcitol 1 20.250mg/1.25 gram
intravenous (1.62 %)
paricalcitol oral 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
testosterone 1 PA; MO; QL BYDUREON 2 PA; MO; QL
transdermal gel in (300 per 30 BCISE (4 per 28 days)
packet 1 % (25 days) BYETTA 2 PA: MO: QL
0 ) b
”;%’2-5%“)’ 1% SUBCUTANEOUS (2.4 per 30
(50 mg/5 gram) PEN INJECTOR 10 days)
testosterone 1 PA; MO; QL MCG/DOSE(250
transdermal gel in (37.5 per 30 MCG/ML) 2.4 ML
packet 1.62 % days) BYETTA 2 PA;MO; QL
(20.25 mg/1.25 SUBCUTANEOUS (1.2 per 30
gram) PEN INJECTOR 5 days)
testosterone 1 PA; MO; QL MCG/DOSE (250
transdermal gel in (150 per 30 MCG/ML) 1.2 ML
packet 1.62 % (40.5 days) CHEMSTRIP 10 3 ADD
mg/2.5 gram) MD
testosterone _ 1 PA; MO; QL CHEMSTRIP 10 3 ADD
transdermal solution (180 per 30 WITH SG
in metered pump days)
w/app CHEMSTRIP 2 GP 3  ADD
t0|Vaptan 1 PA; MO; NDS CHEMSTRIP 50B 3 ADD
VIMIZIM 2 PA: MO:; LA:; CHEMSTRIP 7 3 ADD
NDS CHEMSTRIP-9 3 ADD
zoledronic acid 1 B/D PA; MO CVS KETONE 3 ADD
intravenous solution CARE TEST STRIP
TRATAMIENTO DE LA DIABETES diazoxide 1 MO
acarbose oral tablet 1 MO; QL (90 DROPSAFE 2
100 mg per 30 days) ALCOHOL PREP
acarbose oral tablet 1 MO; QL (360 PADS
25 mg per 30 days) FARXIGA ORAL 2 MO; QL (30
acarbose oral tablet 1 MO; QL (180 TABLET 10 MG per 30 days)
50 mg per 30 days) FARXIGA ORAL 2 MO; QL (60
alcohol pads 2 MO TABLET 5 MG per 30 days)
BAQSIMI 2 MO glimepiride oral 1 MO; QL (240
tablet 1 mg per 30 days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
glimepiride oral 1 MO; QL (120 GVOKE HYPOPEN 2 MO
tablet 2 mg per 30 days) 1-PACK
glimepiride oral 1 MO; QL (60 SUBCUTANEOUS
tablet 4 mg per 30 days) AUTO-INJECTOR
1 MG/0.2 ML
lipizi | tabl 1 MO; QL (12
%O'%de oral tablet pe(r)é(?da§/s)0 GVOKEHYPOPEN 2 MO
. 2-PACK
gl:ﬁéﬂde oral tablet 1 FI\)/;?SOQé_ag/i;lo GVOKE PFS 1- ) MO
PACK SYRINGE
glipizide oral tablet 1 MO; QL (60 SUBCUTANEOUS
extended release per 30 days) SYRINGE 1 MG/0.2
24hr 10 mg ML
glipizide oral tablet 1 MO; QL (240 GVOKE PFS 2- 2 MO
extended release per 30 days) PACK SYRINGE
24hr 2.5 mg SUBCUTANEOUS
glipizide oral tablet 1 MO; QL (120 SYRINGE 1 MG/0.2
extended release per 30 days) ML
24hr 5 mg HUMALOG 2 MO
glipizide-metformin 1 MO; QL (240 JUNIOR KWIKPEN
oral tablet 2.5-250 per 30 days) U-100
mg HUMALOG 2 MO
glipizide-metformin 1 MO; QL (120 KWIKPEN
oral tablet 2.5-500 per 30 days) INSULIN
mg, 5-500 mg HUMALOG MIX 2 MO
GLYXAMBI 2 MO;QL (30 50-50 KWIKPEN
per 30 days) HUMALOG MIX 2 MO
GVOKE 2 MO 75-25 KWIKPEN
GVOKE HYPOPEN 2 HUMALOG MIX 2 MO
1-PACK 75-25(U-
SUBCUTANEOUS 100)INSULN
AUTO-INJECTOR HUMALOG U-100 2 MO
0.5 MG/0.1 ML INSULIN
HUMULIN 70/30 2 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

U-100 INSULIN

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
HUMULIN 70/30 2 MO JANUMET XR 2 MO; QL (60
U-100 KWIKPEN ORAL TABLET, per 30 days)
HUMULIN N NPH 2 MO ER MULTIPHASE
24 HR 50-1,000
INSULIN MG, 50-500 MG
KWIKPEN it
HUMULIN N NPH 2 MO JANUVIA 2 Mo;30Qc|i_ (30
U-100 INSULIN per 30 days)
HUMULIN R 2 MO JARDIANCE 2 Moz;goQ(Ij_ (30
REGULAR U-100 per 30 days)
INSULN JENTADUETO 2 MO; QL (60
HUMULINRU-500 2 MO per 30 days)
(CONC) INSULIN JENTADUETO XR 2 MO; QL (60
HUMULIN R U-500 5 MO ORAL TABLET, IR per 30 days)
(CONC) KWIKPEN - ER, BIPHASIC
24HR 2.5-1,000 MG
INPEFA ORAL 2 PA; MO; QL
TABLET 200 MG (60 per 3OQ JENTADUETO XR 2 MO; QL (30
days) ORAL TABLET, IR per 30 days)
- ER, BIPHASIC
INPEFA ORAL 2 PA; MO; QL 24HR 5-1,000 MG
TABLET 400 M
0o Me ((gser %0 KETO-DIASTIX 3  MO;ADD
REAGENT STRIPS
INSULIN LISPRO 2 MO LANTUS 5 MO
SUBCUTANEOUS
INSULIN
ANUMET 2 MO; QL
JANU pe?é(?da%) LANTUS U-100 2 MO
INSULIN
JANUMET XR 2 MO; QL (30
ORAL TABLET, per 30 days) IR\\;vL:II\(A;E\N/ U-100 S V1O
ER MULTIPHASE INSULIN )
24 HR 100-1,000
MG LYUMJIEV 2 MO
KWIKPEN U-200
INSULIN
LYUMJEV U-100 2 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

INSULIN

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
metformin oral 1 MO; QL (75 repaglinide oral 1 MO; QL (960
tablet 1,000 mg per 30 days) tablet 0.5 mg per 30 days)
metformin oral 1 MO; QL (150 repaglinide oral 1 MO; QL (480
tablet 500 mg per 30 days) tablet 1 mg per 30 days)
metformin oral 1 MO; QL (90 repaglinide oral 1 MO; QL (240
tablet 850 mg per 30 days) tablet 2 mg per 30 days)
metformin oral 1 MO; QL (120 RYBELSUS 2 PA; MO; QL
tablet extended per 30 days) (30 per 30
release 24 hr 500 mg days)
metformin oral 1 MO; QL (60 saxagliptin 1 MO; QL (30
tablet extended per 30 days) per 30 days)
release 24 hr 750 mg saxagliptin- 1 MO; QL (60
MOUNJARO 2 PA; MO; QL metformin oral per 30 days)
(2 per 28 days) tablet, er multiphase
MULTISTIX10SG 3  MO; ADD 24 hr 2.5-1,000 mg
REAGENT STRIPS saxagliptin- 1 MO; QL (30
nateglinide oral 1 MO; QL (90 metformin ora_l per 30 days)
tablet 120 mg per 30 days) tablet, er multiphase
24 hr 5-1,000 mg, 5-
nateglinide oral 1 MO; QL (180 500 mg
tablet 60 mg per 30 days) SEGLUROMET 2 MO: QL (60
OZEMPIC 2 PA; MO; QL ORAL TABLET per 30 days)
SUBCUTANEOQUS (3 per 28 days) 2.5-1,000 MG, 7.5-
PEN INJECTOR 1,000 MG, 7.5-500
0.25 MG OR 0.5 MG
MG (2 MG/3 ML), 1 SEGLUROMET 2 MO; QL (120
MG/DOSE (4 MG/3
ORAL TABLET per 30 days)
ML), 2 MG/DOSE 2 5500 MG
(8 MG/3 ML) ~
pioglitazone 1 MO; QL (30 SOLIQUA 100/33 2 MO:;SOQcIj_ (90
per 30 days) per ays)
per 30 days) per ays)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.

146




Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

SYMLINPEN 120 2 PA; MO; QL TRIJARDY XR 2 MO; QL (60
(10.8 per 30 ORAL TABLET, IR per 30 days)
days); NDS - ER, BIPHASIC

SYMLINPEN 60 2 PA;MO; QL 24HR 12.5-2.5-

1,000 MG, 5-2.5-
(6 per 30 1,000 MG
days); NDS :

SYNJARDY 2 MO: QL (60 TRULICITY 2 PZA; M% é?'-
per 30 days) (2 per ays)

SYNJARDY XR 2 MO; QL (30 é'R(;[I)_UTOAéﬁET " 2 MO?S(?('; (30

ORAL TABLET, IR per 30 days) ! per 30 days)

- ER, BIPHASIC
- ER, BIPHASIC
24HR 10-1,000 MG,

24HR 10-1,000 MG, 10-500 MG

25-1,000 MG -

SYNJARDY XR 2 MO; QL (60 é'RCZEI’_UTOAﬁET " 2 MO?BC%- (60

ORAL TABLET, IR per 30 days) , per 30 days)

- ER, BIPHASIC
- ER, BIPHASIC
24HR 2.5-1,000
24HR 12.5-1,000
MG 5_1 000 MG MG, 5'1,000 MG, 5'
— 500 MG
T EO MAX U- 2 M
3(%USJO(L)OSTARU © ZEGALOGUE 2 MO
AUTOINJECTOR
TOUJEO 2 MO
ZEGALOGUE 2 MO
SOLOSTAR U-300 SYRINGE

INSULIN

TRADJENTA 2 MO; QL (30 SISTEMA
per 30 days) II_OCOI\/IOTOR/REU MATOLOG
TRIJARDY XR 2 MO; QL (30 A
ORAL TABLET, IR per 30 days)
“ER BIPHASIC OTROS AGENTES

24HR 10-5-1,000

REUMATOLOGICOS

MG, 25-5-1,000 MG ACTEMRA 2 PA; MO; QL
ACTPEN (3.6 per 28
days); NDS
ACTEMRA 2 PA; MO; QL
INTRAVENOUS (160 per 28
days); NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ACTEMRA 2 PA; MO; QL ADALIMUMAB- 2 PA; QL (6 per
SUBCUTANEOUS (3.6 per 28 ADBM(CF) PEN 180 days);
days); NDS CROHNS (ONLY NDS
ADALIMUMAB- 2 PA;MO; QL NDCS STARTING
ADAZ (1.6 per 28 WITH 00597)
days); NDS ADALIMUMAB- 2 PA; QL (4 per
ADALIMUMAB- 2 PA;MO: QL ADBM(CF) PEN 180 days);
ADBM (ONLY (4 per 28 PS-UV (ONLY NDS
NDCS STARTING days); NDS NDCS STARTING
WITH 00597) WITH 00597)
SUBCUTANEOUS BENLYSTA PA; MO; NDS
PEN INJECTOR CYLTEZO(CF) PA; MO; QL
KIT 40 MG/0.4 ML, PEN (4 per 28
40 MG/0.8 ML days): NDS
ADALIMUMAB- 2 PAMOQL CYLTEZO(CF) 2 PA; QL (6 per
ADBM (ONLY (2 per 28 PEN CROHN'S-UC- 180 days);
NDCS STARTING days); NDS HS NDS
WITH 00597)
SUBCUTANEOUS CYLTEZO(CF) 2 PA; QL (4 per
SYRINGE KIT 10 PEN PSORIASIS- 180 days);
MG/0.2 ML, 20 uv NDS
MG/0.4 ML CYLTEZO(CF) 2 PA;MO; QL
ADALIMUMAB- 2 PA; QL (4 per SUBCUTANEOUS (2 per 28
ADBM (ONLY 28 days); NDS SYRINGE KIT 10 days); NDS
NDCS STARTING MG/0.2 ML, 20
WITH 00597) MG/0.4 ML
SUBCUTANEOUS CYLTEZO(CF) 2 PA; QL (4 per
SYRINGE KIT 40 SUBCUTANEOUS 28 days); NDS
MG/0.4 ML SYRINGE KIT 40
ADALIMUMAB- 2 PA; MO; QL MG/0.4 ML
ADBM (ONLY (4 per 28 CYLTEZO(CF) 2  PA;MO; QL
NDCS STARTING days); NDS SUBCUTANEOUS (4 per 28
WITH 00597) SYRINGE KIT 40 days); NDS
SUBCUTANEOUS MG/0.8 ML
SYRINGE KIT 40
MG/0.8 ML

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

ENBREL MINI 2 PA; MO; QL HUMIRA(CF) 2 PA; MO; QL
(8 per 28 (ONLY NDCS (4 per 28
days); NDS STARTING WITH days); NDS

M- 00074)

ENBREL 2 PA; MO; QL

SUBCUTANEOUS (8 per 28 gg(glcNUGTEAEIETOLl%S

SOLUTION days); NDS MG/0.4 ML

ESSEE#ANEOUS 2 ESA’ MO; QL HUMIRA(CF) PEN 2 PA; MO; QL

per 28
SYRINGE days): NDS (ONLY NDCS (4 per 28
! STARTING WITH days); NDS

ENBREL 2 PA; MO; QL 00074)

SURECLICK (8 per 28 SUBCUTANEOUS
days); NDS PEN INJECTOR

HUMIRA (ONLY 2 PA;MO; QL KIT 40 MG/0.4 ML

NDCS STARTING (4 per 28 HUMIRA(CF) PEN 2 PA; MO; QL

WITH 00074) days); NDS (ONLY NDCS (2 per 28

SUBCUTANEOUS STARTING WITH days); NDS

SYRINGE KIT 40 00074)

MG/0.8 ML SUBCUTANEOUS

HUMIRA PEN 2 PA;MO; QL PEN INJECTOR

(ONLY NDCS (4 per 28 KIT 80 MG/0.8 ML

STARTING WITH days); NDS HUMIRA(CF) PEN 2 PA; MO; QL

00074) CROHNS-UC-HS (3 per 180

HUMIRA(CF) 2 PA; MO; QL (ONLY NDCS days); NDS

(ONLY NDCS (2 per 28 STARTING WITH

STARTING WITH days); NDS 00074)

00074) HUMIRA(CF) PEN 2 PA; QL (4 per

SUBCUTANEOUS PEDIATRIC UC 180 days);

SYRINGE KIT 10 (ONLY NDCS NDS

MG/0.1 ML, 20 STARTING WITH

MG/0.2 ML 00074)

HUMIRA(CF) PEN 2 PA; MO; QL
PSOR-UV-ADOL (3 per 180
HS (ONLY NDCS days); NDS

STARTING WITH
00074)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
HYRIMOZ PEN 2 PA; MO; QL HYRIMOZ(CF) 2 PA; MO; QL
CROHN'S-UC (2.4 per 180 PEDI CROHN (2.4 per 180
STARTER days); NDS STARTER days); NDS
(PREFERRED (PREFERRED
NDCS STARTING NDCS STARTING
WITH 61314) WITH 61314)
HYRIMOZ PEN 2 PA;MO:; QL gg(glcNUgé“‘g'oEOUS
PSORIASIS (1.6 per 180 MG/0.8 ML
STARTER days); NDS :
(PREFERRED HYRIMOZ(CF) 2 PA; MO; QL
NDCS STARTING PEDI CROHN (1.2 per 180
WITH 61314) STARTER days); NDS
HYRIMOZ(CF) 2 PA:MO:; QL (PREFERRED
NDCS STARTING
(PREFERRED (0.2 per 28 WITH 61314
NDCS STARTING days); NDS )
SUBCUTANEOUS
WITH 61314) SYRINGE 80
SUBCUTANEOUS
MG/0.8 ML- 40
SYRINGE 10 MG/0.4 ML
MG/0.1 ML :
HYRIMOZ(CF) > PA: MO: OL HYRIMOZ(CF) 2 PA; QL (1.6
PEN (PREFERRED per 28 days);
(PREFERRED (0.4 per 28 NDCS STARTING NDS
NDCS STARTING days); NDS
WITH 61314)
WITH 61314)
SUBCUTANEOUS
SUBCUTANEOUS
PEN INJECTOR 40
SYRINGE 20 MG/0.4 ML
MG/0.2 ML :
HYRIMOZ(CF) 2 PA;QL(L6 HYRIMOZ(CF) 2 PA/MG; QL
. PEN (PREFERRED (1.6 per 28
(PREFERRED per 28 days);
NDCS STARTING days); NDS
NDCS STARTING NDS
WITH 61314)
WITH 61314)
SUBCUTANEOUS
SUBCUTANEOUS
PEN INJECTOR 80
SYRINGE 40 MG/0.8 ML,
MG/0.4 ML :
leflunomide 1 MO; QL (30
per 30 days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ORENCIA (WITH 2 PA; MO; QL RINVOQ ORAL 2 PA; MO; QL
MALTOSE) (12 per 28 TABLET (30 per 30
days); NDS EXTENDED days); NDS
ORENCIA 2 PA;MO; QL 1R5Ek/IEGA2I(E) ﬁ/fGHR
CLICKJIECT (4 per 28 ’
days); NDS RINVOQ ORAL 2 PA; MO; QL
ORENCIA 2 PA;MO; QL TABLET (84 per 180
EXTENDED days); NDS
SUBCUTANEOUS (4 per 28 RELEASE 24 HR
SYRINGE 125 days); NDS 45 MG
MG/ML
. . SAVELLA ORAL 2 QL (60 per 30
ORENCIA 2 PA; MO; QL TABLET days)
SUBCUTANEOUS (1.6 per 28
SYRINGE 50 days); NDS SAVELLA ORAL 2 QL (55 per
MG/0.4 ML TABLETS,DOSE 180 days)
ORENCIA 2 PA:MO: QL PACK
SUBCUTANEOUS (2.8 per 28 SIMLANDI(CF) 2 PA; MO; QL
SYRINGE 87.5 days); NDS AUTOINJECTOR (6 per 28
MG/0.7 ML days); NDS
OTEZLA 2 PA; MO; QL TYENNE 2 PA; MO; QL
(60 per 30 AUTOINJECTOR (3.6 per 28
days); NDS days); NDS
OTEZLA 2 PA; MO; QL TYENNE 2 PA; MO; QL
STARTER ORAL (55 per 180 INTRAVENOUS (160 per 28
TABLETS,DOSE days); NDS days); NDS
;gfﬂélgl'\"%‘l‘\)ﬂ‘e TYENNE 2 PA;MO; QL
(51), SUBCUTANEOUS (3.6 per 28
(4)-20 MG (4)-30 days); NDS
MG (47) :
. . ] . XELJANZ ORAL 2 PA; MO; QL
fe&lctlllamme oral 1 PA; MO; NDS SOLUTION (480 per 24
able days); NDS
RIDAURA 2 MO NDs XELJANZ ORAL 2 PA:MO: QL
RINVOQ LQ 2 PA; MO; QL TABLET (60 per 30
(360 per 30 days); NDS
days); NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

XELJANZ XR 2 PA; MO; QL PROLIA 2 PA; MO; QL
(30 per 30 (1 per 180
days); NDS days)

TRATAMIENTO DE LA GOTA raloxifene 1 MO

allopurinol oral 1 MO risedronate oral 1 MO; QL (1 per

tablet 100 mg, 300 tablet 150 mg 30 days)

mg risedronate oral 1 MO; QL (4 per

allopurinol sodium 1 tablet 35 mg, 35 mg 28 days)

) (12 pack), 35 mg (4

aloprfn? 1 pack)

f[:ogclzhtlcme oral 1 MO risedronate oral 1 MO; QL (30

able tablet 5 mg per 30 days)

febuxostat 1 MO risedronate oral 1 MO; QL (4 per
probenecid 1 MO tablet,delayed 28 days)
probenecid- 1 MO release (dr/ec)

colchicine TERIPARATIDE 2 PA; QL (2.48

SUBCUTANEOUS per 28 days);
g§¢gégﬂégg£%DE EA PEN INJECTOR 20 NDS
MCG/DOSE
alendronate oral 1 MO; QL (300 (620MCG/2.48ML)
solution er 28 days
ondronate oral . f\)/lo oL 2/33) SISTEMA RESPIRATORIO Y
alendronate ora ;

tablet 10 mg per 30 days) ALERGIA

alendronate oral 1 MO; QL (4 per AGENTES - .

tablet 35 mg, 70 mg 28 days) ANTIHISTAMINICOS/ANTIALERGI

FOSAMAX PLUS 2 ST; MO; QL cOS

D (4 per 28 days) 12-hr decongest 120 3 ADD

. mg caplet

!bandronate . 1 PA caplet,12hr,max-str

intravenous solution A I

. ] 12hr nasa 3 ADD

!bandronate : 1 PA; MO decongest er 120 mg

intravenous syringe : 3 ADD

24hr

ibandronate oral 1 MO; QL (1 per I | .

30 days) allergy(levocetirzn)

5mg

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
24hr allergy-congst 3 ADD allergy (loratadine) 3 ADD
180-240 mg 10 mg tab
adrenalin injection 1 allergy 25 mg 3 ADD
solution 1 mg/ml capsule
adrenalin injection 1 MO allergy 25 mg tablet 3 ADD
sr,noll)utlon 1 mg/mi (1 allergy 4 mg tablet 3 ADD
ALAHIST CF 3 MO; ADD S;ﬁ;%gr;“ggl o S /\CD
TABLET
ALAHIST D 17.5- 3 MO; ADD ?;Lelggt’y relief 10 mg I DD
10 MG TABLET
ALAHIST DM 2- 3 ADD allbelrgy religf 10 mg 3 ADD
tablet non-drowsy,24
i5(57.5 MG/5 ML hour
ala-histir 2 m 3 MO: ADD allergy relief 180 mg 3 MO; ADD
g ’ tablet
tablet _
ALAHISTPE2-75 3  MO; ADD alleray relief 25mg - R OO
MG TABLET capsufe
Il lief 2 ADD
all day allergy 10 3 MO; ADD allergy relief 25 mg .
softgel
mg tablet _
all day allergy 10 3 MO; ADD allergy relief 25 mg < ADD
tablet
mg tablet -
indoor/outdoor 24 hr allergy relief 4 mg 3 ADD
I
all day allergy-d 3 ADD tablet
tablet allergy relief 5 mg/5 3 ADD
| sol
ALLDAYSINUS- 3  ADD m somn
COLD-D 220-120 allergy relief d-12 3 ADD
MG tablet
aller-chlor 4 mg 3 MO; ADD allergy relief d-24hr 3 ADD
tablet tablet
aller-g-time 25 mg 3 ADD allergy relief-d 3 ADD

caplet

tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

allergy relief-nasal 3 MO; ADD benzonatate 100 mg 3 MO; ADD
decong tb capsule
allergy rif (cetrzn) 3 ADD benzonatate 100 mg 3 MO; ADD
10 mg tab capsule inner
allergy rif (cetrzn) 5 3 ADD benzonatate 100 mg 3 MO; ADD
mg tab capsule outer
ALLERGY RLF 3 ADD benzonatate 150 mg 3 ADD
(DIPHEN) 25 MG capsule
CHW benzonatate 200 mg 3 MO; ADD
allergy rif (fexo) 60 3 ADD capsule
mg tab benzonatate perle 3 MO; ADD
allergy rlif(cetrzn) 10 3 ADD 100 mg cap
mg sfgl bromphen-pse-dm 2- 3 MO; ADD
allergy-conges relf 3 ADD 30-10 mg/5 ml (rx)
er tablet bromphen-pse-dm 2- 3 MO; ADD
allergy-conges relf 3 ADD 30-10 mg/5 ml cup
er tablet non- inner (rx)
drowsy,24 hr rlf bromphen-pse-dm 2- 3 MO; ADD
allergy-congest 12hr 3 ADD 30-10 mg/5 ml cup
60-120 mg outer (rx)
allergy-congestion 3 ADD CAPMIST DM 3 MO; ADD
rif 12h tab TABLET
ALL-NITE COLD- 3 ADD CAPRON DM 3 MO; ADD
FLU RELIEF LIQ LIQUID
AQUANAZ 3 ADD CAPRON DMT 3 MO; ADD
TABLET TABLET
banophen 25 mg 3 MO; ADD cetirizine hcl 1 3 MO; ADD
capsule mg/ml soln children,
banophen 25 mg 3 MO; ADD grape (otc)
tablet cetirizine hcl 1 3 MO; ADD
banophen 50 mg 3 MO; ADD mg/ml soln

capsule

children's (otc)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
cetirizine hcl 10 mg 3 MO; ADD cetirizine hcl 5 mg/5 3 ADD
chew tab outer ml solution cup
cetirizine hcl 10 mg 3 MO; ADD outer
tablet cetirizine oral 1 MO
cetirizine hcl 10 mg 3 MO; ADD solution 1 mg/mi
tablet f/c,u- cetirizine-pse er 5- 3 MO; ADD
d,10x10,inner 120 mg tab
cetirizine hcl 10 mg 3 MO; ADD chest cong rlf dm 3 MO; ADD
tablet f/c,u- 400-20 mg tb
d,10x10,0uter chest cong rlf pe 3 ADD
cetirizine hcl 10 mg 3 MO; ADD 400-10 mg tb
tat::ft indoor & chest congest rif 400 3 MO; ADD
outdoor mg tab
f:;'lg'tzzrr}g:g:_lo mg 8 MO; ADD chest congestion 3 ADD
outdoor,24hr relief dm syr
. . CHEST 3 MO; ADD
cett)llrlz!ne hcl 10 mg 3 MO; ADD CONGESTION
tablet inner RELIEF SOLN
f[:eéllrltzme:[ hcl 10 mg 3 MO; ADD chest congst-cough 3 ADD
ablet outer relief tab
cetirizine hcl 5 mg 2 MO; ADD chest-sinus congst rif 3 ADD
chew tab tablet
children's,outer,u-d _
cetirizine hcl 5 mg 3 MO; ADD child all day allergy 3 ADD
1 mg/ml
tablet
. . child all day allergy 3 ADD
cetirizine hcl 5 mg 3 MO; ADD 1 mg/ml bubble gum
tablet indoor &
outdoor child allergy (fexo) 3 MO; ADD
cetirizine hcl 5 mg/5 3 ADD 30 mg/5 ml
ml solution cup child aIIergy 5 mg/5 3 ADD
inner ml soln
child allergy relief 1 3 ADD

mg/ml

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)
child allergy relief 5 3 ADD child loratadine 5 3 MO; ADD
mg/5 ml mg/5 ml sol
child allergy rlf 12.5 3 ADD child loratadine 5 3 MO; ADD
mg/5 ml mg/5 ml syr
child cetirizine 10 3 ADD child loratadine 5 3 MO: ADD
mg chew th mg/5 ml syr grape
chewable, allergy CHILD MUCINEX 3 ADD
child cetirizine 5 mg 3 ADD FREEFROM DY
chew tab CoLD
child cetirizine hcl 1 3 MO:; ADD CHILD MUCINEX 3 ADD
mg/ml FREEFROM MS D-
child cold-allergy 3 ADD N
liquid CHILD MUCINEX 3 ADD
CHILD COUGH 3 ADD msécow DAY-
DM ER 30 MG/5
ML CHILD MUCINEX 3 ADD
CHILD DELSYM 3 ADD E"ULT"SYMPTOM
COUGH 30 MG/5 Q
ML AGE CHILD MUCINEX 3 MO: ADD
4+ GRAPE STUFFY NOSE-
CHILD DELSYM 3 ADD ChST
COUGH 30 MG/5 child mucus relief 3 ADD
ML AGE cough liq
4+ ORANGE cherry,child
CHILD DELSYM 3 ADD CHILD MUCUS 3 ADD
COUGH PLUS DY- RELIEF M-S COLD
NT LQ
child delsym cough- 3 ADD CHILD 3 ADD
chestdm Iq TRIAMINIC M-S
CHILD 3 MO: ADD FEVER-COLD
LORATADINE 5 children’s cold- 3 ADD
MG TAB CHEW cough elixir red

grape,child

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
children's cold- 3 ADD CONEX 2 MG-60 3 ADD
cough liquid MG/5 ML SOLN
children's mucinex 3 ADD conex tablet ADD
cough lig COUGH DM 20-200 ADD
CHILDREN'S 3 ADD MG/20 ML SYRUP
MUCINEX .
FREEFROM LQ (r:noluS%r;;m er 30 mg/5 3 MO; ADD
children's plus m-s 3 ADD COUGH DM ER 30 3 MO: ADD
cold susp MG/5 ML SUSP
grape,multi-
symptom cough dm er 30 mg/5 3 MO; ADD
child's allergy 12.5 3 ADD ml susp 12 hour
mg/5 ml cherry,child cough dm er 30 mg/5 3 MO; ADD
I 12hr,gluten-
chid allrgy rlf 12.5 3 ADD - susp Langluten
mg chew tb
h MO; ADD
CHLOHISTORAL 3  MO:; ADD fnolusisggqu{ei? mg/s 3 O
SOLUTION free.12hr
CHLO TUSS 3 MO; ADD COUGH-COLD 3 ADD
LIQUID HBP TABLET
CHLOPHEDIANOL 3 ADD
H-COLD ADD
-DEXCHLORP-PSE $2|L3JEETCO 3
LQ
chlorpheniramine 4 3 ADD g:\ye?;u(lzgl-;ymp flu- 3 ADD
mg tablet
. DAY TIME COLD- 3 ADD
chlorpheniramine er 3 ADD FLU SOFTGEL
12 mg tab SOFTGEL
codeine-guaifen 10- 3 MO; ADD DAYTIME COLD- 3 ADD
100 mg/5 ml (otc) FLU RELIEE
codeine-guaifen 10- 3 MO; ADD LIQUID
100 mg/5 ml a/f (otc) DAYTIME COLD- 3 ADD
cold-cough elixir 3 ADD FLU RELIEF
cold-sinus 200 mg- 3 ADD SFTGL

30 mg caplet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
DECONEX DMX 3 MO; ADD diphenhydramine 3 ADD
17.5-400-10 MG 12.5 mg/5 ml cup
TAB diphenhydramine 3 ADD
DECONEX IR 385- 3 MO; ADD 12.5 mg/5 ml cup
10 MG TABLET outer
DELSYM 30 MG/5 3 MO; ADD diphenhydramine 25 3 MO; ADD
ML SUSPENSION mg caplet
DELSYM 30 MG/5 3 MO; ADD diphenhydramine 25 3 ADD
ML SUSPENSION mg capsule (otc)
FORADULT diphenhydramine 25 3 MO; ADD
DELSYM 30 MG/5 3 MO; ADD mg tablet
E/IIIQ‘:;JESPENSION diphenhydramine 25 3 MO; ADD
mg tablet inner
?SEII\_/ISGYQ/IA(I;(L)EJ‘S H 8 ADD diphenhydramine 25 3 MO; ADD
mg tablet outer
delsyrrclj colugh+chest 3 MO; ADD diphenhydramine 25 3 ADD
cngst dm Iq mg/10 ml cup
gg;gﬁ_’ﬂggﬁf H- 3 ADD diphenhydramine 25 3 ADD
LIQ mg/10 ml cup outer
s 0D oo [ """
NIGHTTIME
COUGH LIQUID diphenhydramine 25 3 ADD
dextromethorphan 3 MO; ADD Mg/10 mi outer
15 mg softgel diphenhydramine 50 3 ADD
dextromethorphan er 3 ADD mg capsule (otc)
30 mg/5 ml diphenhydramine 50 3 ADD
- . . mg capsule u-d,
dimaphen dm elixir 3 MO; ADD 1010 (otc)
grape,gluten-f Siohenvd .
. iphenhydramine hc 1 MO
dlphe_d_ryl 12.5 mgf5 3 ADD injection solution 50
ml elixir mg/ml
diphenhydramine 3 ADD diphenhydramine hcl 1 MO

12.5 mg/5 ml

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

injection syringe

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)
diphenhydramine hcl 1 PA fexofenadine hcl 60 3 MO; ADD
oral elixir mg tablet (otc)

DM-GUAIF-PE 18- 3 ADD fexofenadine-pse er 3 ADD
200-10 MG/15 ML 180-240 tb (otc)
DURAFLU 325-20- 3 MO; ADD fexofenadine-pse er 3 ADD
200-60 MG TAB 60-120 tab (otc)
ED A-HIST DM 3 MO; ADD fexofenadine-pse er 3 ADD
TABLET 60-120 tab
ed a-hist liquid (otc) 3 MO; ADD z(icl)lti;gy/congest,ﬂhr
ed bron gp liquid El /DD FLU HBP 325-2-10 3 ADD
ed chlorped jr syrup 3 MO; ADD MG CAPLET
ed-a-hist 4 mg-10 3 MO; ADD FLU-SEVERE 3 ADD
mg tablet COLD-COUGH
ed-a-hist dm liquid 3 MO: ADD DAY PKT
banana flavor (otc) gnp all day allergy 3 ADD
endacof-dm liquid 3 MO; ADD 10 mg sfgl
epinephrine 1 MO; QL (4 per gnp allergy multi- 3 ADD
injection auto- 30 days) symptom cplt
injector 0.15 mg/0.3 gnp allergy relief 3 MO; ADD
ml, 0.3 mg/0.3 ml 180 mg tab
(manufactured by .

. gnp allergy relief 25 3 ADD
mylan specialty) mg tab
epinephrine 1 )
ir?ject?on solution 1 gnp allergy relief 4 3 ADD
mg/ml mg tablet
fexofenadine hcl 180 3 MO; ADD gnpta::)llertgy relief 5 E ADD
mg tablet (otc) Mg table
fexofenadine hcl 180 3 MO; ADD gne;)llerlgy relief 50 3 ADD
mg tablet 24 hour, mgicv m
non-drowsy (otc) gnp fexofenadine- 3 ADD
fexofenadine hcl 180 3 MO; ADD pse er 60-120 (otc)
mg tablet non- gnp loratadine 10 3 MO; ADD

drowsy, 24hr (otc)

mg tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)
gnp mucus dm max 3 MO; ADD gs child allergy 12.5 3 ADD
er 1200-60 mg mg/5 ml
GNP MUCUS-ER 3 MO; ADD GS CHILD MUCUS 3 ADD
MAX 1,200 MG RELIEF M-S COLD
TAB gs child mucus rlf 3 ADD
gnp nasal decong pe 3 ADD cough lig
10 mg tab gs children's cold- 3 ADD
GNP SINUS 3 ADD cough soln
EiEiSEl%RE'PA'N GSCHLDCOUGH 3  ADD
DM ER 30 MG/5
GNP SINUS- 3 ADD ML
EEQEEATCHE GSCOUGHDMER 3  MO; ADD
30 MG/5 ML SUSP
oo t“fzsén dlm 200- S 0 GS DAY TIME 3 ADD
mg/=o m COLD-FLU
gnp tussin dm max 3 ADD LIQUID GLUTEN-
liquid FREE
gnp tussin mucus- 3 ADD GS DAYTIME 3 ADD
con 200 mg/10 COLD-FLU
gs all day allergy 10 3 MO; ADD SOFTGEL
mg tab GS FLU-SEV 3 ADD
gs aller-ease 180 mg 3 ADD gil\_(DPlg'(l? UGH
tablet
gs allergy relief 10 3 ADD gé nasatll gecong pe 8 ADD
mg tablet mg ta
gs allergy relief 10 3 ADD g?) nasal gecongest 3 ADD
mg tablet non- mg ta
drowsy GS NIGHTTIME 3 ADD
. COLD-FLU
?nsgigizg%/ relief 25 3 ADD LIQUID GLUTEN-
- FREE,ORIGINAL
gs child all day aller 3 ADD gs nighttime cold-flu 3 ADD

1 mg/ml

softgel

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
gs nighttime cough 3 ADD guaifenesin 200 mg 3 MO; ADD
liquid tablet (otc)
GS SEVERE 3 ADD guaifenesin 200 3 MO; ADD
COLD-FLU mg/10 ml solution
NIGHTTME LQ cup inner
GS SEVERE 3 ADD guaifenesin 200 3 MO; ADD
DAYTIME COLD- mg/10 ml solution
FLU LIQ cup outer
gs suphedrine 12hr 3 ADD guaifenesin 300 3 MO; ADD
120 mg cplt mg/15 ml solution
gs tussin cf liquid 3 ADD cup mner
GS TUSSIN DM 3 ADD gua;fgnef'” |3°t‘? 3 MO; ADD
200-20 MG/20 ML mg/Lo mi sofution
_ cup outer
gs tussin dm cough 3 ADD guaifenesin ac cough 3 ADD
yrup
_ — syrup (otc)
gs tussin dm liquid 3 ADD guaifenesin er 600 3 MO; ADD
gs tussin dm max 3 ADD mg tablet
liquid GUAIFENESIN- 3 MO; ADD
gs tussin mucus- 3 ADD CODEINE 100-10
cong 100 mg/5 MG/5 ML CUP
gs tussin mucus- 3 ADD (OTC)
cong 200 mg/10 GUAIFENESIN- 3 MO; ADD
guaifen-codeine 3  MO; ADD CODEINE 100-10
100-10 mg/5 ml (otc) MG/5 ML CUP
: X INNER (OTC)
guaifenesin 100 3 MO; ADD
mg/5 ml liquid GUAIFENESIN- 3 MO; ADD
: - CODEINE 200-20
guaifenesin 100 3 MO; ADD MG/10 ML CUP
mg/5 ml solution cup (OTC)
inner
; : GUAIFENESIN- 3 MO; ADD
gualfenesm 100 3 MO:; ADD CODEINE 200-20

mg/5 ml solution cup
outer

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

MG/10 ML CUP
INNER (OTC)

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
guaifenesin-dm 100- 3 MO; ADD hm allergy relief 10 3 ADD
10 mg/5 ml (otc) mg tablet
guaifenesin-dm 100- 3 MO; ADD hm allergy relief 180 3 MO; ADD
10 mg/5 ml cup (otc) mg tab
guaifenesin-dm 100- 3 MO; ADD hm allergy relief 25 3 ADD
10 mg/5 ml cup mg cap
inner (otc) hm allergy relief 4 3 ADD
guaifenesin-dm 100- 3 MO; ADD mg tablet
10tmg/5tml cup hm allergy relief 60 3 ADD
outer (otc) mg tablet
ggalfe/nleosm-ldm 200- 3 MO; ADD hm allergy rlf-nasal 3 MO; ADD
tmg micup decong tb non-
(otc) drowsy,24 hr rif
ggalferlegm-ldm 200- 8 MO; ADD hm chest congest rif 3 MO; ADD
<V Mg/Lu mi cup 400 mg tb caplet,d/f
inner (otc)
. i hm chest congest rlf 3 MO; ADD
guaifenesin-dm 200- 3 MO; ADD | let d/f
20 mg/10 ml cup dm caplet caplet,d/
outer (otc) hm child all day 3 ADD
guaifenesin-pse er 3 ADD aller 1 mg/ml
1200-120 mg (otc) hm child loratadine 5 MO; ADD
guaifenesin-pse er 3 MO; ADD 5 mg/S mi
600-60 mg (otc) hm child's cold- 3 ADD
HEAD 3 ADD ;(ﬁ;g? elixir red
CONGESTION-
MUCUS CAPLET hm cold-sinus 200- 3 ADD
HISTEX 2.5 MG/5 3 ADD 30 mg coated caplet
ML SYRUP hm cough dm er 30 3 MO; ADD
HISTEX PD 0.938 3 MO; ADD ;';gf mi susp gluten-
MG/ML DROP
HM H DM MO; ADD
SYRUP

SUSP
GRAPE,GLUTEN-F

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.

162



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
HM DAY SEVERE 3 ADD HYCODAN 5 MG- 3 ADD
COLD-FLU 1.5 MG/5 ML
CAPLET SOLUTION CUP
hm fexofenadine hcl 3 MO; ADD OUTER
180 mg tab 24 hour, hydrocodone- 3 MO; ADD
gluten-free (otc) chlorphen er susp
hm fexofenadine hcl 3 MO; ADD hydrocodone- 3 ADD
60 mg tab (otc) homatropine 5 mg-
hm loratadine 10 mg 3 MO; ADD L5 r_ng/5 mi solution
tablet cup inner
hm mucus dm max er 3 MO; ADD E%ﬂgggﬂ?ﬁ:g mg- e ADD
1200-60 mg 1.5 mg/5 ml solution
hm nasal decong pe 3 ADD cup outer
10 mg tab hydrocodone- 3 MO; ADD
hm nasal decong pe 3 ADD homatropine 5-1.5
10 mg tab non- mg tablet
drowsy, max-str hydrocodone- 3 ADD
hm nasal decongest 3 ADD homatropine soln
12
er 120 mg hydromet 5 mg-1.5 3 MO: ADD
HM NIGHT TIME 3 ADD mg/5 ml soln
COLD-FLU LIQ X _
GLUTEN- hyt()jlroxyzme hcl oral 1 PA; MO
FREE,CHERRY tablet
HYCODAN 5 MG- 3 MO: ADD Ie\tl)(l)cetlrlzme 5mg 3 MO; ADD
1.5 MG TABLET tablet (otc)
HYCODAN 5 MG- 3 MO: ADD Ie\I/o;:_etlrlzme oral 1 MO
1.5 MG/5 ML SOLN solution
HYCODAN 5 MG- 3 ADD levocetirizine oral 1 MO; QL (30
15 MG/5 ML tablet 5 mg per 30 days)
SOLUTION CUP lohist-d liquid MO; ADD
INNER lohist-dm syrup MO; ADD
loratadine 10 mg odt 3 MO; ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
loratadine 10 mg 3 MO; ADD MAR-COF BP 3 ADD
tablet LIQUID
loratadine 10 mg 3 MO; ADD MAR-COF CG 3 MO; ADD
tablet 10x10, outer LIQUID
loratadine 10 mg 3 MO; ADD MAXICHLOR PEH 3 ADD
tablet 10x10,u- DM TABLET
d,inner MAXIFED 3 ADD
loratadine 10 mg 3 MO; ADD TABLET
fablet 10x10,u- MAXIFED TR 30- 3 ADD
outer 1.25 MG TABLET
Iorata(_jlne 10 mg < MO; ADD maxi-tuss ac liquid 3 ADD
tablet inner
loratadine 10 mg 3 MO; ADD MAXI-TUSS CD 3 ADD
LIQUID

tablet non-drowsy _ —
loratadine 10 mg 3 MO; ADD maxi-tuss g liquid ADD
tablet outer maxi-tuss gmx liquid 3 ADD
loratadine 5 mg/5 ml 3 MO: ADD MAXI-TUSS JR ADD
solution LIQUID
loratadine 5 mg/5 ml 3 MO; ADD MAXI-TUSS PE JR 3 ADD
syrup children's LIQUID
loratadine 5 mg/5 ml 3 MO; ADD MAXI-TUSS PE 3 ADD
syrup children's, d/f LIQUID
loratadine allergy 5 3 MO; ADD maxi-tuss pe max 3 ADD
mg/5 ml d/f liquid
loratadine-d 12 hour 3 MO; ADD maxi-tuss tr syrup ADD
tablet m-dryl 12.5 mg/5 ml MO: ADD
loratadine-d 24hr 3 MO; ADD solution
tablet M-END DMX 3 MO; ADD
LORTUSS LQ 6.25- 3 ADD LIQUID
30 MG/S ML LIQ MICLARA DM 3 ADD
mapap cold formula 3 MO; ADD LIQUID

caplet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
MICLARA LQ 1.25 3 ADD mucinex er 600 mg 3 MO; ADD
MG/5 ML SYRUP tablet bi-layer, 12
MUCINEX COLD- 3  ADD hours
FLU- mucinex er 600 mg 3 MO; ADD
SORETHROAT LQ tablet inner
mucinex cough-chest 3 MO; ADD mucinex er 600 mg 3 MO; ADD
cong hbp tablet outer
mucinex d er 1,200- 3 MO; ADD MUCINEX FAST- 3 ADD
120 mg tab MAX COLD-FLU
mucinex d er 600-60 3 MO; ADD CAP
mg tablet MUCINEX FAST- 3 ADD
MUCINEXDMER 3  MO; ADD L\:”Fﬁ_ﬁCOLD'F'-U
1,200-60 MG TAB
BI-LAYER, MAX- MUCINEX FAST- 3 ADD
STR MAX COLD-FLU
mucinex dm er 600- 3 MO; ADD LIQ
30 mg tablet MUCINEX FAST- 3 ADD
mucinex dm er 600- 3 MO; ADD :\_/:AX COLD-FLU
30 mg tablet bi-layer Q
mucinex dm er 600- 3 MO; ADD mxgg‘gﬁ[’;'éﬁa g ADD
30 mg tablet inner THRT
i - MO; ADD
?ﬁgiﬁg&fﬁgf © R MUCINEXFAST- 3 MO; ADD
MAX CONGEST-
MUCINEX ER 3 MO; ADD COUGH
1,200 MG TABLET MUCINEX FAST- 3 ADD
MUCINEX ER 3 MO; ADD MAX CONGEST-
1,200 MG TABLET HEAD
MAX STR, BI- X
LAYER mucinex fast-max dm 3 ADD
_ max liquid
mucinex er 600 mg 3 MO; ADD mucinex fast-max dm 3 ADD

tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

max liquid maximum
strength

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la
costarda restricciones o droga
el limite de uso el

Lo que le Acciones,
costara restricciones o
limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)

MUCINEX FAST- 3 ADD MUCINEX SINUS- 3 ADD
MAX DY-NT CLD- MAX NITE
FLU CONGEST
MUCINEX 3 ADD MUCINEX SINUS- 3 ADD
FASTMX CLD- MAX PRESSURE-
NTSHFT CPLT CGH
MUCINEX 3 ADD MUCINEX SINUS- 3 ADD
FASTMX CNG- MAX SEVERE
NTSHFT CPLT CPLT
MUCINEX 3 ADD mucus dm max er 3 MO:; ADD
NIGHTSHFT SEVR 1,200-60 mg tb
CLD-FLU mucus er 600 mg 3 MO; ADD
MUCINEX 3 ADD tablet
NIGHTSHIFT CLD- mucus relief 400 mg 3 MO; ADD
FLU CPT

tablet
MUCINEX 3 ADD mucus relief d er 3 ADD
NIGHTSHIFT 1,200-120 mg
COLD-FLU LQ i _
MUCINEX 3 ADD ?gg_%%rﬂéetfbd e N DD
NIGHTSHIFT
SINUS CAPLT mucus relief dm 3 ADD
MUCINEX 3 ADD cough tablet
NIGHTSHIFT mucus relief dm max 3 ADD
SINUS LIQ liquid
MUCINEX SINUS- 3 ADD MUCUS RELIEF 3 ADD
MAX CONG-PAIN ER 1,200 MG TAB
cP mucus relief er 600 3 MO; ADD
MUCINEX 3 ADD mg tablet
SINUSMAX DAY- mucus relief pe 3 ADD
NT CAPLET tablet
MUCINEX SINUS- 3 ADD mucus rlf dm er 600- 3 MO; ADD
LIQGEL

mucus rlf dm max er 3 MO; ADD

1200-60 mg

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

MUCUS-CHEST 3 ADD night time cough 3 ADD
CONG 200 MG/10 liquid multi sympt,
ML cherry
nasal decongestant 3 ADD NIGHTTIME 3 ADD
30 mg tab COLD AND FLU
nasal decongestant 3 ADD LIQUID
30 mg tab maximum nighttime cold-flu rif 3 ADD
strength sftgl
nasal decongestant 3 ADD NIGHTTIME 3 ADD
30 mg tab non- COLD-FLU RLF
drowsy,max-str SFTGL
nasal decongestant 3 ADD nighttime cough 3 ADD
pe 10 mg tb liquid
nasal decongestant 3 ADD NINJACOF 3 MO; ADD
pe 10 mg tb max-str LIQUID
nasal decongestant 3 ADD NINJACOF-A 3 ADD
pe 10 mg tb non- LIQUID
drowsy, mx-str NINJACOF-XG 3  ADD
NASOPEN PE 3 MO; ADD LIQUID
LIQUID NIVANEX DMX 3 ADD
NIGHT SEVERE 3 ADD TABLET
ESTLD'COUGH nohist-dm liquid 3 MO: ADD
NIGHT TIME 3 ADD nohist-Iq liquid ADD
COLD-FLU NOREL AD MO; ADD
LIQUID MULTI- TABLET
SYMP, ORIGINAL PEDIACLEAR PD 3 ADD
night time cold-flu 3 ADD 0.625 MG/ML
liquid multi-sympt, DROP
cherry PEDIAVENT 2 3  ADD
night time cold-flu 3 ADD MG/5 ML SYRUP
gluten-free, softgel pharbedryl 25 mg 3 ADD

capsule

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
pharbedryl 50 mg 3 ADD pseudoephedrine er 3 MO; ADD
capsule 120 mg tab
phenylephrine 10 mg 3 MO; ADD pseudoephedrine er 3 MO; ADD
tablet 120 mg tab 12 hour,
POLYHISTFORTE 3  MO; ADD coated
10.5-10 MG TAB pseudoephedrine er 3 MO; ADD
POLY-HIST DM 3 ADD 120 mg tab coated
LIQUID cplt, max str
POLY-TUSSIN AC 3 MO: ADD qc all day allergy 10 3 MO; ADD
LIQUID mg tab
POLYTUSSIN DM 3 ADD gc allergy (lorat) 10 3 ADD
2-15-7.5 MG/5 ML Mg tab
POLY-VENT DM 3 ADD qgc child allergy 12.5 3 ADD
TABLET mg/s ml
POLY-VENT IR 3 MO: ADD qgc children's allergy 3 ADD
TABLET 1 mg/mi
promethazine 1 MO qgc cold relief plus eff 3 ADD
injection solution tablet
promethazine oral PA; MO qc complete allergy 3 ADD
_ 25 mg cap
ES?UT%E azine ve 3 MO; ADD gc complete allergy 3 ADD
" 25 mg cap
romethazine- 3 MO; ADD )
(F:)odeine solution qgc ibuprofen cld- 3 ADD
sinus cplt non-
promethazine- 3 MO; ADD drowsy, caplet
codeine syrup qc loratadine 10 mg 3 MO; ADD
promethazine-dm 3 MO; ADD tablet non-drowsy
6.25-15 mg/> ml qc loratadine-d 24hr 3 MO; ADD
pseudoephedrine 30 3 MO; ADD tablet non-drowsy
mg tablet gc mucus relief 400 3 MO; ADD
pseudoephedrine 60 3 ADD mg caplet
mg tablet (otc) gc mucus relief dm 3 ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

tablet
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
QC MUCUS 3 ADD SEVERE COLD- 3 ADD
RELIEF ER 1,200 FLU CAPLET
MG TB siladryl 12.5 mg/5 3 ADD
gc mucus relief er 3 MO; ADD ml liquid
600 mg tab siltussin sa 100 mg/5 3 ADD
gc nasal decongest 3 ADD ml syr
30 mg tab SINUS 3 MO; ADD
qc suphedrine 12hr 3 ADD CONGESTION-
120 mg cplt non- PAIN CAPLET
drowsy, 12hr SINUS CONGST- 3 ADD
qc tussin 100 mg/5 3 ADD PAIN 325-200-5
ml solution MG
qc tussin cf liquid 3 ADD SINUS PRESSURE- 3 ADD
qc tussin dm liquid 3 ADD PAIN CAPLET
qc tussin mucus- 3 ADD SINUS- 8 ADD
MG CAPLET
robafen cf liquid 3 MO; ADD _
multi-cld symptm sm all day allergy 10 3 MO; ADD
mg tab
robafen dm 200-20 3 MO; ADD sm all day allergy 10 3 ADD
mg/20 ml liq
mg tab
RU-HIST D 10-4 3 MO; ADD
MG TABLET sm all day allergy-d 3 ADD
tablet
liqui ADD
rydex liquid 3 sm allergy (fexo) 60 3 ADD
RYMED TABLET 3 MO; ADD mg tablet
rynex dm |IQUId 3 MO; ADD sm a||ergy 4 mg 3 ADD
gluten/f tablet
rynex dm liquid prof 3 MO; ADD sm allergy relief 25 3 ADD
use only mg tablet
rynex pe liquid 3 MO; ADD sm chest cong relief 3 ADD
rynex pse liquid 3 ADD pe caplet
sm chest congest rlf 3 MO; ADD

dm caplet caplet,d/f

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
sm chest congestion 3 MO; ADD sm fexofenadine hcl 3 MO; ADD
400 mg cplt 60 mg tab (otc)
caplet,d/f sm guaifenesin-pse 3 MO; ADD
sm child all day aller 3 ADD er 600-60 (otc)
1 mg/mi sm loratadine 10 mg 3 MO; ADD
sm child all day aller 3 ADD tablet
1 mg/ml cherry sm loratadine 5 3 MO; ADD
sm child all day aller 3 ADD mg/5 ml syrup
; T)gllml drt, sif, aff sm lorata-dine d 3 ADD
ubble 24hr tablet
Sm/%h'l? allergy 12.5 3 ADD sm loratadine-d 12 3 MO; ADD
mg/> m hour tablet
sm child allergy 5 s ADD sm mucus relief er 3  MO; ADD
mg/5 ml sol 600 mg tab
sm child cold-allergy 3 ADD SM MUCUS-ER 3 MO: ADD
liquid MAX 1,200 MG
sm child loratadine 3 MO; ADD TAB
5 mg/5 ml gluten/f sm nasal decong pe 3 ADD
SM COLD-FLU 3 ADD 10 mg tab
glz_\l/JI'El'FéEl\lcl::gPELEET sm nasal decongest 3 ADD
- 30 mg tab
sm (I:otld-smus relief 8 ADD sm nasal decongest 3 ADD
caple er 120 mg
SM DAY TIME . /DD SM NITE TIME 3  ADD
COLD-FLU COLD-ELU
FREE FREE
sm fexofenadine hcl 3 MO; ADD SM NITE TIME 3 ADD
180 mg tab (otc) COLD-ELU
sm fexofenadine hcl 3 MO; ADD LIQUID GLUTEN-
180 mg tab 24hr, FREE,CHERRY
gluten-free (otc) SM SINUS 3 ADD
SEVERE CAPLET

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la
costarda restricciones o droga
el limite de uso el

Lo que le Acciones,
costara restricciones o
limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)
sm tussin cf syrup 3 ADD THERAFLU FLU & 3 ADD
SM TUSSIN DM 3 ADD SORE THROAT
200-20 MG/20 ML THERAFLU MS 3 ADD
smtussindm 40020 3 ADD ﬁg\}gRE COLD
mg/20 ml
sm tussin dm liquid 3 ADD QEEEQEF 'éi’[;'_TCGH S \°C
sm tussin dm syrup 3 ADD PKT NIGHTTIME
sm tussin mucus- 3 ADD TRIAMINIC 3 ADD
cong 200 mg/10 DAYTIME COLD-
adult,non-drows COUGH
STAHIST AD 3 MO; ADD CHILDREN'S,
TABLET CHERRY
sudogest 30 mg 3  MO; ADD TRIAMINIC 3 ADD
NIGHTTIME
tablet
COLD-COUGH
sudogest 30 mg 3 MO; ADD CHILDREN'S
tablet boxed GRAPE ’
sudogest 60 mg 3 MO; ADD TRIPROLIDINE 3  ADD
tablet 0.938 MG/ML
sudogest cold and 3 MO; ADD DROPS
allergy tab TUSNEL CAPLET 3 ADD
?Utlf)’lh‘id“” 30 mg 3 ADD tusnel diabetic liquid 3 ADD
able
tusnel diabetic liquid 3 ADD
THERAFLU 3 ADD iy
EXPRESSMAX
COLD-COUGH TUSNEL DM 3 ADD
LIQUID
THERAFLU 3 ADD
EXPRESSMAX TUSNEL DM 3 ADD
DAY CAPLET PEDIATRIC
LIQUID
THERAFLU 3 ADD
EXPRESSMAX TUSNEL LIQUID 3  ADD
NIGHT CPLT D/F

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

TUSNEL PED 5-50- 3 ADD VANACOF DMX 3 ADD
15 MG/5 ML LIQ 18-396-10 MG/15
(OTC) ML
TUSNEL PEDI 25- 3 ADD VANACOF 3 MO; ADD
1.25 MG/ML DROP LIQUID
TUSNEL-DM PED 3 ADD VANATAB DM 3 ADD
2.5-25-1.25 MG/ML CAPLET
tusnel-ex 100 mg/5 3 ADD WESTUSSIN DM 3 ADD
ml liquid 1-5-10 MG/5 ML
tussin 400 mg tablet 3 ADD SYR
tussin cf cough-cold 3 ADD AGENTES PULMONARES
liquid non-drowsy acetylcysteine 1 B/D PA; MO
tussin cf cough-cold 3 ADD ADEMPAS 2 PA; MO; LA,
syrup non-drowsy NDS
TUSSIN CF MAX 3 ADD ADVAIR HFA 2  MO;QL(12
SEVERE M-S per 30 days)
COI_‘D _ albuterol sulfate 1 MO; QL (17
tussin cf multi- 3 ADD inhalation hfa per 30 days)
symptom cold aerosol inhaler 90
tussin cough liquid 3  ADD meg/actuation
long-acting albuterol sulfate 1 QL (13.4 per
tussin cough liquid 3 ADD inhalation hfa 30 days)
maximum strength aerosol inhaler 90

. mcg/actuation
able

- albuterol sulfate 1 B/D PA; MO
tussin dm 400-20 3 ADD inhalation solution
mg/20 mi liq for nebulization 0.63
tussin dm liquid 3 ADD mg/3 ml, 1.25 mg/3
tussin mucus-cong 3 ADD ml, 2.5 mg /3 ml
200 ma/10 ml (0.083 %), 2.5

mg/om mg/0.5 mi
VANACOF DM 18- 3 MO; ADD

200-10 MG/15 ML

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
albuterol sulfate 1 B/D PA ASMANEX HFA 2 QL (13 per 30
inhalation solution INHALATION HFA days)
for nebulization 5 AEROSOL
mg/ml INHALER 50
albuterol sulfate oral 1 MO MCG/ACTUATION
syrup ASMANEX 2 MO; QL (1 per
TWISTHALER 30 days)
?;E:Jetfml sulfate oral 1 MO INHALATION
AEROSOL POWDR
allergy relief 50 mcg 3 ADD BREATH
spray ACTIVATED 110
ALVESCO 2 MO: QL (12.2 MCG/
INHALATION HFA per 30 days) ACTUATION (30),
AEROSOL 220 MCG/
INHALER 160 ACTUATION (30),
MCG/ACTUATION 220 MCG/
ACTUATION (60)
ALVESCO 2 MO; QL (6.1
INHALATION HFA per 30 days) ASMANEX 2 MO; QL (2 per
AEROSOL TWISTHALER 30 days)
INHALER 80 INHALATION
MCG/ACTUATION AEROSOL POWDR
BREATH
alyq 1 PAQL (60 ACTIVATED 220
per 30 days); MCG/
NDS ACTUATION (120)
NDS TWISTHALER days)
arformoterol 1 B/D PA; MO; INHALATION
QL (120 per AEROSOL POWDR
30 days) BREATH
ASMANEX HFA 2 MO; Q(Ij_ (1? fﬂ%’g/\/ATED 220
INHALATION HFA per 30 days
AEROSOL ACTUATION (14)
INHALER 100 ATROVENT HFA 2 MO; QL (25.8
MCG/ACTUATION per 30 days)

, 200
MCG/ACTUATION

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
BEVESPI 2 MO; QL (10.7 ELIXOPHYLLIN 2
bosentan 1 PA; MO; LA, (1 per 28
NDS days); NDS
BREO ELLIPTA 2 MO; QL (60 FASENRA 2 PA; MO; QL
per 30 days) SUBCUTANEOQUS (0.5 per 28
breyna 1 MO; QL (10.3 ﬁAYGFj(')'\éGI\ELlO days); NDS
per 30 days) '
BREZTRI 2 MO;QL(10.7  FASENRA 2 PATMO; QL
AEROSPHERE per 30 days) SUBCUTANEOUS (1 per 28
SYRINGE 30 days); NDS
budesonide 1 B/D PA; MO; MG/ML
mhalatl_on QL (120 per FLONASE 3 MO: ADD
suspension for 30 days)
s ALLERGY RLF 50
nebulization 0.25 MCG SPR
mg/2 ml, 0.5 mg/2 mi
budesonide 1 B/D PA; MO; FLONASE 3 MO; ADD
. . ALLERGY RLF 50
inhalation QL (60 per 30
: MCG SPR 120
suspension for days) METERED
lization 1 mg/2
nmelbu ization 1 mg/ SPRAYS
budesonide- 1 QL (10.2 per FLONASE 3 MO; ADD
formoterol 30 days) ALLERGY RLF 50
MCG SPR 3X120
CHILD FLONASE 3 MO; ADD METERED
ALLER RLF 50 SPRAYS
MCG FLONASE 3 MO; ADD
CINRYZE 2 PA; MO; NDS ALLERGY RLF 50
COMBIVENT 2 QL (8per30 MCG SPR 60
RESPIMAT days) METERED
. X SPRAYS
cromolyn inhalation 1 B/D PA; MO —

- flunisolide 1 MO; QL (50
cromolyn sodium 3 MO; ADD per 30 days)
nasal spray -

) fluticasone prop 50 3 MO; ADD
DULERA 2 MO;QL (13 mcg spray (otc)
per 30 days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
fluticasone 1 MO; QL (16 NUCALA 2 PA; MO; LA;
propionate nasal per 30 days) SUBCUTANEOUS QL (3 per 28
spray,suspension 50 SYRINGE 100 days); NDS
mcg/actuation MG/ML
fluticasone propion- 1 MO; QL (60 NUCALA 2 PA; MO; LA,
salmeterol per 30 days) SUBCUTANEOUS QL (0.4 per 28
inhalation blister SYRINGE 40 days); NDS
with device MG/0.4 ML
formoterol fumarate 1 B/D PA; MO; OFEV 2 PA; MO; QL
QL (120 per (60 per 30
30 days) days); NDS
gnp fluticasone prop 3 MO; ADD OPSUMIT 2 PA; MO; LA;
50 mcg sp (otc) NDS
hm allergy relief 50 3 ADD OPSYNVI 2 PA; MO; QL
mcg spray (30 per 30
icatibant 1 PA MO;NDS days); NDS
: : : . ORKAMBI ORAL 2 PA; MO; QL
1 B/D PA; M ’ !
:ﬁ;iﬁ;otfgﬁm bromide /DPA; MO GRANULES IN (56 per 28
PACKET days); NDS
i ium- 1 B/D PA; M
;ﬁﬁﬁf’)}“m /D PA; MO ORKAMBI ORAL 2 PA;MO; QL
TABLET (112 per 28
KALYDECO 2 PA; MO; QL days); NDS
2 .
((jsaflsg?rN[E);S pirfenidone oral 1 PA; MO; QL
: capsule (270 per 30
levalbuterol hcl 1 B/D PA; MO days); NDS
mometasone nasal 1 MO; QL (34 pirfenidone oral 1 PA:; MO; QL
per 30 days) tablet 267 mg (270 per 30
montelukast 1 MO days); NDS
NUCALA 2 PA: MO: LA: pirfenidone oral 1 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS QL (3 per 28 tablet 801 mg (90 per 30
AUTO-INJECTOR days); NDS days); NDS
NUCALA 2 PA; MO; LA;
SUBCUTANEOQUS QL (3 per 28
RECON SOLN days); NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
PULMICORT 2 MO; QL (2 per sajazir 1 PA; MO; NDS
IFI\'IE'{:EQ'T-I%RN 30 days) sildenafil 1 PA;NDS
AEROSOL POWDR (pulmonary arterial
BREATH hypertension)
: luti
ACTIVATED 180 ;’grri‘é‘;fgfr;‘f ution
MCG/ACTUATION :
. sildenafil 1 PA; MO; QL
IF:)EIE_)I\(/II—II(,;OLFI;; 2 ?I\)/(I)C()j QL (1 per (pulmonary arterial (90 per 30
ays) hypertension) oral days)
INHALATION tablet 20 mg
AEROSOL POWDR
BREATH sm allergy relief 50 3 ADD
ACTIVATED 90 mcg spray
MCG/ACTUATION SPIRIVA 2 MO; QL (4 per
PULMOZYME 2 B/D PA; MO; RESPIMAT 30 days)
NDS STIOLTO 2 MO; QL (4 per
qc allergy relief 50 3 ADD RESPIMAT 30 days)
mcg spray STRIVERDI 2 MO; QL (4 per
QVAR 2 QL (10.6 per RESPIMAT 30 days)
REDIHALER 30 days) SYMDEKO 2 PA;MO; QL
INHALATION HFA (56 per 28
BREATH :
MCG/ACTUATION arterial _ per 30 days);
hypertension) oral NDS
QVAR 2 QL (21.2 per tablet 20 mg
REDIHALER 30 days) ;
INHALATION HFA terbutaline MO
AEROSOL THEO-24 2 MO
iEE'IA\JETED 80 THEOPHYLLINE 3 ADD
MCG/ACTUATION QVI:I/B{J%E/CI)\ILIJ:S(RX)
roflumilast 1 PA; MO; QL .
' ' theophylline oral 1 MO
(30 per 30 elixif y
days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
theophylline oral 1 XOLAIR 2 PA; MO; LA;
solution SUBCUTANEOUS QL (8 per 28
theophylline oral 1 MO AUTO-INJECTOR days); NDS
150 MG/ML, 300
tablet extended MG/2 ML
release 12 hr
. XOLAIR 2 PA; MO; LA,
theophyll I 1 MO ’ N
blot extonded. SUBCUTANEOUS QL (L per 28
release 24 hr AUTO-INJECTOR days); NDS
_ _ . 75 MG/0.5 ML
tiotropium bromide 1 an§§)90 per 90 YXOLAIR ) PA: MO: LA:
SUBCUTANEOUS QL (8 per 28
TRELEGY 2 MO; QL (60 RECON SOLN days); NDS
ELLIPTA
per 30 days) XOLAIR 2 PA;MO: LA:
TRIKAFTA ORAL 2 PA; MO; QL SUBCUTANEOUS QL (8 per 28
GRANULES IN (56 per 28 SYRINGE 150 days); NDS
PACKET, days); NDS MG/ML, 300 MG/2
SEQUENTIAL ML
TRIKAFTA ORAL 2 PA; MO; QL XOLAIR 2 PA: MO: LA:;
TABLETS, (84 per 28 SUBCUTANEOUS QL (1 per 28
SEQUENTIAL days); NDS SYRINGE 75 days); NDS
TYVASO 2 BIDPA; MO; MG/0.5 ML
NDS zafirlukast 1 MO
TYVASO 2 B/D PA; NDS
INSTITUTIONAL SUMINISTROS DIVERSOS
START KIT SUMINISTROS DIVERSOS
TYVASO REFILL 2 B/D PA; MO; AEROCHAMBER 3 MO; ADD;
KIT NDS MINI QL (2 per 365
TYVASO 2 B/DPA; MO; days)
STARTER KIT NDS AEROCHAMBER 3 MO; ADD;
. . MV HOLD QL (2 per 365
wixela inhub 1 dQaI;/S()GO per 30 CHAMBER days)
AEROCHAMBER 3 MO; ADD;
PLUS FLOW-VU QL (2 per 365
days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
AEROCHAMBER 3 MO; ADD; AIMSCO LATEX 3 ADD:; QL (24
PLUS FLOW-VU QL (2 per 365 CONDOM per 30 days)
LARGE days) AIRZONE PEAK 3 ADD;QL (2
AEROCHAMBER 3 MO; ADD; FLOW METER per 365 days)
PLUS FLOW-VU QL (2 per 365 ADULTS &
MED days) CHILDREN
AEROCHAMBER 3 MO; ADD; BD INSULIN 2 MO
PLUS FLOW-VU QL (2 per 365 SYRINGE
MED WITH MASK days) SYRINGE 0.3 ML
AEROCHAMBER 3 MO; ADD: 30 GAUGE X 172",
PLUS FLOW-VU QL (2per365 O3 ML31GAUGE
SMALL days) X 5/16", 0.5 ML 31
GAUGE X 5/16", 1
AEROCHAMBER 3 ADD; QL (2 ML 29 GAUGE X
Z-STAT PLUS per 365 days) 1/2", 1 ML 30
WIMASK, LARGE GAUGE X 1/2", 1/2
AEROCHAMBER 3  ADD;QL(2 ML 31 GAUGE X
Z-STAT PLUS W- per 365 days) 15/64"
FLOW BD INSULIN 3 MO
AEROCHAMBER 3  ADD;QL (2 SYRINGE
Z-STAT PLUS W- per 365 days) SYRINGE 0.3 ML
FLOW 31 GAUGE X
W/FLOWSIGNAL 15/64", 1 ML 31
GAUGE X 15/64",
AEROCHAMBER 3 ADD; QL (2 1/2 ML 31 GAUGE
Z-STAT PLUS- per 365 days) X 15/64"
MED W/MASK-
MED,CMFT SEAL BD PEN NEEDLE 2 MO
AEROCHAMBER 3 ADD;QL (2 BD PEN NEEDLE 2
Z-STAT PLUS- per 365 days) BINAXNOW 3 ADD; QL (8
SMALL W/MASK- COVD AG CARD per 30 days)
SM,CMFT SEAL HOME TEST
AEROVENT PLUS 3 MO; ADD; (EUA)
HOLDING QL (2 per 365 BINAXNOW 3 ADD; QL (8
CHAMBER days) COVID-19 AG per 30 days)
SELF TEST (EUA)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CARESTART ADD; QL (8 COMPACT SPACE 3 MO; ADD
COVID-19 AG per 30 days) CHAMBER-LRG
HOME TEST MASK
(EUA) COMPACTSPACE 3  MO; ADD;
CEQUR MO CHAMBER-LRG QL (2 per 365
SIMPLICITY MASK days)
CEQUR MO COMPACT SPACE 3 MO; ADD
SIMPLICITY CHAMBER-MED
INSERTER MASK
CLEVER CHOICE ADD COMPACT SPACE 3 MO; ADD;
CHAMBER-LRG CHAMBER-MED QL (2 per 365
MASK MASK days)
CLEVER CHOICE ADD; QL (2 COMPACT SPACE 3 MO; ADD
CHAMBER-LRG per 365 days) CHAMBER-SM
MASK MASK
CLEVER CHOICE ADD COMPACT SPACE 3 MO; ADD;
CHAMBER-MED CHAMBER-SM QL (2 per 365
MASK MASK days)
CLEVER CHOICE ADD; QL (2 COVID-19 AT- 3 ADD; QL (8
CHAMBER-MED per 365 days) HOME TEST per 30 days)
MASK (EUA)
CLEVER CHOICE ADD; QL (2 CVS COVID-19 3 ADD; QL (8
CHAMBER-SM per 365 days) AT-HOME TEST per 30 days)
MASK (EUA)
CLEVER CHOICE ADD; QL (2 DUREX AVANTI 3 MO; ADD;
PEAK FLOW per 365 days) REAL FEEL QL (24 per 30
METER CONDOM days)
CLINITEST ADD; QL (8 EASIVENT 3 MO; ADD;
COVID-19 HOME per 30 days) HOLDING QL (2 per 365
TEST (EUA) CHAMBER days)
COMPACT SPACE MO; ADD: HOSPITAL PACK
CHAMBER QL (2 per 365
days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
EASIVENT 3 MO: ADD; FLEXICHAMBER- 3  ADD; QL (2
HOLDING QL (2 per 365 LG CHILD MASK per 365 days)
SE'TAXI'EEF; K days) FLEXICHAMBER- 3  ADD; QL (2
SM ADULT MASK per 365 days)
Eﬁg‘g’EENT MASK- I AD?&\%— (2 FLEXICHAMBER- 3  ADD:QL (2
per ays) SM CHILD MASK per 365 days)
EAAESD'XJEI\'}'T MASK- I 'V'E? ZADD:; o FLOWFLEX 3 MO; ADD:
dQ (2 per COVID-19 AG QL (8 per 30
ays) HOME TEST days)
EASIVENT MASK- 3 MO; ADD: (EUA)
SMALL QL (2per365  sAuZE PADS 2 X 2 MO
days) 5
%h‘é"\\"ﬂi ('I:'CE)}C,/'II'D- 3 AD?& 3'— (8 GENABIOCOVID- 3  ADD;QL (8
20 per 30 days) 19 RAPID AT- per 30 days)
(EUA) HOME (EUA)
Ea EEAAIB%i 8 ADD IHEALTH COVID- 3  ADD;QL (8
19 AG HOME per 30 days)
EQ SPACE 3 ADD TEST (EUA)
EEQ&”EBEAFXSK INDICAIDCOVID- 3 ADD; QL (8
19 AG HOME per 30 days)
EQ SPACE 3 ADD TEST (EUA)
CHAMBER-
INSULIN 2 MO
MEDIUM MASK SYRINGE.
EQ SPACE 3 ADD NEEDLE U-100
CHAMBER- SYRINGE 0.3 ML
SMALL MASK 29 GAUGE, 1 ML
FANTASY 3 ADD;QL (24 i?ZGI\/IALUSBEGﬁ%J%é
CONDOM per 30 days)

FC2 FEMALE 3 MO: ADD; IcNoT\ElIE)ISl\gVﬁ(B)ME 3 ADES)(?)S'- (8
CONDOM QL (2oper30  SOVIDSF per 30 days)
days) ( )

KIMONO 3 MO: ADD:;
FLEXICHAMBER 3 ADD:QL (2 » ADD;
er BéSQda)(/s) MICROTHIN QL (24 per 30
AQUA LUBE days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
KIMONO 3 ADD; QL (24 OMNIPOD 5 G6-G7 2 MO; QL (1 per
MICROTHIN per 30 days) INTRO KT(GENSD) 720 days)
CONDOM OMNIPOD5G6-G7 2 MO
KIMONO 3 ADD; QL (24 PODS (GEN 5)
N oon ) owweon
CLASSIC PODS
KIMONO 3 ADD; QL (24 (GEN 3)
ch)ﬁEcJ)Ff\AED per 30 days) OMNIPOD DASH 2 QL (Lper720
INTRO KIT (GEN days)
KIMONO THIN 3 ADD; QL (24 4)
tgﬁ%‘gcgw per 30 days) OMNIPOD DASH 2 MO
PODS (GEN 4)
LUCIRA CHECK- 3 ADD; QL (8 OMNIPOD GO 2
IT COVID-19 per 30 days) PODS
HOME TEST
(EUA) OMNIPOD GO 2
MICROCHAMBER 3 MO; ADD; E?\IE)'?S}E))AY
QL (2 per 365
days) OMNIPOD GO 2
MICROLIFE PEAK 3 MO; ADD; EJ(I)\IIID'?S}E)AY
FLOW METER QL (2 per 365
days) OMNIPOD GO 2
MICROSPACER 3 MO; ADD; B?\l?‘?S%I?)AY
FOR AEROSOL QL (2 per 365
DEVICE days) OMNIPOD GO 2
MINI WRIGHT 3 ADD; QL (2 EJ?\I?‘?S?IgAY
PEAK FLOW per 365 days)
METER AFS, (30- OMNIPOD GO 2
400) PODS 30
NITS/DAY
MINI WRIGHT 3 ADD; QL (2 UNITS/
PEAK FLOW per 365 days) OMNIPOD GO 2
METER PODS 40
STANDARD, (60- UNITS/DAY

800)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ON-GO COVID-19 3  ADD;QL (8 PIKO 1 FLOW 3  ADD;QL(2
AG AT HOME per 30 days) METER per 365 days)
TEST (EUA) PILOT COVID-19 3 ADD;QL (8
OPTICHAMBER 3  MO; ADD; AT-HOME TEST per 30 days)
DIAMOND VHC QL (2 per 365 (EUA)
days) POCKET 3 ADD:QL (2
OPTICHAMBER 3  MO; ADD; CHAMBER per 365 days)
EA“:&OND W-LRG dQ'- (2per365  poCKET PEAK 3 ADD; QL (2
ays) FLOW METER 12'S per 365 days)
OPTICHAMBER 8 MO; ADD; PRECISION XTR 3 MO; ADD
DIAMOND W- QL (2 per 365 B.KETONE STRIP
MED MASK days) BETA-KETONE
SICReSE, P MO mocowo s AdaL
- QL (2 per SPACER-ADULT per 365 days)
MASK days) MASK
iﬁggé MASK 3 AD%SQ(;- (2 PRO COMFORT 3  ADD;QL (2
per 365 days) SPACER-CHILD per 365 days)
PANDA MASK 3  ADD;QL(2 MASK
MEDIUM per 365 days) PRO COMFORT 3 ADD; QL (2
PANDA MASK 3  ADD;QL(2 SPACER-INFANT per 365 days)
SMALL per 365 days) MASK
PEAK-AIR PEAK 3  MO; ADD; PROCARE 3  ADD;QL(2
FLOW METER QL (2 per 365 SPACER WITH per 365 days)
days) ADULT MASK
PEDIATRIC 3  ADD;QL(2 PROCARE 3  ADD;QL(2
PANDA MASK per 365 days) SPACER WITH per 365 days)
PEN NEEDLES 2 MO CHILD MASK
(NON-PREFERRED PURE COMFORT 3  ADD;QL(2
BRANDS) SPACER-ADULT per 365 days)
NEEDLE 29 MASK
GAUGE X 1/2 PURECOMFORT 3 ADD
PERSONAL BEST 3  ADD;QL(2 PEAK FLOW MTR
PEAK FLOW MTR per 365 days) ADLT

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o

el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
PURECOMFORT 3 ADD TRUSTEX 3 ADD; QL (24
PEAK FLOW MTR CONDOM per 30 days)
CHLD 12'S,W/NONOXYN
QUICKVUE AT- 3 MO; ADD: OL-9
HOME COVID-19 QL (8 per 30 TRUSTEX 3 ADD; QL (24
TEST (EUA) days) CONDOM 12'S,W- per 30 days)
RITEFLOSPACER 3  ADD: QL (2 NONOXYNOL-9
per 365 days) TRUSTEX LATEX 3 ADD; QL (24

COVID-19 HOME per 30 days) TRUSTEX LATEX 3 ADD; QL (24
TEST (EUA) CONDOM 48'S per 30 days)
TRUSTEX 3 ADD; QL (24 TRUSTEX-RIA 3 ADD; QL (24
CONDOM per 30 days) CONDOM 12'S per 30 days)
TRUSTEX 3 ADD; QL (24 TRUSTEX-RIA 3 ADD; QL (24
CONDOM 12'S, per 30 days) CONDOM per 30 days)
LUBRICATED 12'S,NON-
TRUSTEX 3 ADD;QL (24 LUBRICATED
CONDOM 12'S, per 30 days) TRUSTEX-RIA 3 ADD; QL (24
RESERVOIR TIP CONDOM per 30 days)
TRUSTEX 3 ADD;QL (24 EZES'W’SPERM'C'
CONDOM 12'S, per 30 days)
W/NONOXYNOL-9 TRUSTEX-RIA 3 ADD; QL (24
TRUSTEX 3 ADD; QL (24 CONDOM 48'S per 30 days)
CONDOM 12'S, W- per 30 days) TRUSTEX-RIA 3 ADD; QL (24
NONOXYNOL-9 CONDOM per 30 days)
TRUSTEX 3 ADD;QL (24 i%%gIOC’XTED
CONDOM per 30 days)
12'S.EXTRA TRUSTEX-RIA 3 ADD; QL (24
STRENGTH CONDOM per 30 days)
TRUSTEX 3 ADD;QL (24 ‘[‘)SES'W/ SPERMICI
CONDOM per 30 days)

12'S,LUBRICATED

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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95 mg tab

Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

TRUZONE PEAK 3 MO; ADD; URINARY PAIN 3 ADD
FLOW METER QL (2 per 365 RELIEF 99.5 MG
ADULT/PEDIATRI days) B
¢ AGENTES UROLOGICOS VARIOS
V-GO 20 2 MO bethanechol chloride 1 MO
V-GO 30 2 MO CYSTAGON 2 PA; LA
V-GO 40 2 MO ELMIRON 2 MO
VORTEX 3 MO; ADD; Ivcine urologi 1
HOLDING QL (2 per 365 glycine urologic
CHAMBER HRI days) glycine urologic 1
VORTEX VHC 3 MO; ADD:; solution
FROG CHILD QL (2 per 365 K-PHOS NO 2 2 MO
UROLOGICOS ORIGINAL
hm urinary pain rlf 3 ADD ORACIT ORAL 3 MO; ADD
95 mg tab SOLUTION
HM URINARY 3 ADD PHOSPHO-TRIN 3 MO;ADD
PAIN RLF 99.5 MG K500 500 MG TAB
qc urinary pain rlf 3 ADD potassium cit-citric 3 MO; ADD
95 mg tab acid soln
SM URINARY 3 ADD pOtaSSium citrate 1 MO
PAIN REL 97.5 MG oral tablet extended
TB MAX- release
STRENGTH RENACIDIN MO
sm urinary pain rlf 3 ADD sod citrate-citric MO; ADD
95 mg tab acid soln (rx)
SM URINARY 3 ADD sod citrate-citric 3 MO; ADD
PAIN RLF 99.5 MG acid solution 1.5-1
TB gm/15 ml cup inner
urinary pain relief 3 ADD (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
184



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
sod citrate-citric 3 MO; ADD oxybutynin chloride 1 MO
acid solution 1.5-1 oral tablet extended
gm/15 ml cup outer release 24hr
(%) OXYTROL FOR 3 MO; ADD
sod citrate-citric 3 MO; ADD WOMEN 3.9
acid solution 3-2 MG/24HR OUTER
?m;30 mi cup inner solifenacin 1 MO
rx
sod citrate-citric 3 MO; ADD tolterodine L MO
acid solution 3-2 trospium oral tablet 1 MO
gm/30 ml cup outer TRATAMIENTO DE LA
(™) HIPERPLASIA PROSTATICA
tricitrates oral 3 MO; ADD BENIGNA (BPH)
solution . alfuzosin 1 MO
ANTICOLINERGICOS/ANTIESPAS .
. dutasteride 1 MO
MODICOS _
. dutasteride- 1 MO
fesoterodine 1 MO tamsulosin
flavoxate 1 MO finasteride oral 1 MO
mirabegron 1 MO tablet 5 mg
MYRBETRIQ 2 silodosin 1 MO
ORAL tamsulosin 1 MO
SUSPENSION,EXT
ENDED REL VITAMINAS,
RECON HEMATINICOS/ELECTROLIT
MYRBETRIQ 2 MO ON
ORAL TABLET
EXTENDED DERIVADOS DE SANGRE
RELEASE 24 HR albumin, human 25 1
oxybutynin chloride 1 MO %
oral syrup alburx (human) 25 1
oxybutynin chloride 1 MO %
oral tablet 5 mg alburx (human) 5 % 1

albutein 25 % 1

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)

albutein 5 % 1 CALCIUM 500 MG 3 MO; ADD
CHEWABLE

ELECTROLITOS TABLET (RX)
arr:taCItd bSIO(t) mg 3 ADD calcium 500 mg 3 MO;ADD
chew table chewable tablet
antacid 500 mg 3 ADD inner (rx)
chewable tablet calcium 500 mg 3 MO; ADD
antacid 500 mg 3 ADD chewable tablet
chewable tablet outer (rx)
inner calcium 500 mg 3 MO; ADD
antacid 500 mg 3 ADD chewable tablet tab
chewable tablet chew,p/f (rx)
outer calcium 500 mg 3 ADD
antacid 750 mg 3 ADD tablet (rx)
chewable tablet calcium 500 mg 3 ADD
antacid ex-str 750 3 ADD tablet oyster shell,p/f
mg tab chew (rx)
antacid ultra str 3 ADD calcium 500 mg-vit 3 ADD
1,000 mg chw d3 10 mcg tab (rx)
antacid ultra tablet 3 ADD CALCIUM 500 3 MO; ADD
chew MG-VIT D3 15
antacid xtra strength 3 ADD MCG TAB
chew tab calcium 500 mg-vit 3 ADD
BIOLYTELIQUID 3  ADD d3 5 meg tb (rx)
CITRUS, INNER CALCIUM 500 3 MO; ADD
CAL-CITRATE 3  ADD MG-VIT D3 600
PLUS VITAMIN D UNIT
TAB calcium 500-vit d3 3 MO; ADD
CALCIUM 1,000 3  MO; ADD 10 meg chew
MG-D3 20 MCG calcium 500-vit d3 3 ADD
TAB 125 caplet
calcium 250-vit d3 3 MO; ADD
125 tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
calcium 500-vit d3 3 ADD calcium 600 mg 3 ADD
200 caplet tablet (rx)
((:S(;;It,p/f,no lactose calcium 600 mg 3 MO; ADD
tablet (rx)
ggg'“mlsgoi"f{t d3 E ADD calcium 600 mg 3  MO; ADD
caplet giuten- tablet gluten-free,p/f

free,p/f (rx) (%)
calcium 500-vit d3 3 ADD calcium 600 mg 3 ADD
200 tablet lactose tablet p/f (rx)
free, p/f (rx) _
calcium 500-vit d3 3 ADD f:‘gfg?g/f?]o(%’ S
200 tablet p/f,n (rx) —
calcium 500-vit d3 3 MO: ADD gg'ﬁ:ggﬁ? (TX%'dS 5= MO;ADD
400 tablet (rx) _
calcium 500-vit d3 3  ADD gglgggtggigg_m 3 MO; ADD
400 tablet (rx) _
calcium 500-vit d3 3 MO; ADD Zgg:luunr?tzg; mg-d3 3 MO; ADD
400 tablet easy
absorption, p/f (rx) calcium 600 mg-vit 3 MO; ADD
calcium 500-vit d3 3 MO;ADD d3 10 meg tb (rx)
400 tablet p/f (rx) calcium 600 mg-vit 3 MO; ADD
calcium 500-vit d3 3 MO; ADD d3 5 meg th (%)
400 tablet p/f,gluten- calcium 600 with vit 3 MO; ADD
f (rx) d chew tb p/f
calcium 500-vit d3 3 MO; ADD calcium 600+d 3 MO; ADD
400 tablet p/f,gluten- softgel
free (rx) calcium 600-d3 20 3 MO; ADD
calcium 500-vit d3 3 ADD mcg(800 unit) (rx)
400 tablet p/f,n,no CALCIUM600-VIT 3 MO; ADD
lactose (rx) D3 2,500 SFTGL
CALCIUM 500-VIT 3 MO; ADD calcium 600-vit d3 3 MO; ADD

D3 600 TABLET

200 tablet (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

calcium 600-vit d3 3 ADD calcium 600-vit d3 3 MO; ADD
200 tablet caplet, no 400 tablet gluten-

lactose (rx) free (rx)

calcium 600-vit d3 3 MO; ADD calcium 600-vit d3 3 ADD

200 tablet gluten- 400 tablet high
free (rx) potency (rx)

calcium 600-vit d3 3 ADD calcium 600-vit d3 3 ADD

200 tablet lactose 400 tablet inner (rx)
free, p/f (rx) calcium 600-vit d3 3 MO; ADD
calcium 600-vit d3 3 ADD 400 tablet inner (rx)
fzoo ta/?'et lactose calcium 600-vit d3 3 ADD
ree,p/f (rx) 400 tablet new

calcium 600-vit d3 3 MO; ADD formula (rx)

200 tablet p/f (rx) calcium 600-vit d3 3 ADD
calcium 600-vit d3 3 ADD 400 tablet outer (rx)

2;)fo dt/?kl"ett f calcium 600-vit d3 3 MO; ADD
?rx,) jactose-ree 400 tablet outer (rx)

calcium 600-vit d3 3 MO; ADD Zgg:ltggll S[OS /}V(I:)gg 3 MO; ADD
200 tablet p/f,high

potency (rx) calcium 600-vit d3 3 ADD
calcium 600-vit d3 3 MO; ADD 400 tablet p/f, n (rx)
400 caplet (rx) calcium 600-vit d3 3 MO; ADD
calcium 600-vit d3 3 MO; ADD 3825?(?:3'[ p/f, no
400 caplet (rx) _ _

calcium 600-vit d3 3 ADD calcium 600-vit d3 S /PP
400 tablet 400 tablet
ablet (rx) p/f,lactose-free (rx)
Zg'(;““’g‘l 600-vit d3 S MO; ADD CALCIUM600-VIT 3  MO; ADD
tablet (rx) D3 500 SOFTGEL

calcium 600-vit d3 3 ADD RAPID RELEASE,
400 tablet (rx) SFTGL (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CALCIUM 600-VIT 3 MO; ADD CALCIUM CARB 3 ADD
D3 500 SOFTGEL 260 MG TAB
(RX) CHEW
calcium 600-vit d3 3 MO; ADD calcium carb 500 mg 3 ADD
800 tablet (rx) tab chew
calcium 600-vit d3 3 MO; ADD calcium carbonate 3 MO; ADD
800 tablet gluten- 1,250 mg/5 ml
free (rx) suspension cup (otc)
calcium 600-vit d3 3 MO; ADD calcium carbonate 3 MO; ADD
800 tablet inner (rx) 1,250 mg/5 ml
calcium 600-vit d3 3  MO; ADD Z‘(‘)?pe”Z'O”tC“p
800 tablet outer (rx) s,u-d (otc)
calcium 600-vit d3 3 MO: ADD calcium carbonate 3 MO; ADD
800 tablet p/f (rx) 648 mg tab
calcium 600-vit d3 3 MO; ADD CALCIUM < ADD
CARBONATE

800 tablet p/f,gluten- POWDER
free (rx)
calcium 1 MO: QL (360 calcium chloride 1
acetate(phosphat per 30 days) calcium cit 200 mg- 3 MO; ADD
bind) d3 6.25 mcg (rx)
calcium antacid 500 3 MO; ADD calcium cit 200-vit 3 MO; ADD
mg chw tab assorted d3 250 tab (rx)
fruit CALCIUM CIT 3 MO; ADD
calcium antacid 500 3 MO; ADD 200-VIT D3 250
mg chw tab gluten-f, TAB (RX)
peppermint calcium cit 250 mg- 3 ADD
calcium antacid 750 3 MO; ADD d3 200 unit (rx)
mg chew tab calcium cit 315 mg- 3 MO; ADD
calcium carb 1,250 3 MO; ADD vit d3 5 mcg (rx)
mg/5 ml sus (x) CALCIUM CIT 3 MO: ADD
calcium carb 1,250 3 MO; ADD 315-VIT D3 250
mg/5 ml sus n (otc) CPT (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

CALCIUM CIT 3 MO; ADD CALCIUM 3 ADD

315-VIT D3 250 CITRATE

TAB INNER (RX) GRANULES

CALCIUM CIT 3 MO; ADD CALCIUM 3 MO; ADD

315-VIT D3 250 CITRATE-VIT D3

TAB OUTER (RX) CAPLET (RX)

calcium citrate - vit 3 ADD CALCIUM 3 MO; ADD

d caplet (rx) CITRATE-VIT D3

calcium citrate - vit 3 MO; ADD CAPLET P/F (RX)

d caplet caplet, calcium citrate-vit 3 MO; ADD

coated (rx) d3 tablet (rx)

calcium citrate - vit 3 MO; ADD CALCIUM 3 MO; ADD

d caplet caplet,p/f CITRATE-VIT D3

(rx) TABLET COATED,

calcium citrate - vit 3 MO; ADD PETITES (RX)

d p/f, caplet (rx) CALCIUM 3 MO; ADD

calcium citrate - vit 3 MO; ADD $£I-BRI:AI\E-I:I'EI|¥|I\I-II-EI23

d tablet p/f,coated RX

calcium citrate 200 3 MO; ADD CALCIUM 3 MO; ADD

mg caplet caplet, p/f CITRATE-VIT D3

() ’ TABLET OUTER
(RX)

Ici itrate 200 3 MO; ADD : : :

%igjbr?e?(rr%e ' calcium citrate-vit 3 MO; ADD
d3 tablet p/f,gluten-

calcium citrate 200 3 MO; ADD free (rx)

I f

?;%tab et coated, p/ CALCIUM 3 MO: ADD
CITRATE-VIT D3

calcium citrate 200 3 MO; ADD TABLET PETITES

mg tablet p/f (rx) (RX)

calcium citrate 250 3 MO; ADD calcium citrate- 3 MO: ADD

mg caplet vitamin d3 liq

calcium citrate 250 3 MO; ADD

mg tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
calcium cit-vit d 3 MO; ADD chromium cl 40 3 ADD
315-200 tab p/f, mcg/10 ml vial
lactose-free (rx) outer,sdv
calcium gluconate 1 chromium cl 40 3 ADD
intravenous mcg/10 ml vial p/f,
CALCIUM 3  ADD Suv, outer
LACTATE 100 MG CITRACAL +D 3 ADD
TABLET MAXIMUM
cal-gest 500 mg 3 MO: ADD CAPLET (RX)
tablet chew CITRACAL-D3 200 3 MO; ADD
CAL-MINT260MG 3  ADD MG-250 UNIT TAB
TABLET CHEW E:OA)\TED, PETITES
RX
CAL-QUICK ADD
LIQUIQD . CITRACAL-D3 200 3 MO; ADD
MG-250 UNIT TAB
CALTRATE 600 + 3 MO; ADD PETITES (RX)
D SOFT CHEW
TAB CHOCOLATE CITRACAL-D3 3 MO; ADD
TRUFFLE MAXIMUM PLUS
CAPLT
ALTRATE + MO; ADD .
g SOET CHEE\S/(\)/O 3 O copper chloride 4 3 ADD
TAB VANILLA mg/10 ml vl p/f, suv,
CREME outer
CALTRATE 600 3 MO: ADD CVS CAL CIT 200 3 MO; ADD
PLUS D3 TABLET ('\é'g(')DS 6.25 MCG
CERALYTE-70 3 ADD 5 5
ELECTROLYTE cvs calcium 500-vit 3 ADD
CERASPORT EX1 3 ADD cvs calcium 600 mg- 3 MO; ADD
LIQUID (RX) d3 20 mcg tab (rx)
CERASPORT 3 ADD cvs calcium 600-vit 3 ADD
LIQUID d3 400 tab (otc)
cvs calcium 600-vit 3 ADD

d3 400 tab s/f, p/f
(otc)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
cvs calcium 600-vit 3 MO; ADD ENFAMIL 3 ADD; QL (413
d3 800 tab ENFALYTE per 30 days)
p/f,gluten-free (rx) SOLUTION
cvs magnesium 250 3 MO; ADD I;TE;ENFLAVORE
mg caplet (rx) (RX)
CVS MAGNESIUM 3 MO: ADD eq calcium 500-vit 3 MO; ADD
500 MG CAPLET d3 400 tab oyster
(RX) shell (rx)
cvs pediatric 3 ADD; QL (434 gg ;%IciuthCt))O mg- 3 MO; ADD
electrolyte per 30 days) meg tab (rx)
16's,freezer pops EQ CALCIUM 3 MO; ADD
(rx) CITRATE-D
I TABLET
cvs pediatric 3 ADD
electrolyte soln (rx) EF/&?LUTEN'FREE
cvs pediatric 3 ADD; QL . . _
electrolyte soln (rx) (7000 per 30 ggl ;géct';g](fgo'v't 8 MO; ADD
days)

cvs pediatric 3 ADD: QL egl(;:glmijm citrate- 3 MO; ADD
electrolyte soln (7000 per 30 vit d3 cpt (rx)
dye/free, strawberry days) EQL CALCIUM 3 MO; ADD
(rx) CITRATE-VIT D3
CVS TRIPLE 3 ADD CPT (RX)

MAGNESIUM GALZIN 25 MG 3 MO; ADD
COMPLEX CAPSULE
effer-k oral tablet, 1 MO GALZIN 50 MG 3 MO; ADD
effervescent 25 meq CAPSULE
electrolyte solution 3 ADD gnp antacid ex-str 3 ADD

rx mg chew

(rx) 750 h

ENFAMIL 3 ADD; QL gnp calcium 500-vit 3 MO; ADD
ENFALYTE (1239 per 30 d3 600 tab
EQQI'IL_JUL-II-:BOHNT days) gnbpI calcium 600 mg 3 MO; ADD
CHERRY (RX) tablet (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
gnp calcium 600 mg- 3 MO; ADD kinderlyte electrolyte 3 ADD; QL
d3 800 unit soln lemon lime (7000 per 30
p/f,gluten-free (rx) days)
gnp calcium citrate- 3 MO; ADD kinderlyte electrolyte 3 ADD; QL
vit d3 tab (rx) soln lemonade (7000 per 30
gs pediatric 3 ADD; QL days)
electrolyte soln (rx) (7000 per 30 kinderlyte electrolyte 3 ADD; QL
days) soln orange (7000 per 30
heb pediatric 3 ADD; QL days)
electrolyte soln (rx) (7000 per 30 kinderlyte electrolyte 3 ADD; QL
days) soln strawberry (7000 per 30
hm antacid 500 mg 3  ADD days)
chew tablet kinderlyte electrolyte 3 ADD; QL
hm antacid ex-str 3 ADD soln ;trawberry ((j?OOO per 30
750 mg chew punc ays)
HM CALCIUM 3 MO; ADD lor-con 10 S 10
CITRATE-VIT D3 klor-con 8 1 MO
TAB COATED, i
PETITES (RX) klor-con m10 1 MO
hydralyte electrolyte 3 ADD Klor-con m15 L MO
soln klor-con m20 1 MO
hydralyte electrolyte 3 ADD; QL klor-con oral packet 1 MO
soln (7000 per 30 20
days) klor-con/ef 1 MO
kir;derlyte electrolyte 3 ADD k-phos neutral tablet 3 MO; ADD
soln
- lactated ringers MO
soln fruit punch (7000 per 30 — -
days) liquid calcium 600- 3 MO; ADD
- vit d3 sfgl
kinderlyte electrolyte 3 ADD; QL softgel, p/f,gluten-f
soln grape (7000 per 30 (rx)
days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
LIQUID CALCIUM 3 ADD MAGNESIUM 3 ADD
WITH VITAMIN D CHLORIDE EC 70
SOFTGEL, P/F MG TB
(RX) magnesium chloride 1
LIQUID 3 MO; ADD injection
gQ'F-%Lé'I\_"'V'T D MAGNESIUM 3 ADD
CITRATE 100 MG
MAG DELAY DR 3 MO; ADD TAB
64 MG TABLET magnesium gluc 500 3 MO; ADD
mag64 dr 64 mg 3 MO; ADD mg tablet
tablet (rx) MAGNESIUM 3 MO; ADD
mag-g 500 mg tablet 3 MO; ADD GLUCONATE 250
MAGNESIUM 200 3 ADD MG TAB
MG CHEW TAB magnesium 3 ADD
. luconate tablet
magnesium 250 mg 3 MO; ADD 9
tablet p/f, no lactose y/f.gluten/f (rx)
(rx) magnesium oxide 3 MO; ADD
MAGNESIUM 400 3 MO: ADD 250 mg caplet pff,
MG SOFTGEL gluten/f (rx)
magnesium 500 mg 3 MO; ADD 2méiognesiturgloi<ide 3 MO; ADD
tablet p/f, gluten/f mg tablet (rx)
(rx) magnesium oxide 3 MO; ADD
MAGNESIUM 3 ADD 250 mg tablet p/f
CHLORIDE 64 MG (%)
TAB magnesium oxide 3 MO; ADD
MAGNESIUM 3 ADD 400 mg tablet (rx)
CHLORIDE magnesium oxide 3 MO; ADD
CRYSTALS USP, 400 mg tablet 240mg
HEXAHYDRATE elemental (rx)
(RX) magnesium oxide 3 MO; ADD
MAGNESIUM 3 MO; ADD 400 mg tablet gluten
CHLORIDE EC 64 free (rx)
MG TB (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

magnesium oxide 3 MO; ADD MAGOX 400 3 MO; ADD
400 mg tablet inner TABLET GLUTEN
(rx) FREE (RX)
magnesium oxide 3 MO; ADD MAG-OXIDE 200 3 ADD
400 mg tablet outer MG TAB
(%) mag-oxide 3 ADD
magnesium oxide 3 MO; ADD magnesium 200 mg
400 mg tablet tab
p/f,soy-free (rx) manganese 1 mg/10 3 ADD
magnesium oxide 3 MO; ADD ml vial p/f, suv, outer
420 mg tablet (rx) MEDI-LYTE 3 ADD
magnesium oxide 3 MO; ADD TABLET
500 mg capsule (rx) mgo-400 tablet ADD
g]oagnesmrglomde 3 MO; ADD NU-MAG 71.5 MG ADD

mg tablet extra TABLET
strength (rx) )
magnesium oxide 3 MO: ADD oralyte solution 3 MO; ADD
500 mg tablet oralyte solution 3 MO; ADD;
p/f,lactose-free (rx) QL (7000 per
MAGNESIUM 2 30 days)
SULFATE IN D5W ORAZINC 220 MG 3 ADD
INTRAVENOUS CAPSULE
PIGGYBACK 1 0S-CAL 500-VIT 3  ADD
GRAM/100 ML D3 200 CAPLET
magnesium sulfate in 1 (RX)
water 0S-CAL 500-VIT 3 ADD
magnesium sulfate 1 MO D3 200 COATED
injection solution CAPLET (RX)
magnesium sulfate 1 OS-CAL 500-VIT 3 ADD
injection syringe D3 600 CAPLET
MAGOX 400 3 MO: ADD oysco 500-vit d3 200 3 MO; ADD
TABLET (RX) tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
OYSTER SHELL 3 MO; ADD oyster shell calcium 3 MO; ADD
250 MG-D3 3.12 500 mg tb p/f (rx)
MCG oyster shell calcium- 3 MO; ADD
OYSTER SHELL 3 ADD vit d tab p/f,gluten-
250-VIT D3125TB free (rx)
(RX) pedi electrolyte 3 ADD; QL
oyster shell 500 mg- 3 MO; ADD freezer pop (7000 per 30
vit d3 5 mcg (rx) 16'sx62.5ml pops days)
oyster shell 500 mg- 3 MO; ADD (rx)
vit d3 5 mcg inner pedi electrolyte 3 ADD; QL
(rx) freezer pop (6955 per 30
oyster shell 500 mg- 3  MO; ADD 16x62.1ml pops (rx) days)
vit d3 5 mcg outer PEDIALYTE 3 MO; ADD;
(rx) ADVANCED QL (7000 per
oyster shell 500-vit 3 MO; ADD (R:ﬁggBSE%LR'\#BLUE 30 days)
d3 200 tb (rx)
oyster shell 500-vit 3 MO; ADD PEDIALYTE 3 MO; ADD;
d3 200 th caplet (rx) ADVANCED QL (7000 per
CARE SOLN 30 days)
oyster shell calcium 3 ADD CHERRY PUNCH
500 mg tb (rx) PEDIALYTE 3 MO; ADD;
oyster shell calcium 3 ADD ADVANCED QL (7000 per
500 mg tb (rx) CARE SOLN 30 days)
oyster shell calcium 3 MO; ADD STRAWBERRY
500 mg tb (rx) LEMONADE
OYSTER SHELL 3  ADD PEDIALYTE 3  MO; ADD;
CALCIUM 500 MG ADVANCED QL (7000 per
TB (RX) CARE SOLN 30 days)
- TROPICAL FRUIT
oyster shell calcium 3 MO; ADD -
500 mg tb 500mg pedialyte electrolyte 3 ADD; QL
elemental (rx) singles 4's (rx) (1659 per 30
oyster shell calcium 3 MO; ADD - days)
500 mg th 500mg pedialyte electrolyte 3 ADD; QL
elemental ca (rx) singles inner, apple, (1400 per 30
rtu (rx) days)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
pedialyte electrolyte 3 ADD; QL pediatric electrolyte 3 ADD; QL
singles inner, cherry, (1400 per 30 solution (rx) (7000 per 30
rtu (rx) days) days)
pedialyte electrolyte 3 ADD; QL pediatric electrolyte 3 ADD; QL
singles outer, 4's, (1400 per 30 solution cherry (7000 per 30
apple (rx) days) punch (rx) days)
pedialyte electrolyte 3 ADD; QL pediatric electrolyte 3 ADD; QL
singles outer, 4's, (1400 per 30 solution mango,p/f (7000 per 30
cherry (rx) days) (rx) days)
pedialyte freezer 3 ADD; QL (437 pediatric electrolyte 3 ADD; QL
pops per 30 days) solution p/f,fruit (rx) (7000 per 30
pedialyte freezer 3  MO; ADD; days)
pops 16's (rx) QL (437 per pediatric electrolyte 3 ADD; QL
30 days) solution (7000 per 30
pedialyte solution 3 MO; ADD; pit.unflavored (rx) days)
(rx) QL (7000 per pediatric electrolyte 3 ADD; QL
30 days) solution (7000 per 30
pedialyte solution 3 MO; ADD; strawberry,w/zinc days)
inner, grape (rx) QL (7000 per (%)
30 days) PEDIAVANCE 3 ADD
pedialyte solution 3 MO; ADD; ’I&IF%EIED 1SJ>I<(1:2K0ML
ready-to-use (rx) QL (7000 per '
30 days) phos-nak packet 3 MO; ADD
pedialyte solution 3  MO; ADD; Inher
strawberry, rtu (rx) QL (7000 per phos-nak packet 3 MO; ADD
30 days) outer
pedialyte solution 3 MO; ADD; phospha 250 neutral 3 MO; ADD
unflavored (rx) QL (413 per tablet
30 days) phosphorous powder 3 MO; ADD
pediatric electrolyte 3 ADD; QL packet inner
solution (rx) ((j;gg? per 30 phosphorous powder 3 MO; ADD

packet outer

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la
costarda restricciones o droga
el limite de uso el

Lo que le Acciones,
costara restricciones o
limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)
phosphorus-sodium- 3 ADD potassium chloride 1 MO
potassium oral liquid
potassium acetate 1 potassium chloride 1
POTASSIUM 3 ADD oral packet
BROMIDE potassium chloride 1 MO
CRYSTALS (RX) oral tablet extended
potassium chlorid- 1 release 10 meq, 8
d5-0.45%nacl meq
potassium chloride 1 potzilsmglm chlon((jjed 1
in 0.9%nacl orla ta 2eot extende
intravenous refease 2L meq
parenteral solution potassium chloride 1 MO
20 meq/l, 40 meq/I oral tablet,er
potassium chloride 1 particles/crystals 10
in 5 % dex meq
intravenous potassium chloride 1
parenteral solution oral tablet,er
10 meg/l, 20 meg/I particles/crystals 15
potassium chloride 1 meg, 20 meq
in Ir-d5 intravenous potassium chloride- 1
parenteral solution 0.45 % nacl
20 meq/l potassium chloride- 1
potassium chloride 1 d5-0.2%nacl
in water intravenous intravenous
piggyback 10 parenteral solution
meqg/100 ml, 10 20 meq/I
meqg/50 ml, 20 ) .
meq/100 i, 20 Pt chioride- I
meqg/50 ml, 40
meq/100 ml potassium phosphate 1

tassi hlorid 1 m-/d-basic
pca[ assium chioride intravenous solution
intravenous 3 mmol/ml
potassium chloride 1 MO qc antacid 500 mg 3 ADD

oral capsule,
extended release

chew tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ra calcium 600 mg 3 ADD sm antacid 750 mg 3 ADD
tablet p/f (rx) chew tablet
ra calcium 600-vit 3 ADD sm cal antacid 750 3 MO; ADD
d3 400 tab (rx) mg chew tab ex-str,
ra calcium citrate - 3 MO; ADD orange
vit d tab p/f, d/f (rx) SM CAL CIT 315 3 MO; ADD
ra calcium citrate-vit 3 MO; ADD MG-D3 250 UNIT
d3 tab petites (rx) CAPLET,
GLUTEN-FREE
ra hi-cal plus 3 ADD (RX)
vitamin d tab (rx) sm calcium 500-vit 3 ADD
ra magnesium 500 3 MO; ADD d3 200 cplt (rx)
mg cap-)sul-e () sm calcium 500-vit 3 ADD
ra pediatric 3 ADD;QL d3 200 cplt caplet,
electrolyte soln (rx) (7000 per 30 gluten-free (rx)
days) sm calcium 500-vit 3 MO; ADD
ra pediatric 3 ADD; QL d3 400 tab (rx)
I I I 7 X .
gtfac\t/\:t?e)ﬁilsﬁxg ga?g) per 30 sm calcium 500-vit 3 ADD
d3 400 tab p/f, no
ringer's intravenous lactose (rx)
sb oyster shell cal 3 ADD SM CALCIUM CIT 3 MO; ADD
500 mg tb p/f,s/f, 315-D3 6.5 MCG
gluten-free (otc) (RX)
sb pediatric 3 ADD; QL sm magnesium 250 3 MO; ADD
electrolyte soln (otc) (7000 per 30 mg tablet (rx)
days) sm pediatric 3 ADD; QL
SELENIOUS ACID 3 ADD electrolyte soln (rx) (7000 per 30
600 MCG/10 ML days)
PIF, MUV, OUTER smooth antacid 750 3 ADD
SLOW-MAG 71.5 3 MO; ADD mg chew tab
MG TABLET :
sodium acetate 1
sm antacid 500 mg 3 ADD dium bicarbonat 1
chew tablet sodium bicarbonate

intravenous

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
sodium chloride 0.45 1 MO TRALEMENT 3 ADD
% intravenous VIAL OUTER, SUV
sodium chloride 3 % 1 TUMS 750 MG 3 MO; ADD
hypertonic CHEWY BITES
sodium chloride 5 % 1 MO TUMS E-X 3 MO; ADD
hypertonic TABLET
CHEWABLE
SODIUM 3 ADD
CHLORIDE ASSORTED FRUIT
GRANULES (RX) TUMS E-X 3 MO; ADD
sodium chloride 1 gﬁg\b\/E;BLE
intravenous
SODIUM 3 ADD TUMS E-X 3 ADD
TABLET
CHLORIDE CHEWABLE
POWDER USP
(RX) TUMS E-X 3 ADD
. TABLET
sodium phosphate MO CHEWABLE E-X.
sodium-potassium- 3 ADD SINGLE ROLL
phos powder TUMS E-X 3 MO;ADD
super calcium 600- 3 MO; ADD TABLET
vit d3 400 p/f (rx) CHEWABLE E-
SV CALC 600 MG- 3 MO; ADD X,3-ROLL
D3 12.5 MCG SFGL TUMS E-X 3 MO: ADD
(RX) TABLET
sv calcium 600 mg 3 MO; ADD CHEWABLE
tablet p/f, gluten-free ORANGE CREAM
(rx) TUMS 3  MO;ADD
sv calcium 600 mg- 3  MO; ADD SMOOTHIES
d3 20 mcg tab (rx) CHEW TABLET
SV CALCIUM 3  MO; ADD TUMS 3 MO; ADD
CITRATE-VIT D3 SMOOTHIES
TAB P/F,GLUTEN- CHEW TABLET
FREE (RX) ASSTD TROPICAL
FRUIT
thermotabs tablet 3 MO; ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
TUMS 3 MO; ADD tums ultra 1,000 mg 3 MO; ADD
SMOOTHIES chew tab trop
CHEW TABLET fruit,gluten-f
EERSRTE FUSION, TUMS X-STR 750 3 ADD
) TABLET
TUMS 3 MO; ADD CHEWABLE
SMOOTHIES ASST'D FRUIT
CHEW TABLET FLAVOR
EEEPERMINT’ EX- zinc chloride 10 3 MO; ADD
mg/10 ml vial outer,
TUMS TABLET 3 ADD suv, p/f
CHEWABLE zinc sulfate 220 mg 3 MO; ADD
TUMS TABLET 3 ADD (50 mg) cap (rx)
CHEWABLE 3- zinc sulfate 220 mg 3 MO; ADD
ROLL, capsule (rx)
PEPPERMINT :
TUMS TABLET 3 ADD ig‘;szf;f?rfﬁ ezrz(orgg 3 MOADD
CHEWABLE
ASSORTED FRUIT zinc sulfate 220 mg 3 MO; ADD
TUMS TABLET 3 ADD capsule outer (r)
CHEWABLE ZINC SULFATE 3 ADD
PEPPERMINT POWDER FCC,
tums ultra 1,000 mg 3 MO; ADD DRIED (RX)
chew tab ZINC SULFATE 3 ADD
. POWDER USP,
tums ultra 1,000 mg 3 MO; ADD MONOHYDRATE
chew tab assorted
) (RX)

berries
tums ultra 1,000 mg 3 MO:; ADD \P/ig?gSCTOS NUTRICIONALES
chew tab assorted
fruit ABATINEX 3 ADD
tums ultra 1,000 mg 3 MO: ADD CAPSULE
chew tab maximum ACIDOPHILUS 1 3 ADD
strength MG WAFER

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ACIDOPHILUS 100 3 MO:; ADD AIRBORNE 3 ADD
MG CAPSULE EFFERVESCENT
. . TABLET
hil I ADD
ﬁcs'tdaor‘éh;f‘ﬁ;)apsu € 3 P/F.GLUTEN/F,OR
i ANGE

acidophilus 3 MO; ADD

Iactbapclli 500 mil APPE-CURB 3 ADD
CAPSULE

ﬁgg-%;l_gtﬂssoo < MO; ADD ARGININE 2000 3 ADD

MIL INNER POWDER PACKET

ACIDOPHILUS 3 MO: ADD arginine 500 mg s  MO/ADD

LACTBACLLI 500 tablet

MIL OUTER ARGININE 3 ADD

ACIDOPHILUS 3 MO: ADD PACKET

PROBIO 500M CFU ARGININE-L 3 ADD

CP POWDER FCC

acidophilus 3 MO; ADD (RX)

probiotic tablet BOOST BREEZE 3 MO; ADD

acidophilus tablet 3 ADD éIISAL\JI\II[C);IIENNER

p/f,no-gluten

AIRBORNE 3 ADD BOOST BREEZE 3 MO:; ADD

EFFERVESCENT 'F;I'E%%'S INNER,

TABLET

AIRBORNE 3 ADD BOOST BREEZE 3 MO; ADD

EFFERVESCENT WS_L[J)I%&NRE\E(R’

TABLET P/F,

GLUTEN/F BOOST BREEZE 3 MO: ADD

AIRBORNE 3  ADD LIQUID VARIETY

EFFERVESCENT CHLOROCAPS 3 ADD

TABLET P/F, CAPSULE

SEEFIEN’ F, CHOLESTEROL 3 ADD
POWDER

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CLINIMIX 2 B/D PA COROMEGA 3 MO; ADD
5%/D15W OMEGA-3
SULFITE FREE SQUEEZE PACK
CLINIMIX 2 BIDPA 'EEX'\?NF;-('ME
4.25%/D10W SULF (RX)
FREE COROMEGA 3 MO; ADD
CLINIMIX 5%- 2 BIDPA SML'JESE?S SACK
D20W(SULFITE- Q
FREE) ORANGE-
CHOCOLATE (RX)
LINIMIX 6%- 2 B/D PA ; ;
85W (SULF6I'I(')E- / cvs acidophilus 3 MO; ADD
FREE) probiotic tab
CLINIMIX 8%- 5 B/D PA cvs acidophilus 3 ADD
D10W(SULFITE- tablet
FREE) CVS AIRSHIELD 3 ADD
CLINIMIX 8%- 2  B/DPA EQEERVESCENT
D14W(SULFITE-
FREE) CVS CHILD 3 ADD
co g-10 100 mg 3 ADD glI\J/II\EIT\;/IA\\(SI’:ISH
softgel (rx)
CO-ENZYME Q10 3 ADD cvs coenzyme g-10 3 ADD
100 MG SOFTGEL 100 mg sftgl (rx)
CVS FISH OIL 3 ADD
COROMEGA 3 MO; ADD
OMEGA-3 ' 1,000 MG
SQUEEZE PACK SOFTGEL
(RX) cvs fish oil 1,000 mg 3 MO; ADD
COROMEGA 3 ADD softgel (rx)
OMEGA-3 cvs fish oil 1,000 mg 3 MO; ADD
SQUEEZE PACK softgel softgel,
KIDS (RX) natural (rx)
CVS FISH OIL 3 MO; ADD
1,200 MG
SOFTGEL (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CVS FISH OIL 3 MO; ADD EQL DIGESTIVE 3 ADD
1,200 MG PROBIOTIC CAP
SOFTGEL (RX)
P/F,LACTOSE- EQL FISH OIL 3 MO;ADD
FREE (RX) 1,200 MG
cvs fish oil 1,200 mg 3 MO; ADD SOFTGEL (RX)
softgel () eql omega-3 fish oil 3 MO; ADD
cvs fish oil 1,200 mg 3 MO; ADD 1,000 mg softgel (rx)
softgel softgel, EXTREME 3 ADD
odorless (rx) OMEGA-3
CVS FISH OIL 500 3 ADD MICROGEL
MG SOFTGEL SFTGL
(RX) fish oil 1,000 mg 3 MO: ADD
CYTO-Q 80 MG/10 3 ADD softgel
ML LIQUID (RX) FISHOIL 1,000MG 3  ADD
cyto-q max 100 3 MO; ADD SOFTGEL
mg/ml liquid FISHOIL1,000MG 3  ADD
CYTO-QT-F8 3 ADD SOFTGEL
MG/ML LIQUID fish oil 1,000 mg 3 MO; ADD
electrolyte-148 1 softgel (rx)
electrolyte-48 in d5w 1 fish oil 1,000 mg 3 MO; ADD
electrolyte-a 1 softgel (rx)
P . FISH OIL 1,000 MG 3 ADD
ensure clear liquid 3 MO; ADD SOFTGEL INNER
ensure clear liquid 3 MO; ADD . _
inner, mixed fruit fish oil 1,000 mg 3 MO; ADD
softgel n, yeast free
ENSURE CLEAR 3 MO; ADD (rx)
[:_('?EEQFE)LEETIC FISH OIL 1,000 MG 3 ADD
INNER SOFTGEL OUTER
ENSURE CLEAR 3 MO; ADD f'S]f‘ O'I' 1/’]900 mg s MO, ADD
THERAPEUTIC softgel p/f (r)
LIQ MIXED
BERRY, INNER

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

fish oil 1,000 mg 3 MO; ADD fish oil 1,200 mg 3 MO; ADD
softgel p/f,no lactose softgel p/f (rx)
(X) FISHOIL1200MG 3  MO; ADD
fish oil 1,000 mg 3 MO; ADD SOFTGEL
softgel p/f,sodium/f P/F,LACTOSE-
(rx) FREE (RX)
fish oil 1,000 mg 3 MO; ADD fish oil 1,200 mg 3 MO; ADD
softgel reflux-free, softgel p/f,no lactose
ec (rx) (rx)
fish oil 1,000 mg 3 MO; ADD fish oil 1,200 mg 3 MO; ADD
softgel (rx) softgel soft
fish oil 1,000 mg 3 ADD gel,odorless,ec (rx)
softgel (rx) FISH OIL 1,200 MG 3 MO; ADD
fish oil 1,000 mg 3 MO: ADD SOFTGEL (RX)
softgel softgel,p/f,n FISH OIL 1,400 MG 3 MO; ADD
(rx) SOFTGEL
FISH OIL 1,200 MG 3 ADD FISH OIL 1,400 MG 3 ADD
SOFTGEL SOFTGEL (RX)
FISH OIL 1,200 MG 3 MO; ADD FISH OIL 1,600 3 MO; ADD
SOFTGEL MG/5 ML LIQUID
fish oil 1,200 mg 3 MO; ADD FISH OIL 500 MG 3 ADD
softgel (rx) SOFTGEL
FISH OIL 1,200 MG 3 MO; ADD FISH OIL 500 MG 3 ADD
SOFTGEL (RX) SOFTGEL INNER
fish oil 1,200 mg 3 MO; ADD FISH OIL 500 MG 3 ADD
softgel enteric SOFTGEL OUTER
coated (rx) FISH OIL 500 MG 3 ADD
fish oil 1,200 mg 3 MO; ADD SOFTGEL
softgel omega-3 (rx) FISH OIL CONC 3 MO: ADD
fish oil 1,200 mg 3 MO; ADD 1,000 MG
softgel omega-3, p/f GLUTEN-FREE,
(rx) SOFTGEL (RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
fish oil conc 1,000 3 ADD FISH OIL EC 1,200 3 ADD
mg softgel (rx) MG SOFTGEL
fish oil conc 1,000 3 MO; ADD CB)LI\J/IFIQEZ,I&EBSS
mg softgel (rx) -
fish oil conc 1,000 3 MO;ADD E/:éHsglFLTgELLZOO 3 MO/ADD
mg softgel softgel, RX
economy sz. (rx) (RX)
fish oil concentrate 3 ADD EILSJF/II\O/IIIIE S 3 ADD
softgel ec softgel,p/f
(rx) FISH OIL OMEGA- 3 ADD
fish oil concentrate 3 ADD 3 SOFTGEL
softgel softgel, ex- FISH OIL PEARLS 3 ADD
strengh (rx) SOFTGEL
FISH OIL DR 1,000 3 MO; ADD FLORAJEN 3 MO; ADD
MG SOFTGEL ACIDOPHILUS 20
GLUTEN FREE B CELL
FISH OIL DR 1,000 3 MO; ADD FLORANEX 3 MO; ADD
MG SOFTGEL P/F, GRANULES
BURP-LESS PACKET
fish oil dr 500 mg 3 MO; ADD 'I-I\IAI\fIETF?BAC”-'-USv
softgel
fish oil ec 1,000 mg 3 ADD florznfx granules 3 MO; ADD
softgel packet -
P lactobacillus,outer
i i 1 ADD
slgftgqell ec 1,000 mg 3 floranex tablet (rx) MO; ADD
FISH OIL EC 1.000 3 ADD gnp fish oil 1,000 mg MO; ADD
MG SOFTGEL’ softgel omega-3 (rx)
FISHOILEC1,000 3  ADD f’g‘g’oFl\'ASGH OlL 3 MO, ADD
MG SOFTGEL ’
SOFTGEL
FISH OIL EC 1,200 3 ADD MAXIMUM
MG SOFTGEL STRENGTH (RX)
gnp fish oil ec 1,000 3 ADD

mg sftgl softgel

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

GNP FISH OIL 3 ADD L-ARGININE 1,000 3 MO:; ADD

SOFTGEL MG TABLET

IMMUNE 3  ADD g"Tgé'NMGUT'\ﬁ'I

SUPPORT

CHEWABLE L-ARGININE 500 3 ADD

TABLET MG CAPSULE

intralipid 1 BIDPA (RX)

intravenous L-ARGININE 500 3 ADD

emulsion 20 % MG CAPSULE

ISOLYTE SPH 7.4 2 D/F.N (RX)

ISOLYTE-P IN 5 % 2 IF?E)AV\F;SIIENRINE 3 ADD

DEXTROSE
L-ARGININE 3 ADD

ISOLYTE-S 2 POWDER USP

LACTOBACILLUS 3 MO; ADD (RX)

1 MILLION CF

B ON CFU L-CITRULLINE 3 ADD
POWDER

LACTOBACILLUS 3 MO: ADD | -CITRULLINE 3 ADD

1 MILLION CFU POWDER (RX

TB INNER (RX)

LACTOBACILLUS 3  MO; ADD L1Q-10 SYRUP ADD

1 MILLION CFU L-ISOLEUCINE ADD

TB OUTER CRYSTAL (RX)

LACTOBACILLUS 3 ADD L-ISOLEUCINE 3 ADD

100 MIL CFU PKT POWDER USP

INNER (RX)

LACTOBACILLUS 3 ADD L-VALINE 3 ADD

100 MIL CFU PKT POWDER

OUTER LYSINE HCL 3 ADD

LACTOBACILLUS 3 MO:; ADD POWDER (RX)

TABLET MOOD FOOD ES 3  ADD

L-ARGININE 1,000 3 MO; ADD CAPSULE

MG TABLET MORE-DOPHILUS 3  ADD
POWDER

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
NEWFLORA 10 3 ADD omega-3 fish oil 3 MO; ADD
BILLION CFU CAP 1,000 mg sfgl
omega 3 1,000 mg 3 MO; ADD softgel,p/f,n (rx)
softgel (rx) OMEGA-3 FISH 3 ADD
OMEGA 3 FISH 3 ADD an(_;E,zoo MG
OIL SOFTGEL
OMEGA 3 ADD 8%%62’353&'5“ i
MONOPURE 1300 SFGL'
EC SOFTGEL
SOFTGEL OIL 1,400 MG
SFGL
OMEGA-3 FISH 3 ADD OMEGA-3 FISH 3 ADD
OIL 1,000 MG
SEGL OIL 1,400 MG
SFGL P/F,
omega-3 fish oil 3 ADD GLUTEN-FREE
1,000 mg sfgl () OMEGA-3 FISH 3 ADD
omega-3 fish oil 3 ADD OIL 1,400 MG
1,000 mg sfgl SFGL SOFTGEL
pit.y/tsod/t (rx) OMEGA-3 FISH 3 MO: ADD
omega-3 fish oil 3 MO; ADD OIL 1,760 MG
1,000 mg sfgl softgel STGL
() omega-3 fish oil ec 3 ADD
omega-3 fish oll 3 MO; ADD 1,000 mg
1,000 mg sfgl softgel softgel,gluten-f
(™) OMEGAPURE600 3  ADD
omega-3 fish oil 3 ADD EC SOFTGEL
1 fgl
S(’)?%Oelmp%fs(?x) OMEGAPURE 780 3 ADD
’ EC SOFTGEL
MEGA-3 FISH MO; ADD
8“_ 160003MGS 3 ©; OMEGAPURE 900 3 ADD
SEGL EC SOFTGEL
SOFTGEL,P/F (RX) OMERA CAPSULE 3 ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
208



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
OVEGA-3 3 ADD SM FISH OIL 1,200 3 MO; ADD
SOFTGEL MG SOFTGEL
PLASMA-LYTE A 2 (RX)
PLENAMINE 5 B/D PA sm fish oil 1,200 mg 3 MO; ADD
softgel softgel,p/f,no
premasol 10 % 1 B/D PA lac (rx)
PROBIOTIC 3 MO; ADD smart heart omega-3 3 ADD
ACIDOPHILUS 250 1,000 mg
MILL
SUPER DHA 3 ADD
PROBIOTIC GOLD 3 ADD GEMS SOFTGEL
éS\IPDOPHILUS sv acidophilus caplet 3 ADD
probiotic softgel 3 ADD sv acidophilus tablet 3 ADD
p/f,gluten-f,softgel caplet, p/f
PURE L- 3 ADD sv fish oil 1,000 mg 3 MO; ADD
ARGININE HCL softgel (rx)
500 MG CAP SV FISH OIL EC 3 ADD
PURE L- 3 ADD 1,200 MG SOFTGL
CITRULLINE 600 SOFTGEL,
. . SV L-ARGININE 3 ADD
fish oil 1 ADD
gﬁft'gsel 011,000 mg 3 500 MG CAPSULE
- - P/F (RX)
23&5‘3 oI 120450 T SV PROBIOTIC 3 ADD
softgel,natural,p/f ACIDOPHILUS
(™) CPLT
RA L-ARGININE 3 MO; ADD i\éoSbAl\thON OlL E ADD
1 MG TABLET !
P’/?:OO G SOFTGEL
REJUVAFLOR 10 3 ADD ;gE?gé\f_EGA S 0
BILLION CFU CAP
smfishoil 1,000mg 3  MO; ADD travasol 10 % =B 50 PA
softgel (rx) TROPHAMINE 10 2 B/D PA

%

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
209



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ultra omega-3 3 ADD a thru z select tablet 3 ADD
softgel adults 50+, gluten-f
VITAMINAS/HEMATINICOS a thru z select tablet 3 ADD
50 PLUS ADULT 3 ADD adults 50+,iron-free
EYE HEALTH a thru z select tablet 3 ADD
SFTGL new formulation (rx)
a thru z advanced 3 ADD a thru z select 3 ADD
formula tab women's tablet
a thru z advanced 3 ADD A-25 7,500 MCG 3 ADD
formula tab gluten- CAPSULE
free ABC COMPLETE 3  ADD
a thru z advanced 3 ADD SENIOR WOMEN
formula tab new (rx) CPLT
a thru z advanced 3 ADD ACCRUFER 30 MG 3 MO; ADD
formula tab w/ lutein CAPSULE
& lycopene (rx) ACTIVE FE 3  ADD
a thru z advanced 3 ADD TABLET
formula tab w/lutein LACTOSE,GLUTE
& lycopene (rx) N &
A THRU Z MEN'S 3 ADD ACTIVNUTRIENT 3 ADD
ULTIMATE S CHEWABLE
TABLET TABLET
a thru z select 50 3 ADD ADULT MULTI 3 MO; ADD
plus tablet advanced GUMMIES
formula ADULT 3 MO: ADD
A THRU Z SELECT 3 ADD MULTIVITAMIN
MEN 50+ TABLET GUMMIES
a thru z select 3 ADD ADULT 3 MO; ADD
multivit tab MULTIVITAMIN
GUMMIES
2 ”I‘{.“ : fel'ge.crt ) 3 ADD ASSORTED
uttivittab iron- FLAVORS

free, 50+ form

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ADULT 3 MO:; ADD AIRBORNE 3 ADD
MULTIVITAMIN ELDERBERRY
GUMMIES TABLET EFF
Ekglgg;k AIRBORNE 3 ADD
) GUMMIES
ADULT 3 MO ADD AIRBORNE 3 ADD
MULTIVITAMIN GUMMY
GUMMIES
GLUTEN-F. N AIRBORNE KIDS 3 ADD
ADULT ONE 3 ADD GUMMIES
DAILY GUMMIES AIRBORNE KIDS 3 ADD
; GUMMY
adults 50 plus daily 3 ADD
formula AIRBORNE 3 ADD
TABLET
aduIIFs_SO p_Ius 3 ADD CHEWABLE
muftivitamin P/F.GLUTEN/F,BE
adults 50 plus 3 ADD RRY
multivitamin tb AIRBORNE 3 ADD
ADULTS' DAILY 3 ADD TABLET
FORMULA CHEWABLE
TABLET P/F,GLUTEN/F,CIT
ADULTS 3 ADD RUS
MULTIVITAMIN ALIVE DIABETIC 3 ADD
CAPLET MULTIVITAMIN
ADULTS 3  ADD B
MULTIVITAMIN ALIVE HAIR, 3 ADD
TABLET SKIN, NAILS
ADVANCED 3 MO: ADD GUMMY
MULTI EA CHEW ALIVE IMMUNE 3 ADD
TABLET HEALTH
AIRBORNE 3 ADD SOFTGEL
CHEWABLE ALIVE MAX 3 ADD
TABLET POTENCY
MULTIVIT LIQ

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ALIVE WOMEN'S 3 ADD ascorbic acid 500 3 ADD
50 PLUS GUMMY mg tablet (rx)
ALIVE WOMEN'S 3 ADD ATP IGNITE 3 ADD
50 PLUS ULTRA STICK PACK
B B COMPLEX 3 MO: ADD
ALIVE WOMEN'S 3 ADD WITH VITAMIN C
ENERGY MV CAP P/F (RX)
TABLET B COMPLEX 3 ADD
ALIVE WOMEN'S 3 ADD WITH VITAMIN C
GUMMY TAB
VITAMIN BABY D3 400 3 ADD
ALIVE WOMEN'S 3 ADD UNIT/DROP CONC
;”E;TRA POTENCY BABY DDROPS 3 MO:ADD
400 UNIT/DROP
AMLADEX 3 ADD CONC
TABLET BABY VIT D3 10 3 ADD
ANTIOXIDANT 3 MO:; ADD MCG/DROP CONC
_Frig'l\_"éJT'-A BABY VIT D3 400 3 ADD
UNIT/DROP CONC

ANTIOXIDANT 3 ADD BABY VIT D3 400 3 ADD
SOFTGEL UNIT/DROP CONC
P/F,SOFTGELS
APETIGEN-PLUS 3 ADD BACMIN CAPLET 3 MO: ADD
TABLET BARIATRIC MV- 3 ADD
AQUA-E 3 ADD IRON 45 MG CAP
CONCENTRATE b-complex 100 3 ADD
75 UNIT/ML injection
AQUASOL A 3 MO: ADD b-complex plus 3 MO; ADD
100,000 UNIT/2 ML vitamin c cplt (rx)
VL SUV b-complex with ¢ 3 ADD
ASCOR 25,000 3 ADD tablet (rx)
MG/50 ML BULK b-complex with vit ¢ 3 MO; ADD
VL P/F, OUTER, caplet (rx)

MUV

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
b-complex with vit ¢ 3 MO; ADD BIOTIN 10,000 3 MO; ADD
caplet p/f,gluten-free MCG SOFTGEL
(%) biotin 5,000 mcg 3 MO; ADD
b-complex with vit ¢ 3 MO; ADD capsule mx-str (rx)
tablet (rx) biotin 5,000 mcg 3 MO; ADD
b-complex w-vitamin 3 ADD capsule p/f,gluten-
c caplet caplet,p/f free (rx)
(%) biotin 5,000 mcg 3 MO; ADD
B-COMPLEX- 3 MO; ADD softgel (rx)
}r/,IA\TE',ALI\é'IrN CTR biotin 5,000 mcg 3 MO; ADD
softgel p/f,gluten-
BEROCCA 3 ADD free (rx)
EFFERVESCENT biotin 5,000 mcg 3 MO; ADD
TABLET MIXED softgel softgel (rx)
BERRY (RX)
BIOTIN POWDER ADD
BEROCCA 3 ADD US?D (RX)O 3
EFFERVESCENT
TABLET ORANGE BIOTIN POWDER 3 ADD
(RX) USP (VITAMIN H)
beta carotene 7,500 3 MO; ADD (RX)
mcg 5fg| (rx) BIOTIN-D 3 ADD
beta-carotene 3 MO; ADD POWDER (RX)
25,000 unit sfgl BIOTIN-D 3 ADD
softgel (rx) POWDER USP
B10-35 SOFTGEL ADD (RX)
BIOTIN-D ADD
BIOCAL SOFTGEL ADD PO?NDER USP 3
BIO-D-MULSION ADD (VITAMIN H) (RX)
FORTE 2,000 UNIT BIOTIN-D 3 ADD
(RX) POWDER USP,
B10-D-MULSN 400 3 ADD (VITAMIN H) (RX)
UNIT/DROP CONC BODY. HAIR 3 ADD

(RX)

SKIN AND NAILS
CAP

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
bp vit 3 capsule 3 MO; ADD centratex capsule 3 MO; ADD
c-1,000 mg tablet 3 ADD centravites 50 plus 3 MO; ADD
(rx) tablet
c-1,000 mg with rose 3 MO; ADD centravites 50 plus 3 ADD
hips cplt caplet tablet inner
c-1,000 mg with rose 3 MO; ADD centravites 50 plus 3 ADD
hips tab p/f tablet outer
c-500 mg tablet (rx) ADD CENTRAVITES 3 ADD
¢-500 mg tablet rose ADD 'IAI\\IDNLIJEII?TS TABLET
hips (rx)
: CENTRAVITES 3 ADD
I I MO; ADD
calcidol drops 3 O; ADULTS TABLET
calcium 600+d plus 3 ADD OUTER
[ I f ;
?;;Sera stop/f,n centravites tablet 3 ADD
CALCIUM 600-D3 3 ADD CENTRUM ADD
PLUS CAPLET ADULT 50 FRESH-
FRUITY
CALCIUM 600-D3- 3 ADD
MINERALS CHW centrum adults tablet 3 MO; ADD
TB (RX) CENTRUM ADD
calcium 600-vit d3- 3 ADD ggEVC’%BTLEg
min chew tb
CALCIUM PHOS- 3 ADD gg’mﬁ% E /D0
VIT D3 250 MG- MULTIVIT TAB
500 UNIT GUMMY (RX)
ALTRATE +D ADD
gLUS TABLIS'(I)'O 3 CENTRUM KIDS 3 MO; ADD
CHEWABLE
CALTRATE 600- 3 ADD TABLET
D3-MIN CHEW
TiB (RXC): CENTRUM MEN'S 3 MO; ADD
TABLET
CALTRATE-D3 3 MO; ADD

PLUS MINERAL
MINIS
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CENTRUM 3 MO:; ADD CENTRUM 3 MO:; ADD
MULTIVIT- SPECIALIST
MINERAL LIQ HEART TAB (RX)
(RX) CENTRUMULTRA 3  ADD
CENTRUM 3 ADD MEN'S TABLET
SILVER (RX)
'CIE}:EXVEAI'BLE centrum women 3 MO: ADD
tablet

CENTRUM 3 MO; ADD S .
SILVER MEN gﬁg\\l/ltejr tablet 3 MO; ADD
TABLET -
CENTRUM 3 MO: ADD cerovite senior tablet 3 MO; ADD
SILVER TABLET certavite senior 3 MO; ADD
(RX) tablet
CENTRUM 3 MO: ADD certavite-antioxidant 3 MO; ADD
SILVER TABLET tablet (rx)
ADULTS 50 + (RX) CERTAVITE- 3 MO; ADD
CENTRUM 3 MO; ADD ANTIOXIDANT
SILVER TABLET TABLET (RX)
ADULTS 50+ (RX) CHILD 3 ADD
CENTRUM 3 MO; ADD MULTIVITAMIN
SILVER TABLET PLUS IRON
FOR ADULT 50+ children 3 MO; ADD
(RX) multivitamin chew
CENTRUM 3 ADD tab
SILVER ULTRA CHILDREN 3 ADD
MEN'S TAB ATO MULTIVITAMIN
ZINC GUMMIES
CENTRUM 3 ADD CHILDREN 3 MO: ADD
SILVER ULTRA MULTIVITAMIN
MEN'S TAB FOR GUMMIES
MEN 50+
CENTRUM 3 MO:; ADD
SILVER WOMEN
TABLET

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

CHILDREN 3 MO; ADD CITRACAL-D3 250 3 ADD
MULTIVITAMIN MG GUMMY
GUMMIES -
BERRY GLUTEN- companion tablet ADD
FREE COMPLETE ADD
CHILDREN 3 MO; ADD MFNLI;I:{’XE--LIQ
MULTIVITAMIN
GUMMIES CONCEPTIONXR 3 ADD
GLUTEN-FREE MOTILITY
children’s chew 3 ADD COMBO PK
multivitamin corvita 150 tablet MO; ADD
children's chewable 3 ADD corvita tablet MO; ADD
vitamin (rx) CORVITE 150 3  MO;ADD
children's chewables 3 ADD TABLET
children's chewables 3 ADD CORVITE FE 3 MO; ADD
CHILDREN'S 3 ADD TABLET
MULTI-VIT CULTURELLE KID 3 ADD
GUMMIES PROB-MV 5B
CHILDREN'S 3 ADD CHEW
MULTIVITAMIN CULTURELLE KID 3 ADD
GUMMY PRO-MV 2.5B
CHILD'S 3 ADD CHW
CHEWABLE CULTURELLE KID 3 ADD
VITAMIN TAB PRO-MV-LUT
INNER (RX) GMMY
CHILD'S 3  ADD CULTURELLE 3 ADD
CHEWABLE PROBIOTIC-MV
VITAMIN TAB GUMMY
OUTER (RX) CVS ADULT 50 3  ADD
CHILD'S OMEGA- 3 ADD PLUSEYE
3 DHA HEALTH
MULTIVITAM SOFTGEL
CHROMAGEN 3 MO; ADD
SOFTGEL

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CVS AIRSHIELD 3 ADD cvs folic acid 800 3 MO; ADD
CHEWABLE mcg tablet (rx)
TABLET cvs iron 27 mg tablet 3 ADD
cvs b-complex-vit ¢ 3 ADD (rx)
caplet (rx) cvs iron 65 mg tablet 3 ADD
CVS BIOTIN 3 MO; ADD (rx)
10,000 MCG

cvs iron 65 mg tablet 3 ADD
p/f,lactose/free (rx)

CVS KIDS' 3 ADD
MULTIVITAMIN

SOFTGEL
SFTGL,.P/F,GLU-F

cvs biotin 5,000 mcg 3 MO; ADD

capsule (rx) GUMMY

C\IIS ctalt(;:u;n 600-d3 3 ADD CVS MENS 50 3 ADD

plus table PLUS ADVANCED

CVS CALCIUM 3 ADD TAB

600-D3-MIN CVSMENSDAILY 3  ADD

CHEW TB (RX) GUMMIES P/F

S/}{I'SACI:\/IHI\IILD CHEW 3 ADD cvs one daily 3 ADD
essential tablet

COMPLETE

CVS CHILD 3 ADD ,(\:A\é,S\I%NHEEiﬁ'TLHY e ADD

GUMMY DINOS TAB

GUMMIES

CVS DAILY 3 ADD EA\S\I%NHEEiﬁ'TLHY € ADD

GUMMIES TAB

CVS DAILY 3 ADD CVS ONE DAILY 3  ADD

GUMMIES WOMEN'S 50

COMPLETE PLUS

ADULT VIT

VS DAILY 3 DD CVS ONE DAILY 3 ADD
WOMEN'S

GUMMIES P/F, FORMULA

GLUTEN-FREE
cvs slow release iron 3 ADD

CVS EYE HEALTH 3 ADD 45 mg th (rx)

AND LUTEIN TAB

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
CVS SLOW 3 ADD Cvs Vit c-rose hips 3 MO; ADD
RELEASE IRON 45 500 mg tab (rx)
MG TB (RX) cvsvitd31,000unit 3 MO; ADD
cvs slow release iron 3 ADD gummies p/f (rx)
tablet (otc) CVS VIT E OIL 45 3 ADD
Ccvs spectravite adult 3 ADD MG/0.25 ML
50 plus (rx) cvs vitamin a 2,400 3 MO; ADD
CVS 3 ADD mcg sftgl (rx)
i%ESJ$¢XéTE cvs vitamin b-6 100 3 MO; ADD
mg tablet (rx)
CHEW
. itaminc 1, MO; ADD
cvs spectravite adult 3 ADD ﬁ:’g z;&r:t'?ri) 000 3 °
tablet
. VS VITAMIN ADD
CVS spectravite 3 ADD SOOSO MG FI sz 3
advanced tab PKT
CVS 3 ADD cvs vitamin ¢ 250 mg 3 MO; ADD
SPECTRAVITE tablet ()
MEN 50PLUS TAB
- itami MO; ADD
Cvs spectravite men's 3 ADD E\;?)I\gt%r};lglﬁtig?fgg 3 O
tablet (rX) '
CVS spec;(r)avlite 3 ADD cvs vitamin ¢ 500 mg 3 ADD
women S0 plus tablet (rx)
CVS Spectravite 3 ADD cvs vitamin d3 10 3 ADD
women tablet mcg softgel (x)
cls sirese ftorm“'a' 3 MO, ADD cvs vitamin d3 125 3 MO; ADD
zinc tab (otc) mcg softgel (rx)
Cvs super b-complex- 3 MO; ADD cvs vitamin d3 25 3 MO; ADD
vit c cplt (rx) mcg gummies (rx)
ﬁ\é,it/‘llSHION 8 ADD cvs vitamin d3 25 3 ADD
mcg softgel (rx)
SOFTGEL —
Ccvs vit c-rose hip 3 MO; ADD Cvs vitamin d3 25 3 ADD

1,000 mg tb (rx)

mcg softgel (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,

droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
cvs vitamin d3 250 3 MO; ADD cyanocobalamin 3 MO; ADD
mcg softgel (rx) 1,000 mcg/ml vl
cvs vitamin d3 50 3 MO;ADD outer
mcg softgel cyanocobalamin 3 MO; ADD
cvsvitamine180mg 3 MO; ADD 1,0tOO meg/ml vl
softgel (rx) outer, muv
CVS VITAMIN E 3 MO: ADD cyanocobalamin 3 MO; ADD
450 MG SOFTGEL 1,000 meg/ml v
(RX) outer, suv, p/f
cvs vitamin e 90 mg 3 MO: ADD cyanocobalamin 3 MO; ADD
softgel 1,000 mcg/ml vl
outer,mdv
BX?LV\\(/%YJEANMﬁES ] ADD cyanocobalamin 3 MO; ADD
P/F.GUMMIES 1,000 mcg/ml vl
: outer,suv
lami MO; ADD .
iyggg fﬁf&ﬁﬂ? 3 O cyanocobalamin 3 MO; ADD
inner 10,000 mcg/10 ml
inner, muv
balami 3 MO; ADD X
iyggg ?:C;ST\I,? ’ cyanocobalamin 3 MO; ADD
inner, muv 10,000 mcg/10 ml
: inner,mdv
balami 3 MO; ADD -
iyggg (r:r?cg?/rim? ’ cyanocobalamin 3 MO; ADD
inner.suv 10,000 mcg/10 ml
: inner,muv
lami MO; ADD -
iyggg (;ﬁ&;;mr 3 O cyanocobalamin 3 MO; ADD
mdv.inner 10,000 mcg/10 ml
: mdv, inner
lami MO; ADD -
iyg(r)](()) ?(?S/ri:n\;? 3 O cyanocobalamin 3 MO; ADD
muv. inner 10,000 meg/10 ml
: bal mdv, outer
[ 3 MO; ADD -
i vaasmial ’ cyanocobalamin 3 MO:; ADD

1,000 mcg/ml vl
muv, outer

10,000 mcg/10 ml
mdv,inner

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
cyanocobalamin 3 MO; ADD cyanocobalamin 3 MO; ADD
10,000 mcg/10 ml 30,000 mcg/30 ml
mdv,outer muyv, outer
cyanocobalamin 3 MO; ADD cyanocobalamin 3 MO; ADD
10,000 mcg/10 ml 30,000 mcg/30 ml
outer, muv outer, muv
cyanocobalamin 3 MO; ADD cyanocobalamin 3 MO; ADD
10,000 mcg/10 ml 30,000 mcg/30 ml
outer,mdv outer,mdv
cyanocobalamin 3 MO; ADD cyanocobalamin 3 MO; ADD
10,000 mcg/10 ml 30,000 mcg/30 ml
outer,muv outer,muv
cyanocobalamin 3 MO; ADD CYANOCOBALA 3 ADD
30,000 mcg/30 ml MIN POWDER USP
inner, muv (RX)
cyanocobalamin 3 MO; ADD CYANOCOBALA 3 ADD
30,000 mcg/30 ml MIN POWDER
inner,madv USP, VITAMIN B-
cyanocobalamin 3 MO; ADD 12 (RX)
30,000 mcg/30 ml CYANOCOBALA 3 ADD
inner,muv MIN POWDER
cyanocobalamin 3 MO; ADD ;JZSPé\)/JTAMIN B-
30,000 mcg/30 ml (RX)
mdv, inner D3 LIQUID 25 3 ADD
cyanocobalamin 3 MO; ADD MCG DROP
30,000 mcg/30 ml d3-2000 unit softgel ADD
mdv, outer D3-50 50,000 UNIT MO; ADD
cyanocobalamin 3 MO; ADD CAPSULE
30,000 mcg/30 ml D/F,GLUTEN FREE
muv (RX)
cyanocobalamin 3 MO; ADD D3-50 50,000 UNIT 3 MO; ADD
30,000 mcg/30 ml CAPSULE D/F,P/F
muv, inner (RX)
d3-5000 unit softgel 3 ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
DAILY 3 ADD DEKAS 3 MO; ADD
MULTIVITAMIN ESSENTIAL
CAPSULE CAPSULE
daily multivitamin 3 ADD DEKAS 3 ADD
with d3 tab ESSENTIAL
daily value 3 ADD LIQUID
multivitamin tab DEKAS PLUS 3 MO; ADD
e CHEWABLE
jal:y vite tab:]et (rx) 3 ADD TABLET
ily vite with i 3 ADD
oAt DEKAS PLUS 3 MO: ADD
—— LIQUID
daily-vite tablet 3 MO; ADD DEKAS PLUS 3 MO: ADD
DAILY-VITE 3 MO; ADD OCEANCAPS
TABLET DEKAS PLUS 3 MO; ADD
D-BIOTIN 3 ADD SOFTGEL
POWDER USP .
(F\(’)X) us delta d3 400 unit 3 ADD
tablet y/f,gluten/f
Bzﬁgggégoo 3 ADD DERMACINRX 3 ADD
DAVIMET CHEW
DDROPS 2,000 3 ADD TABLET
UNIT/DROP DERMACINRX 3 ADD
DECARA 25,000 3 MO; ADD DOTREMIN
UNIT VEGICAP TABLET
decara 50,000 unit 3 MO; ADD DERMACINRX 3 ADD
softgel FOLDITAM
DECARA K 1,250- 3 MO; ADD TABLET
200 MCG DERMACINRX 3 ADD
SOFTGEL FOLIFLEX
DECUBI VITE 3  ADD CAPLET
CAPSULE DERMACINRX 3 ADD
DEKAS 3 ADD FOLITIN-Z
BARIATRIC CAPLET
CHEW TABLET

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
DERMACINRX 3 ADD DERMACINRX 3 ADD
FOLIXAPURE VITRANOL FE
TABLET CAPLET
DERMACINRX 3 ADD DERMACINRX 3 ADD
FOLTAMIN VITREXATE
TABLET CAPLET
DERMACINRX 3 ADD DERMACINRX 3 ADD
FOLTREXYL VITREXATE FE
TABLET CAPLET
DERMACINRX 3 ADD DERMACINRX 3 ADD
MULTITAM ZINTREXYL-C
CAPLET CAPLET
DERMACINRX 3 ADD DIABETES 3 ADD
RIBOTIN-E HEALTH
CAPLET FORMULA
DERMACINRX 3 ADD CAPLET
VENEXA CAPLET DIABETES 3 MO:; ADD
DERMACINRX 3 ADD HEALTH PACK
VENEXA FE DIALYVITE 3,000 3 MO: ADD
CAPLET TABLET
DERMACINRX 3 ADD DIALYVITE 5000 3 MO; ADD
VENTRIXYL TABLET
CAPLET DIALYVITE 800 3 ADD
DERMACINRX 3 ADD CHEWABLE
VENTRIXYL FE WAFER
CAPLET dialyvite 800 tablet 3 MO; ADD
BFTRR“,Q?AC\:HRX T DIALYVITE 800- 3 MO; ADD
CAPLET ULTRA D TABLET
DERMACINRX 3 ADD DIALYVITE 3 MO:;: ADD
SUPREME D
VITRANOL TABLET
CAPLET
dialyvite tablet 3 MO; ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
DIALYVITE VIT 3 MO; ADD EMERGEN-C 1,000 3 ADD
D3 50,000 UNIT MG PACKET
dialyvite vitamin d 3 ADD lfAN\fgg'NE
5,000 unit
. . T EMERGEN-C 1,000 3 ADD
dialyvite with zinc 3 MO; ADD :
tablet MG VARIETY PK
dodex 1,000 mcg/ml 3 ADD EAI\éE(I:QI—?IEVI:I/fB?_OEO 8 ADD
vial muv, inner
dod /ml TAB
odex 1,000 mcg/m 3 ADD
vial muv, outer EII\_AEE?I(E)SOCI:\/IG 3 ADD
dodex 10,000 3 ADD PACKE"I'
mcg/10 ml vial muv EMERGEN-C 3 ADD
dodex 30,000 3 ADD IMMUNE PLUS
mcg/30 ml vial muv PACKET
DRY EYE 3 ADD BLUEBERRY-
FORMULA ACAI FLVOR
CAPSULE EMERGEN-C 3 ADD
d-vi-sol 10 mcg/ml 3 MO; ADD IMMUNE PLUS
drop (rx) PACKET CITRUS
. FLAVOR
e-200 unit softgel ADD
EMERGEN-C KIDZ 3 ADD
e-400 c-500 & beta ADD 250 MG PACKET
caro tab FRUIT PUNCH
ELDERTONIC 3 ADD EMERGEN-CKIDZ 3  ADD
LIQUID 250 MG PACKET
EMERGEN-C 1,000 3 ADD GRAPE
MG PACKET EMERGEN-CKIDZ 3  ADD
EMERGEN-C 1,000 3 ADD 250 MG PACKET
MG PACKET ORANGE
RASPBERRY EMERGEN-CMSM 3 ADD
FLAVOR LITE PACKET
ENDUR-VM IRON- 3 ADD
FREE SR TABLET

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la
costarda restricciones o droga
el limite de uso el

Lo que le Acciones,
costara restricciones o
limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)
ENDUR-VM WITH 3 ADD EQ VISION 3 ADD
IRON SR TABLET FORMULA
eq calcium 600-d3- 3 ADD gﬁ‘g_'}gz PF/II;’EE
minerals tab gluten- -
free (rx) eql eye health plus 3 ADD
EQ CHILD 3 ADD lutein tab
COMPLETE CHEW eql iron 65 mg tablet 3 ADD
TABLET (rx)
EQ CHILD 3 MO; ADD EQL ONE DAILY 3 ADD
MULTIVITAMIN WOMEN'S 50
GUMMIES P/F PLUS
eq complete 3 ADD egl slow release iron 3 ADD
multivitamin tab 50 mg tb
gluten-free EQL STRESS B- 3 ADD
eq complete mv adlt 3 ADD COMPLEX
50 plus tb TABLET
EQ ONE DAILY 3 ADD eql super b complex 3 MO; ADD
MEN'S 50 PLUS tablet (rx)
TAB eql vit c-rose hip 3 MO; ADD
EQ ONE DAILY 3 ADD 1,000 mg tb (rx)
EALELTTSE-IKIAFBRLEEET egl vit c-rose hips 3 MO; ADD
500 mg tab (rx)
EQ ONE DAILY s ADD eql vitamin b-6 100 3 ADD
WOMEN'S mg tablet (rx)
HEALTH TB ——
EQ ONE DAILY 3 ADD egl vitamin ¢ 1,000 3 ADD
) mg tablet p/f, lactose
WOMEN'S free (Y)
TABLET GLUTEN
FREE eql vitamin d3 1,000 3 ADD
eq slow release iron 3 MO; ADD unit sfgl softgel (rx)
45 mg tab gluten- eql vitamin d3 2,000 3 MO; ADD
free (rx) unit sfgl softgel
eql vitamin d3 400 3 ADD

unit sftgl (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
eql vitamin d3 5,000 3 MO; ADD FERAHEME 510 3 MO; ADD
unit sfgl softgel (rx) MG/17 ML VIAL
eql vitamin e 180 mg 3 MO; ADD SDV, PIF, 10°S
softgel (rx) ferate 27 mg tablet MO; ADD
ergocalciferol 200 3 MO; ADD FERGON 27 MG MO; ADD
mcg/ml drop (rx) TABLET
ergocalciferol 8,000 3 MO; ADD FER-IN-SOL 15 3 MO; ADD
unit/ml (rx) MG/ML DROPS
essentia tablet 3 ADD FERIVA 21-7 3 MO; ADD
ESSENTIAL MAN 3 MO;ADD TABLET
50+ TABLET FERIVA FA 3 ADD
ESSENTIAL MAN 3 ADD CAPSULE
TABLET ferosul 325 mg 3 MO; ADD
ESSENTIAL 3 MO: ADD tablet ()
WOMAN 50+ ferosul 325 mg 3 MO; ADD
TABLET tablet f/c,blister pack
EYE HEALTH 3 ADD ()
PLUS LUTEIN ferrex 150 capsule MO; ADD
TABLET ferrex 150 capsule MO; ADD
EYE 3 ADD outer, u-d
_'?_A:éfé\_I{ITAMIN ferrex 150 capsule 3 MO; ADD
u-d,10x10
ezfe 200 capsule MO; ADD ferric x-150 capsule ADD
FA-8 CAPSULES ADD ferro-time 325 mg ADD
FEOSOL 45 MG ADD tablet f/c, green
CAPLET
f I ADD
CPLT,NATURAL 2%0;13 ?alécg?(?te 3
RELEASE (RX)
. ferrous gluconate 3 ADD
feosol 65 mg tablet 3 MO; ADD 240 mg tab
(%) 240mg=27mg
FERAHEME 510 3 MO; ADD elemental (rx)
MG/17 ML VIAL
SDV, P/IF

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ferrous gluconate 3 ADD ferrous sulfate 300 3 ADD
324 mg tab (rx) mg/5 ml cup
ferrous gluconate 3 MO; ADD ferrous sulfate 300 3 ADD
324 mg tab (rx) mg/5 ml cup 100's,
ferrous sulf 15 mg 3 ADD u-d
(iron)/ml oral ferrous sulfate 300 3 ADD
syringe (rx) mg/5 ml cup inner
ferrous sulf 15 mg 3 MO; ADD ferrous sulfate 300 3 ADD
iron/ml drp (rx) mg/5 ml cup outer
ferrous sulf 220 3 ADD ferrous sulfate 325 3 ADD
mg/5 ml elix (rx) mg tablet (rx)
ferrous sulf 220 3 MO; ADD ferrous sulfate 325 3 ADD
mg/5 ml elix (rx) mg tablet f/c, green
ferrous sulf 220 3 ADD (rX)
mg/5 ml lig (rx) ferrous sulfate 325 3 ADD
ferrous sulf 300 3 ADD mg tablet f/c, red
mg/6.8 ml soln inner (%)
(rx) ferrous sulfate 325 3 ADD
ferrous sulf 300 3 ADD mg tablet p/f (rx)
mg/6.8 ml soln outer ferrous sulfate 325 3 ADD
(rx) mg tablet u-d,10x10,
ferrous sulf 44 mg 3 ADD film coat (rx)
iron/5 ml Iq (rx) FERROUS 3 ADD
ferrous sulf ec 324 3 MO; ADD SULFATE DRIED
mg tablet POWDER USP
(RX)
ferrous sulf ec 325 3 MO; ADD L
mg tablet (rx) fish oil 1,200 mg 3 ADD
ferrous sulf ec 325 3 MO; ADD E:I,_AIII_\IC-ZI-ISUTI\SI) l'\ll'i?; 3 ADD
mg tablet u-d, inner
(rx) FLINTSTONES 3 MO; ADD
ferrous sulf ec 325 3 MO; ADD _(FXEAPLETE CHEW

mg tablet u-d, outer

()

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
FLINTSTONES 3 MO; ADD FLORIVA 0.25 3 MO; ADD
COMPLETE MG/ML DROPS
GUMMIES FLORIVA 0.5 MG 3 MO; ADD
FLINTSTONES 3 ADD CHEWABLE
COMPLETE TABLET
TABLET FLORIVA 1 MG 3 MO;ADD
FLINTSTONES 3 ADD CHEWABLE
EXTRAC TABLET
GUMMIES FLORIVA PLUS 3 MO;ADD
FLINTSTONES 3 ADD 0.25 MG/ML DROP
_CI_EXQAMIES CHEW fluoride (sodium) 1 MO
oral tablet,chewable
FLINTSTONES 3  ADD 1 mg (2.2 mg sod.
GUMMIES CHEW fluoride)
TAB fluoride 0.25 mg 3 MO; ADD
FLINTSTONES 3 ADD tablet chew cherry
MULTIVIT CHEW flavor (rx)
TAB fluoride 0.5 mg 3 MO; ADD
FLINTSTONES 3 ADD tablet chew grape
MULTI-VIT flavor (rx)
GUMMIES folic acid 0.4 mg 3 MO: ADD
FLINTSTONES 3 ADD tablet (rx)
2%%5\;%%' folic acid 0.8 mg 3 MO; ADD
tablet (rx)

FLINTSTONES 3 ADD : . .
TAB CHEW E('?)I(l)c acid 1 mg tablet 3 MO; ADD
FLINTSTONES 3 ADD folic acid 1 mg tablet 3 MO; ADD
TABLET inner (rx)
CHEWABLE -
FLINTSTONES 3 ADD gﬂt'gra(crg Imgtablet 3 MO;ADD
WITH IRON TAB
CHEW folic acid 1,000 mcg 3 MO; ADD
FLORIVA025MG 3  MO:; ADD tablet (rx)

CHEW TABLET

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
folic acid 1,000 mcg 3 MO; ADD folic acid 800 mcg 3 MO; ADD
tablet outer (rx) tablet maximum
folic acid 1,000 mcg 3  MO; ADD strength (rx)
tablet p/f (rx) folic acid 800 mcg 3 MO; ADD
FOLIC ACID 20 3 ADD tablet outer (rx)
MG CAPSULE folic acid 800 mcg 3 MO; ADD
folic acid 400 mcg 3 MO: ADD tablet p/f,gluten-free
tablet (rx) (rx)
folic acid 400 mcg 3 MO: ADD fo'b'lc acid 80? meg 8  MO;ADD
tablet inner (rx) tablet pure,gluten-
— free (rx)
Ig'b'fefgﬂjroggcg 3 MOADD FOLIC ACID 3 ADD
POWDER (RX)

folic acid 400 mcg 3 MO; ADD
tablet p/f (rx) FOLITE TABLET ADD
folic acid 400 mcg 3  MO; ADD folivane-f capsule MO; ADD
tablet p/f, lactose FOLTRATE MO; ADD
free (rx) TABLET (RX)
folic acid 400 mcg 3 MO; ADD FREEDAVITE 3 ADD
tablet p/f,gluten-free TABLET
(%) full spectrum b with 3 MO; ADD
folic acid 5 mg/ml 3 MO; ADD vit ¢ tab
vial mdv FUSION PLUS 3 MO; ADD
folic acid 50 mg/10 3 MO; ADD CAPSULE
mi vial muv GENADEK 3 ADD
FOLIC ACID 800 3 ADD LIQUID DROPS
MCG CAPSULE GENADEKSTEP1 3  ADD
folic acid 800 mcg 3 MO; ADD MULTIVIT SFGL
tablet (otc) GENADEKSTEP2 3  ADD
folic acid 800 mcg 3 MO; ADD MULTIVIT SFGL
tablet (rx) GNPB-COMPLEX 3  ADD
folic acid 800 mcg 3 MO; ADD PLUS VIT C TAB

tablet inner (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

gnp biotin 5,000 mcg 3 MO; ADD gnp vitamin b-6 100 3 ADD
capsule (rx) mg tablet gluten free
gnp calcium 600-d3- 3  ADD (rx)
minerals tb p/f, gnp vitamin ¢ 1,000 3 ADD
gluten-f (rx) mg tablet (rx)
gnp folic acid 400 3 MO; ADD gnp vitamin ¢ 1,000 3 ADD
mcg tablet (rx) mg tablet with rose
gnp hair, skin and 3 ADD hips (rx)
nails tab vitamins & gnp vitamin ¢ 250 3 ADD
minerals mg tablet (rx)
gnp healthy eyes 3 ADD gnp vitamin ¢ 500 3 MO; ADD
tablet advanced mg tablet (rx)
antioxidant (rx) gnpvitamind31,000 3  MO; ADD
gnp iron 45 mg 3 ADD unit tab extra
tablet strength (rx)
gnp iron 65 mg 3 ADD gnp vitamin d3 2,000 3 MO; ADD
tablet (rx) unit tab maximum
gnp mega multi for 3 ADD strength (rx)
men tablet high gnp vitamin d3 25 3 MO; ADD
potency (rx) mcg tablet (rx)
gnp mega multi for 3 ADD gnp vitamin d3 25 3 ADD
women tab mcg (1000 unt) (rx)
gnp therapeutic-m 3 MO; ADD gnp vitamin d3 5,000 3 ADD
caplet p/f, caplet unit tab super
gnp vit c-rose hips 3 MO; ADD strength (rx)
500 mg tab (rx) gnp vitamin e 180 3 ADD
gnp vit d3 10 3 MO: ADD mg softgel (rx)
mcg(400 unit) chw gnp vitamin e 400 3 MO; ADD
(rx) unit softgel (rx)
gnp vitamin a 10,000 3 MO; ADD GNP VITAMIN E 3 MO; ADD

unit sfgl d/f, gluten-
free (rx)

450 MG SOFTGEL
(RX)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
gnp vitamin e 90 mg 3 MO; ADD HEMATEX 100 3 ADD
softgel MG/5 ML LIQUID
gummi bear multivit 3 ADD hematogen fa softgel ADD
tab chew multivit & HEMOCYTE PLUS MO: ADD
minerals (rx) CAPSULE (RX)
HAIR, SKIN AND 3 ADD _
NAILS CAPLET g::{gPPEDIATRIC 3 ADD
HAIR SKINAND 3 MO;ADD igh porency 3 ADD
multivitamin tab

HAIR, SKIN AND 3 ADD HIGH POTENCY 3 MO;ADD
NAILS SOFTGEL MULTIVITAMIN
HAIR, SKIN AND 3 ADD TAB
NAILS SOFTGEL hm biotin 5,000 mcg 3 MO; ADD
HAIR, SKIN AND 3 ADD capsule (rx)
NAILS SOFTGEL hm calcium 600-d3- 3 ADD
HAIR, SKIN AND 3 ADD minerals tab (rx)
NAILS TABLET HM HAIR, SKIN 3 ADD
HAIR, SKIN AND 3 MO; ADD AND NAILS
NAILS TABLET TABLET
HARD NAILS 2.5 3 ADD HM ONE DAILY 3 ADD
MG CAPSULE WOMEN'S 50
HEALTHY EYES 3 ADD PLUS
LUTEIN- hm slow release iron 3 ADD
ZEAXTHN CP tablet (rx)
HEALTHY EYES 3 MO:; ADD hm vitamin e 180 mg 3 MO:; ADD
SUPERVISION2 softgel (rx)
SFGL honey bears 3 ADD
HEALTHY EYES 3 ADD chewable tablet
TABLET (RX) honey bears-iron- 3 ADD
healthy eyes tablet 3 ADD zinc tab chew
advanced hydroxocobalamin 3 MO; ADD

antioxidant (rx)

1,000 mcg/ml

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

HYDROXOCOBAL 3 ADD INFUVITE ADULT 3 MO; ADD

AMIN POWDER VIAL P/F, SDV,

USP (RX) OUTER

ICAR 15 MG/1.25 3 MO; ADD INFUVITE 3 ADD

ML SUSPENSION PEDIATRIC BULK

infant iron 15 mg/ml 3 MO; ADD VIAL MUV

drop (rx) INFUVITE 3 ADD

. o PEDIATRIC BULK

f -C- MO: ADD

zjr;;g]t vitamin a-c-d 3 O; VIAL P/F. MDV.
OUTER

inf i i 1 MO: ADD

:Tr]'czr/'r;\l";?g"(?x()’ 0 3 ©; INFUVITE 3 ADD
PEDIATRIC VIAL

INFANT- 3 ADD P/F, SDV, OUTER

TODDLER

MULTIVIT DROP INFUVITE 3 ADD
PEDIATRIC VIAL

infant-toddler 3 ADD 0\

multivit-iron INJECTAFER 750 3 MO: ADD

infant-toddler vit a- 3 MO; ADD MG/15 ML VIAL

c-d drop SUvV

INFED 100 MG/2 3 MO; ADD INTEGRA F 3 MO; ADD

ML VIAL CAPSULE

INNER,SUV INTEGRA PLUS 3 MO; ADD

INFED 100 MG/2 3 MO; ADD CAPSULE

ML VIAL 5

OUTER,SUV |(:())(;1 27 mg tablet 3 ADD

INFUVITE ADULT 3 MO; ADD ;

BULK VIAL P/F, iron 45 mg tablet ADD

MDV, OUTER iron 65 mg tablet ADD

INFUVITEADULT 3  MO: ADD (rx)

BULK VIAL P/F, iron 65 mg tablet 3 ADD

MUV (rx)

INFUVITE ADULT 3 MO; ADD iron 65 mg tablet 3 ADD

VIAL 2X5ML, SUV

gluten-free (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
iron 65 mg tablet p/f 3 ADD MACULAR 3 ADD
() HEALTH
iron 65 mg tablet p/f, 3 ADD EiF;gAUULLEA
gluten-free (rx)
iron chews 15 mg 3 MO: ADD macuvite eye care 3 MO; ADD
tablet chew tablet
IRONUP 15 MG/0.5 3 MO; ADD MAXIMIN PACK 3 ADD
ML DROPS MAXIMUM D3 325 3 MO; ADD
IROSPAN 24/6 3 MO; ADD MCG(13,000 UNIT
TABLET MEGA BIOTIN 3 ADD
1S-D-10,000 250 3 ADD é%g%'\é'EG
MCG SOFTGEL
i-vite tablet MO: ADD mega multi for men 3 ADD
i tablet high potency
JUST 4 KIDZ MV- ADD (rx)
PROBIOTI _
GU?/IM?( c mega multi for 3 ADD
women tab
E'.%%E”XS VIT- T MEGAVITE 3 ADD
GUMMIES CAPLET
i itami MEGAVITE 3 ADD
K ADD
C;]iswwtamm d3 tab 3 GOLDEN YEARS
CAPLET
SUPPORT TABLET MEN 50 PLUS 3 ADD
30 PACKETS OF 4 MULTIVITAMIN
TABS TAB
K-PAX IMMUNE 3 ADD MEN'S 50 PLUS 3 ADD
SUPPORT TABLET ?Q”—Y FORMULA
60 PACKETS OF 4
TABS MEN'S 50 PLUS 3 ADD
lysiplex plus liquid 3  MO; ADD MULTIVITAMIN

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

TAB

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
MEN'S DAILY 3 ADD multiple vitamin with 3 ADD
FORMULA iron tab (rx)
CAPSULE multiple vitamin w- 3 MO; ADD
MEN'S DAILY 3 ADD minerals th
FORMULA . .
multiple vitamins 3 ADD
TABLET (RX) tablet
QAEQIKS DAILY 8 ADD multiple vitamins 3 ADD
tablet one daily
MEN'S 3 ADD multiple vitamins 3 ADD
MULTIVITAMIN tablet p/f,n,lactose
GUMMIES fre n
MEN'S PACK 8 ADD multivit with iron tab 3 ADD
MERIBIN 5 MG 3 MO; ADD chew
CAPSULE MULTIVITAMIN 3 ADD
milltrium senior 3 MO; ADD GUMMIES
multivit tab MULTI-VITAMIN 3 ADD
MONOCAPS 3 ADD GUMMIES
TABLET (OTC) MULTIVITAMIN 3 ADD
MONOCAPS 3 ADD LIQUID
TABLET (RX) multivitamin tablet 3 MO; ADD
MONOFERRIC 3 MO; ADD (rx)
\1/’?2?_ MG/10 ML MULTIVITAMIN 3 MO:ADD
WITH MINERALS
multi complete-iron 3 MO; ADD TAB
taplet multivitamin women 3 ADD
MULTI FOR HER 3 MO; ADD 50 plus tab
5£>ELUS SOFTGEL multivitamin-mineral 3 ADD
(RX) liquid
g/IOUFLTgé:LOFé&ER : ADD multivitamin- 3 MO; ADD
(RX) minerals tablet
multi for her tablet 3 ADD multivitamin- 3 MO: ADD
multiple vitamin ADD minerals tablet p/f

tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.

233




Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

multivitamins tablet 3 MO; ADD MVW COMPLETE 3 MO; ADD

(rx) FORM MULTIVIT

MULTIVITAMIN- 3 MO; ADD CHW

ZINC-STRESS TAB MVW COMPLETE 3 MO; ADD

MULTI-VITE 3 MO; ADD PRI D300

LIQUID

multivit-fluor 0.25 3 MO; ADD MYW COMPLETE IR V/O: ADD

mg téé chw (rx) SEGL

multivit-fluor 0.25 3 MO; ADD MVW COMPLETE 3 MO: ADD

mg tab chw grape

flavor () FORMUL D5000

— CHEW

mgmgféf(rr%25 ’ MO; ABD MVW COMPLETE 3 MO; ADD
FORMUL D5000

multivit-fluor 0.5 mg 3 MO; ADD SFGL

tab chew (rx) MVW COMPLETE 3  MO; ADD

multivit-fluor 0.5 mg 3 MO; ADD FORMUL PEDIA

tab chew grape DRPS

flavor (rx) NANO VM 1-3 3 MO; ADD

multivit-fluor 0.5 3 MO; ADD POWDER

mg/ml drop (rx) NANO VM 4-8 3 MO; ADD

multivit-fluoride 1 3 MO; ADD POWDER

mg tab chw (rx) NANOVM 9-18 3 ADD

multivit-fluor-iron 3 MO; ADD POWDER

0.25 mg/ml {rx) NANOVM T-F 3 ADD

MVW ADEK 3 MO; ADD POWDER

GUMMIES PLUS

ZINC NASCOBAL 500 3 MO; ADD
MCG NASAL

MVW COMPLETE 3 ADD SPRAY

gggﬁﬂ MULTIVI nephplex rx tablet MO; ADD

MVW COMPLETE 3  MO; ADD NEPHRO ADD
VITAMINS

FORM MULTIVI TABLET

SFGL

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
NEPHRON FA 3 MO; ADD OCUVITE EYE 3 ADD
TABLET PLUS MULTI
nephronex liquid MO; ADD TABLET
NEPHRO-VITE MO; ADD OCUVITE C
TABLET (RX) LUTEIN-
ZEAXANTHIN
NICOMIDE 3 MO; ADD CAP
TABLET OCUVITE WITH 3 MO; ADD
nicotinamide tablet MO; ADD LUTEIN TABLET
NIFEREX TABLET 3 ADD omnicap tablet ADD
NOVAFERRUM MO; ADD ONCOVITE MO; ADD
125 MG/5 ML TABLET
LIQUID one daily complete 3 ADD
NOVAFERRUM 15 3 MO; ADD tablet
MG/ML DROPS
PEDIATRIC (RX) ONE DAILY 3 ADD
ESSENTIAL
NOVAMV 3 ADD TABLET
MULTIVITAMIN one daily essential 3 ADD
DROP
tablet (rx)
NUFERA TABLET ADD one daily for men 3 ADD
NU-IRON 150 MO; ADD 50+ adv tab
CAPSULE one daily for men 3 MO; ADD
OCULAR 3 ADD tablet
VITAMIN )
S one daily for women 3 MO; ADD
TABLET
50+ adv tb
ocutabs tablet (rx) 3 ADD w/ginkgo,50+advanc
OCUVITE ADULT 3 MO; ADD ed
50 PLUS SOFTGEL one daily for women 3 ADD
OCUVITE EYE 3  ADD tablet
HEALTH ONE DAILY 3 ADD
GUMMIES HEALTHY
WEIGHT TAB

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la
droga

Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso

medicam necesarios
ento

medicam necesarios
ento

(Nivel) (Nivel)

one daily maximum 3 ADD ONE DAILY 3 MO; ADD
tablet (rx) WOMEN 50 PLUS
ONE DAILY 3 ADD TAB Y/FPIF
MEN'S 50 PLUS D3 one daily womens 50 3 ADD
TAB plus tab (rx)
one daily men's 50+ 3 ADD ONE DAILY 3 MO; ADD
tablet WOMEN'S 50+
ONE DAILY 3 MO: ADD TABLET

. WOMEN'S
MEN'S HEALTH HEALTH 50+
TABLET
ONE DAILY 3  ADD ONE DAILY 3 ADD
MEN'S WOMEN'S
MULTIVITAMIN MULTIVITAMIN
one daily R /PP gHEEeAG_\[()'ArXBLET "
multivitamin tab (rx)
one daily 3 ADD ont(:,l-a-day essential 3 ADD
multivitamin tablet tablet (rx)
ONE DAILY 3 ADD gEEA_Q]EE)QY KIDS 3 ADD
MULTIVITAMIN
TABLET ONE-A-DAY MEN 3 MO; ADD
one daily 3 ADD XSG&T(AVES
multivitamin-iron tb
one daily multivit- 3 MO; ADD ONE-A-DAY 3 MO; ADD
mineral tab MENOPAUSE

: FORMULA TB
one daily tablet ADD ONE-A-DAY 3 MO: ADD
ONE DAILY ADD MEN'S 50 PLUS
TABLET TABLET
one daily with iron- 3 ADD ONE-A-DAY 3 ADD
calcium tb MEN'S 50 PLUS
one daily with 3  ADD TABLET
minerals tablet (rx) ONE-A-DAY 3 MO: ADD
MEN'S COMPLETE
TAB

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ONE-A-DAY 3 ADD ONE-A-DAY 3 MO; ADD
MEN'S TABLET WOMEN'S 50
ONE-A-DAY 3 MO; ADD PLUSTAB
PROACTIVE 65 ONE-A-DAY 3 ADD
PLUSTB WOMEN'S
one-a-day teen 3 ADD HEALTHY SKIN
advantage tab ONE-A-DAY 3 MO; ADD
WOMEN'S
NE-A-DAY TEEN ADD
(I-)|ER 3 PETITES TAB
VITACRAVES ONE-A-DAY 3 ADD
(RX) WOMEN'S
ONE-A-DAYTEEN 3  MO; ADD TABLET
HIM ONE-DAILY 3 ADD
VITACRAVES MULTI CAPS
ONE-A-DAY 3 ADD one-daily multi- 3 ADD
VITACRAVES vitamin tab (rx)
GUMMIES ONE-DAILY 3 MO; ADD
ONE-A-DAY 3 ADD MULTI-VIT-IRON
VITACRAVES TAB
IMMUNITY optimal d3 50,000 3 ADD
ONE-A-DAY 3 ADD unit capsule
\él'\;é‘giA?’VES OPTIMAL D3 M 3 ADD
- 14,000 UNIT CAP
ONE-A-DAY EI /DD OPTIMAL D3M 3 ADD
\S/(I)-[JAI\?CGRQ\I\//IEYS 350 MCG(14,000
UNIT
ONE-A-DAY S /DD OPURITY 3 ADD
WEIGHTSMART
TABLET MULTIVITAMIN
TAB CHEW
ONE-A-DAY S /DD OSTEO-VIT31,250 3  ADD
WOMEN MCG/3 ML DROP
VITACRAVES
PARVLEX 3 ADD
TABLET

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
pedia d-vite 400 3 ADD PHARMACIST 3 ADD
unit/ml liq CHOICE PED TRI-
pedia iron 15 mg/ml 3 ADD viT
drop phlexy-vits powder 3 MO; ADD
PEDIAPOLY-VITE 3  ADD packet
DROPS PHYTOMULTI 3 ADD
PEDIAPOLY-VITE 3  ADD TABLET
WITH IRON DROP poly-iron 150 mg 3 MO; ADD
PEDIA TRI-VITE 3  ADD capsule
DROP polysaccharide iron 3 MO; ADD
pediatric d-vite 10 3 MO; ADD 150 mg cap (rX)
mcg/ml lig POLY-VI-FLOR 3 ADD
pediatric fe-vite 15 3 ADD 0.25 MG DROP
mg/ml drp poly-vi-sol 0.5 ml 3 ADD
PEDIATRICPOLY- 3  ADD oral syring
VITE DROPS POLY-VI-SOL 1 3 ADD
PEDIATRICPOLY- 3  ADD g/IYLRImgg
VITE-IRON
DROPS POLY-VI-SOL 250 3 MO; ADD
PEDIATRIC TRI- 3 ADD I\D/IRC’:I?-SO MG/ML
VITE DROPS
pharm chc ped iron 3 MO; ADD POLY-VI-SOL 3 MO; ADD
15 mg/ml drp (rx) WITH IRON
DROPS
h hoice d3 400 3 MO; ADD
Enﬁ;mlc(rg)'ce ’ POLY-VITA 3 ADD
DROPS
ﬁgﬁsl\c/ﬁﬂggﬁ 3 ADD POLY-VITAWITH 3 MO; ADD
DRP IRON DROPS
PHARMACIST 3 ADD prenatal vitamin 1 MO
CHOICE PED oral tablet
POLY-VIT PRESERVISION 3 MO; ADD
AREDS 2 CHEW
TAB

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
PRESERVISION 3 MO; ADD PROXEED PLUS 3 MO; ADD
AREDS 2 POWDER PACKET
SOFTGEL pub multivitamin 50 3 ADD
PRESERVISION 3 MO; ADD plus tab
AI‘?R;(EDS SOFTGEL purevit dualfe plus 3 ADD
(RX) capsule
REE%ESR%’ A'SSEST 3 MO, ADD pyridoxine 100 3 MO;ADD
mg/ml vial muy,
PRESERVISION 3 MO; ADD outer
LUTEIN SOFTGEL pyridoxine 50 mg 3 MO; ADD
PRESERVISION 3 MO; ADD tablet (rx)
WEE'T'\EIN PYRIDOXINEHCL 3  ADD
' CRYSTALS (RX)
SOFTGEL
PYRIDOXINE HCL 3 ADD
PRO FE 180 MG 3 MO; ADD POWDER (RX)
CAPSULE
gc calcium 600 mg- 3 ADD
PRO-CAL TABLET 3 ADD vit d tab (rx)
'T'ig(L:E'RI'V HP 3 ADD qgc ferrous sulfate 3 ADD
325 mg tab (otc)
PRORENAL S O; ADD QUFLORA 0.125 3 ADD
MULTIVITAMIN MG GUMMIES
TABLET
PRORENAL QD 3 MO; ADD IC\QA%FC%SERVA\\/ FE0.25 3 ADD
SOFTGEL TABLET
prosight tablet MO; ADD QUFLORA FE PED 3 ADD
PROTECT ADD 0.25 MG/ML DROP
gCA)ETDG'CE)I:AF QUFLORA PED 3  ADD
0.25 MG CHEW
PROTECT IRON 3 ADD TAB
LIQUID QUFLORA PED 3 ADD
PROTECT PLUS 3 ADD 0.25 MG/ML DROP
SO SOFTGEL QUFLORAPEDO5 3  ADD
MG CHEW TAB

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
QUFLORA PED 0.5 3 ADD RA ESSENCE C 3 ADD
MG/ML DROP 1,000 MG PACKET
QUFLORA PED 1 3 ADD ESE\P/%%RF&
MG CHEW TAB (RX)
QUIN B STRONG 3 ADD ?QOESGENPCAE:CKET S /0D
WITH C & ZINC !
B TANGERINE
FLAVOR (RX)
INTAB ADD ) -
QU S 3 ra folic acid 0.4 mg 3 MO; ADD
TABLET
tablet p/f (rx)
i -mi f ADD i -
?;t:rgfbs m iron tree 3 ra folic acid 800 3 MO; ADD
mcg tablet p/f (rx)
QUINTABS-M 3 ADD X .
TABLET (OTC) ra high potency iron 3 ADD
27 mg tab
UINTABS-M 3 ADD
'IQABLET (RX) RA HIGH 3 ADD
POTENCY IRON
ra b-complex with 3 ADD 27 MG TAB
vitctab sa (rx) RA MEN'S ONE 3 ADD
ra biotin 2,500 mcg 3 MO; ADD DAILY TABLET
capsule p/f, d/f P/E
ra calcium 600- 3 ADD ra one daily 3 ADD
minerals tab (rx) maximum tablet (rx)
RA CENTRAL- 3 ADD RA ONE DAILY 3 ADD
VITE TABLET MEN'S 50 PLUS D3
RA CENTRAL- 3 ADD RA SLOW 3 MO; ADD
VITE WOMEN'S RELEASE IRON 45
TABLET MG TAB (RX)
RA CHILD 3 ADD ra vit c-rose hips g MO; ADD
COMPLETE 500 mg tab
CHEWABLE VIT natural,p/f (rx)
RA ESSENCE C 3 ADD ra vitamin a 10,000 3 MO; ADD

1,000 MG PACKET
ORANGE FLAVOR
(RX)

unit sftgl p/f,softgel
(rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ra vitamin b-6 100 3 ADD RENAPLEX 3 ADD
mg tablet p/f (rx) TABLET
ra vitamin b-6 50 mg 3 ADD RENAPLEX-D 3 ADD
tablet p/f (rx) TABLET
ra vitamin ¢ 1,000 3 ADD rena-vite rx tablet 3 MO; ADD
mg tablet p/f,natural (rx)
(%) rena-vite tablet (rx) 3 MO; ADD
ra vitamin ¢ 1,000 3 ADD replesta 50,000 units 3 MO; ADD
mg tablet w/rose wafer
hips,p/f (rx)
ra vitamin ¢ 250 mg 3 ADD 1Rf g(IJ'OELSJL'?TI\SIX 3 MO; ADD
tablet p/f (rx) ’
WAFER
ra vitamin ¢ 500 mg 3 MO; ADD risacal-d tablet MO: ADD
tablet p/f (rx) _
ra vitamin ¢ 500 mg 3 MO; ADD sentor tab.s ADD
tablet p/f,natural sentry senior MO; ADD
(rx) multivitamin tab
ra vitamin d3 1,000 3 MO; ADD sodium/f,yeast/f (rx)
unit tab (rx) sentry senior tablet ADD
ra vitamin d3 2,000 3 ADD sentry senior tablet ADD
unit sfgl (rx) inner
ra vitamin d3 2,000 3 ADD sentry senior tablet 3 ADD
unit sfgl softgel (rx) outer
ra vitamin d3 2,000 3 ADD sentry tablet ADD
unit sftgl (rx) se-tan plus capsule MO; ADD
ra vitamin d3 5,000 3 MO; ADD SLOW FE 45 MG MO: ADD
unit sftgl softgel (rx) TABLET
ra vitamin e 268 mg 3 MO; ADD slow release iron @ MO; ADD
softgel (rx) 160 mg tab
renal caps softgel MO; ADD p/f,gluten-free (rx)
RENAL VITAMIN 3 MO; ADD SLOW RELEASE 3 ADD
TABLET IRON 45 MG
TABLET

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
SLOW RELEASE 3 ADD smiron 325 mg 3 ADD
IRON 45 MG tablet p/f (rx)
TABLET (RX) sm iron 65 mg tablet 3 ADD
SLOW RELEASE 3 MO; ADD gluten-free (rx)
!ISA%I\LILE“‘SI' MRC;( sm multivitamins 3 MO; ADD
(RX) tablet (rx)

slow release iron 45 3 MO; ADD SM SLOW 3 ADD

mg tablet gluten-free RELEASE IRON 45

(X) MG TAB

SLOW RELEASE 3 MO; ADD SM SLOW 3 MO: ADD
IRON TABLET RELEASE IRON 45
slow release iron 3 MO; ADD MG TAB (RX)
tablet (x) sm super vitamin b 3 MO; ADD
sm b complex with 3 ADD complex tab (rx)
vit ¢ tablet (rx) sm vit c-rose hips 3 MO; ADD
sm biotin 5,000 mcg 3 MO; ADD 500 mg tab (rx)

capsule (rx) sm vitamin b-6 100 3 MO; ADD
sm calcium 600-d3- 3 ADD mg tablet (rx)

minerals tab (rx) sm vitamin b-6 100 3 ADD

sm complete multi- 3 ADD mg tablet (rx)
V'J'm'”egaf' | sm vitamin b-6 100 3 ADD
advanced formufa mg tablet gluten-free

sm folic acid 0.4 mg 3 MO; ADD (rx)
tablet (rx) sm vitamin ¢ 1,000 3 MO; ADD
sm folic acid 400 3 MO; ADD mg tablet (rx)

meg tablet (rx) sm vitamin ¢ 1,000 3 ADD

sm folic acid 400 3 MO; ADD mg tablet (rx)
meg tablet gluten- sm vitamin c 1,000 3 ADD

ree (rx) mg tablet gluten-free

sm hair, skin and 3 ADD (rx)

nails caplet caplet, sm vitamin ¢ 250 mg 3 ADD

gluten-free (rx)

tablet (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

sm vitamin ¢ with 3 MO; ADD super antioxidant 3 ADD
rose hips natural softgel sftgl,n,p/f
(%) super b complex 3 MO; ADD
sm vitamin d3 1,000 3 ADD tablet (rx)
unit tab p/f (rx) super b complex 3 MO; ADD
sm vitamin d3 2,000 3 ADD tablet p/f (rx)
unit sftgl softgel, super b complex-vit 3 MO; ADD
gluten-free (rx) c caplet (rx)
Sm vita;nin|d3 50 3 MO; ADD super b with vit ¢ 3 MO; ADD
mcg softge capsule (rx)
s(c))cilslgm fluoride 0.25 3 MO; ADD SUPER DAILY D3 3 MO: ADD
(0.55) mg (rx) 1,000 UNIT/DROP
SOdI]l:Ir]T-I fluoride 0.5 3 MO; ADD SUPER DAILY D3 3 ADD
mg(1.1 mg) (rX) 2,000 UNIT/DROP
sodium fluoride 0.5 3 MO; ADD SUPER 3 ADD
mg/ml drop (rx) MULTIPLE-LOW
SOLO TABLET 3 ADD IRON TABLET
soothing pureway-c 3 ADD super thera vite m 3 MO; ADD
500 mg tab tablet (rx)
stress b with zinc 3 ADD SV BIOTIN 1,000 3 ADD
tablet MCG SOFTGEL
STRESS B- 3 MO; ADD sv biotin 5,000 mcg 3 MO; ADD
COMPLEX softgel softgel (rx)
TABLET (RX) sv folic acid 800 mcg 3 MO; ADD
stress formula tablet 3 MO; ADD tablet (rx)
(%) SV SLOW 3 MO: ADD
stress formula with 3 MO; ADD RELEASE IRON 45
iron tab MG TAB (RX)
stress formula with 3 MO; ADD sv vit c-rose hips 3 MO; ADD
zinc tab (rx) 1,000 mg tb
STROVITE ONE 3 MO: ADD p/f.gluten-free (rx)
CAPLET sv vit c-rose hips 500 3 MO; ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

mg tab (rx)

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

sv vit c-rose hips 500 3 MO; ADD sv vitamin e 670 mg 3 ADD
mg tab p/f, gluten softgel p/f, gluten-
free (rx) free (rx)
sv vitamin b-6 100 3 MO; ADD TAB-A-VITE 3 ADD
mg tablet (rx) MULTIVIT WITH
sv vitamin d3 1,000 3 MO;ADD IRON
unit gummy (rx) TAB-A-VITE 3 MO; ADD
sv vitamin d3 1,000 3 ADD :\Q%I,'\,TIVIT WITH
unit sftgl (rx)
sv vitamin d3 1,000 3 MO; ADD tab-a-vite tablet MO; ADD
unit sftgl softgel, p/f TANDEM PLUS MO; ADD
(rx) CAPSULE
sv vitamin d3 2,000 3 ADD taron forte capsule 3 MO; ADD
unit sftgl thera tablet 3 ADD
softgel,gluten-f,p/f
(rx) thera-d 2000 tablet 3 ADD
sv vitamin d3 25 3 ADD THERA-D 4000 3 ADD
mcg(1000 unit) (rx) TABLET
sv vitamin d3 400 3  MO;ADD thera-d rapid 3 ADD
unit softgel softgel , repletion tablet
p/f (rx) THERAGRAN-M 3 ADD
sv vitamin d3 5,000 3 MO; ADD PREMIER 50+
unit sftgl softgel (rx) CAPLET
sv vitamin d3 5,000 3  MO; ADD thera-m caplet ADD
unit sftgl softgel, p/f THERAMILL ADD
() FORTE CAPSULE
sv vitamin e 180 mg 3  MO;ADD therapeutic-m caplet 3 ADD
softgel (rx) -

—— therapeutic-m tablet 3 MO; ADD
sv vitamin e 450 mg 3 MO; ADD
softgel water thera-tabs caplet 3 MO; ADD
soluble, p/f (rx) theratrum complete 3 ADD

50 plus tab

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
theratrum complete 3 MO; ADD tricon capsule 3 MO; ADD
50 plus tab TRIFERIC272MG 3 ADD
theratrum complete 3 MO; ADD POWDER PACKET
tablet mfg error (rx) OUTER
theratrum complete 3 MO; ADD trigels-f forte softgel MO; ADD
tablet w/lutein, p/f triphrocaps softgel MO; ADD
(%) (rx)
therems multivitamin 3 MO; ADD TRI-VI-SOL 3 MO: ADD
tablet DROPS
thiamine 200 mg/2 < MO; ADD tri-vite-fluoride 0.25 3 MO; ADD
ml vial mg/ml
25's,mdv,outer = _
thiamine 200 mg/2 3 MO: ADD tri-vite-fluoride 0.5 3 MO; ADD
I mg/ml

ml vial inner, muv

. TROPICAL 3 ADD
thiamine 200 mg/2 3 MO; ADD LIQUID
ml vial inner,muv NUTRITION
thiamine 200 mg/2 3 MO; ADD UDAMIN SP 3 ADD
ml vial mdv, inner CAPLET (RX)
thiamine 200 mg/2 3 MO; ADD ULTRA FREEDA 3 ADD
ml vial mdv, outer TABLET
thiamine 200 mg/2 3 MO; ADD ULTRA FREEDA 3 ADD
ml vial mdv,inner WITH IRON
thiamine 200 mg/2 3 MO; ADD TABLET
mi vial muv VENOFER 100 3 MO; ADD
thiamine 200 mg/2 3 MO; ADD MG/5 ML VIAL
ml vial muv, inner 25'S,SDV,P/F
thiamine 200 mg/2 3 MO; ADD VENOFER 100 3 MO; ADD
ml vial muv, outer MG/5 ML VIAL
thiamine 200 mg/2 3 MO: ADD OUTER, SUV, PIF
ml vial outer, muv VENOFER 100 3 MO; ADD

- . MG/5 ML VIAL
thiamine 200 mg/2 3 MO; ADD SUV.PIF

ml vial outer,muv

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
VENOFER 100 3 MO; ADD vit a,c,d-fluoride 3 MO; ADD
MG/5 ML VIAL 0.25 mg/ml
SUV.PIF, OUTER vitacdfluoride05 3  MO; ADD
VENOFER 200 3 MO; ADD mg/mi
2/55\;13 /II;MCSL\J/'I!QIFE vit c-rose hips 1,000 3 MO; ADD
il mg cplt caplet,p/f
VENOFER 50 3 ADD (rx)
M,G/2'5 ML VIAL vit c-rose hips 1,000 3 MO; ADD
10'S,SDV,P/F, mg tab (rx)
OUTER : _
VENOFER 50 3 ADD ‘Q;iggi‘m:ﬁi)l’ooo 3 MOADD
MG/2.5 ML VIAL
25'S,SUV,P/F vit c-rose hips 500 3 MO; ADD
VENOFER 50 3 ADD mg tablet (x)
MG/2.5 ML VIAL vit c-rose hips 500 3 MO; ADD
SUV,P/F,OUTER mg tablet p/f (rx)
VISION 3 ADD vit c-rose hips 500 3 MO; ADD
FORMULA mg tablet s/f (otc)
TABLET vit c-rose hips 500 3 MO; ADD
VISION 3 ADD mg tablet with rose
FORMULA WITH hips,p/f (rx)
LUTEIN TAB vitd3125meg (5000 3 MO: ADD
VISION HEALTH 3 ADD unit) tab
SOFTGEL VITD35000UNIT 3  MO; ADD
VISION PLUS 3 ADD FAST DISSOLV
LUTEIN VITAMIN VITABEX PLUS 3 ADD
TAB CAPSULE
VISTA 3 ADD vitajoy daily d 3 MO; ADD
ADVANCED gummy
AREDS2 SOFTGEL
VITAL-D RX 3 MO; ADD
VISTA 3 ADD TABLET
ADVANCED DRY -
EYE SOFTGEL vitalee tablet 3 ADD

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

vitalets tablet 3 ADD vitamin b complex- 3 MO; ADD
chewable child, vitamin c tb (rx)
orange (rx) vitamin b complex- 3 ADD
vitalets tablet 3 ADD vitamin c tb (rx)
cheV\éabIe child, vitamin b-6 100 mg 3 MO; ADD
raspoerry tablet (rx)
V'hta'etzltab'et S /DD vitamin b-6 100 mg 3 ADD
chewavle tablet (rx)
child,unflavored —
VITAMINA 10000 3  ADD ;’;ﬁg}'?n?]e? %ro)g mg 3 ADD
UNIT SOFTGEL
(RX) vitamin b-6 100 mg 3 ADD
VITAMINA 10,000 3  ADD tablet outer (rx)
UNIT SOFTGEL vitamin b-6 100 mg 3 ADD
INNER (RX) tablet p/f (rx)
VITAMIN A 10,000 3 ADD vitamin b-6 100 mg 3 ADD
UNIT SOFTGEL tablet p/f,no lactose
OUTER (RX) (rx)
vitamin a 10,000 3 MO; ADD vitamin b-6 100 mg 3 ADD
unit softgel tablet p/f,no-lactose
p/f,n,softgel (rx) (rx)
vitamin a 3,000 mcg 3  MO;ADD vitamin b-6 100 mg 3  ADD
softgel (rx) tablet y/f,gluten/f
vitamina8,000unit 3  MO; ADD (9
capsule (rx) vitamin b-6 50 mg 3 MO; ADD
vitamina8,000unit 3 MO; ADD tablet (rx)
softgel (rx) vitamin b-6 50 mg 3 ADD
VITAMINAPALM 3  ADD tablet (rx)
10,000 UNIT TAB vitamin b-6 50 mg 3 MO; ADD
VITAMINAPALM 3  ADD tablet inner (rx)
15,000 UNIT TAB vitamin b-6 50 mg 3 ADD
vitamin b complex- 3 ADD tablet inner (rx)
vit ¢ caplet (rx) vitamin b-6 50 mg 3 MO; ADD

tablet outer (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

vitamin b-6 50 mg 3 ADD vitamin ¢ 100 mg 3 ADD
tablet outer (rx) tablet (rx)
vitamin b-6 50 mg 3 ADD vitamin ¢ 250 mg 3 MO; ADD
tablet p/f (rx) tablet (rx)
vitamin b-6 50 mg 3 ADD vitamin ¢ 250 mg 3 ADD
tablet y/f,gluten/f tablet (rx)
(%) vitamin ¢ 250 mg 3 ADD
vitamin b-complex & 3 ADD tablet gluten-free
c p/f, caplet (rx)
vitamin b-complex & 3 ADD vitamin ¢ 250 mg 3 ADD
c caplet p/f,lactose tablet inner (rx)
free vitamin ¢ 250 mg 3 ADD
vitamin b-complex & 3 ADD tablet outer (rx)
f caplet p/lf,no vitamin ¢ 250 mg 3 ADD
actose,cplt tablet p/f (rx)
vitamin ¢ 1,000 mg 3 MO; ADD vitamin ¢ 500 mg 3 ADD
caplet (rx) tablet (rx)
vitamin ¢ 1,000 mg s | ADD vitamin ¢ 500 mg 3 MO; ADD
caplet (rx) tablet (rx)
vitamin ¢ 1,000 mg I DD vitamin ¢ 500 mg 3 MO; ADD
caplet ncaplet (rx) tablet gluten-free
vitamin c¢ 1,000 mg 3 MO; ADD (rx)
tablet (rx) vitamin ¢ 500 mg 3 MO; ADD
vitamin c¢ 1,000 mg 3 ADD tablet p/f (rx)
tablet (rx) vitamin ¢ 500 mg 3 MO: ADD
vitamin ¢ 1,000 mg 3 ADD tablet p/f,gluten-free
tablet inner (rx) (rx)
vitamin c¢ 1,000 mg 3 MO; ADD vitamin ¢ 500 mg 3 MO; ADD
tablet n,caplet (rx) tablet u-d (rx)
vitamin ¢ 1,000 mg 3 ADD vitamin ¢ 500 mg 3 MO; ADD
tablet outer (rx) tablet y/f,gluten/f
vitamin ¢ 1,000 mg 3 ADD (rx)

tablet p/f (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

vitamin c tr 1,000 3 ADD vitamin d3 1,000 3 ADD
mg tablet timed unit softgel (rx)
release (x) vitamin d3 1,000 3 MO; ADD
vitamin c-rose hip 3 MO; ADD unit softgel (rx)
1,000 mg tb (rx) vitamin d3 1,000 3 ADD
vitamin d2 1.25 3 MO; ADD unit softgel p/f,
mg (50,000 unit) n,sftgl (rx)
vitamin d2 1.25 3 ADD vitamin d3 1,000 3 ADD
mg(50,000 unit) unit softgel
capsule p/f,gluten-free (rx)
vitamin d2 1.25 3 MO; ADD vitamin d3 1,000 3 MO; ADD
mg(50,000 unit) unit softgel
inner p/f,gluten-free (rx)
vitamin d2 1.25 3 MO; ADD vitamin d3 1,000 3 ADD
mg (50,000 unit) unit softgel
outer sftgl,p/f,no lactose
vitamin d2 1.25 3 MO; ADD ()
mg(50,000 unit) vitamin d3 1,000 3 ADD
softgel unit softgel (rx)
VITAMIN D2 2,000 3 ADD vitamin d3 1,000 3 MO; ADD
UNIT TABLET unit softgel (rx)
vitamin d2 400 unit 3 ADD vitamin d3 1,000 3 MO; ADD
tablet y/f,gluten/f unit softgel softgel,
(rx) p/f (rx)
VITAMIN D2 50 3 MO; ADD vitamin d3 1,000 3 ADD
MCG (2,000 UNIT) unit softgel
vitamin d3 1,000 3 MO; ADD softgel,p/f (rx)
unit adult gummies vitamin d3 1,000 3 ADD
vitamin d3 1,000 3 MO; ADD i Scl’ftgf'
unit gluten-free, softgel,p/f,n (rx)
gummies (rx) VITAMIN D3 1,000 3 ADD
vitamin d3 1,000 3 MO; ADD UNIT SPRAY

unit gummy (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
vitamin d3 1,000 3 MO; ADD vitamin d3 10 mcg 3 ADD
unit tab chew grape tablet outer
flavor T }
vitamin d3 10 3 MO; ADD

vitamin d3 1,000 3 MO; ADD mcg/ml drop (rx)
o tat]’c chew plf, vitamin d3 10 3 MO:; ADD
gluten-iree mcg/ml liquid
vitamin d3 1,000 3 MO; ADD w/dropper (rx)
unit tab chew pff, VITAMIN D3 3 MO:;ADD
peach vanilla 10.000 UNIT
vitamin d3 1,000 3 MO; ADD CAPSULE (RX)
unit tablet (rx) vitamin d3 10,000 3 MO: ADD
vitamin d3 1,000 3 ADD unit softgel (rx)
unit tablet (rx) vitamin d3 10,000 3 MO; ADD
vitamin d3 1,000 3 MO; ADD unit softgel softgel
unit tablet gluten- (otc)
free (rx) vitamin d3 10,000 3 MO: ADD
vitamin d3 1,000 3 ADD unit softgel
unit tablet p/f (rx) softgel,p/f (rx)
vitamin d3 1,000 3 MO; ADD VITAMIN D3 3 MO; ADD
unit tablet p/f, 10,000 UNIT
gluten-free (rx) TABLET
vitamin d3 1,000 3 ADD vitamin d3 125 mcg 3 MO; ADD
unit tablet p/f,gluten (5000 unit) (rx)
free (rx) vitamin d3 125 mcg 3 MO; ADD
VITAMIN D3 1,000 3 ADD capsule (rx)
UNITAOML LQ vitamin d3 125 mcg 3 MO: ADD
vitamin d3 1,250 3 MO; ADD softgel (rx)
meg capsule () vitamin d3 125 mcg 3 MO: ADD
vitamin d3 1.25 mg 3 MO; ADD tablet
softgel (x) VITAMIN D3 125 3 MO; ADD
vitamin d3 10 mcg 3 ADD MCG/0.5 ML DROP
tablet inner vitamin d3 2,000 3 MO; ADD

unit softgel

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

vitamin d3 2,000 3 MO; ADD vitamin d3 2,000 3 ADD
unit softgel inner unit tablet (rx)
vitamin d3 2,000 3 MO; ADD vitamin d3 2,000 3 MO; ADD
unit softgel outer unit tablet gluten-
vitamin d3 2,000 3 ADD free (rx)
unit softgel p/f, vitamin d3 2,000 3 MO; ADD
color-free (rx) unit tablet inner (rx)
vitamin d3 2,000 3 ADD vitamin d3 2,000 3 MO; ADD
unit p/f, softgel (rx) unit tablet outer (rx)
vitamin d3 2,000 3 MO; ADD vitamin d3 2,000 3 ADD
unit softgel unit tablet p/f (rx)
p/fn.softgel vitamin d3 2,000 3 ADD
vitamin d3 2,000 3 ADD unit tablet p/f,
unit softgel gluten-free (rx)
p/fn.softgel (rx) vitamin d3 2,000 3 ADD
vitamin d3 2,000 3 MO; ADD unit tablet super
unit softgel strength (rx)
vitamin d3 2,000 3 ADD vitamin d3 2,000 3 ADD
unit softgel (rx) unit tablet w/
vitamin d3 2,000 3 ADD calcium carbonate
unit softgel softgel, (rx)
p/f (rx) vitamin d3 25 mcg 3 ADD
vitamin d3 2,000 3 ADD (1,000 unit) (rx)
unit softgel soy- vitamin d3 25 mcg 3 MO; ADD
free,softgel (rx) gummy (rx)
vitamin d3 2,000 3 ADD vitamin d3 25 mcg 3 ADD
unit softgel ultra- softgel (rx)
str.softgel (rx) vitamin d3 25 mcg 3 MO: ADD
VITAMIN D3 2,000 3 MO; ADD tablet (rx)
UNIT TAB CHEW vitamin d3 25 mcg 3 MO; ADD
vitamin d3 2,000 3 MO; ADD tablet bonus 10

unit tablet (rx)

th,max str (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

vitamin d3 25 mcg 3 ADD vitamin d3 400 unit 3 ADD
tablet p/f, ex- tablet gluten free
strength (rx) vitamin d3 400 unit 3 MO; ADD
vitamin d3 25 mcg 3 ADD tablet gluten-free
tablet y/f,p/f (rx) (rx)
VITAMIN D3 250 3 MO; ADD vitamin d3 400 unit 3 ADD
MCG TABLET tablet inner
VITAMIN D3 3,000 3 ADD vitamin d3 400 unit 3 ADD
UNIT TABLET tablet outer
vitamin d3 400 unit 3 ADD vitamin d3 400 unit 3 MO; ADD
softgel (rx) tablet p/f (rx)
vitamin d3 400 unit 3 MO; ADD VITAMIN D3 400 3 ADD
softgel p/f,n,softgel UNIT/5 ML LIQ
(X) vitamin d3 400 3 MO; ADD
vitamin d3 400 unit 3 MO; ADD unit/ml liquid (rx)
softgel (rx) vitamin d3 5,000 3 MO; ADD
vitamin d3 400 unit 3 MO; ADD unit capsule gluten-
softgel softgel, p/f free (rx)
(X) vitamin d3 5,000 3 MO; ADD
vitamin d3 400 unit 3 MO; ADD unit capsule veggie
softgel softgel,p/f caps (rx)
(%) vitamin d3 5,000 3 MO; ADD
vitamin d3 400 unit 3 MO; ADD unit softgel (rx)
tab chew (rx) vitamin d3 5,000 3 MO: ADD
vitamin d3 400 unit 3 MO; ADD unit softgel inner
tab chew orange, p/f (rx)
(™) vitamin d3 5,000 3 MO;ADD
vitamin d3 400 unit 3 ADD unit softgel outer
tab chew vanilla (rx)
vitamin d3 400 unit 3 ADD vitamin d3 5,000 3 MO; ADD
tablet unit softgel p/f,
vitamin d3 400 unit 3 MO; ADD softgel, glut-f (rx)

tablet (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
vitamin d3 5,000 3 MO; ADD vitamin d3 50 mcg 3 MO; ADD
unit softgel (rx) softgel
vitamin d3 5,000 3 MO; ADD vitamin d3 50 mcg 3 MO; ADD
unit softgel softgel, tablet (rx)
P/t (rX) vitamin d3 50,000 3 MO; ADD
vitamin d3 5,000 3 MO; ADD unit capsule (rx)
unit softgel VITAMIN D3 3 ADD
softgel,no lactose COMPLETE
() CAPLET
\Jlr:ﬁn;:;tg;&ooo : MO; ADD vitamin d-400 tablet 3 MO; ADD
softgel, p/f (rx) easy to swallow (rx)
L : vitamin e 1,000 unit 3 ADD
vﬂgmm d3 5,000 3 MO; ADD o/f, blend, softgel
unit tablet
()
V't?i”t“”g)ldf.&ooo 3  MO;ADD vitamine 1,000unit 3 ADD
unit tablet inner softgel p/f, gluten-
vitamin d3 5,000 3 MO; ADD f,sftgel (rx)
unit tablet outer VITAMIN E 1,000 3 ADD
vitamin d3 5,000 3 ADD UNIT SOFTGEL
unit tablet p/f (rx) P/F,SOFTGEL (RX)
vitamin d3 5,000 3 MO; ADD vitamin e 1,000 unit 3 ADD
unit tablet p/f,gluten- softgel softgel, finest
free (rx)
vitamin d3 5,000 3 MO; ADD vitamin e 1,000 unit 3 MO; ADD
unit tablet softgel softgel, p/f
y/f,gluten/f (rx)
vitamin d3 5,000 3 MO; ADD vitamin e 100 unit 3 MO; ADD
unit/ml drops p/f, softgel (rx)
yeast-free VITAMIN E 100 3 ADD
vitamin d3 50 mcg 3 MO; ADD UNIT TABLET
(2,000 unit)
vitamin d3 50 mcg 3 MO; ADD

capsule
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)

VITAMIN E 100 3 ADD VITAMIN E 200 3 ADD
UNIT TABLET UNIT TABLET
Y/F,GLUTEN/F S/F,L/F,Y/F,GLUTE
(RX) N/F
vitamin e 15 unit/0.3 3 MO; ADD vitamin e 400 unit 3 MO; ADD
ml drop capsule softgel, p/f
VITAMIN E 15 3 MO; ADD (rx)
UNIT/0.3 ML vitamin e 400 unit 3 MO; ADD
DROP softgel (rx)
vitamin e 180 mg 3 MO; ADD vitamin e 400 unit 3 MO; ADD
softgel (rx) softgel economy size
vitamin e 180 mg 3 MO; ADD (rx)
softgel inner (rx) vitamin e 400 unit 3 MO; ADD
vitamin e 180 mg 3 MO; ADD softgel p/f,softgel
softgel outer (rx) (rx)
vitamin e 180 3 MO: ADD vitamin e 400 unit 3 ADD
mg(400 unit) sfgl ’ softgel p/f,softgel
() (rx)
vitamin e 180 3 MO: ADD vitamin e 400 unit 3 MO; ADD
mg(400 unit) sfgl softgel ()
inner (rx) vitamin e 400 unit 3 MO; ADD
vitamin e 180 3 MO; ADD softgel softgel, p/f
mg (400 unit) sfgl (rx)
outer (rx) vitamin e 400 unit 3 MO; ADD
vitamin e 200 unit 3 ADD softgel softgel,100%
softgel p/f, gluten- natural (rx)
f,sftgel (rx) VITAMIN E 400 3 ADD
vitamin e 200 unit 3 ADD UNIT TABLET
softgel p/f, no S/F,L/FY/F,GLUTE
lactose (rx) N/F

VITAMIN E 400 3 ADD
VITAMIN E 2 ADD
UNIT TABLE'(I)'O 3 UNITS TABLET

vitamin e 45 mg 3 MO; ADD

softgel (rx)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
254



Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
vitamin e 450 mg 3 MO; ADD weekly-d 1,250 mcg 3 MO; ADD
softgel (rx) softgel
VITAMIN E 450 3 MO; ADD wescap-pn dha 1 MO
'(\I/I?()B()SOFTGEL wescaps capsule 3 MO; ADD
vitamin e 90 mg 3 MO: ADD westab one tablet 3 MO; ADD
softgel WOMEN 3 ADD
VITAMIN E 3 ADD EAI%'}T&'VCLL\,\’AVI'\AY
NATURAL OIL
DROPS WOMEN'S 50 3 ADD
VITAMIN E OIL 3 ADD EA%JEQDVANCED
DROPS
VITAMIN E OIL 3 ADD WOMEN'S 50 3 ADD
DROPS PLUS DAILY
FORMULA (RX)
VItgmlr;te-ZIQO 200 3 MO; ADD WOMEN'S 50 3 ADD
unit softgel inner PLUS MULTIVIT
vitamin e-200 200 3 MO; ADD TAB
unit softgel outer women's daily 3 ADD
VITAMINS A-D-E 3 ADD formula caplet
TABLET WOMEN'S DAILY 3 MO; ADD
vitatrum tablet 3 ADD FORMULA
VITREXYL 3 ADD CAPLET (RX)
CAPLET WOMEN'S DAILY 3 ADD
VITREXYL PLUS 3 ADD 'II:'XEII\_AEUTLA
IRON CAPLET
VITRUM 50 PLUS 3 ADD \F’,VAOC'\QEN SDAILY mu ADD
SENIOR TABLET
. - WOMEN'S 3 ADD
| ADD
}’/'ft';)‘j][n(rsf)”'or tablet 3 MULTIVITAMIN
: GUMMIES
wee care 15 mg/1.25 3 MO; ADD GLUTEN-F,
ml susp LACTOSE-F

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costarda restricciones o droga costard restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
WOMEN'S 3 ADD yelets tablet 3 ADD
MULTIVITAMIN ZELDANA159MG 3  ADD
GUMMIES CAPSULE
GLUTEN-
F,N,FRUIT zinc 15 mg lozenges 3 ADD
WOMEN'S 3 ADD ZINC LOZENGES 3 ADD
MULTIVITAMIN ZOO FRIENDS 3  ADD
TABLET TABLET
XCELLENTE 3 ADD CHEWABLE (RX)
SOFTGEL

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Index

1

12 hour decongestant.......... 152

12 hour nasal decongest (pse)
........................................ 152

2

24hr allergy relief............... 152

24hr allergy-congestion relief
........................................ 153

3

3-day vaginal.................. 95, 96

4

AWAY ..o 88

5

50 PLUS ADULT EYE
HEALTH.......ocooviiin, 210

8

8 hour pain reliever..63, 67, 71
A

Athru Z...ooovvieiciicieee 210
a thru z advanced formula..210
a thru z high potency.......... 210
A THRU Z MEN'S
ULTIMATE .....ccoeeeunee 210
athruzselect........coeoeunnnn. 210
A THRU Z SELECT .......... 210
a thru z select 50plus formula
........................................ 210
a thru z select women'’s....... 210
A-25 (VIT APALMITATE)
........................................ 210
abacavir...........cccoeveeviiiiiiinnes 5
abacavir-lamivudine............... 5
ABATINEX .....ccooeevvvrenen. 201
ABC COMPLETE SENIOR
WOMEN'S .......ccoeevnee 210
ABELCET ..., 2
ABILIFY ASIMTUFII......... 77
ABILIFY MAINTENA........ 77
abiraterone........cceceeevvivveeene 45
ABRAXANE..........cccovvvuenne 45
ABRYSVO (PF)....ccccoveunenne. 42
acamprosate ..........ccceeeveenne 109

acarbose .......cccoevvieinennnnn, 143
ACCRUFER..........ccovevnnn 210
acCCUtane.......cccevvvveevveennnen, 139
acebutolol ...........ccceeeverinnn 17
acetaminophen.......... 63, 64, 70
ACETAMINOPHEN......63, 64
ACETAMINOPHEN (BULK)
.......................................... 64
acetaminophen-codeine........ 61
acetazolamide.........c..ccccoe..... 98
acetazolamide sodium .......... 98
acetic acid............cc....... 91, 110
acetylcysteine.............. 123,172
acid controller................ 38, 40
acid gone antacid ................. 23
acid gone antacid e.strength 23
acid reducer (cimetidine) .....41

acid reducer (famotidine)....38,
39, 40, 41
acid reducer (omeprazole) ...38

acidophilus ...........cccevvnee 202
acidophilus-pectin................. 36
ACIDOPHILUS-PECTIN,
CITRUS......coeveerre 36
acitretin ......ccoeevevevencennn, 128
acne medication.................. 139
ACNE MEDICATION....... 139
ACTEMRA ............... 147,148
ACTEMRA ACTPEN........ 147
ACTHIB (PF)...oovvvvrereen. 42
ACTIMMUNE .........ccooenne. 41
ACTIVEFE........ccceevnee. 210
ACTIVNUTRIENTS
CHEWABLE.................. 210
acyclovir ... 5,128
acyclovir sodium..................... 5
ADACEL(TDAP
ADOLESN/ADULT)(PF) 42
ADALIMUMAB-ADAZ....148
ADALIMUMAB-ADBM
(ONLY NDCS STARTING
WITH 00597) .....cccvvuveee. 148

ADALIMUMAB-ADBM(CF)
PEN CROHNS (ONLY
NDCS STARTING WITH
00597) ..o 148

ADALIMUMAB-ADBM(CF)
PEN PS-UV (ONLY NDCS
STARTING WITH 00597)

........................................ 148
adapalene .........cccceevernnnnn. 139
ADBRY ..o 131
ADCETRIS......cccoviiiiie 45
210 (1 {0)V/ 1 USSR 5
ADEK GUMMIES PLUS

ZINC....coveveeieieircienn 234
ADEMPAS. ......ccooviiiiien 172
adenosing.......cccoeevverienienn 13
adrenalin.........ccoceveveninnne 153
ADSTILADRIN ........cce.... 45
ADULT 50 PLUS EYE

HEALTH ..o 216
adult aspirin regimen .....64, 65
ADULT MULTIVITAMIN

GUMMIES.............. 210, 211
ADULT ONE DAILY

GUMMIES ..........covenne. 211
adult tussin chest congestion

................................ 161, 171
adults 50 plus.........ccceeuveee. 211
ADULTS' DAILY FORMULA

........................................ 211
ADULTS MULTIVITAMIN

........................................ 211
ADVAIR HFA........c.ccce... 172
advanced antacid-antigas.....33
advanced healing (petrolatum)

........................................ 133

ADVANCED MULTI EA..211
AEROCHAMBER MINI ...177

AEROCHAMBER MV ......177
AEROCHAMBER PLUS
FLOW-VU........coeeinnne 177
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AEROCHAMBER PLUS
FLOW-VU,L MSK ........ 178
AEROCHAMBER PLUS
FLOW-VUM MSK ....... 178
AEROCHAMBER PLUS
FLOW-VU,S MSK......... 178
AEROCHAMBER PLUS Z

AEROCHAMBER PLUS Z
STAT LG MSK.............. 178
AEROCHAMBER PLUS Z
STAT MD MSK............. 178
AEROCHAMBER PLUS Z
STAT SMMSK ............. 178
AEROCHAMBER Z-STAT
PLUS-FLW SG .............. 178
AEROVENT PLUS............ 178
AFTERA ..o 91

AIRBORNE (ASCORBATE
SODIUM)......ovrvvere. 211

AIRBORNE (ASCORBIC
JXo1[5) J 211

AIRBORNE (LYSINE HCL)

AIRBORNE (WITH LYSINE
ACETATE) oo, 211
AIRBORNE ELDERBERRY

METER ..o 178
AKEEGA ... 45
ala-cort......cccccevvrenen. 128, 129
ALAHISTCF.......vvvvvvne 153
ALAHISTD..coovveevvevre 153
ALAHIST DM

(DEXBROMPHEN-PE-

D11Y/) [ 153

ala-hiStir......ccccovveeeeenn, 153

ALAHIST PE ... 153
alaway ........cccooevveiiiieiee, 98
albendazole.........c.ccccoverennnne. 2

albumin, human 25 %......... 185
alburx (human) 25 %.......... 185

alburx (human) 5 %............ 185
albutein 25 %........ccccoeeeneee. 185
albutein 5 %.......ccccceveeenneen. 186
albuterol sulfate.......... 172,173
alclometasone..................... 129
alcohol pads ............cccuenee. 143
ALDURAZYME ................ 141
ALECENSA.............cceei, 45
alendronate............ccoeeeueen. 152
ALEVAZOL............ceeei 126
alfuzosin.......ccoceveeevivveeeeinnee, 185
ALIQOPA ..., 45
aliskiren .......coccoeeveevveeiiieene 17

ALIVE DIABETIC

NAILS ..., 211
ALIVE IMMUNE HEALTH
........................................ 211

ALIVE MAX POTENCY ..211

ALIVE WOMEN 50 PLS ULT
POTENCY.....cccoovvvirnne 212

ALIVE WOMEN'S 50 PLUS

ALIVE WOMEN'S GUMMY
VITAMIN.......ccovrin 212

ALIVE WOMEN'S ULTRA
POTENCY....ccccovvvnirnnn 212

all day allergy (cetirizine) .153,
159, 160, 168, 169

all day allergy-d......... 153, 169

ALL DAY COLD AND

SINUS ..o 153
all day pain relief ................. 64
all day relief..........cccoovviines 64
aller-chlor..........c..cccooven. 153
aller-ease........ccocevvvvvennnnne. 160

aller-g-time..........ccccooeeveeee. 153

allergy (chlorpheniramine)153,
169

allergy (diphenhydramine) 153,
162

allergy and congestion relief

allergy multi-symptom 153, 159
allergy relief (cetirizine)....154,
162
allergy relief (fexofenadine)
........ 153, 154, 159, 162, 169
allergy relief (fluticasone) .173,
175, 176
allergy relief (levocetirizin) 159
allergy relief (loratadine)..153,
160, 168, 169
allergy relief d12 ................ 153
allergy relief d-24hr ........... 153
allergy relief(chlorpheniramn)
........................ 153, 159, 162
allergy relief(diphenhydramin)
................ 153, 159, 160, 169
ALLERGY
RELIEF(DIPHENHYDRA
MIN) oo 154
allergy relief,nasal decongest
................................ 154, 162
allergy relief-d (cetirizine) .153
allergy-congest relief-d(fexo)

........................................ 154
ALL-NITE COLD-FLU.....154
allopurinol ...........cccooveeee. 152
allopurinol sodium.............. 152
almacone-2 .........cccoevevennnne 23
aloprim ..o, 152
alosetron.......cccceveevveiccienne 23
alpha lipoic acid................. 110

ALPHA LIPOIC ACID .....110,
123

ALREX. ..., 98
altamist .......cccooeveiiiiiiien, 88
altavera (28) .......ccccovevvneenn. 91
aluminum hydroxide gel ....... 23
ALUNBRIG .........cccoveeiiees 45
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ALVESCO ....c.cccoovvirinnn. 173
alyacen 1/35 (28).......cco...... 91
alyacen 7/7/7 (28)................. 91
AlYQ .o 173
amantadine hcl .............cce...e. 5
ambrisentan..........cccoceeeenee. 173
AMERICERIN........c......... 131
amethyst (28) .......cccceevrvnnee 91
amikacin.......cccocoveveienininnnnn, 2
amiloride .........cccoecvviviiennnnn, 17
amiloride-hydrochlorothiazide
.......................................... 17
aminocaproic acid................ 20
amiodarone...........cceevevvennenn. 13
amitriptyline .........c..ccocvenen. 77
AMLADEX .......cccovevirenn, 212
amlodiping.........ccccoeviiieinnns 17
amlodipine-atorvastatin ....... 14
amlodipine-benazepril.......... 17
amlodipine-olmesartan......... 17
amlodipine-valsartan ........... 17
amlodipine-valsartan-hcthiazid
.......................................... 17
ammonium lactate .............. 131
amnNesteeM .......occveeveeerinenne. 139
aMOXaPINE ...cvveveieiirierieeeen 77
amoxicillin..........cccooeieeen, 10
amoxicillin-pot clavulanate.. 10
amphotericin b...........ccccce. 2
ampicillin........ccooooniinnnnnn. 11
ampicillin sodium................. 11
ampicillin-sulbactam............ 11
anagrelide..........ccccoovreene. 110
anastrozole ...........c.ccocvvvneen 45
ANKTIVA. ..., 45
antacid.......ccoocevereiinennnnnn, 31
antacid (calcium carbonate)
................ 186, 193, 198, 199
antacid anti-gas.............. 23, 28
antacid anti-gas (ca carb-sim)
.......................................... 23
antacid exst (mag carb-al hyd)
.......................................... 23
antacid ext str (calcium carb)
................ 186, 192, 193, 199

antacid extra-strength ........ 186
antacid maximum strength ...33

antacid regular strength....... 23
antacid ultra strength.......... 186
antacid-antigas...23, 28, 31, 33
ANTACID-ANTIGAS......... 23

antibiotic (bacitracin zinc) .125
antibiotic plus (pramoxine) 125
ANTIBIOTIC PLUS PAIN

REL(PRAM) ......ccovven. 125
anti-dandruff..................... 128
anti-diarrheal (loperamide) 36,

37,38
ANTI-DIARRHEAL

(LOPERAMIDE).............. 37

antifungal (clotrimazole)...126,
127

antifungal (miconazole)......126
antifungal (tolnaftate).126, 127
anti-gas ultra strength.......... 23
ANTI-GAS ULTRA
STRENGTH........ccccuvneene. 27
anti-itch (NC) .......ccovevveennns 129
anti-itch(diphenhyd) with zinc
........................ 131, 137, 138
anti-itch(hydrocortisone)-aloe
........................................ 130
antioxidant a/c/e/selenium..243
ANTIOXIDANT
AJ/C/E/SELENIUM ........ 212
ANTIOXIDANT FORMULA
(SELENIUM) ......cccuenv.e. 212
APETIGEN PLUS.............. 212
APOKYN ..o 60
apomorphine........cccceceeenee. 60
APPE-CURB........cccovvrnene 202
apraclonidine..........cccccoeeeee. 96
aprepitant .........c.ccoeeveveeeennn. 23
AP e 91
APTIOM.....ooiiiiiiiie 73
APTIVUS ..., 5
AQUA-E CONCENTRATE
........................................ 212
AQUANAZ ... 154
aquaphilic..........cccccvvrnnnne. 131

AQUAPHOR BABY

HEALING .......ccoeoviree 131
AQUAPHOR HEALING ...131
AQUASOL A.....cccvevee. 212
aranelle (28) ........cccccvevvvennne. 91
ARBEM H-COSMETIC ....131
ARBEM LIPOPEN ............ 131
ARCALYST ..o 41
AREXVY (PF) .ccoooviiiirnnn 42
arformoterol ............ccccueeee. 173
arginine (I-arginine)........... 202
ARGININE (L-ARGININE)

........................ 202, 207, 209
ARGININE (L-ARGININE)

(BULK).....eevrveee 202, 207
ARGININE HCL (L-

ARGININE) ........... 207, 209
ARIKAYCE ..o 3
aripiprazole .........ccccccoeenee. 77
ARISTADA ..o 78
ARISTADA INITIO............. 78
armodafinil ..........cccccooenen. 78
arsenic trioxide.................... 45
arthritis pain relief (acetam)

.............................. 64, 68, 71
ARTHRITIS PAIN

RELIEF(CAPSAIC)....... 132
artificial tears(pvalch-povid)98
ASCOR. ..o 212

ascorbic acid (vitamin c)...212,
218, 242, 248

asenapine maleate ................ 78
ASMANEX HFA .............. 173
ASMANEX TWISTHALER
........................................ 173
ASPARLAS.......cccooiiir 45
aspirin................. 65, 67, 68, 71
aspirin-dipyridamole............. 20
atazanavir ........cccocceeevienennnns 5
atenolol ..., 17
atenolol-chlorthalidone......... 17
athlete's foOt...........ccccevvnene 126
athlete's foot (clotrimazole)
................................ 126, 127

athlete's foot (terbinafine) ..127
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ATHLETE'S FOOT

(TERBINAFINE)........... 126
athlete's foot (tolnaftate) .... 126
atomoxetine .........ccceevevveennene. 78
atorvastatin...........c.ccoeeevenenn. 14
atovaquoNe .........ccoecvveirerrnennn 3
atovaquone-proguanil............ 3
ATP IGNITE......cccovvvreen. 212
atroping ......ccceevvevvvenenne. 36, 98
ATROVENT HFA ............. 173
aubraeq......ccccceeveviiicinennnnn, 91
AUGMENTIN.........ccevernnnn 11
AUGTYRO ..., 45
AUVELITY oo, 78
AVIANE ..o 91
AVONEX .....ccooviiiiriiaianns 41
AYR ALLERGY AND SINUS

.......................................... 88
ayrsaling.........ccceceeeveieennenn, 88
AYR SALINE ........ccovennnnee. 88
AYR SALINE GEL ............. 88
AYVAKIT ..o, 45
Ao, 132
azacitiding ........c.cccoeevvvennnnn, 45
AZASITE ..o, 97
azathioprine..........c.ccoeevvenenn. 45
azathioprine sodium............. 45
azelaic acid...........c.ccocuennee. 139
azelastine..........cccccoeeee. 88, 98
azithromyCin........cc.ccoeevvenene 10
AZO COMPLETE FEMININE

BALANCE........ccccevvnnnne. 36
AZO DUAL PROTECTION 36
AzZLreoNamM ......ccoevvverreeeereene 3
azurette (28) ....cccevveeiiennnn 91
B
b complex 100.........cccceenee. 212
B COMPLEX PLUS

VITAMINC.......coveveee. 212
B COMPLEX W-VIT C.....212
b complex-vitamin c-folic acid

....... 212, 213, 218, 224, 242,

243, 247
B COMPLEX-VITAMIN C-

FOLIC ACID.......c.c....... 213

baby ayr saline ..................... 88

BABY DDROPS................ 212
BABY VITAMIN D3......... 212
BABY'S SUPER DAILY D3
........................................ 212
bacitracin.................. 3,97, 124
bacitracin zinc............. 124, 125
bacitracin-polymyxin b......... 97
baclofen .........ccccoevvevveicieenn. 85
BACMIN .....cooveveeeiiinn, 212
balsalazide.............coeeevvennen. 23
BALVERSA..........cccovrnnn 45
banophen ...........cccccevenee. 154
banophen anti-itch.............. 132
BAQSIMI .....c.coeevvirrnnn. 143
BARACLUDE..............ocuuueee. 5
BARIATRIC
MULTIVITAMINS........ 212
BASE 7542.......cccovevuvennnnn. 132
BAVENCIO ....cccceeeeivvnnnen, 45
baza antifungal................... 126
BCG VACCINE, LIVE (PF) 42
B-COMPLEX PLUS VIT C
(CALCIUM).......cccueee. 228

b-complex with vitamin c...212,
213, 217, 240, 242, 247, 248
BD INSULIN SYRINGE ...178

BD PEN NEEDLE ............. 178
BELBUCA ..o, 61
BELEODAQ .....ccccecvvvveiree. 45
BELSOMRA ......c.ccevvirnen. 78
benazepril ..........ccccceevvvvnennn 17
benazepril-hydrochlorothiazide

.......................................... 17
bendamustine............ccccceeu.. 45
BENDEKA......ccocoiiiiie 45
BENLYSTA ... 148
BENZEDREX .........cccoovnee. 88
beNzoin.......cccocvveiviiecn, 138
benzoin (bulk)..................... 132
benzoin compound.............. 132
benzonatate...........c.ccooveuenne. 154
benzoyl peroxide................. 139
benztropine ........cccccevveivennnne 60

BENZYL ALCOHOL (BULK)

........................................ 110
BENZYL BENZOATE
(BULK).....ocoveeiieiene, 110
bepotastine besilate............... 98
BEROCCA (FA-GUARANA-
CAFF) oo, 213
BESIVANCE...........ccceeveene. 97
BESPONSA......ccccccoieiiiee 45
BESREMI.......ccooeevviirernn 41
betacare.......ccccoevveiivenenne, 132
beta carotene ...........cuo....... 213
BETAXMA .....ccooevveeenen, 132
BETADINE ......cc..oeovvennen. 124
BETADINE SURGICAL
SCRUB........coueeue.. 124, 125
BETADINE SWABSTICKS
........................................ 125
betaing .....ocoeevvvvviieiiieece, 23
betamethasone dipropionate
........................................ 129
betamethasone valerate.......129
betamethasone, augmented.129
BETASERON..........cceevene. 41
betaxolol ........c....coeuvne.. 17,97
bethanechol chloride........... 184
BEVESPI AEROSPHERE .174
bexarotene ........cccceevvveernnen. 45
BEXSERO........ccocceevvreiiinne 42
bicalutamide ............ccoueenen. 46
BICILLINC-R ....c.ccovven. 11
BICILLINL-A ....ooovvveeiie 11
BIKTARVY ..o 6
BINAXNOW COVD AG
CARD HOME TST ........ 178
BINAXNOW COVID-19 AG
SELFTEST ....covevreeen. 178
BIO-35, GLUTEN FREE...213
BIOCAL ....covvevvieivieieeis 213
BIO-D-MULSION ............. 213
BIO-D-MULSION FORTE 213
BIO-KPLUS.........ccovveivie 36
BIOLYTE ..o 186
BIOMEPRO ......c..cccevveveviene 36
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biotin..213, 217, 229, 230, 240,

242, 243
BIOTIN ............ 213, 217, 243
BIOTIN (BULK)........ 213, 221
bisacodyl...........cccccevveirennnnn, 23
bismuth subsalicylate ........... 36
bisoprolol fumarate............... 17
bisoprolol-hydrochlorothiazide
.......................................... 17
bleomycin ... 46
BLINCYTO....ccooviiviiiinnns 46
BODY, HAIR, SKIN AND
NAILS ....cooiiiiiiiiens 213
BOOST BREEZE
NUTRITIONAL............. 202
BOOSTRIX TDAP .............. 42
BORIC ACID (BULK) .98, 99,
100, 101
bortezomib..........cccccevevnnnnne. 46
BORTEZOMIB..................... 46
bosentan ..........cc.cceevvvenennnn 174
BOSULIF ......ccooviveeere, 46
DPO.cveii 139
BRAFTOVI ..o 46
BREO ELLIPTA................ 174
breyna......cocvviiiiinennn, 174
BREZTRI AEROSPHERE 174
BRILINTA ..o 20
brimonidine ... 97
brimonidine-timolol.............. 98
BRIUMVI.......ccoooviviiinns 87
BRIVIACT ... 73
bromfenac..........ccceeervennnne 96
bromocriptine..........ccccoeevu.... 60
brompheniramine-pseudoeph-
AM 154
BROMSITE.......ccccovviiianns 96
BRUKINSA ... 46
DSS .o 99
budesonide.................... 23,174
budesonide-formoterol ....... 174
bumetanide ..........c.ccocvevennnne. 17
buprenorphine hcl ................ 61
buprenorphine transdermal
PACN .. 61

buprenorphine-naloxone.......65
bupropion hcl ... 78
bupropion hcl (smoking deter)
........................................ 105
bUSPIFONE......ccvevvveeciecieee 78
busulfan .........ccccccevvnieiinns 46
butenafine.........ccccoevvvrnnne. 126
butorphanol ...............cce.ee. 65
BYDUREON BCISE ......... 143
BYETTA ..o, 143
C
C-1000.....cccierererereerrenen, 214
¢-1000 with rose hips ......... 214
C-500...cciiieieeiere e, 214
CABENUVA..........cocvii 6
cabergoline...........ccccoeenen. 141
CABLIVI ... 20
CABOMETYX......cccoveevieenne 46
ca-d3-mag ox-zinc-cop-mang-
bor .......... 214, 224, 229, 242
CA-D3-MAG OX-ZINC-COP-
MANG-BOR........... 214, 217
CAFFEINE (BULK) .......... 110
caffeine citrate.................... 110
calcidol .......ccoovviiiie 214
calcipotriene............ccoco...... 128
calcitonin (salmon)............. 141
CAL-CITRATE.......ccc...... 186
calcitriol ..., 128, 141
calcium 500 + d.......... 187, 199

calcium 500 with d ....187, 192,
199

calcium 600................ 187, 199

calcium 600 + d(3)....187, 188,
191, 199

calcium 600 + minerals......240

calcium 600 with vitamin d3
................................ 187, 193

CALCIUM 600 WITH
VITAMIN D3................. 189

calcium 600-d3 plus (mag-
741110 USRS 217

CALCIUM 600-D3 PLUS
(MAG-ZINC) .......ccu....... 214

calcium acetate(phosphat bind)

........................................ 189
calcium antacid .......... 189, 199
calcium carbonate .....186, 187,

189, 192, 196, 200
CALCIUM CARBONATE 189
calcium carbonate-vit d3-min

........................ 214, 230, 239
calcium carbonate-vitamin d3

....... 186, 187, 188, 189, 191,

192, 193, 199, 200
CALCIUM CARBONATE-

VITAMIN D3186, 187, 188,

194, 196, 200

calcium chloride.................. 189
calcium citrate..........ocuue..... 190
CALCIUM CITRATE........ 190
calcium citrate + d ............. 190

calcium citrate-vitamin d3.189,
190, 191, 192, 193, 199

CALCIUM CITRATE-
VITAMIN D3189, 190, 191,
192, 193, 199, 200

calcium gluconate............... 191
CALCIUM LACTATE ......191
CALCIUM PHOSPHATE-
VITAMIN DS................. 214
calcium with vitamin d........ 188
cal-gest antacid .................. 191
callus removers................... 124
CAL-MINT ... 191
CALQUENCE.........cccovunen. 46
CALQUENCE
(ACALABRUTINIB MAL)
.......................................... 46
CAL-QUICK ..o 191

CALTRATE 600 PLUS D..191
CALTRATE 600-D PLUS

MINERALS..........ccoue..... 214
CALTRATE WITH VITAMIN

D3, 191
CALTRATE-D3 PLUS

MINERALS..........ccoue..... 214
camila ......cocveveeeiiiieciee e, 94
(072 11 1] (5 91
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candesartan ...........ccccceveeunn... 17
candesartan-

hydrochlorothiazid........... 17
CAPLYTA ..o, 78
CAPMIST DM......ccccovvvnee. 154
CAPRELSA ..., 46
CAPRON DM ......ccoovviennnn 154
CAPRON DMT.....ccccevvenen. 154
CapSaICiN....c.ccveeeirerieeeee 132
CAPSAICIN.......ceevererrannnn 132
CAPSIMIDE .........cccovvvnne 132
CAPSULE #0............. 110, 111
CAPSULE #00........... 111, 112
CAPSULE #00

(HYPROMELLOSE).....102
CAPSULE #000................. 112
CAPSULE #1.....112, 113, 114
CAPSULE #10......cccveneeee. 114
CAPSULE #11......cccceeunee. 114
CAPSULE #13......cccvevnee. 114
CAPSULE #2......ccoeovennn 114
CAPSULE #3............. 114, 115
CAPSULE #4 ............. 115, 116
CAPSULE #5.....c.cccevevene. 116
CAPSULE #7 .....ccoevvennn. 116
captopril .....cooeveviiiiiiinnn, 18
captopril-hydrochlorothiazide

.......................................... 18
carbamazepine ...........cccc..... 73
carbidopa .......ccoeevvreiinnnnnn, 60
carbidopa-levodopa.............. 60
carbidopa-levodopa-

eNtacapone .........cccceveenee. 60
carboplatin.......c..cccevvvennene. 46
carboxymethylcellulose sodium

.......................................... 99
CARBOXYMETHYLCELLU

LOSE SODIUM................ 99
CARESTART COVID-19 AG

HOME TST ....ccoevvvinen, 179
carglumic acid.................... 116
Carmustine ........cocevvvvereeenenn. 46
carteolol .......cccoevvriiiennnnn, 97
cartia Xt ....ooeveveneniieiiennn 18
carvedilol..........ccccoeeieenenn. 18

caspofungin ........cccccevvevieennnne 2
castor oil............. 23,24, 25, 31
CAYSTON ..., 3
cefaclor.....coovveviiiiiiiei, 8
cefadroXil..........ccoeeveeeiiinnnne, 9
cefazolin.......cooevveiiiieecii, 9
cefazolin in dextrose (is0-0s)..9
cefdinir....eeccvcieeciiee e, 9
cefepime......ccccoevveveiicceee, 9
cefepime in dextrose,iso-osm..9
CEfiXIMe. v, 9
CEfOXItIN covvveiiiee e, 9
cefoxitin in dextrose, iso-osm.9
cefpodoxXime........cccocevvrvrinne 9
cefprozil ..., 9
ceftazidime.....cocceevvevvveeevicnneen, 9
ceftriaxone......ccccccovvvveeeiinnnnnn. 9
ceftriaxone in dextrose,iso-0s.9
cefuroxime axetil .................... 9
cefuroxime sodium.................. 9
celecoxib......coccovcveiiiiieiinnn, 65
CELLULOSE (BULK)....... 104
CENTRAL-VITE............... 240
CENTRAL-VITE WOMEN'S
MATURE .......cc..ceuven. 240
(1= 11 =1 (=) G 214
CeNtravitesS ......ccccceeevvveeeenee, 214
centravites 50 plus.............. 214
CENTRAVITES ADULTS 214
(o= 11 (V11 I 214
CENTRUM ......ccooeeveenen. 215
CENTRUM ADULT 50
FRESH-FRUITY ............ 214
CENTRUM CHEWABLES
........................................ 214

CENTRUM COMPLETE ..214
CENTRUM KIDS (VIT D3,

VITK) oo 214
CENTRUM MEN............... 214
CENTRUM SILVER. ......... 215

CENTRUM SILVER MEN215
CENTRUM SILVER ULTRA

MEN'S ..., 215
CENTRUM SILVER
WOMEN ... 215

CENTRUM SPECIALIST

HEART ..o, 215
CENTRUM ULTRA MEN'S

........................................ 215
centrumwomen................... 215
cephalexin.........cccocevniiennnn 9

CEPROTIN (BLUE BAR) ...20
CEPROTIN (GREEN BAR) 20

CEQUR SIMPLICITY ....... 179
CEQUR SIMPLICITY
INSERTER.......ccocvnne. 179
CERALYTE-70.....cccccv.u. 191
CERASPORT ......ccevviiiine 191
CERASPORT EX1............. 191
CERAVE ..o 132
CERAVE HEALING ......... 132
CERAVE SA (WITH
NIACINAMIDE)............ 132
CEroVite Jro.ccvvveieiiecnenne, 215
cerovite senior .........cc.c....... 215
certavite senior .................. 215
certavite-antioxidant........... 215
CERTAVITE-
ANTIOXIDANT ............ 215
cetaphil moisturizing .......... 132
CETAPHIL MOISTURIZING
........................................ 132
Cetirizing ..oooeevvevveeenes 154, 155
cetirizine-pseudoephedrine.155
cevimeline.........ccocceevvernnnee. 116
CHEMET ..o 116
CHEMSTRIP 10 MD.......... 143
CHEMSTRIP 10/SG .......... 143
CHEMSTRIP 2 GP............. 143
CHEMSTRIP50B............... 143
CHEMSTRIP 7....ccccoviinene 143
CHEMSTRIP9.....cccceeuvee 143
CHENODAL .......ccoovvrrrinne. 23
chest congestion relief ....... 155,
162, 170
CHEST CONGESTION
RELIEF......cccooiiiiiiiine 155

chest congestion relief dm.155,
162, 169
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chest congestion relief pe .. 155,
169

chest congestion-cough relief
........................................ 155

chest-sinus congestion relief
........................................ 155

child allergy relf(cetirizine) 155

CHILD CHEWABLE
VITAMN COMPLETE. 217,

240
CHILD COMPLETE
MULTIVITAMIN.......... 224
CHILD DELSYM COUGH
PLUSDY-NT......c.......... 156
child delsym cough-chest dm

........................................ 156
CHILD MUCINEX
FREEFROM DY COLD 156
CHILD MUCINEX
FREEFROM MS D-N....156
CHILD MUCINEX M-S
COLD DAY-NTE.......... 156
child mucinex stuffy nose spry

CHILD MUCINEX STUFFY
NOSE-CHST ......c.ccceu... 156

child mucus relief cough ... 156,
160

CHILD MULTIVITAMIN

PLUSIRON .......cccoeve. 215
CHILD TRIAMINIC MS

FEVER-COLD............... 156
CHILDREN

MULTIVITAMIN.......... 215
children’s acetaminophen.... 65,
66, 67, 68
children's alaway.................. 99
children's allergy (diphenhyd)
........ 156, 157, 160, 168, 170
children's allergy relief(fex)155
children's allergy relief(lor)
........................ 155, 156, 170
children's allergy(cetirizine)
........................................ 168

children's cetirizine ............ 156
children's chew multivitamin

children's chewable vitamin216
CHILDREN'S CHEWABLE

VITAMIN.......ccovvv 216
children's chewables........... 216
children's chewables extra ¢

........................................ 216

children's cold and cough (pe)
................ 156, 157, 160, 162

children's cold-allergy (pe)156,
170

CHILDREN'S COUGH DM
] 156, 160

CHILDREN'S DELSYM

CHILDREN'S FLONASE
ALLERGY RLF............. 174

children's ibuprofen.65, 66, 68,
69, 71

CHILDREN'S LORATADINE

children's mapap .................. 66
children's mucinex cough...157
CHILDREN'S MUCINEX
MULTI-SYMP........ 156, 157
CHILDREN'S MULTI-VIT

GUMMIES ........cocoa.. 216
children's multivitamin....... 215
CHILDREN'S

MULTIVITAMIN .215, 216,
224

CHILDREN'S
MULTIVITAMIN GUMMY

CHILDREN'S OMEGA-3
GUMMY FISH............... 203

children's pain relief....... 67,71

children's pain reliever......... 71

children's pain-fever relief ..66,
68, 69, 71, 72

childrens plus multi-symp cold

children's saline nasal spray 88

child's all day allergy(cetir)
................ 155, 160, 162, 170
CHILD'S MUCUS RELIEF M-

SCOLD....coovvrnnne 156, 160
CHILD'S OMEGA-3 DHA

MULTIVITAM .............. 216
CHLOHIST ..o 157
CHLOTUSS .....coovvvre 157
chloramphenicol sod succinate

............................................ 3
chlorhexidine gluconate ....... 88
CHLOROCAPS........cccveeuee 202
chloroprocaine (pf)............. 132
chloroquine phosphate ........... 3
chlorothiazide sodium .......... 18
chlorpheniramine maleate..157
chlorpromazine...........c........ 78
chlorthalidone....................... 18
chocolate laxative........... 23,31
CHOLBAM.......cccovvvere 23

cholecalciferol (vitamin d3)
....... 218, 219, 224, 225, 229,
231, 238, 241, 243, 244,
246, 249, 250, 251, 252, 253
CHOLECALCIFEROL
(VITAMIN D3) .....212, 220,
246, 249, 250, 251, 252
CHOLESTEROL (BULK).202
cholestyramine (with sugar) .14

cholestyramine light ............. 14
CHROMAGEN(SUMALATE-
QUATREFOLI).............. 216
chromium chloride.............. 191
CIBINQO ....cooeeveviecieeen, 132
ciclodan ..........ccoevveeivininnn. 126
(o]0 (0] o] [ {0 ) G 126
(o 0[0) {0171 S 6
cilostazol........cccccevvvvvevieeinnn, 20
CIMDUO ..o 6
CIMERLI.....ccoovviiiiiiiiecnen, 99
CIMetiding .......ocevvvveviiiviieeenns 38
cimetidine hel...........oooveenn. 38
CIMZIA. ..., 24
CIMZIA POWDER FOR
RECONST ..o 23
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CIMZIA STARTERKIT .....24
cinacalcet .........cccccevveenne. 141
CINRYZE.......ccoovviiirnnnns 174
(OF [ \NAVZAY VI I [ 24
ciprofloxacin............ccccovenee.n. 12
ciprofloxacin hcl....... 12,91, 97
ciprofloxacin in 5 % dextrose
.......................................... 12
ciprofloxacin-dexamethasone
.......................................... 91
cisplatin........ccccoceeeveieieennnnn, 46
citalopram .......ccccevvvvinnnnne 78
CITRACAL + D MAXIMUM
........................................ 191
CITRACAL-D3 GUMMIES
........................................ 216
CITRACAL-D3 MAXIMUM
PLUS ..o 191
CITRACAL-D3 PETITES.191
citrucel.......coovvvevveeiiee, 24
CITRUCEL (SUCROSE).....24
CITRUCEL SUGAR FREE.24
CITRULLINE (BULK)......207
cladribine .......ccccoecvevinennnnn, 46
claravis......cccocoeeiiencinnne. 139
CLARIFYING BASE ........ 105
clarithromycin............ccccoe... 10
clearlax......... 24, 27, 28, 33, 34

CLEVER CHOICE
CHAMBER-LRG MASK

CLEVER CHOICE
CHAMBER-MED MASK

CLEVER CHOICE
CHAMBER-SM MASK 179

CLEVER CHOICE PEAK
FLOW METER.............. 179

clindamycin hel ............c......... 3

clindamycin in 5 % dextrose ..3

clindamycin phosphate.... 3, 95,
140

CLINIMIX 5%/D15W
SULFITE FREE.............. 203

CLINIMIX 4.25%/D10W

SULF FREE ........c.......... 203
CLINIMIX 4.25%/D5W
SULFIT FREE................ 116
CLINIMIX 5%-
D20W(SULFITE-FREE)203
CLINIMIX 6%-D5W
(SULFITE-FREE)........... 203
CLINIMIX 8%-
D10W(SULFITE-FREE)203
CLINIMIX 8%-
D14W(SULFITE-FREE)203
CLINITEST COVID-19
HOME TEST.........c........ 179
clobazam...........cccceevevernnnen. 73
clobetasol........c..cccccvevevennne. 129
clobetasol-emollient ........... 129
(o (o]0 F- 1o 129
clofarabine..........c..ccccoeeneenne. 46
clomid.....cccooevveiiieieeee, 141
clomiphene citrate............... 141
clomipramine...........cc.coevnees 78
clonazepam.........cccevvevinnnne 73
clonidine (pf) .....cccovvveee 18, 67
clonidine hcl .................. 18, 78
clonidine transdermal patch.18
clopidogrel.......c..ccccevvvennnnnn. 20
clorazepate dipotassium....... 79
clotrimazole........ 2,95, 96, 126
clotrimazole-3............c.......... 95
clotrimazole-betamethasone
........................................ 126
clozapine.......cccoovevvnininnnnn. 79
cog-10........ 102, 103, 104, 105
COQ-10.iiiiiiiireirnen, 103
co g-10 (with vite).............. 203
COARTEM ....cccovvvvvieirie 3
COBENFY ...cooviiiiiiiiiiins 79
COBENFY STARTER PACK
.......................................... 79
COCONUT OIL CREAM..132
codeine-guaifenesin....157, 161
CODEINE-GUAIFENESIN
........................................ 161

coenzyme g10.....102, 103, 104,
105
COENZYME Q10.............. 104
COENZYME Q10 (BULK)104
COENZYME Q10-VIT E-VIT
E MIXED.......coooevvinnnnn. 203
coenzyme g10-vitamin e .....203
COLACE ... 24
COLACE 2-IN-1......cccoouuee. 24
COLACE CLEAR................ 24
colchicing......cocoecvveieicnnne 152
cold and cough elixir........... 157
COLD AND FLU SEVERE
........................................ 170
cold relief plus..................... 168
cold-sinus relief..157, 162, 170
colesevelam..........cccooveiienienne 14
colestipol........ccovreiininnnn. 14
colistin (colistimethate na) .....3
COLUMVI ....coevvveeiien, 46
COMBIVENT RESPIMAT 174
COMETRIQ ....cccvveneen. 46, 47
COMPACT SPACE
CHAMBER .................... 179
COMPACT SPACE
CHAMBER-LRG MASK
........................................ 179
COMPACT SPACE
CHAMBER-MED MASK
........................................ 179
COMPACT SPACE
CHAMBER-SM MASK.179
COMPLERA ..., 6
complete allergy ................. 168

complete allergy medicine..168
complete multivitamin-mineral

................................ 224, 242
COMPLETE
MULTIVITAMIN-
MINERAL........cceeinns 216
complete mv adult 50 plus..224
COMPIO .ceeviieiiie e 24
CONCEPTIONXR
MOTILITY .o 216
(60] 11 TP 157
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(6{0] )] =5 157
CoNStUlOSEe .....cccvveeecrieceire, 24
COPIKTRA.....ccoeeevieeeiee, 47
copper chloride .................. 191
COQ-10..eiiiiiiiiiiiiiiie e 102
CORLANOR.....ccccceevvviieee 13
COrN FEMOVEN ..vveveeeeeiiinnniee, 124
corn-callus remover ........... 124
COROMEGA.......ccceeeeee 203
CORTIFOAM .....coeevvvveene 24
(010§ (110 1 [ 140
(010] Y/ | 7= I 216
corvita 150......cccceevevveeinnnnns 216
CORVITE 150......c.cccveuee.. 216
CORVITEFE......cccevuen. 216
COTELLIC....ccovveeeveeeern, 47
COUGH AND COLD
(CHLORPHEN-DM) .....157
COUGH AND SEVERE
COLD ..o, 167
coughdmer................ 157, 162
COUGH DM ER 157, 160, 162
COUGH SYRUP DM ........ 157
COUGH-COLD RELIEF HBP
........................................ 157
COVID-19 AT-HOME TEST
........................................ 179
CREON ..., 24
CRESEMBA ........ccoeeevveeen. 2
cromolyn................. 24,99, 174
crotan .........ccceeeeeee, 130
cryselle (28).....cccccvevvvvennnne. 91
CRYSVITA.....cccoiieeeee 141
CULTURELLE ADVANCED
REGULARITY ....cocoveeene 36
CULTURELLE KIDS
PROBIOTIC-MV ........... 216
CULTURELLE KIDS PRO-
MV-LUTEIN.................. 216
CULTURELLE PROBIOTIC-
MULTIVIT...coeveire 216
CULTURELLE WOMEN'S 4-
IN-I e, 36
CULTURELLE WOMEN'S
WELLNESS...........c.o..... 36

CUTTER ..o 132
CUTTER ALL FAMILY ...132
CUTTER BACKWOODS..132
CUTTER BACKWOODS

DRY ..o 132
CUTTERDRY ....ccccvvurne. 133
CUTTER LEMON

EUCALYPTUS.............. 133
CUTTER NATURAL INSECT

REPELLNT .......ccovennnne. 133
CUTTER NATURAL

REPELLENT2................ 133
CUTTER SKINSATIONS .133
CUTTER SPORT ............... 133
cyanocobalamin (vitamin b-12)

................................ 219, 220
CYANOCOBALAMIN(VIT

B-12)(BULK)................. 220
cyclobenzaprine.................... 85
cyclophosphamide................. 47
CYCLOPHOSPHAMIDE ....47
cyclosporine..........c.co..... 47,99
cyclosporine modified........... 47
CYLTEZO(CF) ..ccoeevvevene. 148
CYLTEZO(CF) PEN.......... 148
CYLTEZO(CF) PEN

CROHN'S-UC-HS.......... 148
CYLTEZO(CF) PEN

PSORIASIS-UV............. 148
CYRAMZA ........ccovviveranns 47
CYred €Q ..veeereenierieeie e 91
CYSTAGON.......ccoocvrirnnen. 184
CYSTARAN ....ccooviiiiiianns 99
cytarabine..........ccceeveveienen. 47
cytarabine (pf) .....cccoevrene. 47
CYTO-Q.ovviiiireie 204
CYtO-g MaX ..ovveeerieeiieeeien, 204
CYTO-QT-F.ooviriee, 204
D
d10 %-0.45 % sodium chloride

........................................ 116
d2.5 %-0.45 % sodium

chloride.......ccccccevveinnnnnns 116
d3-2000......cccmiiiriireriinienns 220
d3-5000.....cccccrmiirirrirairannnn, 220

d5 % and 0.9 % sodium

chloride.........cccoviiennnnnne. 116
d5 %-0.45 % sodium chloride

........................................ 116
dabigatran etexilate.............. 20
dacarbazinge .........ccccccevvrnenne. 47
dactinomycin..............ccoev.e. 47
DAILY GUMMIES............ 217
DAILY MULTIVITAMIN.221
daily value ..........ccccoceninene 221
daily vites/iron.................. 221
daily-vite ... 221

daily-vite (with folic acid) ..221
DAILY-VITE (WITH FOLIC

ACID) oo 221
dalfampridine ...........ccccoouenee. 87
danazol .........ccooovviinnnnn. 142
dandruff shampoo (pyrithione)

........................................ 130
dandruff shampoo (selenium)

........................................ 128
dantrolene.........cccceeveinnnenne. 85
DANYELZA ....ccccooviiiianns 47
dapsone........ccooeverieneninieie 3
DAPTACEL (DTAP

PEDIATRIC) (PF)............ 42
daptomycin ........cccccevevivveninenn, 3
DAPTOMYCIN .......cccevennnne. 3
darunavir .........ccccceveiieiennns 6
DARZALEX.......cccoovivinanns 47
dasatinib .......cccceeeeviiiinnnn 47
dasetta 1/35 (28).........cccv...e. 91
dasetta 7/7/7 (28)........c......... 91
daunorubicin...........c.ccceevenne. 47
DAURISMO........ccccevvirnnns 47
day multi-symp flu-severe cold

........................................ 157
daylogic advanced healing.133
daYSEE ..o 91

DAYTIME COLD-FLU.....160,
170

DAYTIME COLD-FLU
RELIEF (PE).......... 157, 160

DDROPS ... 221

deblitane .........ccovveiiiiiiieenns 94
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decara......cccoceeeeeeeeeeeeee, 221

DECARA ..o, 221
DECARA K......oovivviinnn, 221
decitabine .........cccccoeoeiiennnne. 47
DECONEX DMX .............. 158
DECONEX IR......c.ccoeuvene. 158
DECUBI VITE.......ccceune. 221
deep sea nasal ...................... 89
deferasiroX.......ccccuvvuveeennn 116
deferiprone.......c.ccccevvevennns 116
deferoxamine.........cccceveneen 116
DEKAS BARIATRIC........ 221
DEKAS ESSENTIAL ........ 221
DEKAS PLUS (FOLIC ACID)
........................................ 221
DEKAS PLUS LIQUID.....221
DELSTRIGO........ccovvvrrernnne 6
DELSYM 12 HOUR........... 158
DELSYM COUGH ............ 158
delsym cough-chest congest dm
........................................ 158
DELSYM COUGH-SORE
THROAT ..., 158
DELSYM NIGHTTIME
COUGH........ccovvvernne 158
deltad3......cccooviviiiienns 221
demeclocycline...................... 12
DENGVAXIA (PF)....cccco.... 42
denta 5000 plus .........cceevee 89
dentagel ... 89
DEPO-SUBQ PROVERA 104
.......................................... 94
dermabase ........cccccevvrnnnnn. 133

DERMACINRX ATRIX...124,
140

DERMACINRX ATRIX
SYSTEM1......ccovin. 124

DERMACINRX CIRCATA

DERMACINRX FOLDITAM

........................................ 221
DERMACINRX FOLIFLEX
........................................ 221
DERMACINRX FOLITIN-Z
........................................ 221
DERMACINRX
FOLIXAPURE............... 222
DERMACINRX FOLTAMIN
........................................ 222
DERMACINRX
FOLTREXYL................ 222
dermacinrx lidocan............. 133
DERMACINRX MULTITAM
........................................ 222
DERMACINRX PENETRAL
........................................ 133
DERMACINRX RIBOTIN-E
........................................ 222
DERMACINRX SKIN
REPAIR COMPLEX......133
DERMACINRX VENEXA 222
DERMACINRX VENEXA FE
........................................ 222
DERMACINRX VENTRIXYL
........................................ 222
DERMACINRX VENTRIXYL
FE oo, 222
DERMACINRX VITRAMYN
........................................ 222
DERMACINRX VITRANOL
........................................ 222
DERMACINRX VITRANOL
S 222
DERMACINRX VITREXATE
........................................ 222
DERMACINRX VITREXATE
S 222
DERMACINRX
ZINTREXYL-C.............. 222
DESCOVY ..o 6
desipraming ........c.ccceevernennn. 79
desmopressin .........c.ccoeeee. 142

desog-e.estradiol/e.estradiol 91
desogestrel-ethinyl estradiol 91

desonide.......ccceveeeveeiirieenne, 129
desvenlafaxine succinate ...... 79
dex4 glucose ........ccccveueeee. 117
DEX4 GLUCOSE ...... 116, 117

dex4 glucose pouch pack....117
dex4 glucose quick dissolve 117

dexamethasone ................... 140
dexamethasone intensol......140
dexamethasone sodium phos
(PF) oo 140
dexamethasone sodium
phosphate.................. 98, 140
DEXCHLORPHEN-PSE-
CHLOPHEDIANOL ...... 157
dexrazoxane hcl.................... 44
dextroamphetamine-
amphetamine...........ccc.c..... 79
dextromethorphan hbr........ 158
dextromethorphan polistirex
........................................ 158
dextromethorphan-guaifenesin
........................................ 162
dextrose.......cocovevveneeiieene. 116
dextrose 10 % and 0.2 % nacl
........................................ 117
dextrose 10 % in water (d10w)
........................................ 118
dextrose 25 % in water (d25w)
........................................ 118
dextrose 5 % in water (d5w)
........................................ 118
dextrose 5 %-lactated ringers
........................................ 118
dextrose 5%-0.2 % sod
chloride.........cccccviennennn. 118
dextrose 5%-0.3 %
sod.chloride..................... 118
dextrose 50 % in water (d50w)
........................................ 118
dextrose 70 % in water (d70w)
........................................ 118
DIABETES HEALTH
FORMULA........c.cccuven. 222
DIABETES HEALTH PACK
........................................ 222
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DIACOMIT ....coooviiiiiiiinns 73
dialyvite........ccoveuvnen. 222,223
DIALYVITE 3000............. 222
DIALYVITE 5000............. 222
dialyvite 800.........c.cceeueenee. 222
DIALYVITE 800 ............... 222
DIALYVITE 800-ULTRA D
........................................ 222
DIALYVITE SUPREME D
........................................ 222
dialyvite vitamind.............. 223
DIALYVITE VITAMIN D3
(V72 GRS 223
diazepam...........ccoeevennnne. 73,79
diazepam intensol................. 79
diazoxide........cccevvrvervennnnn 143
diclofenac potassium............ 67
diclofenac sodium...67, 96, 133
diclofenac-misoprostol.......... 67
dicloxacillin..........cc.cccevenee. 11
dicyclomine...........c......... 36, 37
DIFFERIN.......cocovirenen, 140
DIFICID ....ocviviiiieiiienns 10
diflunisal..........cccooovivinnenn, 67
DIGESTIVE HEALTH
PROBIOTIC.........ccocueee. 38
DIGESTIVE PROBIOTIC.204
dIgOXIN ..o, 13
dihydroergotamine ............... 86
DILANTIN 30 MG .............. 73
diltiazem hcl ..o 18
X e, 18
dimaphen dm........cccceeeeee. 158
dimenhydrinate.................... 24
dimethyl fumarate................. 87
diphedryl.........coovvevnenn. 158
diphenhydramine hcl..158, 159
diphenoxylate-atropine......... 37
dipyridamole...........cc.coovneee. 20
disulfiram ........ccooovvvinnnns 118
divalproeX......cccocvvvnvinnnnne 73
DML FORTE .......cccevnnee. 133
dobutamine...........ccccceveenene. 13
dobutamine in d5w ............... 14
docetaxel........cccocevvririinennnnn. 48

docusate calcium.................. 24

docusate sodium............. 24, 25
DOCUSATE SODIUM......... 25
DOCUSOL KIDS................. 25
(0 [0]0 ) 223
dofetilide........cccceevvvivvreennnen. 13
(0[] G 25
DOLOGESIC (W-
DEXBROMPHENIRMN) 67
DOLOGESIC-DF................. 67
donepezil.........cccovevveieinnnn. 87
dopaming .......cccoceeeveninnnins 14

dopamine in 5 % dextrose ....14
DOPTELET (10 TAB PACK)

.......................................... 20
DOPTELET (15 TAB PACK)
.......................................... 20
DOPTELET (30 TAB PACK)
.......................................... 20
dorzolamide........c..cccouvrnnnee. 98
dorzolamide-timolol ............. 98
0 [o] £ X F 94
double antibiotic (b.tracn zn)
........................................ 125
DOUBLE ANTIBIOTIC
(B.TRACN ZN).............. 125
DOVATO ..o 6
doXazosin........ccceceevverierinenn. 18
(0 [0)'C] o] [ PP 79
doxercalciferol.................... 142
doxorubicin.........ccccceeeeiene. 48
doxorubicin, peg-liposomal..48
doxy-100......cccoerieiiiirrieee. 12
doxycycline hyclate............... 12
doxycycline monohydrate.....12
driminate ........cocoevveniiinnns 25
DRIZALMA SPRINKLE.....79
dronabinol ............ccccevniiens 25
droperidol............coceiininnns 25
DROPSAFE ALCOHOL
PREP PADS................... 143
drospirenone-e.estradiol-Im.fa
.......................................... 91
drospirenone-ethinyl estradiol
.......................................... 92

DROXIA.....ccccoieeiiieeiieee 48
droxidopa.......cccoeereriennnnne 118
DRY EYE FORMULA ...... 223
DRY EYE RELIEF ...... 99, 101
DUAVEE.........cccccviieiiinenns 94
DULERA........ocovieieees 174
duloxeting ......coceevveeeviieeinenn, 79
DUPIXENT PEN................ 133
DUPIXENT SYRINGE.....133,
134
DURAFLU ......ccoceevveenen. 159
DUREX AVANTI BARE
REAL FEEL ................... 179
dutasteride..........ccceeevvvenee. 185
dutasteride-tamsulosin ....... 185
d-Vi-SOl....cccvvvveiiiiiiee e, 223
E
£.6.5. 400 ..., 10
€-200 ... 223
e-400 c-500 and beta carotene
........................................ 223
ear drops (carbamide
peroxide)........cccevvinverinennn, 91
ear wax removal drops......... 91
ear wax removal kit .............. 91
EASIVENT HOLDING
CHAMBER............. 179, 180
EASIVENT MASK LARGE
........................................ 180
EASIVENT MASK MEDIUM
........................................ 180
EASIVENT MASK SMALL
........................................ 180
€C-NAPIOXEN ....vvvvvvieeiieernieen, 67
econazole.......ccccceveeeeunennee, 126
ECONTIra €Z...ccvvveeeeeeei e, 92
econtra one-step ........cccceeeee. 92
ed a-hist.......cccceevviiiiinnnne, 159
ed a-histdm ........cccocoeveeee 159
ED A-HIST DM ................. 159
edbron gp....cccooeeeiiiininne 159
ed chlorped jr......c.ccoene. 159
ed-aPAP ... 67
EDARBI .....covoeeiveeiiiieiiie, 18
EDARBYCLOR................... 18
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EDURANT ..o, 6
efavirenz.....coccccocveveiiinineens 6
efavirenz-emtricitabin-tenofové
efavirenz-lamivu-tenofov disop

............................................ 6
effer-K ..o 192
ELAPRASE.........cccovvinnnnn. 142
ELDERTONIC................... 223
electrolyte-148.................... 204
electrolyte-48 in d5w.......... 204
electrolyte-a..........ccccveueenne. 204
electrolytes-dextrose... 193, 197
eletriptan ..........ccocceeeveveennenn, 86
ELIGARD .....cccoveviviieienn 48
ELIGARD (3 MONTH)....... 48
ELIGARD (4 MONTH)....... 48
ELIGARD (6 MONTH)....... 48
elinest ....ccoveeiieiree e 92
ELIQUIS ..o 20
ELIQUIS DVT-PE TREAT

30D START ...coeveverine, 21
ELITEK oo 44
ELIXOPHYLLIN............... 174
ELLUME COVID-19 HOME

TEST oo, 180
ELMIRON.........ccovevrerrnen. 184
ELREXFIO.......cccoveviieinns 48
eluryng.....ccceevveiciiiie, 95
ELZONRIS.......cccoveiiienns 48
EMEND........ccooviiiiiie 25
EMERGEN-C.........cco..... 223
EMERGEN-C IMMUNE

PLUS ..o 223
EMERGEN-C KIDZ.......... 223
EMERGEN-C MSM LITE. 223
EMGALITY PEN ......ccco..e. 86
EMGALITY SYRINGE....... 86
EMOLLIA.......ooiiiiie, 134
emollient.........ccccovvvevvnnnnn. 134
EMPLICITI oo 48
EMSAM ..o, 79
emtricitabine...........ccoooevinnnns 6
emtricitabine-tenofovir (tdf)...6
EMTRIVA. ... 6
EMVERM ... 3

emzahh........ccccccvvveeiiine 94

enalapril maleate.................. 18
enalaprilat..........c..cccoeenennee. 18
enalapril-hydrochlorothiazide
.......................................... 18
ENBREL .....cccovvviviiiinns 149
ENBREL MINI .................. 149
ENBREL SURECLICK .....149
endacof - dm.........ccccevenene. 159
ENDARI ..o 118
endocCet........ccevvreiiieiiiiins 61
endur-acin ..........ccoeevvee.. 14,15

ENDUR-VM IRON-FREE.223
ENDUR-VM WITH IRON 224

ENEMA....cvieiieiiienieeaieans 25, 32
enema disposable ................. 25
ENEMEEZ ........cccoocvvviinnnnn. 25
ENEMEEZ PLUS................. 25
ENFAMIL ENFALYTE.....192
ENGERIX-B (PF) ................ 42
ENGERIX-B PEDIATRIC
() IS 43
enoxaparin..........ccceeeeernenn, 21
ENPIESSE ..o 92
ENSKYCE.....vveivieiieeciie e, 92
ensure clear..........ccocoenee. 204
ENSURE CLEAR
THERAPEUTIC............. 204
entacapone.........coceevvveeineenns 60
eNtECAVIN ...ccveieer e 6
ENTRESTO......ccccvviiirnne 14
ENTRESTO SPRINKLE .....14
ENTYVIO .ccooiiie, 25
enUIOSe.....cccvviiis 25
ENVARSUS XR ........ccc....... 48
EPCLUSA ..o 6
EPIDIOLEX .......ccccevviurnnnn. 73
epinasting........cccccvevvevvevveennn. 99
epinephrine.........c.ccocceveeee. 159
epirubicin........ccccoevveceiienne. 48
epItol.....cooviiiis 73
EPKINLY oo 48
eplerenone ..o 18
EPRONTIA ....cooiiiie 73
epsom salt (laxative)....... 25, 34

ERBITUX ..o 48
ergocalciferol (vitamin d2) 225,
249

ERGOCALCIFEROL
(VITAMIN D2) ......cc... 249
ergotamine-caffeine.............. 86
eribulin ..o 48
ERIVEDGE ........cccovvvinnnne 48
ERLEADA ..o 48
erlotinib .......ccceovveviie 48
BITIN (i 94
ertapenem ........ccccevvvrivvenneenn 3
ERWINASE .......ccoovvvniine 48
ery Pads ......cccevveverenininnns 140
ery-tab......ccccoveveiiiince, 10
erythrocin (as stearate) ........ 10
erythromycin................... 10, 97

erythromycin ethylsuccinate.10

erythromycin with ethanol ..140

escitalopram oxalate ............ 79

eSMOIOl......cccceveieiiiiiie 18

esomeprazole magnesium....38,
39, 40, 41

esomeprazole sodium............ 39
ESSENCEC.....ccccovvvirnnne. 240
SRRIc10] (- 225
ESSENTIAL MAN ............ 225
ESSENTIAL MAN 50 PLUS
........................................ 225
ESSENTIAL WOMAN 50
PLUS ... 225
estarylla.......cccccooevevveincnnnnn, 92
estradiol.........ccccooeeviiininnn 94
estradiol valerate.................. 94
estradiol-norethindrone acet 94
eszopiclone ..........ccceveeieennne. 80
ethacrynate sodium............... 18
ethambutol ...........c.cccevveinens 3
ethosuximide.........ccccevvvennne. 73
ethynodiol diac-eth estradiol 92
etodolac ........ccoevvveiiiiennnnn 67
etonogestrel-ethinyl estradiol
.......................................... 95
ETOPOPHOS........ccoceiiiene 48
etopoSIde......ccovvrvereiririiien 49
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etravirine ........cceeeeeveeeeveeeennen, 6
EUCERIN.......cvvvveiviiiiiiins 134
EUCERIN ADVANCED
REPAIR HAND............. 134
EUCERIN SKIN CALMING

101121/ (0 ) GO 141
everolimus (antineoplastic) ..49
everolimus

(immunosuppressive)........ 49
EVOTAZ....ccovevieiieeee, 6
exemestane ......cccccceeeeeennnnne, 49
EXTREME OMEGA-3......204
eye health plus lutein.......... 224
EYE HEALTH PLUS

LUTEIN ................. 217, 225
eye itch relief ............... 99, 101
EYE MULTIVITAMIN .....225
EYLEA.......ccooiiiiee 99
ezetimibe......cc.oovveveiiiiiiees 15
ezetimibe-simvastatin ........... 15
ezfe 200......cccceiviviiieiiiien, 225
F
FA-8 ..o 225
FABRAZYME ................... 142
falmina (28) .......c.ccoovvvvnnnnne. 92
famciclovir.........ccoeeveiiiiiennns 6
famotidine...........cocovevvvenneenn. 39
famotidine (pf).......ccccveveennn. 39
famotidine (pf)-nacl (iso-0s)39
FANAPT ..o 80
FANTASY CONDOM....... 180
FARXIGA ... 143
FASENRA........cooeviieenen. 174
FASENRA PEN................. 174
FAST ACTING NASAL......90
FC2 FEMALE CONDOM .180
febuxostat .........cccccevveineenns 152
felbamate.........ccceevveeeneennne 73
felodiping.......ccccovevveveieennns 18
fenofibrate ..........ccccveeeevennenn. 15
fenofibrate micronized.......... 15
fenofibrate nanocrystallized. 15
fenofibric acid ..................... 15
fenofibric acid (choline)........ 15

fentanyl ........cccccoevevievncnn. 61
fentanyl citrate...................... 61
fentanyl citrate (pf)............... 61
feosol .....ccvvveieiie e 225
FEOSOL ....co.coevveicivieiiiees 225
FERAHEME ........cc..coeue... 225
ferate.....ccoovviveeiiiec e, 225
FERGON......cocovvreveei, 225
FER-IN-SOL .......ccovvvieieene 225
FERIVA 21-7 ..o 225
FERIVA FA (WITH
SUMALATE) .....covevneee 225
ferosul......ccccoevveiiiiiiiee, 225
ferrex 150 .....cooovveeiiiiieeens 225
ferric X-150.......cccovvvivieennne, 225
FERRLECIT.....covvvee 118
ferro-time.......cooeveeiiivienenns 225
ferrous gluconate.......217, 225,
226, 231

ferrous sulfate....217, 226, 231,
232, 238, 239
FERROUS SULFATE, DRIED

(BULK) .o 226
fesoteroding .........ccccceevvennne 185
FETZIMA.....cccooiiieee, 80
feverall........ccoovvviveinin, 67
FEVERALL.........ccccovrurnnenn. 67
fe-ViIte ..ooveeci e 238
fexofenadine........ 159, 163, 170
fexofenadine-pseudoephedrine

........................................ 159
fiber (calcium polycarbophil)

.................................... 25, 34
fiber laxative(methylcellulos)

.......................................... 34

fiber therapy (m-cell/sugar) .25
fiber therapy (m-cellulose)...25
fiber therapy (psyllium-sucro)

.......................................... 25
fiber-lax.......ccccoeveevieiieinnnn, 26
fiber-tabs .......c.cccoeveivvieenen. 25
finasteride.........cccccvvveveenen. 185
finger cream .........ccocveveee 135
fingolimod...........c.ccovevnnne. 87
FINTEPLA ..o 74

FIRDAPSE ..., 87
FIRMAGON KIT W
DILUENT SYRINGE ......49

FIRST AID ANTIBIOTIC .125
FIRST AID
ANTISEPTIC(POVIDONE)

fish oil .203, 204, 205, 206, 209
FISH OIL...203, 204, 205, 206,
207, 209

fish oil extra strength.......... 206
FISH OIL PEARLS............ 206
fish oil-dha-epa................... 226
flacotic Oil........oovevvvveiicninne. 91
FLANDERS BUTTOCKS .134
FLAVOR SWEET-SF........ 118
flavoxate ........cccoevveveiinnnennn, 185
flecainide ...........ccovvvvevvenneennn. 13
FLEET BISACODYL.......... 26
fleet enema........cocevvvevvcnnennen. 26
FLEET MINERAL OIL ....... 26
FLEET PEDIATRIC............ 26
FLEXICHAMBER............. 180
FLEXICHAMBER-LG
CHILD MASK ............... 180
FLEXICHAMBER-SM
ADULT MASK............... 180
FLEXICHAMBER-SM
CHILD MASK ............... 180
FLINTSTONES COMPLETE
........................................ 227
FLINTSTONES COMPLETE
(FE SULF).....cocevveee 226
FLINTSTONES COMPLETE
(IRON) ..o, 227
FLINTSTONES GUMMIES
........................................ 227
FLINTSTONES GUMMIES
OMEGA-3.......ccovevveeen. 227
FLINTSTONES MULTI-VIT
GUMMIES........cccovenen. 227
FLINTSTONES
MULTIVITAMIN........... 227
FLINTSTONES PLUS
CALCIUM........ccceven... 226
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FLINTSTONES SOUR

GUMMIES...........cu...... 227
FLINTSTONES TAB CHEW
........................................ 227
FLINTSTONES WITH IRON
........................................ 227
FLINTSTONES/EXTRA C227
FLONASE ALLERGY
RELIEF ......ccovviiiiei 174
FLORAJEN ACIDOPHILUS
........................................ 206
FLORAJEN WOMEN ......... 37
floraneX.......cccceevveiiieeinnnnns 206
FLORANEX......ccccoevrenen. 206
FLORIVA.........cooviiirenen. 227
FLORIVA (FLUORIDE-
VITAMIN D3) ............... 227
FLORIVAPLUS................ 227
FLOWFLEX COVID-19 AG
HOME TEST.................. 180
floxuriding .......coceeevvveiveennne, 49
FLUHBP......c.eoeveeeeeee. 159
fluconazole .........cooeveeevvieeens 2
fluconazole in nacl (iso-osm) .2
flucytosine..........ccocvevveiveennnnns 2
fludarabing .........cccoceeevvenneen.. 49
fludrocortisone.................... 140
flumazenil ...........ocoovveeevennennn. 80
flunisolide...........cccvveeennnee 174
fluocinolone..........cccuvveeneee. 129

fluocinolone acetonide oil ....91
fluocinolone and shower cap

........................................ 129
fluocinonide...........ccccoe.n..... 129
fluocinonide-emollient........ 129
fluoride (sodium)..89, 227, 243
fluorometholone ................... 98
fluorouracil................... 49, 134
fluoxetineg.........cocevveieieennn 80
fluoxetine (pmdd).................. 80
fluphenazine decanoate......... 80
fluphenazine hcl.................... 80
flurbiprofen..........cccoovennnee. 67
flurbiprofen sodium.............. 96

FLU-SEVERE COLD-
COUGH DAYTIME .....159,
160

fluticasone propionate 174, 175

fluticasone propion-salmeterol

........................................ 175
fluvastatin..........cccoeeeeeeen.n. 15
fluvoxamine ........cccceeeeunnnnnns 80

folic acid....217, 227, 228, 229,
240, 242, 243

FOLIC ACID......c.cceevnrnns 228
FOLIC ACID (BULK)....... 228
FOLITE ..o 228
folivane-f.........ccoevvvvinenns 228
FOLOTYN .o 49
FOLTRATE........ccovevernne 228
fomepizole........cccoveiieinn 43
fondaparinux ...........cc.ceevenees 21
formoterol fumarate ........... 175
FOSAMAX PLUSD.......... 152
fosamprenavir...........c.ccccvene. 6
fosaprepitant..........c.ccocevvenens 26
fosinopril ..., 18
fosinopril-hydrochlorothiazide
.......................................... 18
fosphenytoin..........cccoevvenens 74
FOTIVDA ..., 49
fraiche 5000............ccccveuennee. 89
FREEDAVITE ......ccccevnee. 228
FRESHKOTE........ccoveuvnee. 99
FRUCTOSE (BULK)......... 118
FRUZAQLA.......ccoeieree 49
full spectrum b-vitamin c....228
fulvestrant...........c.ccoovvnnnnns 49
fungoid tincture ................. 127
furosemide .........ccocoeevvininnnns 18
FUSION PLUS.........c.c...... 228
FUZEON .....coooiiiieie 6
FYARRO......cccocvvviirrcirnn, 49
fyavolv .....cccooveviiiece 94
FYCOMPA......cccoviirrernn, 74
G
gabapentin..........c.ccocvviennns 74
galantamine............ccoccevvenne. 87
gallifrey ... 94

(7N 74 | \\ R 192
GAMASTAN ..o, 43
ganciclovir sodium ................. 6
GARDASIL 9 (PF)............... 43

gas relief (simethicone) .26, 28,
34

GAS RELIEF
(SIMETHICONE) ............ 34

gas relief 80 (simethicone) ...27

gas relief extra strength.26, 28,
31,34

gas relief ultra strength ..26, 27

GAS-X EXTRA STRENGTH
.......................................... 26
GAS-X ULTRA-STRENGTH
.......................................... 26
gatifloxacin.........cccccevvveinnnns 97
GATTEX 30-VIAL .............. 26
GATTEX ONE-VIAL .......... 26
GAUZE PAD.......c.ccuerurenee. 180
gavilax ......cccoeeevviieinnenn. 26, 27
gavilyte-C .....ccoovvviiniiiin, 27
gavilyte-g......ccevveviieiiiinnns 27
gavilyte-n.......cccooviiiiiinnn. 27
GAVISCON .....ccoooviviraine 27
GAVISCON EXTRA
STRENGTH ......c.cceevnnee. 27
GAVRETO. ..o 50
GAZYVA ..o 50
gefitinib.......cccoveieiiii, 50
gemcitabine..........ccccccooeenenne 50
GEMCITABINE................... 50
gemfibrozil...........ccccoveennnn. 15
GENABIO COVID-19 RAPID
AT-HOME..........c.ce..... 180
GENADEK.......ccoceiiiiine 228
GENADEK STEP 1 ........... 228
GENADEK STEP 2 ........... 228
generlac ..., 27
gengraf......cccoeoviiiiriininn, 50
gentamicin ............... 3,97,125

gentamicin in nacl (iso-osm)..3

gentamicin sulfate (ped) (pf) ..3

GENTEAL TEARS
MODERATE.........ccoue... 99
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GENTEAL TEARS
MODERATE (PF)............ 99
GENTEAL TEARS SEVERE
(= IO 99
GENTEAL TEARS SEVERE
GEL DROPS..........coeeo.... 99
GENTEAL TEARS

SEVERE(PETROLAT)....99
gentle laxative (bisacodyl) ..27,

28, 31, 34
GENVOYA ..., 6
GILOTRIF....cociiiiien 50
glatiramer.............ccoceevvenenn. 87
glatopa.......cccccevereniniiinnen, 87
GLEOSTINE........ccovivinnne 50
glimepiride ................. 143, 144
glipizide .........coovveiciei, 144
glipizide-metformin ............ 144

glucose....... 116, 118, 119, 120,
121,122, 123

glucose gel.................. 116, 123
GLUTAMINE. ... 120
GLUTAMINE (BULK)......120
glutamine (sickle cell) ........ 118
GLUTATHIONE (BULK).120
glutose-5.......ccccvvviiiininnns 118
glycerin........cccoevoeiiieinnnn, 134
GLYCERIN.........ooveeee 134
glycerin (bulk) .................... 134
glycine urologic.................. 184
glycine urologic solution....184
glycopyrrolate ...................... 37
glycopyrrolate (pf) in water . 37
glydo....ooveeei 134
GLYXAMBI ..o 144
GRALISE. ..., 74
granisetron (pf) .......cccoceenee. 27
granisetron hcl ..................... 27
GRAPE FLAVOR (BULK)104
griseofulvin microsize ............ 2
griseofulvin ultramicrosize.....2
guaifenesin...........ccccveeenne. 161
guaifenesin ac...........cc.coc.... 161
gummi bear multivitamin ...230
GUMMY DINOS............... 217

GVOKE ..., 144
GVOKE HYPOPEN 1-PACK
........................................ 144
GVOKE HYPOPEN 2-PACK
........................................ 144
GVOKE PFS 1-PACK
SYRINGE..........ccovvinene 144
GVOKE PFS 2-PACK
SYRINGE..........ccovvvnen. 144
H
hair, skin and nails advanced
........................................ 229
HAIR, SKIN AND NAILS
ADVANCED.................. 230
HAIR, SKIN AND NAILS-
ARGANOIL ......ccvnee. 230
hair,skin and nails............... 242
HAIR,SKIN AND NAILS(FA-
BIOTIN) c.coviviiiiii 230
HAIR-SKIN-NAIL(VIT A,C-
BIOTIN) c.coviviiiiiiie 230
HAIR-SKIN-NAILS (MV-FA-
BIOTIN) c.coviviiiiie 230
HALAVEN........cccoevvirnn, 50
halobetasol propionate....... 129
haloperidol ...........c.ccccoveneee. 80
haloperidol decanoate.......... 80
haloperidol lactate ......... 80, 81
HARD NAILS.......c..ccovnee. 230
HARVONI.......cccoviiieirinnne 6
HAVRIX (PF) ..o, 43
HEAD CONGESTION-
MUCUS........ccoviviieie 162
healthy eyes ................ 229, 230
HEALTHY EYES........... 230
HEALTHY EYES LUTEIN-
ZEAXANTHIN............... 230
HEALTHY EYES
SUPERVISION2............ 230
healthylax ..........ccccceveinennnne 27
heartburn antacid................. 31

HEARTBURN RELIEF....... 27
heartburn relief (famotidine) 39

hematogenfa ..........c..ccoc.... 230

HEMOCYTE-PLUS........... 230

HEMORRHOIDAL (PE-MIN
OIL-PETRO) ....ccceevvvevnee 27

heparin (porcine)................. 21

heparin (porcine) in 5 % dex21
heparin (porcine) in nacl (pf)

.......................................... 21
heparin(porcine) in 0.45% nacl

.......................................... 21
HEPARIN(PORCINE) IN

0.45% NACL......cceovrunnen. 21
heparin, porcine (pf)............. 22
HEPARIN, PORCINE (PF)..22
HEPLISAV-B (PF)............... 43
her style ..o 92
HIBERIX (PF)..covvviiiiiens 43
hi-cal plusvitd................... 199
HI-D DROP......ccccovvrirnnnn. 230
high potency iron................ 240

HIGH POTENCY IRON....240
high potency multivit (w-iron)

........................................ 230
HIGH POTENCY

MULTIVITAMIN .......... 230
HISTEX (TRIPROLIDINE)

........................................ 162
HISTEX DM ... 162
HISTEXPD...coooiiiiin 162
HIZENTRA ..o, 43

honey bears multivitamin ...230
honey bears with iron-zinc .230

HUMALOG JUNIOR
KWIKPEN U-100 .......... 144
HUMALOG KWIKPEN
INSULIN ..o, 144
HUMALOG MIX 50-50
KWIKPEN........coooviie 144
HUMALOG MIX 75-25
KWIKPEN........coooviie 144
HUMALOG MIX 75-25(U-
100)INSULN .....cccvriennns 144
HUMALOG U-100 INSULIN

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes
- Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.

271



HUMIRA (ONLY NDCS
STARTING WITH 00074)
........................................ 149

HUMIRA PEN (ONLY NDCS
STARTING WITH 00074)
........................................ 149

HUMIRA(CF) (ONLY NDCS
STARTING WITH 00074)
........................................ 149

HUMIRA(CF) PEN (ONLY
NDCS STARTING WITH
00074) .. ovveeeerereereeseneee 149

HUMIRA(CF) PEN
CROHNS-UC-HS (ONLY
NDCS STARTING WITH
01010y Z2) T 149

HUMIRA(CF) PEN
PEDIATRIC UC (ONLY
NDCS STARTING WITH
01010y Z2) T 149

HUMIRA(CF) PEN PSOR-
UV-ADOL HS (ONLY
NDCS STARTING WITH
01010y Z2) 149

HUMULIN 70/30 U-100
INSULIN ..o, 144

HUMULIN 70/30 U-100
TG N — 145

HUMULIN N NPH INSULIN
TG N — 145

HUMULIN N NPH U-100
INSULIN ..o 145

HUMULIN R REGULAR U-
100 INSULN ..., 145

HUMULIN R U-500 (CONC)
INSULIN ..o 145

HUMULIN R U-500 (CONC)
KWIKPEN .....covvrvvenn. 145

HYCODAN......oovvvvrrrrnnnen 163

HYCODAN (WITH
HOMATROPINE) ........ 163

hydralazine..............cccceenu.... 18
hydralyte..........cccoooviinnnnns 193
HYDRASYN25.................. 135
hydrochlorothiazide ............. 18

hydrocodone-acetaminophen61
hydrocodone-
chlorpheniramine ........... 163
hydrocodone-homatropine .163
hydrocodone-ibuprofen........ 61
hydrocortisone.....28, 129, 130,
140
hydrocortisone acetate129, 130
hydrocortisone plus............ 130
hydrocortisone-acetic acid...91
hydrocortisone-aloe vera ...130

hydrolatum...........cc.ccoovnene. 135
hydromet........cccccccvvevieenene. 163
hydromorphone .................... 62
hydromorphone (pf).............. 62
HYDROPHILIC
PETROLATUM............. 135
HYDROPHOR.................... 135
HYDROUS EMULSIFIED
BASE........coovviiirere 135
hydroxocobalamin.............. 230
HYDROXOCOBALAMIN
(BULK) .o 231
hydroxychloroquine................ 3
hydroxyurea............cccceveenen. 50
hydroxyzine hcl................... 163
HYPERHEPB..........c.c........ 43
HYPERHEP B NEONATAL
.......................................... 43
HYPROMELLOSE.............. 99
HYRIMOZ PEN CROHN'S-
UC STARTER

(PREFERRED NDCS
STARTING WITH 61314)

HYRIMOZ PEN PSORIASIS
STARTER (PREFERRED

NDCS STARTING WITH
) T 150
HYRIMOZ(CF)

(PREFERRED NDCS
STARTING WITH 61314)

HYRIMOZ(CF) PEDI
CROHN STARTER

(PREFERRED NDCS
STARTING WITH 61314)

HYRIMOZ(CF) PEN
(PREFERRED NDCS
STARTING WITH 61314)

........................................ 150
|
ibandronate..........cccoveeee.. 152
IBRANCE........ccooooovieerinenn, 50
DU, 69

ibuprofen....... 67, 68, 69, 71, 72
ibuprofen cold-sinus(with pse)

........................................ 168
ibuprofenib ........ccccoeenn. 72
ibuprofen jr strength............. 69
ibutilide fumarate ................. 13
ICAR ..o 231
icatibant.........cccocoeeiiiiennnn, 175
ICLUSIG .....cveveeeee 50
icosapent ethyl...................... 15
idarubicin .......cccocevviiennnnn, 50
IDEAL BOWEL SUPPORT 37
IDHIFA.......cooiieeeee, 50
ifosfamide .......cccceveiennnnn. 50
IHEALTH COVID-19 AG

HOME TEST .......cccce... 180
ILARIS (PF) oo, 41
IMatinib........ccooevenieinin, 50
IMBRUVICA ................. 50, 51
IMDELLTRA.....ccoiiriee 51
IMFINZI ..o 51
imipenem-cilastatin ................ 3
imipramine hcl.........cccoeeee. 81
imipramine pamoate............. 81
IMiquimod........ccccevverveenenne, 135
IMJUDO ..., 51
IMMUNE SUPPORT ......... 207
IMOVAX RABIES VACCINE

(PF) oo 43
IMVEXXY MAINTENANCE

PACK ..o 95
IMVEXXY STARTER PACK

.......................................... 95
INBRIJA ..o 60
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INCASSIA....uveeeeeeeeeeeeeeeeeennn 95

INCRELEX......ccoeevvienen. 119
indapamide.........c.ccoeevereenne. 18
INDICAID COVID-19 AG
HOME TEST.......ccceu.ee. 180
INFANRIX (DTAP) (PF).....43
infant pain reliever ............... 70
infant's acetaminophen......... 69
infants gas relief............. 28, 34

infant’s ibuprofen68, 69, 70, 72
infants' pain and fever...68, 70,
71,72

infants' pain relief................ 70
infants simethicone............... 28
INFANT-TODDLER
MULTIVITAMIN.......... 231
infant-toddler multivit-iron 231
INFED ....cooovveeeeeeeeeeeen, 231
INFUVITE ADULT........... 231
INFUVITE PEDIATRIC....231
INGREZZA.......cccoovveei 87
INGREZZA INITIATION
PK(TARDIV).....ccccovne..e. 87
INGREZZA SPRINKLE......87
INJECTAFER. ........c.oc....... 231
INLYTA ..o 51
INPEFA. ..., 145
INQOVI....ocovivieiiiieecie 51
INREBIC.....c..coovveeviee 51
INSECT REPELLENT
(DEET) cciciiiieeeeiecee 133
INSECT REPELLENT
(PICARIDIN).................. 135
INSULIN LISPRO.............. 145
INSULIN SYRINGE-
NEEDLE U-100............. 180
INTEGRAF .....covvee. 231
INTEGRAPLUS................ 231
INTELENCE.........ccvve 7
INTELISWAB COVID-19
HOME TEST.................. 180
intralipid..........cccoeeieinennn 207
introvale ........coceeevvvienenene, 92
INVEGA HAFYERA........... 81
INVEGA SUSTENNA......... 81

INVEGA TRINZA................ 81
INVELTYS ..o 98
IPOL ..ot 43
ipratropium bromide ....89, 175
ipratropium-albuterol......... 175
irbesartan .........cccccoeevvennnnn 18
irbesartan-hydrochlorothiazide

.......................................... 18
irinotecan.........cccoevevenennnnn. 51
(] (0] 1 IR 229, 231, 242

iron (ferrous sulfate) .217, 224,
232

IroN ChEWS.......cvveiiiieeiiiens 232
IRONUP ... 232
IROSPAN 24/6................... 232
I1S-D-10,000.......cccvvrrerennee. 232
ISENTRESS.......ccooeiviieiiine 7
ISENTRESS HD ......ccoeonee. 7
(15771 [0 o] 1 S 92
ISOLEUCINE (BULK)......207
ISOLYTESPH74........... 207
ISOLYTE-P IN 5 %
DEXTROSE................... 207
ISOLYTE-S.......ccovevereen. 207
(501 g1 F=VA o U 3
isosorbide dinitrate............... 17
isosorbide mononitrate......... 17
isosorbide-hydralazine......... 18
ISOtretinoiN.........ccceeevevnee.. 140
ISradiping.......ccceeveieninnnnn 18
ISTODAX ..., 51
itch relief.......cccoovviiiiiinns 135
ITCHRELIEF............ 134, 135
itraconazole..........cccceeveeenneen. 2
ivabrading.........ccoeeeeevvvineene 14
ivermectin............... 3,130, 140
IFVITE e 232
IWILFIN.......ooviiiiiiiieeen, 51
IXCHIQ (PF) .coeiiviieveie 43
IXEMPRA. ..o, 51
IXIARO (PF).ccceivviviiiiieie 43
J
JAKAFI ..o, 51
JantoveN .....ccoovviieieccceee 22
JANUMET ...coooovvieiiee 145

JANUMET XR.....coovvriennn. 145
JANUVIA. ..., 145
JARDIANCE.........ccocvruenn. 145
jasmiel (28)......cccovvvvviinnnnnne. 92
JAYPIRCA ..o 51
JEMPERLI .....coeviiiiienn, 51
jencycla......coooveiiiecniiecin, 95
JENTADUETO. .....c.cevuee. 145
JENTADUETO XR............ 145
JEVTANA ... 51
Jintelin.ei, 95
jock itch (terbinafine) ......... 126
Jolessa.....cooevviieiiiiiieec, 92
juleber.....oooiiii 92
JULUCA ...t 7
JUST 4 KIDZ MULTIVIT-
PROBIOTIC.........ccce.e. 232
JUXTAPID.....coveeeece 15
JYLAMVO.....ooooieiiirn 51
JYNNEOS (PF) ..ccovvvviee 43
K
KADCYLA......cocooeieieirine 51
KALA ...t 37
Kalliga......cccoereneniniiiiiins 92
KALYDECO........cccevrnene. 175
KANUMA ..., 142
kariva (28) ......ccccevvveivevinnnn, 92
kelnor 1/35 (28) .......cccovvveene 92
kelnor 1/50 (28) .......cccvevveenne. 92
KEPIVANCE ......c.ccoevivnnne 44
KERADAN.........ccecvrrnnnn. 135
KERENDIA......c.ccooeiiiinins 18
KESIMPTA PEN.................. 87
ketoconazole................... 2,127
KETO-DIASTIX................ 145
KETONE CARE ................ 143
ketorolac.........cccooveveninnnnnnn. 96
ketotifen fumarate.................. 99
KEYTRUDA ..o 51
KHAPZORY ....ccoovviiiiinins 44
KIDS' GUMMY ................. 217
KIDS MULTIVITAMIN-
MINERALS..........cccvneee 232
kids vitamin d3.................... 232
KIMMTRAK ......cccooviiirins 51
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KIMONO MICROTHIN

AQUA LUBE CON ....... 180
KIMONO MICROTHIN
CONDOMS.......cccovenee. 181
KIMONO MICROTHIN
LARGE CONDOMS......181
KIMONO TEXTURED
CONDOMS.......cccovenee. 181
KIMONO THIN
LUBRICATED CONDOMS
........................................ 181
kinderlyte........ccooovvniinenns 193
KINRIX (PF)..oooiiiiiiiiins 43
kionex (with sorbitol) ......... 119
KISQALI....ccocviiiiiiiiinns 52
KISQALI FEMARA CO-
PACK ..o, 51, 52
klayesta.........ccocevvrenninnnns 127
klor-con 10 .......ccccovvvernenenn 193
Klor-con 8 .......cccovevevvieennne 193
klor-con m10 .........cccovevenene 193
klor-conml5......cccovvvennne 193
klor-con m20 .......ccccceeveneee 193
klor-con oral packet 20.......193
klor-con/ef ..o 193
konsyl sugar-free.................. 28
KORLYM.......coovvvereriannn, 142
KOSELUGO........cccovevennes 52
KOUIZEQ ..occvveeveecie e 89
K-PAX IMMUNE SUPPORT
........................................ 232
K-PHOS NO 2......ccoveueenee. 184
K-PHOS ORIGINAL ......... 184
k-phos-neutral .................... 193
KRAZATI oo 52
kurvelo (28) ......cccccevvervvennenn 92
KYPROLIS ......cccoviviienns 52

L
| norgest/e.estradiol-e.estrad 92
l.acidophilus-bifido.longum .36

labetalol..........ccccocevnnee. 18, 19
lacosamide..........c.cccvevvvennnne. 74
lactated ringers .......... 123, 193
lactobac acidoph-fructooligos
.......................................... 36

lactobacillus acidophilus...202,
203, 209

LACTOBACILLUS
ACIDOPHILUS ....201, 202,
209

LACTOBACILLUS
ACIDOPH-L.BULGAR.207
LACTOSE (BULK) ...119, 120
lactulose.........cccvveevieeiiiieenne, 28
LAGEVRIO (EUA)................ 7
lamisil at.........ccooeeviveiiinenns 127
lamivuding .........ccocevveviivieennns 7
lamivudine-zidovudine............ 7
lamotrigine ..........ccocue.... 74,75
LANOLIN (HPA)............... 135
lanreotide..........ccocvvevvivineenne 52
lansoprazole. ............. 39, 40, 41
LANTUS SOLOSTAR U-100
INSULIN ......coveiiireenen. 145
LANTUS U-100 INSULIN 145
lapatinib...........ccccovvieinennenn, 52
larin 1.5/30 (21) ....cccoovrurnnee 92
larin 1/20 (21) ...cccovvvieenns 92
larin 24 fe ..o, 92
larin fe 1.5/30 (28)................ 92
larin fe 1/20 (28)........cc.cc...... 92
latanoprost.........ccccceveeveeinnnns 98
laxative (bisacodyl) ........ 28, 29
laxative (sennosides) ............ 28
LAZCLUZE ......ccccovvvre 52
L-CITRULLINE................. 207
leflunomide......cccoovveiennennns 150
lenalidomide............ccccveeeee 52
LENVIMA..........oooeeeree, 52
1€SSINA....cccvviieiiciiiee e 92
letrozole......ccccevveveieeicnieene, 52
leucovorin calcium................ 44
LEUKERAN .......ccooevvvieeee 52
LEUKINE.......cccoovieiien 41
leuprolide.........ccccevvveiivennnn, 52
levalbuterol hcl................... 175
levetiracetam........ccccceevveeeee. 75
levetiracetam in nacl (iso-0s)
.......................................... 75
levobunolol ..............ceveee 97

levocarnitine........cccocveeee.... 120
LEVOCARNITINE (BULK)

........................................ 120
levocarnitine (with sugar) ..120
levocetirizine..........ccccoeevee. 163
levofloxacin..................... 12, 97
levofloxacin in d5w............... 12
levoleucovorin calcium......... 44
levonest (28) ......ccccceeeevnnnen. 92
levonorgestrel..........cc.coeeee 92
levonorgestrel-ethinyl estrad

.................................... 92, 93
levonorg-eth estrad triphasic93
levora-28.........cccccvvvviieinennn. 93
(=Y o S 141
levothyroxine ...........ccoceeee. 141
(537704 V] DRSS 141
L-GLUTAMINE................. 120
LIBERVANT ....cccoocvvviiennn 75
LIBTAYO.....ccocevvvevrcieenn 52
lice killing.......ccceni. 130, 131
lice killing (permethrin)......130
lice treatment...................... 131
lice treatment (permethrin).131
lidocaine ........ccoevvvveiieinns 135
LIDOCAINE ........cccovnnnne. 135
lidocaine (pf) ......ccoeeee. 13,135
lidocaine hcl ..........c.co........ 135
lidocaine in 5 % dextrose (pf)

.......................................... 13
lidocaine viscous ................ 135
lidocaine-epinephrine......... 135
lidocaine-epinephrine (pf)..135
lidocaine-prilocaine ........... 135
lidocan ii.......cccooevneiennnne 135
lidocan iv.......cccceevveieennne, 135
lidocan v......cccccooevveinninnne 136
lincomycCin.........cccoevvevveviesnenn, 3
linezolid ........ccoooviiiiiii 4
linezolid in dextrose 5% ......... 4
linezolid-0.9% sodium chloride

............................................ 4
LINZESS.....cccooviierce 29
LIORESAL.....ccceovviiiriennn 85
liothyronine...........cccccoeeee. 141
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LIP BALM BASE (BULK) 136

LIQ-10.ciiiiiiiicieieene, 207
LIQUID CALCIUM WITH
VITAMIN D........ccovvee 194
lisinopril ......ccooveveiierc, 19
lisinopril-hydrochlorothiazide
.......................................... 19
L-ISOLEUCINE................. 207
lithium carbonate ................. 81
lithium citrate.............c......... 81
little remedies..........ccccoeenees 89
LITTLE REMEDIES SALINE
MIST oo 89
lohist - d....ccoevieiiiiee 163
lohist-dm.......cccoovniiiinnenn, 163
LOKELMA ..o 120
LOLLIBASE..........ccvu.... 120
LONSURF.......cccooeeviieeiies 52
loperamide..........c.ccoveevvennenne. 37
LOPERAMIDE .................... 37
lopinavir-ritonavir.................. 7
LOQTORZI ....ovreveereran, 52

loratadine .. 156, 159, 162, 163,
164, 168, 170

lorata-dine d.........cccceeenee 170
loratadine-d........ 164, 168, 170
lorazepam........cccceveeenenns 81, 82
lorazepam intensol ............... 81
LORBRENA .......cccovvveinns 53
LORTUSSLQ.....ccocveneee. 164
loryna (28).....cccceovvveivennnnn. 93
losartan........cccoeeviieiinnennns 19
losartan-hydrochlorothiazide
.......................................... 19
loteprednol etabonate........... 98
lovastatin........c.ccoovvenvinenns 15
low-ogestrel (28) ................. 93
loxapine succinate................ 82
lo-zumandimine (28) ............ 93
lubiprostone........c.ccccccveneenee. 29
LUBRICANT EYE............... 99

lubricant eye (pg-peg 400)..99,
101

LUBRICANT EYE (PG-PEG
400)(PF) .oocvvevirnee, 99, 102

LUBRICANT EYE (PROPYL

GLYCOL) v 99
lubricant eye drops............... 99
LUBRICANT EYE DROPS 99
lubricating plus.....99, 100, 101
lubrifresh pm ... 100
LUCIRA CHECK-IT COVID

HOME TST.....ccceovenne 181
LUMAKRAS........ccoovirnnn. 53
LUMIGAN .....ccooviirecrne, 98
LUMIZYME ......c.ocoovnnnne 142
LUNSUMIO.........ccevvire. 53
LUPRON DEPOT ................ 53
lurasidone.........ccoccvvverivennnnn. 82
lutera (28).....cccccvevvvvveiirennenn, 93
L-VALINE .......cccoverernne 207
IVIEq oo 95
Iyllana.......ccooveiiiiiiine, 95
LYNPARZA.......ccccvvviinn. 53
LYSINE HCL (BULK) ......207
lysiplex plus.........ccccvveneee. 232
LYSODREN.........cccevviurnnnn. 53
LYTGOBI ...cooevveeiecirnnen, 53
LYUMJEV KWIKPEN U-100

INSULIN ..o 145
LYUMJEV KWIKPEN U-200

INSULIN ..o 145
LYUMJEV U-100 INSULIN

........................................ 145
IyzZa....coooiii e, 95
M
MACULAR HEALTH

FORMULA .......ccovenene. 232
macuvite eye care................ 232
Mag 64 ......ccoeeieeiiieie 194
MAG-AL ..o 29
mag-al plus........cccocererienne 29
mag-al plus extra strength....29
MAG-DELAY ......cccovevvennn 194
(10110 Tl o DR RRPRIN 194
magnesium chloride ........... 194
MAGNESIUM CHLORIDE

........................................ 194
MAGNESIUM CHLORIDE

(BULK) .o, 194

magnesium citrate ...28, 31, 32,
34
MAGNESIUM CITRATE..194

magnesium gluconate.......... 194
MAGNESIUM GLUCONATE
........................................ 194
magnesium hydroxide........... 30
MAGNESIUM L-LACTATE
.......................................... 29

magnesium oxide .29, 192, 194,
195, 199

MAGNESIUM OXIDE........ 29,
192, 194, 195
magnesium sulfate .............. 195
MAGNESIUM SULFATE IN
D5W ..o 195
magnesium sulfate in water 195
MAGOX ....coccieiereircieennns 195
MAGTAB.....ccccoeieieiiiiie 29
malathion............cccocevvennnne 131
manganese chloride............ 195
mannitol 20 %............ccc.c..... 19
mannitol 25 %..........c.ccce..... 19
mapap (acetaminophen)....... 70
mapap cold formula............ 164
MAFAVIFOC ....vvevveieeieesieerieanens 7
MAR-COF BP........cccee... 164
MAR-COF CG ......c.ccueneee. 164
MARGENZA ........ccccvvveine 53
marlissa (28).......c.ccocvvvenvninns 93
MARPLAN.......ccoociveiiiranns 82
MATULANE.........ccoiiinine 53
matzim la ......cccooeveninnnenn, 19
MAXICHLOR PEH DM.....164
MAXI-DEET ......cccccvvvrnnne. 136
MAXIFED.....ccooeviiiriennn. 164
MAXIFED TR......ccceevrnee. 164
MAXIMIN PACK(WITH
LYCOPENE).........c...... 232
MAXIMUM D3.................. 232
MaXi-tuSS aC .......ccvvrvereennnnns 164
MAXI-TUSS CD................ 164
MAXi-tUSS g...vovveveeeriirieinn 164
Maxi-tuss gmX .......c.ceevveunens 164
MAXI-TUSS JR........cc....... 164
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MAXI-TUSS PE ................ 164
MAXI-TUSS PE JR............ 164
maxi-tuss pe max............... 164
Maxi-tuSS tr......cccccvevvereennnns 164
M-dryl ..o, 164
meclizing.......ccocvvvvvveiennnnnn, 29
MEDI-LYTE........ccovvvnenn. 195
medroxyprogesterone.......... 95
mefloquine..........cceevevvinennne 4
MEGA BIOTIN.................. 232

mega multi for women 229, 232
mega multivitamin for men 229,
232

MEGAVITE......c.ccovevnenn. 232
MEGAVITE GOLDEN
YEARS55PLUS........... 232
megestrol .........coceevveiieeinns 53
MEKINIST ... 53
MEKTOVI ..., 53
meloxicam.........ccocvvvereennnne. 70
melphalan hcl...................... 53
Memantine ...........cceevervennnnn. 87
MEN 50 PLUS ADVANCED
ONE DAILY .....cccovenee. 217
MEN 50 PLUS
MULTIVITAMIN.......... 232
MENACTRA (PF) ...cceovnee. 43
M-END DMX ......c.ccocueeee. 164
MENEST ... 95
MENQUADFI (PF).............. 43
MEN'S 50 PLUS DAILY
FORMULA .......ccovvenne, 232
MEN'S 50 PLUS
MULTIVITAMIN.......... 232
MEN'S DAILY .......cccvue. 233
MEN'S DAILY FORMULA
........................................ 233
MEN'S DAILY GUMMIES
........................................ 217

MEN'S MULTIVITAMIN
GUMMIES.................... 233

MEN'S ONE DAILY 217, 224,
240

MEN'S PACK ........cccocvenin 233

MENVEO A-C-Y-W-135-DIP

(245 IR 43
MEPSEVII.......ccocoovniiinnns 142
Mercaptopuring .................... 53
MERIBIN .......ccoovviiiiiinns 233
MEroPeNeM ......ccevvverriverninnn, 4
mesalamine..........c.ccoccevvennnnn 29
mesalamine with cleansing

WIPE oo 29
MESNA....evveeiiirieee e 44
MESNEX......cccoconiiiinininnnnn. 44
metformin..........ccvevevennnnne. 146
methadone ...........ccccceveveennnne 62
methadone intensol............... 62
methadose..........cccccveveieennnne 62
methazolamide..........c...co...... 98
methenamine hippurate........... 2
methenamine mandelate......... 2
methimazole...........c..c......... 140
METHOCELE4M........... 100
methotrexate sodium............. 53
methotrexate sodium (pf)......53
methoxsalen.............ccoc....... 136
methsuximide.........cc.ccoevennene 75
methylcellulose 1500cps (bulk)

........................................ 120
methylcellulose 4000cps (bulk)

........................................ 120
METHYLCELLULOSE

4000CPS (BULK) .......... 120
methylergonovine ................. 95
methylphenidate hcl.............. 82

methylprednisolone ....140, 141
methylprednisolone acetate 140
methylprednisolone sodium

SUCC ..t 141
metoclopramide hcl .............. 29
metolazone.........cccccevveivennnne 19
metoprolol succinate ............ 19
metoprolol ta-hydrochlorothiaz

.......................................... 19
metoprolol tartrate. ............... 19
MELro L.V...ccoveiieiie e 4
metronidazole............ 4,95, 140

metronidazole in nacl (iso-0s) 4

Metyrosine.........cccceveevvesreennn. 19

meXiletine.......coocvevviveeeeennen, 13
110 [0 IR 195
micafungin .........cccoeeenenennnn 2
MICLARA DM .......c...c..... 164
MICLARALQ .....cccoveee. 165
miconazole nitrate ........ 96, 127
MICONAZOLE NITRATE..95
miconazole-3................... 95, 96
miconazole-7................... 95, 96
miconazorb af..................... 127
MICOLIIN AC...cocvvereeiivieeeeane 127
micotrinal .........cccoeevvveenee. 127
MICOLIIN @P...veeeeeeiiirieie 127
MICROCHAMBER............ 181
MICRODERM BASE
CREAM.......coovvvveee, 136
microgestin 1.5/30 (21) ........ 93
microgestin 1/20 (21) ........... 93
microgestin fe 1.5/30 (28).....93
microgestin fe 1/20 (28)........ 93
MICROLIFE PEAK FLOW
METER.......cocoeieeeiis 181
MICROSOME BASE CREAM
........................................ 136
MICROSPACER................ 181
MIdOdring.......ccocvveeiiivveeeens 120
MIEBO (PF) ....ccoceeveien 100
mifepristone................... 96, 142
Ml e, 93

milk of magnesia.28, 30, 32, 34
milk of magnesia concentrated

.......................................... 30
milltrium senior .................. 233
MIFINONE.......ccvieeiiiiieeeee, 14
milrinone in 5 % dextrose.....14
MIMVEY ..o 95
mineral oil ..........cc.......... 30, 32
MINEriN CrEMe........ccovvveennns 136
MINERIN CREME ............ 136
MINI WRIGHT PEAK FLOW

METER.......ccceevieeiies 181
minocycline.........c.ccocveninne 13
mINOXidil .......cccoovvvviiieeinnn, 19
mintox maximum strength.....30
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MINtoX pluS .....cccoevvvvvveiieenee, 30
MIOStaL ......coveerreieiiecieene 98
mirabegron..........cccceeevvennne 185
mirtazaping.........cccceevevenene. 82
MisSoprostol ..........cccccvevvvenen. 40
MILOMYCIN ..o 53
MitoXantrone..........ccocvevevenne. 53
M-M-R I (PF)..ccccoviiiieinns 43
modafinil..........ccocoevnininnnne. 82
MOEXIPril...c.cceiiiiiiiie 19
MOISTURIZING CREAM 136
mMolindoNe........ccccvvvvverieennnnn 82
mometasone................ 130, 175
mondoxyne nl..........c.ccccoeueee. 13
MONJUVI ..o 53
MONOCAPS..........ccoevenee. 233
MONOFERRIC.................. 233
mono-linyah...........cccoovnnnne. 93
montelukast............cc.cceevenenn 175
MOOD FOODES.............. 207
MORE-DOPHILUS............ 207
MOrphinNe........cccovvveriiine 62
morphine (pf).....cccccoeiieinns 62
morphine concentrate........... 62
motion sickness............... 28,34
motion sickness (meclizine)..34
motion sickness relief........... 30
motion sickness relief(mecliz)
.......................................... 30
motion-time..........cccoceevennene. 30
MOUNJARO........c.ccveeenen. 146
MOVANTIK ... 30
moxifloxacin ................... 12, 97
moxifloxacin-sod.chloride(iso)
.......................................... 12
MOZOBIL........cccovriiiiiinnns 41
M=PAP...eeeeieeiiee e 70
MRESVIA (PF)...ccccoviviinnns 43
MUCINEX...evveneeeiiesieeiesieenias 165
MUCINEX .......cccovvvirannn. 165
MUCINEX COLD,FLU,SORE
THROAT ..o, 165
mucinex cough-chest congest
hD . 165
MUCINEX ..o 165

mucinex d maximum strength

........................................ 165
mucinexX dM......cccceevveeineenns 165
MUCINEX DM.................. 165
MUCINEX FAST-MAX

COLD-FLU........cvvvvvve 165

MUCINEX FAST-MAX
COLD-FLU-THRT ........ 165
MUCINEX FAST-MAX
COLD-NGHTSHFT....... 166
MUCINEX FAST-MAX
CONGEST-COUGH....... 165
MUCINEX FAST-MAX
CONG-HA (DM) ........... 165
MUCINEX FAST-MAX
CONG-NGHTSHFT ...... 166
MUCINEX FAST-MAX
DAY-NT(DOXYL)........ 166
mucinex fast-max dm max..165
MUCINEX NIGHTSHFT
SEVR CLD-FLU............ 166
MUCINEX NIGHTSHIFT
COLD-FLU .....ccceurnee 166
MUCINEX NIGHTSHIFT

MUCINEX SINUS-MAX
CNG-PAIN(DM)............ 166
MUCINEX SINUS-MAX
DAY-NIGHT.................. 166
MUCINEX SINUS-MAX DY -
NT (DXYL).coovivercinee 166
MUCINEX SINUS-MAX
NITE CONGEST ........... 166
MUCINEX SINUS-MAX
PRESSURE-CGH .......... 166
MUCINEX SINUS-MAX SEV
CONGESTN.....ccceeevviee 166
MUCUS dM....ccvvveeeiiiiieeeeee, 166
mucus dm max er 160, 163, 166
mucus relief ................ 166, 168
mucus relief d (pseudoephed)

mucus reliefdm ................. 168
mucus relief dm cough........ 166

mucus relief dm max........... 166
mucus relief er....166, 169, 170
MUCUS RELIEF ER .166, 169

mucus relief pe.................... 166
MUCUS-CHEST
CONGESTION............... 167
MUCUS-ER MAX .....160, 170
MULTAQ ..cooiiieiieieiraiens 13
multi complete with iron.....233
multi for her..........ccceevenee 233
MULTI FOR HER.............. 233
MULTI FOR HER 50 PLUS
........................................ 233
MULTI VITAMIN ............. 233
multiple vitamin-minerals...233
multiple vitamins ................ 233
MULTISTIX 10 SG ........... 146

multi-vit with fluoride-iron.234
multivit with min-folic acid.221
MULTIVIT,CALC,MIN-FA-
K1-LYCOP.........eevvrenne. 236
multivitamin........ 233, 234, 242
multivitamin 50 plus............ 239
MULTIVITAMIN GUMMIES

multi-vitamin with fluoride .234
multivitamin with folic acid 233
multivitamin with iron ........ 233
multivitamin with minerals.233
multivitamin women 50 plus

MULTIVITAMIN-ZINC-

STRESS......ccov e, 234
MULTI-VITE ......cccvvvvvinne 234
MULTIVIT-MIN-FERROUS

FUMARATE .......cccovvviee 233
MULTIVIT-MIN-FOLIC

ACID-LUTEIN............... 233
multivit-min-iron fum-folic ac

........................................ 233
MUPIFOCIN......eevvreieiieieannns 125
MURO 128 .......ccc.ceevveennen. 100
MVW COMPLETE FORMUL

MULTIVIT ..o 234
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MVW COMPLETE FORMUL

PEDIATRIC. .........ccoeueee. 234
MVW COMPLETE
FORMULATION D3000
........................................ 234
MVW COMPLETE
FORMULATION D5000
........................................ 234
MX-SOL.....coooiiiiiiiiiine 120
MX-SOL BLEND............... 104
MX-SOL BLEND SF......... 104
MX-SOL SF ..o, 120
MX-SOL SUSPEND.......... 104
MYy ChOICE. ..o 93
MY WAY ..eiiiieeiiieeiieeesiee e 93
MYALEPT .....ccccooviviiee 142

mycophenolate mofetil....53, 54
mycophenolate mofetil (hcl).53

mycophenolate sodium......... 54
Mycozyl ac ........c.covvrvrnennns 127
mycozyl al........c..cccevevennnnn 127
Mycozyl ap.......ccoovvvrvrnenns 127
MYFEMBREE..................... 96
MYHIBBIN..........ccovevernnn 54
MYLOTARG .......ccovvverinns 54
MYRBETRIQ ......c.ccocue... 185
N

nabumetone ..........cccceevvennene. 70
nadolol.........cccccoveiieiieenn 19
nafcillin.........c.coocoovieieenns 11
nafcillin in dextrose iso-osm 11
naftifine.........ccoooevevevenennnn 127
NAGLAZYME................... 142
nalbuphine........c..cccoovevvennnn. 70
NAloXONe .......ccoevvvevieeiiecis 70
naltrexone.........ccccevevevveennenn. 70
NAMZARIC......c.cccovvveiannns 87
NANO VM 1-3......ccceenen. 234
NANO VM 4-8........ccco..... 234
NANOVM 9-18.................. 234
NANOVM T-F.....c.ccevnee. 234
NAPIOXEN.....ovvvieeiiieerieeeiaee 70

naproxen sodium68, 69, 70, 71,
72
naratriptan ..........cccoeveeeeenn 86

NASADROPS. ........cccovuennn. 89
nasal decongestant (oxymetazl)

.......................................... 89
nasal decongestant (pe)..... 160,

163, 167, 170
nasal decongestant
(pseudoeph) ...160, 163, 167,

169, 170
nasal four.........ccccoeeveeiveenne. 89
NASAL FOUR.........ccocuuueee. 89
nasal mist.........ccccceveennne. 89, 90
NASAL MIST ...coooeeirinen 89
nasal moisturizing ................ 89

nasal spray (oxymetazoline) 89,
90
nasal spray (sodium chloride)

nasal spray
12hr(oxymetazoline ....89, 90
nasal spray extra moisturizing

.......................................... 90
nasal spray sinus.................. 90
NASCOBAL .......cceeevueee 234
NASOGEL .....ccoeevvveiiienn 90
NASOPEN PE.................... 167
NATACYN ..o, 97
nateglinide..........c.ccccoeevee. 146
NATRAPEL ........ccovveeee 136
natural fiber laxative............ 30
natura-lax.........ccooeeveeveinnnnn. 32
NAYZILAM........coovevvieenn. 75
nebivolol ..........cccocceveiineennee, 19
nefazodone..........cccccveevennennn. 82
nelarabine.........c..cceeeevveennne, 54
NEOMYCIN.....ooviieinieiieeieeeee e 4

neomycin-bacitracin-poly-hc97
neomycin-bacitracin-
polymyxXin.........ccceeeevennns 97
neomycin-polymyxin b gu...124
neomycin-polymyxin b-

dexameth.........cccocvvvvnnnne. 97
neomycin-polymyxin-

gramicidin .........cc.ccoeenenne. 97
neomycin-polymyxin-hc..91, 98
NEo-polyCIN ... 97

neo-polycin he .......cccoveeene. 98

NEOQIL0....ccccovevererirriennn 104
NEO-SYNEPHRINE
(PHENYLEPHRINE)....... 90
nephplex rX.....ccccvvvveeeenns 234
NEPHRO VITAMINS........ 234
NEPHRON FA .........cc..... 235
NEPNrONEX .....ocvvvvvieiiiriiiae 235
NEPHRO-VITE.................. 235
NERLYNX ...cooooiiiiiiiinanns 54
NEUPRO ......cooooviiiiiiiiiains 60
NEUTROGENA HAND ....136
NEVIrapPINe .......ccceoveeeieerieannns 7
NEW daY ...cveveiiieriiric e 93
NEWFLORA.......ccccevennnn. 208
NEXLETOL ....coceoveveireiirnne 15
NEXLIZET ...cooiiiiiiiiiiins 15
NEXPLANON........ccccvvrnnne 96
NIACIN .. 15, 16
NIACIN ..o 15
NIACIN (INOSITOL
NIACINATE) .....ccccvneee. 16
NIAVASC ..o 16
niavasc 750........ccccveieerinennn. 16
nicardiping..........ccoceeevvevinenn 19
NICODERM CQ................. 106
NICOMIDE (SELENIUM-
CHROMIUM) ................ 235
NICORETTE.............. 106, 107
nicotinamide (with chromium)
........................................ 235
nicotine ....... 106, 107, 108, 109

nicotine (polacrilex) ..106, 107,
108, 109
NICOTINE (POLACRILEX)
........................ 106, 108, 109
NICOTROL ....cocvvvevvrrvrnne 109
NICOTROL NS.......cc..... 109
nifedipine ... 19
NIFEREX (SUMALATE-
QUATREFOLIC)........... 235
night time cold and flu relief

NIGHT TIME COLD AND
FLU RELIEF.......... 163, 167
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nighttime cold-flu ....... 160, 167
NIGHTTIME COLD-FLU.167
NIGHTTIME COLD-FLU
RELIEF .................. 160, 167
nighttime cough.......... 161, 167
NIKKI (28) vovvevvecececvciei 93
nilutamide.........ccoocevveieennenn, 54
NIMOdIPINe.....ccccovveriiie 19
NINJACOF........ccccovvvrnnnn. 167
NINJACOF-A ........ccocveee. 167
NINJACOF-XG ........c.c...... 167
NINLARO......ccovevevereinns 54
nisoldipine...........cccoeveivvennenn, 19
nitazoxanide ........cccccceevieennne 4
NITE TIME COLD-FLU...170
NItISINONE ....cvveeeeeecee 120
Nitro-bid.........cccooveiviie 17

nitrofurantoin macrocrystal ... 2
nitrofurantoin monohyd/m-

CIYSE e 2
nitroglycerin................. 17, 30
nitroglycerin in 5 % dextrose

.......................................... 17
NIVANEX DMX ............... 167
NIVESTYM ...ccooovviiiiiinns 41
nizatidine..........ccoccevvereennenn, 40
NOAFIP covveviecee e 89, 90
nohist-dm.........cccceveverinennne 167
nohist-1q........cccccovvviveiiennn. 167
non-aspirin pain relief.......... 71
nora-be ..o, 95
NOREL AD.......ccccvevrnrnnnn. 167
norelgestromin-ethin.estradiol

.......................................... 96
norepinephrine bitartrate..... 14
norethindrone (contraceptive)

.......................................... 95
norethindrone acetate .......... 95
norethindrone ac-eth estradiol

.................................... 93,95
norethindrone-e.estradiol-iron

.......................................... 93
norgestimate-ethinyl estradiol

.......................................... 93
nortrel 0.5/35 (28) ................ 93

nortrel 1/35 (21) ..cccocvvveuvennnne 93
nortrel 1/35 (28) ........ccvuee. 93
nortrel 7/7/7 (28)......cccoeu.... 93
nortriptyline..........ccoevvvneee. 82
NORVIR....ccoviiiiiie e 7
NOSE dropsS.......ccccvvrverunnn. 89, 90
NOVAFERRUM................ 235
NOVAMV ......cocovvviranannns 235
NUBEQA ... 54
NUCALA ... 175
NUEDEXTA ..o, 88
NUFERA........cooiiireie 235
NU-IRON ......ccoviiiiiiinns 235
NULOJIX ..o, 54
NU-MAG........ccoviirininnnns 195
NUMDCream .......cccevvereeeneene. 136
NUPLAZID .....cccoovvireirnnnn. 82
NURTEC ODT......ccevvvennee. 86
NYAMYC.ovvveiiieeiieee e 127
nystatin ..........cceeveveenenne 2,127
nystatin-triamcinolone........ 127
NYSTOP. .o 127
NYVEPRIA........ccooviiirnnn. 41
O
OCALIVA ... 30
octreotide acetate ................. 54
octreotide,microspheres....... 54
OCULAR VITAMINS....... 235
OCULaDS. ..o 235
OCUVITE ADULT 50 PLUS
........................................ 235

OCUVITE EYE HEALTH.235
OCUVITE EYE PLUS MULTI

........................................ 235
OCUVITE LUTEIN AND

ZEAXANTHIN.............. 235
OCUVITE WITH LUTEIN235
ODEFSEY ..o 7
ODOMZO .....ccovvveiiiiiiene 54
OFEV...ccooiii, 175
OFF ACTIVE........ccov. 136
OFF DEEP WOODS.......... 136

OFF DEEP WOODS DRY.136
OFF DEEP WOODS
SPORTSMEN ................ 136

OFF FAMILYCARE (WITH

(D] =1 =3 1 IO 136
OFF FAMILYCARE(WITH
PICARIDIN).......ccoevnene 136
ofloxacin .......ccccoecevvrienne. 91, 97
OGSIVEO......ccocvviieirsinne 54
OJEMDA......c.coieeiiiien 54
OJJAARA ... 55
olanzapine.........cccccevvevvennnene. 82
olanzapine-fluoxetine ........... 82
olmesartan........cccocevevvnienne. 19
olmesartan-amlodipin-
hcthiazid ......occoevveieinnne, 19
olmesartan-
hydrochlorothiazide.......... 19
olopatadine............ccccevvnene 100
omega 3-dha-epa-fish oil..... 16,
205, 206, 208
OMEGA 3-DHA-EPA-FISH
OlL ......... 204, 205, 206, 208
OMEGA MONOPURE.......208
OMEGA-3.....cceveeeveiranne 208
omega-3 acid ethyl esters......16
omega-3 fatty acids............... 16
omega-3 fatty acids-fish oil
........ 204, 205, 206, 208, 209
OMEGA-3 FATTY ACIDS-
FISHOIL....ccoevvveee 208
OMEGA-3 FISHOIL......... 208

omega-3s-dha-epa-fish oil..204
OMEGA-3S-DHA-EPA-FISH

OIL ......... 204, 205, 206, 208
OMEGAPURE-600 EC......208
OMEGAPURE-780 EC.......208
OMEGAPURE-900 EC......208
omeprazole ............... 39, 40, 41
omeprazole magnesium ..39, 40
OMERA......ccoiiiiiiiiie 208
OMNICAP v 235
OMNIPOD 5 G6-G7 INTRO

KT(GEND)......ccevrire 181
OMNIPOD 5 G6-G7 PODS

(€151 15) I 181
OMNIPOD CLASSIC PODS

[(C151\V1S) I 181
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OMNIPOD DASH INTRO

NS p— 181
OMNIPOD DASH PODS
(SI= N 181

OMNIPOD GO PODS........ 181
OMNIPOD GO PODS 10

UNITS/DAY ....coevvinen, 181
OMNIPOD GO PODS 15
UNITS/DAY ....ccoeovernen, 181
OMNIPOD GO PODS 20
UNITS/DAY ....cooeovvinen 181
OMNIPOD GO PODS 25
UNITS/DAY ....coceovvennn, 181
OMNIPOD GO PODS 30
UNITS/DAY ....cooeovernen, 181
OMNIPOD GO PODS 40
UNITS/DAY ....ccoeoveinen, 181
OMNITROPE.........c..c0cuvnen. 41
ONCASPAR......ccoevreiinnn, 55
ONCOVITE ..o 235
ondansetron.........c.ccoeveveneen. 30
ondansetron hcl.................... 30
ondansetron hcl (pf) ............. 30
onedaily.......ccooovriniinnnnnnn 236
one daily calcium/iron........ 236
one daily complete.............. 235

one daily essential ...... 217, 235
ONE DAILY ESSENTIAL 235
one daily for men................ 235
ONE DAILY FOR MEN....236
one daily for men 50 plus adv

........................................ 235
one daily for women........... 235
ONE DAILY HEALTHY

WEIGHT ... 235

one daily maximum..... 236, 240
one daily men's 50 plus
MEMOTY .. 236
ONE DAILY MEN'S 50 PLUS
W-D3......ccocee. 224, 236, 240
ONE DAILY MEN'S
HEALTH.......cooviiinn, 217
one daily multi-vit w-mineral

one daily multivitamin 236, 237

ONE DAILY
MULTIVITAMIN........... 236

ONE DAILY
MULTIVITAMIN-IRON

one daily plus minerals....... 236
one daily women 50 plus....235
ONE DAILY WOMEN 50

ONE DAILY WOMEN 50
PLUS(VIT K).217, 224, 230

ONE DAILY WOMEN'S..217,
236

one daily womens 50 plus...236

ONE DAILY WOMEN'S

METABOLISM.............. 236
ONE-A-DAY ENERGY ....236
one-a-day essential............. 236
ONE-A-DAY KID'S........... 236
ONE-A-DAY MEN

VITACRAVES............... 236
ONE-A-DAY MENOPAUSE

FORMULA ..., 236
ONE-A-DAY MEN'S 50

PLUS ..o, 236

ONE-A-DAY MEN'S
S50PLUS(GINKGO)........ 236
ONE-A-DAY MEN'S

COMPLETE.......c.ccovenn. 236
ONE-A-DAY MEN'S

MULTIVITAMIN........... 237
ONE-A-DAY PROACTIVE

65 PLUS ... 237

one-a-day teen advantage ..237
ONE-A-DAY TEEN HER
VITACRAVES............... 237
ONE-A-DAY TEEN HIM
VITACRAVES............... 237
ONE-A-DAY VITACRAVES

ONE-A-DAY VITACRAVES
IMMUNITY ..o, 237

ONE-A-DAY VITACRAVES

OMEGA-3....cccvierne. 237
ONE-A-DAY
WEIGHTSMART........... 237
ONE-A-DAY WOMEN
VITACRAVES............... 237
ONE-A-DAY WOMEN'S 50
PLUS ..o 237
ONE-A-DAY WOMEN'S
ACTIVE ...ccoovevive 237
ONE-A-DAY WOMEN'S
HEALTHY SKIN........... 237
ONE-A-DAY WOMEN'S
PETITES.....c.oooviieerne 237
ONE-DAILY MULTI ........ 237
onelax senna........c.ccceeveeveene. 30
ONE-PER-DAY OMEGA-3
........................................ 208
ON-GO COVID-19 AG AT
HOME TEST........ccc...... 182
ONIVYDE.....cccooviviiirin. 55
ONUREG ... 55
OPCICON ONE-SteP....cvvevvvernnene 93
OPDIVO. ..o 55
OPDUALAG .....ccoccvvvireine 55
opium tincture.........c.cccvveenee. 37
OPSUMIT ...ccoviiiiiieiinne 175
OPSYNVI....coovviviiecnen, 175
OPTICHAMBER DIAMOND
LG MASK .....ccccoveirnen 182
OPTICHAMBER DIAMOND
VHC ..o 182
OPTICHAMBER DIAMOND-
MED MSK.....c.cccvvvninne 182
OPTICHAMBER DIAMOND-
SML MASK ..o 182
optimal d3........ccccoveiirinnnn. 237
OPTIMAL D3 M......ccceuue 237
OPLION-2...ciiiccccee 93
OPURITY MULTIVITAMIN
........................................ 237
ORA-BLEND..........ccecvnene 104
ORA-BLEND SF................ 121
ORACIT .o 184
ORAL MIX ...coviiiiiiiine 121
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ORAL MIX SF......cccovvnnnn 105
ORAL SUSPEND............... 121
ORAL SYRUP......c.cceunen. 121
ORAL SYRUP SF.............. 121
0ralone ......cccocevvvenennsinnnn, 90
oralyte.......cccevvvvnieniniee 195
ORAPENN SD SWEETENED
........................................ 121
ORAPENN SD
UNSWEETENED........... 121
ORA-PLUS ......cceviieinnn 105
Ora-SWeet .......ccovvevvvenninenns 121
ORA-SWEET SF............... 121
ORAZINC ..o 195
ORENCIA ... 151
ORENCIA (WITH
MALTOSE).......ccccevuenee. 151
ORENCIA CLICKJECT....151
ORGOVYX..oviiiiirieaiiannn, 55
ORKAMBI ......ccovevvirenn 175
ORSERDU ......ccccevviiiirnenn. 55
OS-CAL 500 +D3.............. 195
oseltamivir.........ccccevveivnnnnne. 7
osmitrol 20 % .......ccccvevvvennee. 19
OSTEO-VIT3....cccvvvvennn 237
OTEZLA ... 151
OTEZLA STARTER.......... 151
OVEGA-3.......cco e 209
OVIDREL .......cccovevviiennns 142
oxacillin........cccocevvieinennnnn, 11
oxacillin in dextrose(iso-osm)
.......................................... 11
oxaliplatin..........ccccooevvennnne. 55
(0)'C:10] 07412 F 70
oxcarbazepine..............coc...... 75
OXERVATE .....ccccovvvvinnn 100
oxybutynin chloride............ 185
OXYCOUONE.......ccvveirerreirrenenn, 63
oxycodone-acetaminophen...63
OXYCONTIN ...t 63
OXYTROL FOR WOMEN 185
oysco 500/d..........ccevuvennnee. 195
oyster shell calcium....196, 199
OYSTER SHELL CALCIUM
........................................ 196

oyster shell calcium 500.....196
oyster shell calcium-vit d3..196

OYSTER SHELL CALCIUM-
VITD3 .o 196
OZEMPIC ... 146
OZURDEX.......ccooiiiiiiiins 98
P
PACEIONE .....oeevvirricieiirieee 13
paclitaxel ...........ccccoeevveinennnn 55
PADCEV .....cccccoiiiiiniin. 55

pain relief (acetaminophen) 68,
69, 70, 71
pain relief es (acetaminophen)

.................................... 68, 70
pain reliever (acetaminophen)
.................................... 69, 72
pain reliever es(acetaminophn)
.................................... 68, 72
paliperidone...........ccccccevenene 82
palonosetron.........c.ccocevenee. 30
pamidronate...............c........ 142
PANDA MASK........ccoo.... 182
PANRETIN ......coovvrirnnne. 136
pantoprazole............c.ccoenee. 40
paraplatin............c.cccceeeenen. 55
paricalcitol ...........c.coovveene. 142
ParomMomMycCin.......c.ccccvevveeinnnne 4
paroxetine hcl ... 82
PARVLEX........ccoovvivivnnne. 237
PAXLOVID........cccovevvirirannns 7
pazopanib ..........ccocceiiiienns 55
PCCA EMOLLIENT BASE
........................................ 136
PEAK AIR PEAK FLOW
METER .....ccoveviiiie 182
PEDI MULTIVIT NO.194-
IRON SULF .........ccocu.e. 238
pedia d-vite........c.ccovevveennn. 238
pedia iron .......c.ccocevvvvninnne. 238
PEDIA POLY-VITE .......... 238
PEDIA POLY-VITE WITH
IRON ..o 238
PEDIA TRI-VITE .............. 238
PEDIACLEARPD.............. 167
PEDIA-LAX.....ccovevirerannn. 26

PEDIA-LAX (MAG
HYDROXIDE)................. 26
PEDIA-LAX STOOL
SOFTENER.......coviie 26
pedialyte ........ccoeeviveieennns 197
PEDIALYTE ADVANCED
CARE ..o 196
pedialyte freezer pops......... 197
pedialyte singles ......... 196, 197
PEDIARIX (PF) .....cvvovreann. 43
pediatric d-vite.................... 238

pediatric electrolyte...192, 193,
196, 197, 199

PEDIATRIC
MULTIVITAMIN NO.171

PEDIATRIC POLY-VITE .238
PEDIATRIC POLY-VITE

WITH IRON...........c.c...... 238
PEDIATRIC TRI-VITE .....238
PEDIAVANCE................... 197
PEDIAVENT........ccovvvree. 167
PEDVAX HIB (PF).............. 43
peg 3350-electrolytes............ 30
peg3350-sod sul-nacl-kcl-ash-c

.......................................... 31
PEGASYS ..o 41
PEGBLEND. .........cccecune..e. 121
peg-electrolyte...........cc........ 31
PEMAZYRE........ccccoovninins 55
pemetrexed disodium............ 55

PEN NEEDLES (NON-
PREFERRED BRANDS)

........................................ 182
PENBRAYA (PF) ...ccccovnene 43
penciclovir..........ccccoeevennnns 128
penicillamine ...........cc.co...... 151
PENICILLIN G POT IN

DEXTROSE .....c.cccevveenne. 11
penicillin g potassium........... 11
penicillin g sodium ............... 11
penicillin v potassium........... 11
PENTACEL (PF).....ccccevnene 43
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pentamidine.........ccccceevveennnne 4

PENTASA ...t 31
pentobarbital sodium............ 82
pentoxifylling ..o 22
pentravan..........ccccceevveeenne 136
PENTRAVAN PLUS......... 136
perindopril erbumine............ 19
periogard..........cccoeevvreennnn 90
PERJETA ... 55
permethrin........c.ccocevevvnenns 131
perphenazine ...........ccccoeeu.... 83
PERSERIS..........ccovvvevenne 83
PERSONAL BEST FULL
RANGE ........cccovvveinnn, 182
petrolatum ...........c.ccceevennne 137
PFCB ..o 137
pfizerpen-g......ccocvvvveiieeninns 11
pharbedryl .................. 167, 168
pharbetol .............cccooveieennnn, 70
PHARMABASE................. 137
PHARMABASE COSMETIC
........................................ 137

PHARMABASE LIGHT....137
PHARMABASE NATURAL

........................................ 137
PHARMABASE VAGINAL

........................................ 137
PHAZYME.........c.cccovevennnne. 31
phenelzine..........ccccccevveennns 83
phenobarbital ....................... 75
phenobarbital sodium........... 75
phentolamine...........c..cc........ 19
phenylephrine hcl................ 168
PHENYLEPHRINE-DM-

GUAIFENESIN ............. 159
phenytoin.........cccccevverieennnnn, 75
phenytoin sodium.................. 76

phenytoin sodium extended . 75,
76

Philith ..o 93
phlexy-vits.........c.ccooerivnnennnn 238
Phos-Nak ..........ccccevevveinennne 197
phospha 250 neutral........... 197

PHOSPHOLINE IODIDE..100
phosphorous supplement....197

PHOSPHO-TRIN K500 .....184
PHYTOBASE ........c.ccocu..... 137
PHYTOMULTI........cccu..e. 238
phytonadione (vitamin k1)....22
PHYTONADIONE
(VITAMIN K1) ...ccovevrnnn 22
PIFELTRO ..ccooiiiiiiiiiiiins 7
PIKO 1. 182
pilocarpine hcl............ 100, 121
PILOT COVID-19 AT-HOME
TEST oo 182
pimecrolimus .............cc..c.... 137
PIMOZIE.......eeveiieiecieciee 83
pimtrea (28) .......cccceevvvrnnnnnn 93
PINAWAY ....covevvveieeiecieerie e 4
pindolol...........ccoceiirvinnnne 19
pink bismuth ............c.coe. 37
pinworm treatment ............. 3,4
pioglitazone............cccene..e. 146
piperacillin-tazobactam........ 12
PIQRAY ...ooviiiiiiieieieie, 55
pirfenidone.........cccocvvvrinne. 175
PIrOXiCam........cccocevevveeveennn. 70
pitavastatin calcium ............. 16
PLAN B ONE-STEP............. 93
PLASMA-LYTEA ........... 209
PLEGRIDY ......c.ccoevnen. 41, 42
PLENAMINE...........ccoco.... 209
plerixafor........ccccocovvviiienn. 42
POCKET CHAMBER........ 182
POCKET PEAK FLOW
METER ... 182
POdOfilOX....cceviiiiiiiieiee 137
POLIVY .o 55
polocaing .......cccccevveriennnnne. 137
polocaine-mpf........c..c......... 137
POLY BACITRACIN (ZINC)
........................................ 125
POLY HIST FORTE........... 168
POIYCIN .o 97
polyethylene glycol 1000(bulk)
........................................ 121
polyethylene glycol 3350......31
POLYETHYLENE GLYCOL
3350(BULK) ..o 121

POLYETHYLENE GLYCOL
8000(BULK)........ccocvue.. 121
POLY-HIST DM
(THONZYLAMINE) .....168
POlY-IroN .....ccocvveiiiiees 238
polymyxin b sulf-trimethoprim
.......................................... 97
polysaccharide iron complex
........................................ 238
POLY-TUSSIN AC............ 168
POLYTUSSIN
DM(DEXBROMPHENIRM
N oo 168
POLY-VENT DM .............. 168
POLY-VENT IR........c...... 168
POLY-VI-FLOR DROPS...238
polyvinyl alcohol ................ 100
poly-vi-sol ... 238
POLY-VI-SOL ........cccuenue.e. 238
POLY-VI-SOL WITH IRON
........................................ 238
POLY-VITA DROPS......... 238
POLY-VITA WITH IRON.238
POMALYST.....ccoovvvieirnns 55
portia 28 .........coevvveiiieiiinn, 93
PORTRAZZA.......cccccovvvvannn. 55
posaconazole ...........ccccceveenen. 2
potassium acetate ............... 198
POTASSIUM BROMIDE
(BULK)...coveeeicicecirnne 198
potassium chlorid-d5-
0.45%nacl..........cccernnne. 198
potassium chloride.............. 198
potassium chloride in
0.9%nacl.......ccccceeeennnnen. 198
potassium chloride in 5 % dex
........................................ 198

potassium chloride in Ir-d5 198
potassium chloride in water198
potassium chloride-0.45 %

NACl ..o 198
potassium chloride-d5-

0.2%nacl.......cccccevvernnnn. 198
potassium chloride-d5-

0.9%nacl.......cccccevvernnnen. 198
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potassium citrate ................ 184
potassium citrate-citric acid

........................................ 184
potassium iodide................. 140
potassium phosphate m-/d-

DASIC ...oeeeeieee 198
potassium, sodium phosphates

................................ 198, 200
POTELIGEO........cccvevvnnnnne. 55
povidone-iodine.................. 125
PRALATREXATE............... 55
pramipexole.........c.ccovvvnnnn 60
prasugrel .......ccoceeeevveieennenn, 22
pravastatin...........c.ccoceevenne 16
praziquantel.............cccceevennen. 4
PrazosSin......cccoceverenvneneenns 19
PRECISION XTRA B-

KETONE........ccoveveenen, 182
prednicarbate .................... 130
prednisolone...........c.ccoceeee. 141
prednisolone acetate ............ 98
prednisolone sodium

phosphate ................. 98, 141
prednisone........c.ccocevveeennns 141
prednisone intensol ............ 141
pregabalin ..o 76
PREHEVBRIO (PF)............. 43
PREMARIN .........cocovirenee. 95
premasol 10 %.................... 209
PREMPHASE .........c.coocu..... 95
PREMPRO ........cccovvviiannne. 95

prenatal vitamin oral tablet238
PRESERVISION AREDS..239
PRESERVISION AREDS-2
................................ 238, 239
PRESERVISION LUTEIN 239
PRETTY FEET HANDS ...137

PREVACID 24HR ............... 40
prevalite.........cooovveiiiinnnn 16
PREVIDENT 5000 BOOSTER
PLUS ..o, 90
PREVIDENT 5000 DRY
MOUTH ... 90
PREVYMIS.......ccooiiiiin 7
PREZCOBIX.......ccooovrvirannn. 7

PREZISTA ..o 7
PRIFTIN ..o 4
PRIMAQUINE ..........ccovvvnne 4
PrimMIdoNe. .......ccoovvvreriennnnn. 76
PRIMIDONE..........ccocevnnnn. 76
PRIORIX (PF)..ccccveviviirnenn, 43
PRIVIGEN .......coooovvniniinnn. 43
PRO COMFORT SPACER-
ADULT MASK.............. 182
PRO COMFORT SPACER-
CHILD MASK ............... 182
PRO COMFORT SPACER-
INFANT MASK.............. 182
PROFE......ccooiviiirirennne 239
probenecid............ccccvenen. 152
probenecid-colchicine ........ 152
ProbiotiC ......cccovvviiiiii, 209
PROBIOTIC........ccovevverree. 38
PROBIOTIC ACIDOPHILUS
........................................ 209
PROBIOTIC ACIDOPHILUS-
PECTIN ....coeevvrirnens 37, 38
PROBIOTIC GOLD
ACIDOPHILUS ............. 209
procainamide................c....... 13
PRO-CAL....cccovvvireirne 239
PROCARE SPACER WITH
ADULT MASK............... 182
PROCARE SPACER WITH
CHILD MASK ............... 182
PROCERV HP .......cccoc...... 239
prochlorperazine................... 31

prochlorperazine edisylate...31
prochlorperazine maleate oral

.......................................... 31
PROCRIT ..o 42
procto-med he......cccovvereennne 31
proctosol hC.......cccccvevevvennnne 31
proctozone-hc.......c.ccocevenee. 31
Progesterone..........cccevveeenne. 95
progesterone micronized......95
PROGRAF.......ccooiiiiiiies 56
PROLASTIN-C........c......... 121
PROLENSA ..o 96
PROLIA. ... 152

PROMACTA. ... 22
promethazine ............c......... 168
promethazine vc.................. 168
promethazine-codeine......... 168
promethazine-dm................ 168
propafenone..........ccocvvervnnene 13
propranolol.............cccceeneeee. 19
PROPYLENE GLYCOL
(BULK)...ooveieiiiiiieniins 137
propylthiouracil................... 140
PROQUAD (PF)....ccoevnianns 43
PRORENAL ......cccccvvvrnnnn. 239
PRORENAL QD................. 239
Prosight......cccoceviiininnnine 239
protamine..........cccoeeeevveeneennn. 22

PROTECT CARDIO AF....239
PROTECT IRON LIQUID.239

PROTECT PLUS SO ......... 239
protriptyline........c.cccccovennnnnn. 83
PROXEED PLUS............... 239
pseudoephedrine hcl........... 168
pseudoephedrine-guaifenesin
................................ 162, 170
PULMICORT FLEXHALER
........................................ 176
PULMOZYME................... 176
PURE COMFORT SPACER-
ADULT MASK .............. 182
PURE L-CITRULLINE......209
PURECOMFORT PEAK
FLOW METER......182, 183
purevit dualfe plus.............. 239
PURIXAN ....ooooiiiiiiiiiiains 56
pyrazinamide ..........cccoceeeveennnne 4
pyridostigmine bromide........ 86
PYRIDOXINE (BULK).....239
pyridoxine (vitamin b6) .....218,
239, 242, 244, 247
pyrimethaming..........cc.ccoeeeee 4
Q
QINLOCK ..o 56
g-sorb c0 g-10.......cceeeruvnene 105
QTERN....coveieiciceee 146
QUADRACEL (PF) ............ 43
quetiaping ......cccceeeververieeiene 83
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QUFLORA ..o 239

QUFLORAFE ..o, 239

QUFLORA FE (FERROUS
SULFATE) covvveeerveeee 239

QUFLORA PEDIATRIC.. 239,
240

QUFLORA PEDIATRIC
DROPS.......cccvee. 239, 240
QUICKVUE AT-HOME
COVID-19 TEST ........... 183
QUIN B STRONG.............. 240
qQuInapril ... 19
quinapril-hydrochlorothiazide
.......................................... 19
quinidine sulfate.................... 13
quinine sulfate ..........cccceeeee. 4
QUINTABS......cceveveinnn 240
QUINTABS-M......c.ccuevenee. 240
quintabs-m iron free........... 240
QULIPTA. ..o, 86
QVAR REDIHALER......... 176
R
RABAVERT (PF) .....ccoon... 43
RADICAVAORS................ 88
RADICAVA ORS STARTER
KIT SUSP.....cccovivire 88
raloxifene.........cccccveenenns 152
ramelteon.........ccccevevevvenenne. 83
ramipril.......ccocooeiiecieine, 19
RANGER READY
REPELLENT ......ccce.... 137
ranolazine...........cccoovvenenns 14
rasagiline.........ccccevevevvrnnnnn. 60

ready-to-use enema .. 25, 28, 34
READY-TO-USE ENEMA
(MIN OIL)............ 28, 32,34
reclipsen (28)......cccccceevrenee. 93
RECOMBIVAX HB (PF) ....43
RECTIV oo 32
reese's pinworm medicine ......4
REFRESH CELLUVISC ...100
REFRESH CLASSIC (PF).100
REFRESH DIGITAL ......... 100
REFRESH DIGITAL PF....100
REFRESH LACRI-LUBE..100

REFRESH LIQUIGEL....... 100
REFRESH OPTIVE ........... 100
REFRESH OPTIVE
ADVANCED.................. 100
REFRESH OPTIVE
ADVANCED (PF) ......... 100
REFRESH OPTIVE MEGA-3
() F 101
REFRESH OPTIVE
SENSITIVE (PF)............ 101
REFRESH PLUS................ 101
REFRESH RELIEVA ........ 101
REFRESH RELIEVA PF...101
REFRESH TEARS............. 101
REGRANEX ......cccovvvnnnnns 137
REJUVAFLOR .................. 209
RELENZA DISKHALER......7
RELISTOR.....ccceoevevecirne, 32
REMICADE ..........cccovvuvnenn. 32
RENACIDIN.........ccovernene 184
renal caps.......cccceevevveennennn. 241
RENAL VITAMIN ............ 241
RENAPLEX .......ccovvvviinne 241
RENAPLEX-D......c.cco.... 241
rena-vite.........cocevvvevivevnenn, 241
rena-vite rX.......ccoevevveeene 241
repaglinide..........c.cccoeevnene 146
REPATHA.......cccoieee, 16
REPATHA PUSHTRONEX 16
REPATHA SURECLICK ....16
REPEL........ccooviiiiiiieinne 137
REPEL 100.......ccccovvivrinnne 137
REPEL FAMILY ............... 137
REPEL HUNTERSS............ 137
REPEL LEMON
EUCALYPTUS.............. 137

REPEL SPORTSMEN137, 138
REPEL SPORTSMEN DRY

........................................ 138
REPEL SPORTSMEN MAX

........................................ 138
REPEL TICK DEFENSE...138
replesta.......cccocvvvniniiinnnns 241
REPLESTANX ..o 241
RETACRIT ..o 42

RETEVMO.......ccooiiiiin, 56

RETROVIR ..., 7
REVCOVI ... 122
REVLIMID.......c.coovvviirnns 56
(£537/0] 01 {0 F PRI 86
REXULTI.ccoveiiieiceceinine 83
REYATAZ ..o, 7
REZDIFFRA ......cccocvvienn. 122
REZLIDHIA.......cccoiiiiie 56
REZUROCK........ccccceviirnnne 56
RHOPRESSA ........ccocviiine 98
rbavirin........ccceceveviveince 7
RIDAURA........ccoieiiiie 151
rifabutin.........ccoooe e, 4
rifampin ... 4
rluzole......coeeveeiveec, 122
rimantading..........cccccvevveennns 8
[ [0[0]=] - T 124, 199
RINVOQ.....ccocovrieriiiennn 151
RINVOQLQ ...coevvvvrrre 151
risacal-d..........cccccoevevneennnnn, 241
risedronate.................. 122, 152
RISPERDAL CONSTA ....... 83
FISPEridone........cccovvvnenicnins 83
risperidone microspheres.....83
RITEFLO AEROCHAMBER
........................................ 183
(1 (0] T 1Y/ | oS 8
rivastigming ..........ccccevevveennn 88
rivastigmine tartrate............. 88
rizatriptan.........ccocceeeeveeinennn. 86
robafen cf (phenylephrine) .169
robafen dm.........ccccceeennn 169
ROCKLATAN ..o 98
roflumilast...........c.cccoeenee. 176
romidepsin........cccceeeevverinennn. 56
ropinirole........ccocevvevieninennn. 60
rosuvastatin ............ccoceevenen. 16
ROTARIX ..o 43
ROTATEQ VACCINE......... 43
[(011V/<T<T o] - U 76
ROZLYTREK .....ccccoviiiinne 56
RUBRACA.......ccooeveieireine 56
rufinamide..........cccoeevvvennnnen. 76
RU-HISTD ..coeovvvveiee 169
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RUKOBIA........cooiiiiiiin 8
RUXIENCE..........cccocevveienns 56
RYBELSUS .........ccovvvnenn. 146
RYBREVANT .....ccocevveienns 56
RYDAPT ..ot 56
(70 [ G 169
RYLAZE ......ccooiiiiiiieienns 56
RYMED
(DEXCHLORPHENIRAMI
NE-PE) ....cccovviviviieriann, 169
rynex dm......cccooeveveveinennne 169
FYNEX P .o 169
FYNEX PSE.evveiirieiireesiieeenineas 169
RYTELO ... 56
S
SAJAZIT .. 176
SALICYLIC ACID (BULK)
........................................ 124
saline Mist.........ccocevvevreennn. 90
saline nasal.................... 89, 90
SALINE NASAL (ALOE
VERA)....ccoieiiieiveeen, 90
saline nasal mist.................. 89
SALMON OIL-OMEGA-3
FATTY ACIDS............... 209
salsalate.........ccccccevveiieiiennns 71
SANCUSO .....covvivvirciinee, 32
SANDOSTATIN LAR
DEPOT ...oovievveeeeen 56
SANTYL oo 138
Sapropterin........cccoceveennene. 142
SARCLISA.....ccoiiiriiie, 56
SAVELLA.......ccoovviieianns 151
SAWYER CONTROLLED
RELEASE ........ccoveenee, 138
saxagliptin.........c.cccceevenenn. 146
saxagliptin-metformin ........ 146
SCEMBLIX.....c.ccoovennne. 56, 57
scopolamine base ................. 32
SEDEX i 124
SECUADO.......cccevrirriiennne. 84
SEGLUROMET .......cccune. 146
selegiline hel........cccoeveeee. 60
SELENIOUS ACID........... 199
selenium sulfide................... 128

SELZENTRY ...ccoovvviieiiieee, 8
SENEXON=-S ..vvvvrrrrrrrrrrrrrrrnrannnnns 32
senior tabs .........cceveeevvveennee, 241
SENNA...uvvereriirinririinnnns 28, 32, 33
SENNA.......coi e, 32
senna laX.......cocveeeevnnennn. 27,33
senna laxative................. 33,34
senna pluS......cceevervennnne 27, 33
SENNAPLUS........cceeeevnee 33
L] ] = T T 33
senna-time S.......ooveeeevvveeenen. 33
Sennosides.........cccceeeuve... 32, 33
sennosides-docusate sodium.33
SENOKOT ...oooovieeiiieeeieee 33
SENOKOT EXTRA
STRENGTH.....ccovevvvve. 33
SENOKOT-S.....cc.cevvriiinene 33
SENTIY ..o 241
SENtry Senior .........c.ccecuveuene 241
sertraling .......ocoeeveevvcveeeeeennee, 84
sesame Oil .....ccceveveeiiineenne, 122
se-tan plus........cccvvrvrinnnnen 241
setlakin......ccccoeveviiiiiinnccee, 94
sevelamer carbonate........... 122
SEVERE COLD AND FLU
(PE)..cvcvere. 161, 163, 169
SEVERE COLD AND FLU
NIGHTTIME.................. 161
SEVERE SINUS ................ 170
sf 90
sf 5000 pluS.....ccevvveeiinee. 90
sharobel ........ccccooevvvivieeinnn, 95
SHINGRIX (PF)...ccccoveenene. 43
SIGNIFOR........ccoveevvieeiiene 57
siladryl sa.......cccooviieniennnne 169
sildenafil (pulmonary arterial
hypertension)................. 176
Y1 (010 [0 1] 1 P 185
SIItUSSIN SA ..o 169
silver sulfadiazine............... 138
SIMBRINZA. ..o 98
simethicone.........cccccoevvveenen. 33
SIMLANDI(CF)
AUTOINJECTOR........... 151
SIMULECT ..o 57

simvastatin.......cccoceevveeevvennns 16

SINUS CONGESTION AND
=Y NP 169

SINUS CONGESTION-
PAIN(GUAIF)................ 169

SINUS HEADACHE PE....160,
169

sinus nasal spray .................. 89
SINUS PAIN-PRESSURE

(24 =) PO 160, 169
SINUS RELIEF

(PHENYLEPHRINE)....... 90
SIFOlMUS ..o 57
SIRTURO ... 4
SKYRIZI ..o, 33,128
Slo-niacCin.....cccceevevveeeeieiene, 16
SLO-NIACIN .....ccccouve.. 16, 17
SLOWFE ..o, 241

slow release iron217, 218, 224,
230, 241, 242

SLOW RELEASE IRON ..218,
240, 241, 242, 243

SLOW-MAG ......ccccceeuvee. 199
smart heart omega-3........... 209
smooth antacid.................... 199
sodium acetate...........ccu.... 199
SODIUM BENZOATE
(BULK)...coveieeeciecreie 90
sodium benzoate-sod
phenylacet.............cc.co..... 122
sodium bicarbonate ......34, 199
SODIUM BICARBONATE
(BULK)......coveverrnes 34,35
SODIUM BROMIDE (BULK)
........................................ 122

sodium chloride ..101, 122, 200
SODIUM CHLORIDE

(BULK)...coveeeiiiieciene 200
sodium chloride 0.45 %......200
sodium chloride 0.9 %........ 122
sodium chloride 3 %

hypertonic...........cccccveue. 200
sodium chloride 5 %

hypertonic...........cccccveue. 200
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sodium citrate-citric acid .. 184,
185

sodium ferric gluconat-sucrose
........................................ 122

sodium fluoride 5000 dry
MOUtN ... 90

sodium fluoride 5000 plus....90

sodium fluoride-pot nitrate... 90

sodium nitroprusside............. 14
SODIUM OXYBATE.......... 84
sodium phenylbutyrate ....... 122
sodium phosphate............... 200
sodium polystyrene sulfonate
........................................ 122
sodium,potassium,mag sulfates
.......................................... 35
solifenacin .........cccoceveenee 185
SOLIQUA 100/33.............. 146
10] @ IR 243
SOLTAMOX......ccccvvvarrannn, 57
SOMATULINE DEPOT......57
SOMAVERT.....cccoevviienns 142
soothing pureway-c............. 243
SOOTHING SALINE-ALOE
.......................................... 90
sorafenib..........cccoeeveieiienns 57
sorbidon hydrate ................ 138
0] 1 0] (0] IS 122
SORBOLENE .......c.cccvu... 138
0] £ 1[I 13
SOSWEET SYRUP VEHICLE
........................................ 122
sotalol.......cccoovviiiiiies 13
sotalol af.........ccccooevvrninnnnnn, 13
SPACE CHAMBER........... 180
SPACE CHAMBER WITH
LARGE MASK .............. 180
SPACE CHAMBER WITH
MEDIUM MASK........... 180
SPACE CHAMBER WITH
SMALL MASK.............. 180
spectravite adult................. 218
spectravite adult 50 plus ....218
SPECTRAVITE ADULT 50
PLUS(LUT)...cooevevenee 218

spectravite advanced formula

........................................ 218
SPECTRAVITE MEN 50
PLUS ..o, 218
spectravite men's ............... 218
spectravite women.............. 218
spectravite women 50 plus .218
SPEEDYSWAB COVID-19
HOME TEST.........cocoe... 183
SPIRIVA RESPIMAT........ 176
spironolactone...................... 19
spironolacton-
hydrochlorothiaz .............. 20
SPRAVATO.....cccovvviiiianns 84
sprintec (28) .....cccevvevvvennnnn. 94
SPRITAM.....ooiiiiiiecieei 76
SPRYCEL ...ooovvvviiiiiiiiinns 57
sps (with sorbitol)............... 122
] (0]1)77 QTR 94
1o [ 138
st joseph aspirin.................... 72
STAHIST AD......ccccveueee. 171
STEGLATRO.......cccvvurnen. 146
STELARA........ccocvier, 128
stimulant laxative plus.......... 35
STIOLTO RESPIMAT....... 176
STIVARGA......ccocov v 57
stomach relief ................. 37, 38

stool softener 27, 28, 32, 34, 35
stool softener (docusate cal).27
stool softener-laxative ....32, 34
stool softener-stimulant laxat

.............................. 27,28, 35
STOOL SOFTENER-
STIMULANT LAXAT ....35
STRENSIQ....cc.ccovvvrrrnnn, 142
STREPTOMYCIN ...cc.eeeene 4
stress b with zinc................. 243
STRESS B-COMPLEX.....224,
243
stress formula...................... 243
stress formula with iron(sulf)
........................................ 243
stress formula with zinc.....218,
243

STRIBILD ....ccvvveiviiiiiiceiiee 8
STRIVERDI RESPIMAT ..176
STROVITE ONE................ 243
STUDIO 35 MOISTURIZING

SKIN ..o, 138
SUDVENITE ....vvvvee i, 76

subvenite starter (blue) kit....76
subvenite starter (green) kit..76
subvenite starter (orange) kit76

SUCRAID......ccooeviirireiee 35
sucralfate ........ccoeceveveiennnn 41
SUdOQEST ..o 171
sudogest cold and allergy...171
sulfacetamide sodium......... 101
sulfacetamide sodium (acne)
........................................ 125
sulfacetamide-prednisolone101
sulfadiazing...........cccoevevvennnne 12
sulfamethoxazole-trimethoprim
.......................................... 12
sulfasalazine ...........ccccccenee. 35
sulindac........cccevvvivevverinnnnns 72
sumatriptan.........ccceeeeeveenen, 86
sumatriptan succinate........... 86
sunitinib malate ................... 57
SUNLENCA......c.ccoieire, 8
SUPEr b/C ...ccevvveeiieiiiei, 243
SUPER DAILY D3 ............ 243
SUPER DHA GEMS.......... 209
SUPER MULTIPLE - LOW
IRON ..o 243
SUPEr omega-3 .......ccceevvveenne 17
super thera vite m............... 243
suphedrin........ccoceevevvernennn. 171
suphedrine 12 hour.....161, 169
SYEda....ccieiieiiee e 94
SYMDEKO .....ccoeoovvvirnnne 176
SYMLINPEN 120 .............. 147
SYMLINPEN 60 ................ 147
SYMPAZAN .....cccovviiiinn. 76
SYMTUZA. ..., 8
SYNAGIS. ..o 8
SYNJARDY ....cccoovvvivinannns 147
SYNJARDY XR......ccovenene 147
SYRPALTA VEHICLE .....123
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SYRSPEND SF.................. 105

SYRSPEND SF ALKA......105
SYRSPEND SF LIQUID ...105
SYSTANE (PF).oovvoeerveennne. 101
SYSTANE (PROPYLENE
GLYCOL) v 101
SYSTANE BALANCE .....101,
102
SYSTANE COMPLETE....102
SYSTANE GEL ....oeevvee..... 102
SYSTANE HYDRATION
G Y 102
SYSTANE NIGHTTIME...102
SYSTANE ULTRA............ 102

SYSTANE ULTRA (PF) ...102
T

tab-a-vite ......coceevvevienee, 244
TAB-A-VITE
MULTIVITAMIN W-IRON
........................................ 244
TABLOID ......ccoveeevieeein, 57
TABRECTA......o e, 57
tacrolimus...........cccue..... 57,138

tadalafil (pulmonary arterial
hypertension) oral tablet 20

MG e 176
TAFINLAR ..., 57
tafluprost (pf).......ccccvvvvnnnnnn. 98
TAGRISSO ......ccovvviiine, 57
TAKE ACTION ..., 94

TALTZ AUTOINJECTOR 128
TALTZ AUTOINJECTOR (2

PACK) ..o 128
TALTZ AUTOINJECTOR (3

PACK) ..o, 128
TALTZ SYRINGE.............. 128
TALVEY e 57
TALZENNA.........cceeerene. 57
tamoxifen......coccccoveveeeevennnnn, 57
tamsulosin........cccceevveineenne 185
TANDEM PLUS................ 244
tarina 24 fe ..o, 94
tarina fe 1-20 eq (28) ........... 94
taron forte........cooceevvveinnnnns 244
TASIGNA ..., 57

tazarotene.....cccccceevvvinnnnnen, 140
tazicef....oovviiii 10
TAZVERIK ..o, 57
TDVAX ..o, 44
TEARS LUBRICANT EYE
DROP .....coooviiiieeeee, 102
TECENTRIQ.......ccceevvvenne. 57
TECENTRIQ HYBREZA....57
TECVAYLI ..o, 57
TEFLARO.......eoevveeeeeeee. 10
telmisartan..........ccccoeveeenen. 20
telmisartan-amlodipine ........ 20
telmisartan-hydrochlorothiazid
.......................................... 20
TEMODAR. ..o, 57
temsirolimus ......c.coeevveeeenee, 57
TENDER CARE LANOLIN
........................................ 138
TENIVAC (PF) ..cooveve. 44
tenofovir disoproxil fumarate.8
TEPMETKO......cooveeiieeenen. 57
terazosSin .......ooceveveevviveeeeeine, 20
terbinafine hcl................. 2,127
terbutaline ..........cceeeeneene. 176
terconazole ...........ccceuveeennnee. 96
teriflunomide .........occvvveennee 88
TERIPARATIDE ............... 152
testosterone................. 142, 143
testosterone cypionate......... 142
testosterone enanthate........ 142
TETANUS,DIPHTHERIA
TOX PED(PF) ....cccovvnnee. 44
tetrabenazine ..........ccceeeeneee. 88
tetracycline.........ccccoevvenenee. 13
TEVIMBRA .......ccoeeeeee. 57
THALOMID.......ccoeevvvrenen. 58
THEO-24.......ccooevvveee, 176
theophylline ................ 176, 177
THEOPHYLLINE (BULK)176
1111 - VT 244
thera-d.....cccccoeeveieeiiiiiieees 244
THERA-D 4000 ................. 244
THERAFLU EXPRESSMAX
COLD DAY ...ccoovvvvieenns 171

THERAFLU EXPRESSMAX

COLD NIGHT ......cc....... 171
THERAFLU FLU-SORE
THROAT ..o 171
THERAFLU MULTI-
SYMPTOM COLD ........ 171
THERAFLU NIGHT SEVERE
COLD-CGH ......ccccvnuee. 171
THERAGRAN-M PREMIER
50PLUS ...ccovvvverie 244
theralogix companion......... 216
thera-m ........ccoovvevvvieiene. 244
THERAMILL FORTE ....... 244
therapeutic dandruff shampoo
........................................ 124
therapeutic moisturizing.....138
THERAPEUTIC
MOISTURIZING CREAM
........................................ 134
therapeutic-m.............. 229, 244
thera-tabs.........cccccoocvvvinenne. 244
theratrum complete 50 plus/lut
........................................ 245
theratrum complete 50 plus-lyc
........................................ 244
theratrum complete with lutein
........................................ 245
therems multivitamin .......... 245
thermotabs............ccccevennee. 200
THEROMEGA................... 209
thiamine hcl (vitamin bl)....245
thioridazine..........ccccoocevenenn 84
thiotepa......cccooevvviniieieine 58
thiothixene ... 84
tiadylter......ccccooviiiieice 20
tiagabine.........cccccoeevveieinns 76
TIBSOVO.....cccoevveiiirn 58
TICEBCG ....ccovvviiririe 44
TICOVAC ..., 44
tigecycline.........cccoovevvvieinnennn. 4
tiliafe. ..o 94
timolol maleate................ 20, 97
tinidazole ..........ccoevevviieinnnn. 4
tiotropium bromide............. 177
TIVDAK ... 58
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TIVICAY v, 8

TIVICAY PD ....ccovevevirenns 8
tizanidine ..........ccooevvvvinennen, 86
TOBI PODHALER................ 4
TOBRADEX .......cccovvvrirannnn. 98
tobramycin...........c...c....... 4,97
tobramycin in 0.225 % nacl ...4
tobramycin sulfate.................. 4
tobramycin-dexamethasone.. 98
tolnaftate............cceeveeveenen. 127
tolteroding ........cccccoevvvennnne 185
tolvaptan.........c.cccoevvvnnnne. 143
topiramate ...........ccceeeveeeennnn 76
topotecan........ccccoevvvvveneennn. 58
toremifene.........ccoovvvvvnnenenn, 58
tOrPeNzZ......cccoovvvviiiieeeee 58
torsemide .......ccoevevevieniennns 20
TOTAL HOME INSECT
REPELLENT ......cccoe... 133
TOUJEO MAX U-300
SOLOSTAR ....cccvevnee 147
TOUJEO SOLOSTAR U-300
INSULIN ..., 147
TRADJENTA......ccoveveee. 147
TRALEMENT.......ccvvenee. 200
tramadol ............ccoceveveiienns 72
tramadol-acetaminophen ..... 72
trandolapril ..........c.coovennnen. 20
trandolapril-verapamil......... 20
tranexamic acid.................... 96
tranylcypromine ................... 84
travasol 10 % .........cccevevene. 209
travoprost .........ccccecveeiieeennn 98
TRAZIMERA.........ccovvrnen. 58
trazodone..........cccoeveieiiennns 84
TRECATOR......covvviiiiiinns 4
TRELEGY ELLIPTA ........ 177
TRELSTAR......ccoovviieinen, 58
treprostinil sodium................ 20
tretinoin (antineoplastic)......58
tretinoin topical................... 140
triamcinolone acetonide......91,
130, 141
TRIAMINIC COLD AND
COUGH (PE) .....cccvevuee. 171

TRIAMINIC COLD AND
COUGHNT(PE) ............. 171
triamterene-hydrochlorothiazid
.......................................... 20
tricitrateS........ccoevvvrvniennnnn, 185
trCON oo 245
tridacaine i ........c.ccoceevvnee. 138
triderm ..o 130
trienting ..., 123
tri-estarylla.........c.ccoooeviinnns 94
TRIFERIC ..., 245
trifluoperazine ............coe..... 84
trifluriding ..o, 97
trigels-f forte.........ccocvvuvnee. 245
TRIJARDY XR ......ccocvnee. 147
TRIKAFTA ..., 177
tri-legestfe......ccocevvveiieinnnn, 94
tri-linyah.......cccooiinnns 94
tri-lo-estarylla ...................... 94
tri-lo-marzia.........c.ccoecvenennee. 94
tri-lo-sprintec..........c.cccoeueeee. 94
trimethoprim.........ccccoeveee 2
trimipramine.........c.cccceeuvee 84
TRINTELLIX.....ccoovivee 84
triphrocaps .......cccccevvevveennen. 245
triple antibiotic........... 125, 126
TRIPLE ANTIBIOTIC....... 126

triple antibiotic plus ...125, 126

triple antibiotic-pain relief 125,
126

TRIPLE MAGNESIUM

COMPLEX.......ccoovrvnnns 192
TRIPROLIDINE HCL ....... 171
tri-sprintec (28) ......cccccvevennee. 94
TRIUMEQ......ccccoieiiieernnen, 8
TRIUMEQ PD......c.ccoevvvrirnne. 8
TRI-VI-SOL .....coocvevie, 245
tri-vite with fluoride............ 245
trivora (28) ......ccccocvvvrviinnnns 94
TRODELVY ....coocviviiiinnns 58
TROGARZO ....ccooveivveirnne, 8
TROPHAMINE 10 % ........ 209
TROPICAL LIQUID

NUTRITION ........cconeee 245
troSPIUM ..o 185

TRUEPLUS GLUCOSE ...121,
123

TRULANCE.......c.ccoviien 35
TRULICITY oo 147
TRUMENBA........ccocvien 44
TRUQAP ... 58
TRUSTEX LATEX
CONDOM .....cccevvvrine 183
TRUSTEX LUBRICATED
CONDOMS.......ccccveeee. 183
TRUSTEX NON-LUB
CONDOMS.......cccovenee. 183
TRUSTEX-RIA
LUB/SPERMICIDE ....... 183
TRUSTEX-RIA
LUBRICATED CONDOMS
........................................ 183
TRUSTEX-RIA NON-LUB
CONDOMS.......cccovvnne. 183
TRUZONE PEAK FLOW
METER......cccooiiiiiiinne 184
TUKYSA. ..., 58
TUMS......oirr 200, 201
TUMSE-X ....coouee. 200, 201
TUMS EXTRA STRENGTH
SMOOTHIES. ......... 200, 201
tumsultra..........ccoeeees 35, 201
TURALIO.....ccoeieee, 58
turgoz (28) ....ccovevvvevviecieeen, 94
tusnel diabetic..................... 171
TUSNEL DM .......cccecvnenee. 171
TUSNEL DM
PEDIATRIC(PHENYLEPH
) e 171,172
TUSNEL NEW FORMULA
........................................ 171
TUSNEL PEDIATRIC....... 172
TUSNEL PEDIATRIC
(GUAIFEN-PE).............. 172
tusnel-eX.......ccvveveeiveiinennn. 172
tUSSIN v, 169, 172
tussin cf (pe-dm-guaif)....... 161,
169, 171, 172
tussin cf cough-cold............ 172
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TUSSIN CF MAX SEVERE
M-S COLD.......covvevrens 172

tussin cough (dm only) ....... 172

tussin dm....160, 161, 169, 171,
172

TUSSIN DM .............. 161,171

tussin dm cough and chest.171,
172

tussin dm max............. 160, 161
tussin mucus-chest congestion
........................ 160, 169, 172
TWINRIX (PF) .o, 44
TYENNE......coooiviiiienn 151
TYENNE AUTOINJECTOR
........................................ 151
TYPHIM VI ....ccccvvve, 44
TYVASO....ccoiviiiieien 177
TYVASO INSTITUTIONAL
START KIT....ccevveiene 177
TYVASO REFILL KIT .....177
TYVASO STARTER KIT .177
U
U-BASE ..., 138
UBRELVY ....cocoviiiviien 86
UDAMIN SP.....ccoverinenn. 245
ULTRA FREEDA.............. 245
ultra lubricanteye............... 102
ultraomega-3........cc.ceovneee 210
ultra strength antacid.......... 186
ULTRATHON ................... 138
UNISPEND ANHYDROUS
SWEET.....coiiiiiiien 123
unithroid..........cccoveeiiennne 141
UNITUXIN ..o 58
UPTRAVI.....cooiviviieienns 20
urinary pain relief .............. 184
URINARY PAIN RELIEF.184
ursodiol.......cccoocevvieiiinnnnnn, 35
UZEDY ..ooviiivieeveeeiee 84
\Y
valacyclovir..........ccccovvvnnnne. 8
VALCHLOR........ccovrirneen. 138
valganciclovir...........c.ccoceeee. 8
valproate sodium.................. 76
valproic acid...........cc.ceeveee. 76

valproic acid (as sodium salt)

.......................................... 76
valrubicin..........cccccevvveieennnnn, 58
valsartan...........cccoeeeevieeinnnne 20
valsartan-hydrochlorothiazide

.......................................... 20
VALTOCO......ccoevveirenn 76
VANACOF.......ccccovvivirannn, 172
VANACOF DM ................. 172
VANACOF DMX .............. 172
VANALICE.........ccovevnnnn. 131
VANATAB DM................. 172
VanComMyCiN........cocevvevveeeenns 5
VANCOMYCIN ......ccoverneen. 5
VANCOMYCIN IN 0.9 %

SODIUM CHL ........ccc........ 5
vandazole...........ccccoveviiininns 96
VANFLYTA ..o 58
VANIBASE.........cooeevennne 138
VANIBASE TRADITIONAL

FORMULA ..o 138
vVanicream........coeee.ne. 138, 139
VAQTA (PF) e 44
varenicline...........cccoeevvenee. 109
VARIVAX (PF) covveven. 44
VARIZIG.......ccooovivirire 44
VARUBI........ccoveiiiercn, 35
VAXCHORA VACCINE.....44
VECAMYL ...cooveviiieicn, 14
VECTIBIX ....cooovivirere 58
vegetable laxative................. 32
VEKLURY ....cooviiiiiiiiciiene 8
veletrin...oooviiiiiccc 20
velivet triphasic regimen (28)

.......................................... 94
VELPHORO..........ccoeeveenee. 123
VELTASSA......coviveine, 123
VEMLIDY ...c.coviiiiiiieiiee 8
VENCLEXTA.....cccoviverne 58
VENCLEXTA STARTING

PACK ..o 58
venlafaxine...........cccooveveenenn, 85
VENOFER.................. 245, 246
verapamil..........c.ccevveveennnn, 20
VERQUVO ......ccocovvvireinns 14

VERSACLOZ.........cccceovnen. 85
VERSATILE .......ccoeeves 139
VERSIGEL......cccccovvviinnn. 139
VERZENIO.........covveven. 59
vestura (28)......cccvevevveiinannns 94
V-GO 20 ..o 184
V-GO 30 ..o 184
V-GO 40 ... 184
AVA1=72N I AV R 5
VIBERZI ..o 35
VIENVA....ccviiiiieir e 94
vigabatrin ... 77
vigadrone.........ccceeevveiinennns 77
VIQPOEr ... 77
vilazodone..........c.ccccevvevrennne 85
VIMIZIM......cc.ccoviren 143
vinblastine...........ccceeveiieenn, 59
VINCIIStINE ..o 59
vinorelbine...........cccoeveeeins 59
VIOKACE ..., 35
viorele (28) .......cccceevveiieannns 94
VIRACEPT ... 8
VIREAD .....cooiviieieieiiins 8
VISION FORMULA (WITH
LUTEIN) .....cceeee. 224, 246
VISION FORMULA(A-C-E-
ZN-SE-CU)....cccoevrrnnne. 246
VISION HEALTH......218, 246
VISION PLUS LUTEIN ....246
VISTA ADVANCED
AREDS2......c.cccovvveins 246
VISTA ADVANCED DRY
EYE ..o, 246
VISTOGARD.......coevvrirnnnn. 44
VIE3 e 214
vit a palmitate-vit c-vit d3...231
VIT APALMITATE-VIT C-
VIT D3 238
VIT E-WHEAT GERM-ALOE
VERA ..o 139
VITABEX PLUS............... 246
vitajoy daily d ..................... 246
VITAL-DRX ...ccoovviiiin 246
vitalee .....ocooveveiieiice 246
vitaletS......coocevveieiiie 247
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vitamin a.....218, 229, 240, 247
VITAMIN A PALMITATE

vitamin b-6.224, 229, 241, 242,
247, 248

vitamin c....218, 224, 229, 240,
241, 242, 248, 249

VITAMIN C FIZZY DRINK

........................................ 218
vitamin ¢ with rose hips.....218,
224, 229, 242, 243, 244,
246, 249
vitamin d2........cccooevieinenenn, 249

vitamin d3..229, 241, 243, 244,
249, 250, 251, 252, 253
VITAMIN D3 COMPLETE

........................................ 253
vitamin e..... 241, 244, 253, 254
VITAMINE ..o 255

vitamin e (dl, acetate) 219, 225,

229, 230, 244, 253, 254, 255
VITAMIN E (DL, ACETATE)

........ 218, 219, 229, 254, 255
vitamin e acetate................. 254
vitamin e mixed...229, 253, 254
VITAMIN E MIXED . 253, 254
VITAMIN E SUCCINATE 254

VItaMIN K.ovvveeveveeceee e 22
vitamin K1 ......coooeevivivieneenee, 22
vitamins a,c,d and fluoride. 246
VITAMINS A-D-E
SELENIUM.................... 255
VItAtrum ..o 255
VITRAKVLI......coovveiiiieiiiee 59
VITREXYL.....cooveieieeiinne 255
VITREXYL PLUS IRON ..255
VItrum Senior ..........cceeenee. 255
VITRUM SENIOR............. 255
VIVITROL ...coooovvveiiieeiie 72
VIZIMPRO........ccocovvvreinnnne 59
VONIO...ccocoiitiieeieiiiee 59
VORANIGO......cc.cceevveiirenne 59
Voriconazole .........cceceeeevenveen.. 2
VORTEX HOLDING
CHAMBER..................... 184

VORTEX VHC FROG

MASK-CHILD................ 184
VOSEVI ...ooviiiiiiiiiiiiiiee e, 8
VOTRIENT ..o 59
VRAYLAR......ccovveeiiiiieees 85
VUMERITY ..cooviiiiiiiinee 88
VYNDAMAX ...cooveiiiviieenns 14
VYXEOS......coiieiiiiiieeen 59
W
walgreens dry skin treatment

........................................ 133
warfarin.........ccoeveeeiiiienens 22
wart remover ..........ccoeeuveeee. 124

WATER (BULK)116, 119, 120
water for irrigation, sterile.123

WEE CArC....evvvvvreerieeeriieeenens 255
weekly-d.......cocovveiiiiiiennn. 255
WELIREG.......ccocevviirne. 59
Wera (28) ....oovveeveecieciee, 94
wescap-pn dha.................... 255
WESCAPS.....vveeerrreerrreeesireeenes 255
westab One........ccoeveveeveenne. 255
WESTUSSIN DM
(DEXCHLORPHENIR).172
wixela inhub ....................... 177
WOMEN'S 50 PLUS
ADVANCED.................. 255
WOMEN'S 50 PLUS DAILY
FORMULA ... 255
WOMEN'S 50 PLUS
MULTIVITAMIN........... 255
women's daily formula........ 255
WOMEN'S DAILY
FORMULA ... 255
WOMENS DAILY
GUMMIES.........cccvene. 219

WOMEN'S DAILY PACK 255
women's gentle laxative(bisac)

.......................................... 35
WOMEN'S MULTIVITAMIN
........................................ 256
WOMEN'S MULTIVITAMIN
GUMMIES.............. 255, 256
WOMEN'S MULTIVITAMIN
W-BIOTIN ..o 255

WOMEN'S ONE DAILY ...224
X

XALKORI ..o, 59
XARELTO ..ccovivivieirein 22
XARELTO DVT-PE TREAT
30D START....cccovvvrienn 22
XATMEP....cccooiiiiiiiiiie, 59
XCEL 100......ccciiiiiiiinanns 139
XCELLENTE...ccccevviinene 256
XCOPRI ..o 77
XCOPRI MAINTENANCE
PACK ..o 77
XCOPRI TITRATION PACK
.......................................... 77
XDEMVY ...ooiiiiiiiiiiiniens 102
XELJANZ......coviiiiieiinne 151
XELJANZ XR.....ccoevviinnne 152
XERACAC. ... 139
XERMELO......ccceovvvrrine. 59
XGEVA ... 45
XIAFLEX ..o 123
XIFAXAN ..o, 5
XIGDUO XR.....cooovvvirnnne 147
XIIDRA ..o 102
XOFLUZA ..., 8
XOLAIR ..o 177
XOSPATA. ..o 59
XPOVIO...ccooiieieiecreie 59
XTANDI ..o 59
XUlane ......cocovveveiieiieee 96
Y
YeletS...oovvevieiieiiee 256
YERVOY ..o 59
YFE-VAX (PF) oo 44
YONDELIS .....ccooviiire. 59
yuvafem.......ccoocevveveiiieinenns 95
z
ZADITOR.....coeiiiiiiiiins 102
Zafemy ..o 96
zafirlukast ..o 177
zaleplon.......ccooeiiiiicninen, 85
ZALTRAP ..o, 59
ZANOSAR ..o 59
ZARXIO ..o 42
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ZEGALOGUE
AUTOINJECTOR........... 147
ZEGALOGUE SYRINGE .147
ZEJULA ... 60
ZELBORAF ..o, 60
ZELDANA. ... 256
zenatane..........coevvveeeeeeeeninns 140
ZENPEP ..., 35
ZEPOSIA ..., 88
ZEPOSIA STARTER KIT (28-
[DYAN 4 ISR 88
ZEPOSIA STARTER PACK
(7-DAY) oo, 88
ZEPZELCA........ocoeeeeen 60
zidovuding........coceeeeveeeivieeinnen, 8
ZIEXTENZO......ccoovvevvnn. 42
ZIKS ARTHRITIS PAIN
RELIEF ......ccovvvieeie. 139

ZINC (WITH A AND C)

LOZENGES................... 256
zinc chloride .......ccccovvveenee 201
pA [ [0 0) ([0 [T 139
zincsulfate........cooveeeeieenee, 201
ZINC SULFATE (BULK)..201
ZINC SULFATE

HEPTAHYDRAT(BULK)

........................................ 123
zinc with vitamins a and ¢ ..256
Ziprasidone hcl ..o 85
ziprasidone mesylate ............ 85
ZIRABEV.........oovvvveiiine 60
ZIRGAN......ccooveeeeeeeeee 97
ZOLADEX ......ccoovviiieiiieens 60
zoledronic acid.................... 143
zoledronic acid-mannitol-water

........................................ 123

ZOLINZA.....coooiiiiiiiiienn 60
zolmitriptan.........ccoceevvnene. 87
zolpidem.......cccccvvvevveiecn, 85
ZONISADE ........cccoevvvinn. 77
ZoNiSamide .......cocevververivneene. 77
ZOO FRIENDS. .........cco..... 256
zovia 1-35 (28).....cccccvevvvenenne 94
ZTALMY ..o 77
ZUBSOLV.....coooviiiiiiiiee 72
zumandimine (28) ................. 94
ZURZUVAE........c.coviirnnn. 85
ZYDELIG......oooiiire 60
ZYKADIA. ... 60
ZYMFENTRA.......cccoeve. 35
ZYNLONTA ..o, 60
VA G\ ) A 60
ZYPREXA RELPREVV ......85

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes
- Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 11/18/2024.
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English: We have free interpreter services to answer any questions that you

may have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 or 711), 8 a.m. - 8 p.m., Monday — Friday.
Someone who speaks your language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de intérprete
para responder cualquier pregunta que pueda tener
acerca de nuestro plan de salud o de medicamentos.
Para obtener los servicios de un intérprete, llamenos al
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), de 8 a.

m. a 8 p. m., de lunes a viernes. Una persona que habla
espanol puede brindarle ayuda. Este servicio es gratuito.

Chinese Mandarin: ZA 1R %% OFRS , UAEEEXT K
NN RESZAYIT RN EARE, WEREOFRS ,
BERA—ZFEMN LS 8:00 £ L 8:00 2 H 1-855-475-
3163 (EW A BERITFRFZTL - 1-833-711-4711 =

711 BRRZEAN. B, BITNREAHEBENARR
IRIRHAE B, Jttlﬁﬁﬁxﬁ'jﬁ;ht\o

Chinese Cantonese: MR EEN OFERK , UEBEZET
¥1§5z1?3mf5¥§:5@%+i1%EE’JE{‘JEEFEJO mEOE
SEE 1-855-475-3163 B4 HM (TTY EESHER
ﬁv? : 1-833-711-4711 H 711 ) ; REEHEE . B—=8
ALy 8 EEKRLESE, ﬁf‘iﬂ%i’iﬂi?ﬁﬁﬁﬁqﬂiﬂ’ﬂké
AERMEE, HWERKERZERE.

Tagalog: Mayroon kaming mga libreng serbisyo ng
interpreter upang sagutin ang anumang mga katanungan
na maaaring mayroon ka tungkol sa aming plano sa
kalusugan o gamot. Upang makakuha ng interpreter,
tawagan lang kami sa 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 0 711), 8 a.m. - 8 p.m., Lunes - Biyernes.
Matutulungan ka ng isang taong nagsasalita ng Tagalog.
Libreng serbisyo ito.

French: Des services d’interprétation vous sont proposés
gratuitement pour répondre a toutes vos questions sur
notre programme relatif a la santé ou aux médicaments.
Pour obtenir un interpréte, contactez-nous au 1-855-475-
3163 (téléscripteur : 1-833-711-4711 ou 711) de 8 h 00 a
20 h, du lundi au vendredi. Une personne parlant francais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i ¢ cac dich vu théng dich mién

phi dé tra I&i bat ky cau hoi nao ma quy vi co thé co vé
churong trinh strc khde hodc thudc cla chiing t6i. DE co
thong dich vién, chi can goi cho ching toi theo s6 1-855-
475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 hoac 711), 8 gi& sang

- 8 gi0r t0i, tir Thir 2 dén Thir 6. Mot ngudi néi Tiéng Viét
cd thé gitip quy vi. Dich vu nay mién phi.

Russian: Mbl 6ecnnaTHO NnpefocTaBiAeM yenyrm
YCTHOro nepesoaa B criyvae, ecnv 'y Bac MoryT
BO3HUKHYTb BOMPOCHI O HaLWeM MeANLMHCKOM Un
nekapcTBEHHOM nnaHe. [1nA nony4eHnsa ycnyr yCTHOro
nepesoa, NPoOCTO NO3BOHUTE HaM No Homepy 1-855-
475-3163 (Tenetann: 1-833-711-4711 unn 711) ¢ 8:00
00 20:00 ¢ noHegenbHWKa rno NATHULY. Bam moxkeT
NOMOYb YESTOBEK, FOBOPALLMIA HA PYCCKOM A3blKe. JTa
ycnyra npegocraBnaeTcA Bam 6ecnnaTtHo.

Arabic: <l <5 a8 Al ol e 4Dl (sl Cpea ial) cileas Ll
i) Lath (5 58 an jia o Jgeanll 2005l f daal) lihad Jga
(711 5 TTY: 1-833-711-4711) 1-855-475-3163 L=

Al Gaady paddl Say Axaadl A Y 0 csbise 8 (in Al 8
Agilae deaal) oda el Bac Lusall apais Ay yall

Italian: Disponiamo di servizi gratuiti di interpretariato
per rispondere a qualsiasi domanda in merito al nostro
piano sanitario o farmaceutico. Per richiedere un
interprete e sufficiente chiamarci al numero 1-855-
475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), dalle 8.00 alle
20.00, dal lunedi al venerdi. Potrai ricevere assistenza
da qualcuno che parla italiano come te. |l servizio
gratuito.

Portuguese: Oferecemos servigos de interpretacao
gratuitos para responder a quaisquer perguntas

que possa ter sobre 0 nosso plano de saude ou
medicamentos. Para obter um intérprete, basta ligar
para 1-855-475-3163 (Teletipo: 1-833-711-4711 ou 711),
das 8:00 as 20:00, de segunda a sexta-feira. Alguém
que fale [Portugués] pode ajuda-lo. Este servico &
gratuito.

French Creole: Nou gen sévis entépret gratis pou reponn
nenpot kesyon ou kapab genyen sou plan sante oswa
medikaman. Pou w jwenn yon entépret, jis rele nou nan
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 oswa 711), 8
a.m. - 8 p.m., Lendi — Vandredi. Yon moun ki pale kreyol
kapab ede w. Sa se yon sevis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi tumacza, ktéry
odpowie na wszelkie pytania dotyczgce naszego planu
opieki zdrowotnej lub planu leczenia farmakologicznego.
W celu skorzystania z ustug ttumacza prosimy o kontakt
pod numerem 1-855-475-3163 (TTY (dalekopis): 1-833-
711-4711 lub 711), od 8:00 do 20:00, od poniedziatku

do pigtku. Asystent méwigcy po polsku udzieli Paristwu
pomocy. Ustuga jest bezptatna.



German: Bei Fragen zu unserem Gesundheits-

oder Arzneimittelplan steht Ihnen ein kostenloser
Dolmetscherdienst zur Verfigung. Um einen
Dolmetscher in Anspruch zu nehmen, rufen Sie uns
einfach montags bis freitags von 8.00 Uhr bis 20.00
Uhr unter 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 oder
711) an. Jemand, der Deutsch spricht, wird lhnen
weiterhelfen. Dieser Dienst ist kostenlos.

Korean: 744 Z0|Lt &{&of % ZHoi| CH3toq gaew
Mol CHal B =2 1 22 £ AH|IAE 0|85 4

U&LICH S94717F EHR oMlﬂ=| 1-855-475-3163 (TTY
1-833-711-4711 EE= 711)2 2 2L URE 2 2 UN}K|
QX BAIRE 2
TAStE Er%*xm TotER = /&LUCH 2 MulAaE
F2 2 MSELICH

8A| Aolof M3l FAIAQ. BH=20{E

q
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Hindi: ZATET HATRF AT 24T AT % a2 H % 2
T ATl 1 ST qROAT T IAAT 3 & AT AT T
2o ATTTIT AAT0 §| ATIRIT A F & o1,
a‘agﬁ 1-855-475-3163 (TTY 1-833-711-4711 91
711), 8 a.m. - 8 p.m., HHATT - LHRIATT, T FHA FL

TTT FLA FTAT EREL] WEE FE THAT |
REEEURIE G e

Japanese: EERBRELCGIERR TS VICETSH
BREICHEBZATS D, BEROBRY—EANHY
9, BRREZCHFEDHFE, 1-855-475-3163 (TTY:
1-833-711-4711 £ 1=l 711) 35_53'30@5 ErEV, B
~ &R, FrI8K~FESKICCRAVEEGFET,
AAZEEZETERENS FSVWELET, 551 E
BY—EATY,

Aviso de no discriminacion

CareSource cumple con las leyes federales y estatales vigentes sobre derechos civiles. No discriminamos, ni
excluimos a las personas, ni las tratamos de forma distinta debido a la edad, el sexo, la identidad de género,

el color, la raza, una discapacidad, el origen nacional, el origen étnico, el estado civil, la preferencia sexual, la
orientacion sexual, la afiliacion religiosa, el estado de salud o el estado de asistencia publica. CareSource ofrece
ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades o aquellas personas cuya lengua materna no es el
inglés. Podemos obtener intérpretes de lengua de sefas o de otros idiomas para que puedan comunicarse con
nosotros o sus proveedores de manera efectiva. También hay materiales impresos gratuitos disponibles en letra
grande, braille o audio. Si necesita alguno de estos servicios, llame a Servicios para Afiliados al numero que

se encuentra en su tarjeta de identificacion de CareSource. Puede presentar una queja si considera que no le
hemos brindado estos servicios o que discriminamos en su contra de cualquier otra manera.

CareSource

Attn: Civil Rights Coordinator
P.O. Box 1947

Dayton, Ohio 45401

Por correo postal:

Correo electrénico:  CivilRightsCoordinator @ CareSource.com

Teléfono: 1-800-488-0134 (TTY: 711)
Fax: 1-844-417-6254

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.,

Oficina de Derechos Civiles:

Correo postal:

U.S. Dept of Health and Human Services

200 Independence Ave, SW Room 509F HHH Building

Washington, D.C. 20201
En linea: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Teléfono:

1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Los formularios para quejas se encuentran disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

yCareOhio

Connecting Medicare + Medicaid

CareSource® MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid) es un plan de salud que tiene
un contrato tanto con Medicare como con Medicaid de Ohio para proporcionarles

beneficios a los afiliados de ambos programas.

H8452_0H-MYC-M-1568751-SP-V.3
Aprobado por CMS/0DM: 8/29/2023
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Mensaje importante acerca de lo que paga por vacunas — Algunas
vacunas se consideran beneficios médicos. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas
de la Parte D sin costo para usted.

Para obtener informacion actualizada o si tiene otras preguntas,

comuniquese con nosotros al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0
711)., de lunes aviernes, de 8 a. m. a 8 p. m. o visite
CareSource.com/MyCare.

ID. del formulario: 00024248
N.° de version: 18
Actualizado en 12/01/2024
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© 2023 CareSource. Todos los derechos reservados.
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