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INTRODUCCION

Nos complace ofrecerle el Formulario de Medicaid de CareSource o la Lista de medicamentos
preferidos (PDL) 2024 como una guia que le sirva de ayuda. Esta lista puede ayudar a los
proveedores de servicios médicos en la seleccion de productos clinicamente adecuados y de
menor precio para sus pacientes. Si bien todos los medicamentos de Medicaid de Indiana estan
cubiertos por CareSource, esta es una lista de los medicamentos preferidos.

Un Comité nacional de farmacia y terapéutica (Pharmacy and Therapeutics, P&T) revisé los
medicamentos incluidos en esta lista. La lista refleja la practica médica actualizada al momento de
la revision.

La informacién en esta lista y sus anexos, si corresponde, se suministra para ayudar a los
proveedores de servicios médicos. No garantizamos ni aseguramos la exactitud de la informacion.
Tampoco pretende ser de naturaleza exhaustiva. Esta lista no pretende ser un sustituto para los
conocimientos, la experiencia, la habilidad y el criterio del proveedor médico en su eleccion de
medicamentos de venta con receta. Todos los datos de la lista se proporcionan como una guia
para la eleccién de terapia de medicamentos. La seleccién de medicamentos especificos para un
paciente en particular depende exclusivamente de quien la prescribe.

La lista esta sujeta a las leyes y normas especificas en cada estado. Esto puede incluir, entre
otras, las referidas a sustitucion por medicamento genérico, programas de sustancias controladas,
preferencias de marcas y medicamentos genéricos obligatorios cuando corresponde.

No asumimos responsabilidad alguna por las acciones u omisiones de cualquier proveedor médico
que se basen, en parte o en su totalidad, en la informacién que aqui se incluye. El proveedor
médico debe revisar la informacion sobre los productos del fabricante de medicamentos o
referencias estandar para conocer mas detalles.

Las directrices nacionales se encuentran disponibles en el sitio del Repositorio de Directrices
Nacionales (National Guideline Clearinghouse), en http://www.guideline.gov.

PREFACIO
La lista esta ordenada por secciones. Cada seccion se divide de acuerdo con la clase terapéutica

que se define principalmente por el mecanismo de accién. Los productos se enumeran por nombre
genérico, si esta disponible, con el nombre de marca incluido solo con fines informativos. A menos
que el citado medicamento pueda administrarse como una inyeccion o se especifique un caso
especial, por lo general, todas las formas de dosificacion y las concentraciones del medicamento
mencionado forman parte de la lista.


http://www.guideline.gov/
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COMITE DE FARMACIA Y TERAPEUTICA (P&T)

Los servicios de un Comité nacional de farmacia y terapéutica (P&T) se usan para aprobar las
terapias con medicamentos seguros y clinicamente efectivos. El Comité de P&T de CareSource
esta integrado por los directores del plan médico, personal de farmacia y quienes pertenecen a la
comunidad médica.

DESCRIPCIONES DE LOS PRODUCTOS INCLUIDOS EN LA LISTA DE MEDICAMENTOS

A continuacién encontrara ejemplos para ayudarle a saber qué concentraciones exactas y formas
de dosificacion de la lista estan cubiertas. Las ideas basicas que se muestran en los ejemplos con
frecuencia pueden servir para otros puntos de la lista. Se mencionan las excepciones que pueden
existir.

Por lo general, los productos que figuran en la lista incluyen todas las concentraciones y
las formas de dosificacion del producto de marca citado.

Pregabalina Lyrica
Las capsulas orales, la solucion oral y todas las concentraciones de Lyrica formarian parte de esta lista.

Cuando se indica una concentracion, dosificacion o formulacion diferente, es posible que
solo se encuentre cubierta dicha concentracion, dosis o formulacién. Otras
concentraciones/dosis/formulaciones, lo que incluye las formas de dosificacién
inyectables del producto de la lista, no estan cubiertas.

Colestipol en comprimidos Colestid

La formulacién de los comprimidos orales de nombre genérico se encuentra en la lista. A partir
de esta entrada, no se puede dar por sentado que los paquetes orales y granulos estan en la
lista a menos que exista una entrada especifica.

Los productos de liberacion prolongada y de liberacién retardada tienen entradas separadas.
Metformina Glucophage

El hecho en si de que el producto de liberacién inmediata Glucophage figure en la lista no
incluye el producto de liberacion prolongada Glucophage XR.

Metformina ext-rel Glucophage XR

Una entrada separada para Glucophage XR confirma que el producto de liberacion prolongada se
incluye en la lista. Las formas de dosificacion de la lista son consistentes con la categoria y el uso
cuando se indican.

Neomicina/polimixina B/hidrocortisona Cortisporin

Dado que Cortisporin figura en la seccion de OTICOS, se limita a la solucién y suspension
OTICA. A partir de esta entrada no se puede dar por sentado que la crema tépica esta en la
lista, a menos que exista una entrada de este producto en la seccion de DERMATOLOGIA de la
lista.
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SUSTITUCION POR GENERICO

La sustitucion por medicamento genérico es una accion de la farmacia en la que se dispensa una
version genérica en lugar de un producto de marca recetado. En la mayoria de los casos, un
medicamento de marca para el cual hay disponible un producto genérico no pertenecera al
formulario. Se cubriran los productos genéricos en lugar del medicamento de marca cuando se
lancen al mercado. Sin embargo, la lista esta sujeta a los reglamentos estatales especificos y se
aplican reglas sobre la sustitucion por medicamentos genéricos y medicamentos genéricos
obligatorios cuando es necesario.

Los medicamentos genéricos a menudo tienen un precio mas bajo que sus equivalentes de marca y
deben ser recetados en primer lugar, siempre y cuando se cumplan los estandares. Los medicamentos
genéricos de venta con receta estan:

» Aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. (U.S. Food and
Drug Administration) en cuanto a la seguridad y efectividad, y se fabrican bajo las mismas
normas estrictas que los medicamentos de marca.

* Probados en humanos, para asegurar que el medicamento genérico se absorbe en el torrente
sanguineo en una tasa y un grado similares en comparacién con el medicamento de marca
(bioequivalencia). Los medicamentos genéricos pueden diferir de los medicamentos de marca en
el tamano, el color y los ingredientes inactivos, pero esto no altera la efectividad ni la capacidad
de que se absorban igual que el medicamento de marca.

* Fabricados con la misma concentracion y la misma forma de dosificacion que los medicamentos de
marca.

Cuando un medicamento genérico sustituye a un medicamento de marca, puede esperar que el
genérico tenga el mismo perfil de seguridad y efecto clinico que el medicamento de marca
(equivalencia terapéutica).

DISENO DEL PLAN
La lista muestra un disefio cerrado de plan del formulario. Determinados medicamentos en la lista
estan cubiertos si se cumplen los estandares de gestion de uso (por €j., terapia escalonada,
autorizacion previa, limites de cantidad, etc.). Se revisaran las solicitudes para el uso de estos
medicamentos fuera de los estandares de la lista en caso de necesidad médica. Si un
medicamento no esta en la lista, puede solicitar una excepcién al formulario para la cobertura. Las
solicitudes de excepcion al formulario o por necesidad médica se revisaran de acuerdo con las
medidas de la autorizacion previa de medicamentos especificos o criterios estandar de solicitud
de prescripcion que no pertenezcan al formulario.

LIMITES DE CANTIDAD
Los medicamentos de mantenimiento pueden surtirse por un periodo de hasta 90 dias
mediante pedido por correo o en la mayoria de las farmacias minoristas para los afiliados a
HIP Plus. Para los afiliados a los planes Hoosier Healthwise y HIP Basic, la cantidad maxima
permitida es un suministro para 30 dias.
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HIP PLUS

HIP Plus es el plan recomendado para todos los afiliados a HIP. Ofrece la cobertura de mayor

valor e incluye los servicios de oftalmologia y odontologia. Su costo mensual, también llamado su
contribucién a la cuenta POWER, se basa en sus ingresos. No pagara ningun otro costo, salvo

gue vaya a la sala de emergencias para obtener servicios que no se consideran de emergencia.

HIP Plus cubre todos los beneficios de salud basicos que exige la ley federal, ademas de los servicios
de oftalmologia y odontologia. También incluye mas visitas anuales a fisioterapeutas, terapeutas del
habla y ocupacionales que el plan HIP Basic, y también cubre servicios adicionales como la cirugia
bariatrica y los tratamientos por trastornos de la articulacién temporomandibular (TMJ).

HIP STATE PLAN PLUS

El Plan HIP State Plus le brinda un conjunto diferente de beneficios que funcionan mejor para su
situacion o afeccion médica. Obtendra estos beneficios por un costo mensual bajo y predecible que
también se denomina contribucion a la cuenta POWER.

HIP Plus y HIP State Plus pueden costar menos dado que NO tiene que hacer pagos cuando visita al
médico, surte una receta o va al hospital. Si tiene el plan HIP Plus o HIP State Plus y NO realiza su
contribucién a la Cuenta POWER, sus beneficios costaran mas cuando reciba atencion.

HIP STATE PLAN BASIC

HIP Basic es el plan para afiliados al plan HIP que no hacen su contribucion mensual a la cuenta
POWER durante mas de 60 dias. Los afiliados a HIP Basic deben tener ingresos DE $1,564 o menos
para un individuo o $3,192 mensuales o menos para una familia de cuatro personas. Con HIP Basic,
tendra que hacer copagos, es decir, gastos que debera pagar de su bolsillo. Los miembros de HIP
Basic tienen copagos para la mayoria de los servicios de salud, lo que incluye las visitas al médico, el
surtido de recetas y la estadia en el hospital. Los copagos pueden variar de $4 a $8 por visita al
médico o por receta que se realiza y se puede alcanzar los $75 por la estadia en el hospital.

HOOSIER HEALTHWISE PLAN A

Hoosier Healthwise es un programa de atencion médica para nifios y mujeres embarazadas. El
programa cubre atencion médica, como visitas a médicos, medicamentos con receta, atencion de
salud mental, atencidon odontoldgica, internaciones, cirugias y planificacion familiar a un costo bajo, o
sin costo, para el afiliado o el familiar del afiliado.

El paquete A es un plan de servicios completos para nifios y mujeres embarazadas.

HOOSIER HEALTHWISE PLAN C

Hoosier Healthwise es un programa de atencion meédica para nifilos y mujeres embarazadas. El
programa cubre atencidon médica, como visitas a médicos, medicamentos con receta, atencion de
salud mental, atencién odontolégica, internaciones, cirugias y planificacion familiar a un costo bajo, o
sin costo, para el afiliado o el familiar del afiliado.

El Paquete C, o el Programa de Seguro de Salud para Nifios (Children's Health Insurance Program,
CHIP) es un plan de servicio completo para nifios hasta los 19 afnos. Se realiza un pago mensual
reducido de prima y copago para algunos servicios de acuerdo con los ingresos familiares. La mayoria
de los nifios entra en el programa Hoosier Healthwise. Es posible que califique para uno o dos
paquetes de beneficios de acuerdo con sus ingresos. Siga este enlace para ver opciones del programa
CHIP visitando: http://member.indianamedicaid.com/am-i-eligible/eligibility-guide.aspx


http://member.indianamedicaid.com/am-i-eligible/eligibility-guide.aspx
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AVISO

La informacion incluida en esta lista es de propiedad. La informacion no se puede copiar en su
totalidad o en parte sin una autorizacion por escrito. © 2023. Todos los derechos reservados.

Esta lista contiene referencias a los medicamentos con receta de marca que son marcas comerciales o
registradas de fabricantes farmacéuticos.

CareSource no opera los sitios web u organizaciones que figuran aqui, ni es responsable de la
disponibilidad o confiabilidad del contenido de los sitios web. Estos avisos no implican ni
constituyen una adhesién, patrocinio ni recomendacién por parte de CareSource.

Se advierte que este documento se actualiza periédicamente y pueden aparecer cambios
antes de su fecha de entrada en vigencia para permitir que se notifique al cliente.
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Lista de abreviaturas

1: Producto genérico preferido

2: Producto de marca preferido

ACA: Ley de Atencion Econdmica (Affordable Care Act).

AR: Restriccidon de edad. Para ciertos medicamentos, el medicamento puede estar cubierto para
afiliados dentro de cierto rango de edad sin una autorizacién previa.

OTC: De venta libre. Un medicamento OTC es un medicamento no recetado.

PA: Autorizacion previa. Nuestro plan requiere que usted o su médico obtengan autorizacién
previa para ciertos medicamentos. Esto significa que usted debe obtener la aprobacion de
CareSource antes de surtir sus recetas. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que no
cubramos el medicamento.

QL: Limite de cantidad. Para ciertos medicamentos, el plan limita la cantidad de medicamento que
cubriremos.

ST: Terapia escalonada. En algunos casos, el Plan le pedira que primero pruebe ciertos
medicamentos para su afeccién médica antes de cubrir otro. Por ejemplo, si tanto el
medicamento A como el medicamento B sirven para tratar su afeccién médica es posible que
no cubramos el medicamento B hasta que haya probado con el medicamento A primero. Si el
medicamento A no le funciona, cubriremos el medicamento B.
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ACTUALIZADA A PARTIR DEL 4/1/2024 |[Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento /Limites
Nombre del Nivel |Restricciones| |diclofenaco potasico, 1
medicamento /Limites comprimido oral 50 mg
ANALGESICOS diflunisal 1
acetaminofén-codeina y QL (3 ML/ dihidroergotamina, 1
dia); AR inyectable
AJOVY, 5 PA; QL (1.5 ML | |DURAMORPH (PF) 1
AUTOINYECTOR por 22 dias) ELMIRON 2
AJOVY, JERINGA 5 PA; QL (1.5ML | |ELYXYB > ST; QL (120
por 22 dias) ML/1 dia)
ASCOMP CON 1 PA: AR EMGALITY LAPICERA PA; QL (240
CODEINA ’ 2 ML/22 dias);
clorhidrato de AR
buprenorfina, solucion 1 EMGALITY, JERINGA PA; QL (240
inyectable SUBCUTANEA 2 ML/22 dias);
clorhidrato de 120 MG/ML AR
buprenorfina, jeringa 1 PA ENDOCET 1 QL (3 U/1 dia)
para inyeccion ergotamina-cafeina 1
BUTALBITAL ESGIC QL (48 U/25
COMPUESTO ~ CON 1 PA; AR 2 dias)
t():C;DIEItNIA prm—" fentanilo 1 QL (10 U/22
utalbital-acetaminof- ) dias
caf-cod, capsula oral 1 ﬁIAC’“g)L (3U hidrocodona- )
50-300-40-30 mg e 9 PA; QL (3 ML
: - acetaminofén, solucion 1 /1 dia)
butalbital-acetaminof- PA; QL (3U oral 7.5-325 mg/15 mi
caf-cod, capsula oral 1 /1 (;Iia)' AR hidrocodona
50-325-40-30 mg ’ ! Jona-
- — acetaminofen,
butalbital-acetaminofén, QL (48 U/25 comprimido oral 10-300 . PA; QL (3U
comprimido oral 50-325 1 dias) mg, 10-325 mg, 5-300 /1 dia)
mg mg, 5-
butalb,/tal-acetammofen- QL (48 U/25 325 mg, 7.5-300 mg
caf, capsula oral 50- 1 dias) hidrocodona-
325-40 mg acetaminofén, 1 QL (3 U/1 dia)
butalbital-acetaminofén- 1 QL (48 U/25 comprimido oral 7.5-325
caf, comprimido oral dias) mg
butalbital-aspirina- 1 QL (48 U/30 hidrocodona-ibuprofeno 1 PA
cafeina, capsula oral dias) hidromorfona (pf),
butorfanol, inyeccion 1 PA; AR solucién inyectable 1 1 PA
butorfanol, nasal ) PA; QL (2.5 ML | |mg/ml, 10 mg/ml
/30 dias); AR hidromorfona (pf),
BUTRANS PA; QL (4 U solucion inyectable 2 1
2 |28 dias) mg/mi
sulfato de codeina 1 PA; AR hidromorfona (pf),
. o aan. solucion inyectable 4 2
codeina-butalbital-asa 1 PA: AR ma/ml

caf




Programa Medicaid de Indiana de CareSource

4/1/2024

Nombre del Nivel |Restricciones Nombre del Nivel |Restriccione
medicamento /Limites medicamento s/Limites
hidromorfona, solucién 1 morfina, soluciéon 2
inyectable intravenosa, 4 mg/ml, 8
hidromorfona, jeringa mg/ml
inyectable, 0.5 mg/0.5 2 morfina, inyeccion 1
ml intravenosa, 2 mg/ml, 4
hidromorfona, jeringa mg/ml
inyectable, 1 mg/ml, 2 1 morfina, solucion oral 1 PA
mg/mi, 4 mg/ml morfina, comprimido 1 PA
hidromorfona, oral, 1 oral
liquida morfina, comprimido 1 QL (3 U/1 dia)
hidromorfona, 1 oral, liberacion
comprimido oral prolongada
hidromorfona, rectal 1 PA morfina, rectal 1 PA
IMITREX, 9 QL (1 ML/22 nalbufina 1 PA
SUBCUTANEA dias) NUCYNTA 2  |PAQL(BU
ketorolac, oral 1 QL (20 U/30 /1 dia)
dias) NUCYNTA LIB. PROL. 2 PA; QL (2U
tartrato de levorfanol 1 PA /1 dia)
meperidina (pf) 1 PA oxicodona, capsula oral 1 PA
MIGERGOT 1 oxicl:odona, concentrado 1 PA
ora
morfina (pf), inyeccion 1 oxicodona, solucion oral 1 PA
morf/n,a .(p f), solucion oxicodona, comprimido 1 PA
analgésica controlada 1 oral
por el paciente, :
intravenosa OXICOdO.na- . 1 PA; ’QL (3 ML
i trad acetaminofén, solucién /1 dia)
moriina, concentrado 1 PA oral 5-325 mg/5 ml
para solucién oral -
orfing. solucion oxicodona- 1 PA; QL (3 U
. ’ acetaminofén, /1 dia)
inyectable, 10 mg/ml, 5 2 PA comprimido oral
mg/ml
y iy pentazocina-naloxona 1 PA
morfina, solucion :
inyectable, 2 mg/ml, 4 2 QULIPTA 2 PA; QL (:_30 U
mg/ml _ _ /28 dias); AR
morfina, solucion 1 rlzaltrlptén, comprimido 1 QL (12 U/22
inyectable, 8 mg/ml ora dias)
morfina, jeringa ) rizatriptan, c.omprim/:qo 1 QL (12 U/30
inyectable, 2 mg/ml| oral, de desintegracion dias)
morfina, jeringa ; SPRIX 2 /F;Ad QL(2Uu
inyectable, 4 mg/ml - ia)
morfina, solucion suma;tr/ptan, aer?zo/ 20 1 (?'L (6 U/22
intravenosa, 10 mg/mi, 1 nas/a ’ l’.w agroso © las)
50 mg/ml mg/aplicacion
succinato de 1 QL (9 U/22
sumatriptan, oral dias)
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Nombre del Nivel |Restricciones| |[Nombre del Nivel [Restricciones
medicamento /Limites medicamento /Limites
sumatriptan, 1 dias) alopurinol, comprimido
subcutaneo oral, 100 mg, 300 mg L
TENCON 1 QL (48 U/25 CELEBREX 2
dias) colquicina, comprimido . QL (2UA dia)
tramadol, comprimido 5 PA,; Q’L (400 oral
oral 100 mg U/ 1 dia) diclofenac sédico, oral 1
tramadol, comprimido 1 PA; Q’L (400 EC-NAPROXENO 1
oral 50 mg U/ 1 dia); AR
— : etodolac 1
tramadol-acetaminofén 1 /F;Ad .'S)% ,&3RU P bw'<os tat 1 ST
UBRELVY , [PAQL(10U Aurbiprofeno L
/20 dias); AR IBU 1
zolmitriptan, nasal QL (1 U/22 ibuprofeno, comprimido
1 dias) oral 400 mg, 600 mg, 800 1
g
GLYDO 1 |QL (1 MLA dia)| [NPOCIN__ 2
clorhidrato de lidocaina, QL (1 MLA dia)| |Indometacina, capsula oral| 1
gel memb. mucosa 1 indom.etacin.a’p, capsula 1
c/aplicador oral, liberacion prolongada
clorhidrato de lidocaina, PA; QL (50 ML | [ketoprofeno, capsula oral 1
solucién para . /30 dias) 50 mg, 75 mg
membranas mucosas 4 ketoprofeno, capsula oral, 1
% (40 mg/ml) perlas liberac. prol, 24 h
lidocaina, parche QL (3 U/22 KINERETI 5 PA; QL (28 ML
adhesivo topico, 1 dias) /28 dias)
medicado, 5 % leflunomida 1
L|DOCAiNA VISCOSA 1 QL (1’00 ML meclofenamato 1
/25 dias) meloxicam, comprimido 1
lidoca/’nz,a-priloca/’na, 1 QL (1 G/1 dia) oral
crema topica nabumetona 1
LIDODERM 2 Q,L (3 U730 naproxeno, comprimido
dias) oral !
midazolam (pf) 1 naproxeno, comprimido
midazolam, inyectable 1 oral, liberacion retardada 1
midazolam, inyeccion (dr/ec)
intravenosa 150 mg/30 2 naproxeno soédico,
ml (5 mg/ml) comprimido oral, 275 mg, 1
fenazopiridina 1 550 mg
ANTIALERGICOS OLUMIANT, PA
cromolina, oral 1 PA COMPRIMIDO ORAL 1 2
MG
OLUMIANT, PA; QL (1U
COMPRIMIDO ORAL, 2 2 /1 dia)
MG, 4 MG
ORENCIA (CON 2 PA; QL (4 U
MALTOSA) por 22 dias)
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Nombre del Nivel |Restricciones| |[Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento /Limites medicamento /Limites
ORENCIA CLICKJECT > PA; QL (4 ML sulfato de albuterol,

por 22 dias) solucion inhalable para
o QL (375 ML
ORENCIA, JERINGA PA: QL (4 ML nebulizacién 0.63 mg/3 1 /30 dias)
SUBCUTANEA, 125 2 Pe d(, ml, 1.25 mg/3 ml,
MG/ML por 22 dias) 2.5 mg/3 ml (0.083 %)
ORENCIA, JERINGA sulfato de albuterol,
SUBCUTANEA, 50 MG/0.4 2 PA solucién inhalable para :
o 1 QL (2 U/1 dia)
ML, 87.5 MG/0.7 ML nebulizacion 2.5 mg/0.5
OTEZLA , |PAQL(2U ml
/1 dia) sulfato de albuterol,
OTEZLA STARTER solucién inhalable para 1 QL (2 ML/1 dia)
ENVASE DOSIFICADOR, | 2 |°A 2Q2L d(,55 U | |sulfato de albuterol, 1
10 MG (4)-20 MG (4)-30 por 22 dias) jarabe oral
MG (47) sulfato de albuterol,
oxaprozina comprimido 1 comprimido oral de 1
oral liberacién prolongada,
penicilamina, capsula oral 1 12 horas
piroxicam 1 ANORO ELLIPTA 5 QL (1 U/30
, dias)
probenecida 1
; ARNUITY ELIPTA QL (1 U/30
sulindaco 1 2 dias)
ULORIC 2 ASMANEX HFA QL (1 G/30
VIMOVO 2 2 ldias)
XE{'-A"LANZ’ SOLUCION > |pa ASMANEX ,  |QL(Tu22
0 TWISTHALER dias)
XELJANZ COMPRIMIDO PA; QL (60 U ATROVENT HEA L (2
ORAL 2 |oor 22 dias) © 2 inasf) G/30
ANTIASMATICOS budesonida, suspension
ADVAIR DISKUS, QL (1 U/22 inhalable para 1 QL (120 ML
AMPOLLA DE dias) nebulizacion, 0.25 mg/2 /30 dias); AR
INHALACION CON 5 ml, 0.5 mg/2 ml
DISPOSITIVO 100-50 , >
MCG/DOSIS, 250- budesonida, suspension QL (60 ML/30
50 MCG/DOSIS inhalable para T ldias); AR
nebulizacién, 1 mg/2 ml ’
ADVAIR DISKUS, ST; QL (’1 U COMBIVENT QL (2 G/30
AMPOLLA DE por 22 dias) RESPIMAT 2 dias)
INHALACION CON 2 — -
DISPOSITIVO 500-50 cromolina inhalable 1 QL (8 ML/1 dla)
MCG/DOSIS DULERA, AEROSOL
ADVAIR HFA QL (1 G/22 HIDROFLUOROALCAL
2 dias) ENO (HFA) DE QL (2
INHALACION, 2 inhaladores
las) MCG/APLICACION, 50-
sulfato de albutero, QL (3 G/22 5 MCG/APLICACION
inhalable, hfa, inhalador de 1 dias) DULERA INHALABLE,
aerosol HFA, INHALADOR DE 5 QL (1 inhalador

AEROSOL, 200-5

MCG/APLICACION

/30 dias)
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ELIXOPHYLLIN 2 teofilina, elixir oral 1
propionato de teofilina, solucion oral 1
fluticasona, ampolla para 1 teofilina, comprimido oral,
propionato de h 300 mg, 450 mg
fluticasona, inhalable, 1 QL (1 G/22 teofilina, comprimido oral,

HFA, inhalador de dias) liberacion prolongada 24 1
aerosol h
propionato de bromuro de tiotropio QL (1 U/30
fluticasona-salmeterol, 1 dias)
olvo para inhalador de 1 QL (1 U/22
polvo para I dias) TRELEGY ELLIPTA ST;QL (1 U
aerosol, activado por 2 ]
S /28 dias)
inspiracion n
; ANTIBIOTICOS
propionato de il 1
fluticasona-salmeterol, 1 PA;QL(1 U amox1.01. /.na
ampolla para inhalacién por 22 dias) amoxicilina-clavulanato 1
con dispositivo de potasio
INCRUSE ELLIPTA 5 QL (1 U/30 ampicilina 1
dias) AVAR 1
bromuro de ipratropio, 1 QL (2 cajas AVAR-E 2
inhalable /30 dias) AVAR-E GREEN 2
ipratropio-albuterol 1 QL (3 cajas AVAR-E LS 2
— 30 dias) azitromicina, paquete, 1
montelukast, comprimido 1 oral
oral — azitromicina, suspension 1
mor;teluka;t, c/ompr imido 1 oral para reconstitucion
oral, masticable azitromicina, comprimido 1 QL (6 U/30
NUCALA 2 PA oral, 250 mg dias)
PROAIR RESPICLICK 2 QJ— (4 U772 azitromicina, comprimido 1 QL (7 U/30
dias) oral, 500 mg dias)
PROVENTIL HFA > PA; QL (3G azitromicina, comprimido 1 QL (1 U/ dia)
por 22 dias) oral, 600 mg
IIZIEJIIE_)“(/II—II%IC_)ERI-?F 2 bacitracina-polimixina b 1
QVAR REDIHALER 2 BESIVANCE 2
umilast —— BICILLIN L-A 2
rofiimast, comprmido 1 |[sT CAYSTON PA; QL (84 ML
oral, 250 mcg 2 p
flumilast, imid ST;QL(1U /28 dias)
roflumilast, comprimido ; .
oral, 500 mcg 1 /1 dia) ce;ac;or, capsulfa ogal 1
- cefaclor, comprimido
SEREVENT DISKUS 2 QL (2 U/1 dia) oral, liberacién 1
5 dias) cefadroxilo 1
SPIRIVA CON QL (1 inhalador fdini 1
INHALADOR MANUAL 2 |30 dias) T
cefpodoxima 1
SYMBICORT 5 QL (2 U/30
dias)
THEO-24 2
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medicamento ILimites medicamento /Limites
cefprozil 1 doxiciclina monohidrato,
cefuroxima axetilo 1 suspengic’)n. pral para 1
CENTANY 2 QL (22 G/30 reconstitucion

dias) doxiciclina monohidrato,

cefalexina, capsula oral . c;cl)jmpr imido oral, 50 mg, 1
250 mg, 500 mg 'mg _
cefalexina, suspension 1 e;{ltroml_cm?
oral para reconstitucion elisuccinato, 1

- — suspension oral para
g(i;‘?lexma, comprimido y reconstitucion

eritromicina, oftalmica

CILOXAN 2 (0jos) 1
CIPR_O HC 2 PA eritromicina, capsula
clorhidrato de oral de lib. retardada 1
ciproﬂoxacina, oftalmico 1 (dr/ec)
(9j0s) eritromicina con etanol 1
clorhidrato de . ;

. . 1 peroxido de benzoilo-
ciprofloxacina, oral ) ., 1
ciorofloxacing eritromicina

pro -
dexametasona 1 etambutol 1

- - FIRVANQ 2 PA
ciprofloxacina- 1
fluocinolona FLAGYL 2
claritromicina 1 g(;oeg)tamlcma oftalmica 1
CLEOCIN, CREMA (A
VAGINAL 2 gentamicina, topica 1
CLINDACIN ETZ isoniazida, oral 1
HISOPO DE USO 1 levofloxacina, 1
TOPICO comprimido oral
CLINDACINA P 1 hipurato de metenamina 1
clorhidrato de 1 mandelatc? de 1
clindamicina metenamina
CLINDAMICINA, 1 metenam-fosf ac de 1
pediatrica sod-azul de met-hiosc
fosfato de clindamicina, 1 metronidazol, oral 1
tépico metronidazol, vaginal 1 QL (70 G/30
CORTISPORINA-TC dias)

dapsona, oral

minociclina, capsula oral

dicloxacilina

doxiciclina hiclato,
comprimido oral

minociclina, comprimido
oral

doxiciclina hiclato,
comprimido oral, 100
mg

MONDOXYNE NL,
capsula oral, 100 mg

doxiciclina monohidrato,
capsula oral, 100 mg,
50 mg
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MONODOX, capsula 5 Sulfacetamida sddica, 1
oral, 100 mg, 50 mg gotas oftalmicas (ojos)
MORGIDOX 1 Sulfacetamida sdodica- 1
moxifloxacina, gotas PA; ST; AR sulfuro, locion topica
P . 1 . -

oftalmicas (ojos) sulfacetamida sdédica-
moxifloxacina, gotas AR sulfuro, almohadillas 1
oftalmicas (ojos), 1 tépicas c/medicamento,
viscosa 9.8-4.8 %
moxifloxacina oral 1 Sulfacetamida sddica-

. L (22 G/30 sulfuro, suspension 1
mupirocina 1 ina S() topica, 10-5 %
neomicina 1 sulfacetamida- 1

— — prednisolona
neomicina-polimixina b- -
dexamet 1 sulfadiazina 1
neomicina-polimixina- sulfametoxazol- 1
gramicidina 1 trimetoprima, oral
neomicina-polimixina-hc 1 SULFATRIM 1
nitrofurantoina tetraciclina, capsula oral 1
macrocristales 1 THALOMID 2 PA
nitrofurantoina tobramicina en cloruro 1 QL (10 ML/M
monohid/macrocrist 1 de sodio 0.225 % dia)
nitrofurantoina, tol_)ramicina, oftalmica 1
suspensioén oral, 25 1 (ojos)
mg/5 ml sulfato de tobramicina, PA
NUVESSA 2 solucion inyectable, 40 1
5 L mg/ml
ofloxacina, oftalmica QL (10 ML/30
(ojos) 1 dias) tobramicina, con 5 QL (10 ML/
ofloxacina ético (para . nebulizador dia)
los oidos) tobramicina- 1
OTOVEL 2 dexametasona
penicilina v potasica 1 TRECATOR 2 PA
POLICINA 1 trimetoprima 1
sulfato de polimixina b- . URELLE 2
trimetoprima URETRON D-S 1
pretomanida 2 URO-458 1
PRIFTIN 2 PA; AR URIL 1
pirazinamida 1 vancomicina oral para 1 PA
rifabutina 1 reconstitucion 50 mg/ml
rifampicina, oral 1 VIBRAMYCIN _ 2
sulfadiazina de plata 1 X|FIA>2<3~(;\I, comprimido . /F;,g ch’);_S()g U
SIRTURO 2 AR ;)(rlli,’AXAng id PA QL (2U
, comprimido :

SOLOSEC 2 oral, 550 mg 2 1 dia)
SSD L ZYLET 2
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ANTICOAGULANTES ANTIDOTOS
ELIQUIS DVT-PE, QL (1 XARELTO, comprimido 2 QL (2 U/1 dia)
tratam. 30 dias, inicio 2 Paquete/90 oral, 2.5 mg

dias) KLOXXADO 2 QL (2 U/30
ELIQUIS, COMPRIMIDO 5 QL (2 U/1 dia) dias)
ORAL 2.5 MG nalmefeno 1
ELIQUIS, COMPRIMIDO > QL (4 U/1 dia) naloxona, solucién 1 QL (2 ML/30
ORAL, 5 MG inyectable dias)
enoxaparina 1 naloxona, jeringa 1
fondaparinux 1 QL (1 ML/1 dia)| |inyectable
FRAGMIN, JERINGA > PA naltrexona 1
SUBCUTANEA OPVEE 2 QL (2 U/30
heparina (porcina) 1 dias)
HEPARINA LOCKFLUSH RELISTOR, ORAL 2 ST; QL (3U
(PORCINA E) (PF), /1 dia)
JERINGA 1 ZIMHI 2
'L'J\‘JIFS//*I\\A/LENOSA 100 ANTIMICOTICOS
- - CICLODAN 1
Zglpu accg:f/ ,5/ Zg;gz,ép . 1 ciclopirox, crema topica 1
heparina, porcina (o) ciclopirox, solucion 1
1eparina, p Py, topica
jeringa inyectable 5,000 1 _
unid/o0.5 ml clotrimazol, membrana 1
3 - mucosa
heparina, porcina (pf), ,
jeringa inyectable, 5,000 ?) clotrimazol- 1 QL (45 G/30
unid/ml betametasona crema dias)
— . topica
jeringa de heparina, 1 ,
porcina (pf) intravenosa clotristasazol- _ 1
- - betametasona, locion
heparina, porcina (pf) .
. 2 topica
subcutanea
JANTOVEN 1 EXELDERM 2
PRADAXA, CAPSULA fluconazol L
ORAL 2 griseofulvina, 1
artaring ] micronizada
griseofulvina, 1
XAREII_TO DVT-!:’E,. N 5 QL (1 U/90 ultramicronizada
tratamiento 30 dias, inicio dias) - - -
YARELTO ST: QL (20 ML itraconazol, capsula oral 1 QL (4 U/ dia)
SUSPENSION ORAL , |1dia)AR JUBLIAS 2
PARA ’ ketoconazol, oral 1
RECONSTITUCION ketoconazol, crema 1 QL (2 G/1 dia)
XARELTO, QL (1 U/1 dia) topica
COMPRIMIDO ORAL, 10 2 ketoconazol, champu 1 QL (4 ML/1 dia)
MG, 20 MG tépico
XARELTO, NYAMYC 1 QL (2 G/1 dia)
COMPRIMIDO ORAL, 15 2

MG

nistatina, suspension
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nistatina, crema tépica 1 APIDRA U-100 > QL (1 ML/1 dia)
nistatina, ungtiento 1 INSULINA
tépico BYETTA > PA; QL (0.08
nistatina, polvo tépico 1 QL (2 G/1 dia) ML/1 dia)
nistatina-triamcinolona 1 FARXIGA 2
NYSTOP 1 QL (2 G/1dia) | |9limepirida 1
clorhidrato de ’ QL (1 U/ dia) glipizida, comprimido 1
terbinafina, oral oral 10 mg, 5 mg
terconazol, crema glipizida, comprimido
vaginal 1 oral de liberacioén 1
COMBINACION DE ANTIHISTAMINICOS Y prolongada 24 h
DESCONGESTIONANTES glipizida-metformina 1 ST
PROMETAZINA VC 1 GLUMETZA 2 ’
ANTIHISTAMINICOS gliburida, micronizada, 1 QL (8 U/1 dia)
azelastina, oftalmica comprimido oral, 1.5 mg
; ' 1 gliburida, micronizada,
(ojos) . 1
BEPREVE 5 comprimido oral, 3 mg
’ p” — gliburida, micronizada, 1 QL (2 U/1 dia)
(c)gras ina, comprimido 1 comprimido oral, 6 mg
ciproheptadina 1 gliburida comprimido 1 QL (16 U/1 dia)
‘orhi oral 1.25 mg
cton /d.re.wto de gliburida, comprimido QL (8 U/1 dia)
hidroxizina, 1 oral 2.5m 1
intramuscular i 9 — ’
clorhidrato de QL (100 ML ;’;’L’f,’,‘”gd;';’; comprimido ;  |QL(4Un dia)
hidroxizina solucién oral 1 /1 dia) ’ 9
10 mg/5 ml gliburida-metformina, QL (260 U/
clorhidrato de QL (4 U dia) comprimido oral, 1.25- 1 30 dias)
hidroxizina, comprimido 1 25.0 m_g _
oral, 10 mg, 25 mg gliburida-metformina, ST;QL (5U
clorhidrato de QL (8 U/ dia) | [0 ’m’g_‘;%% 2.5- 1 [1da)
hidroxizina, comprimido 1 9. g
oral, 50 mg HUMALOG JUNIOR 5
hidroxizina pamoato 1 QL (4 U/1 dia) KWIKPEN U-100 :
levocetirizina, solucion 1 QL (10 ML/1 r,'\l%'\aﬁh\?AG KWIKPEN, o [QL(1 ML/ dia)
oral dia); AR
rometazina, oral 1 HUMALOG MIX 50-50 2 QL (40 ML/25
ieTAR SNTRPYY INSULIN U-100 dias)
2 /1 éia) ( HUMALOG MIX 50-50 5 QL (45 ML/25
ANTIHIPERGLICEMICOS KIVIKPEN dias)
HUMALOG MIX 75-25 5 QL (45 ML/25
acarbosa 1 KWIKPEN dlras)
APIDRA SOLOSTAR U- 5 QL (1 ML/1 dia) | [qQUMALOG MIX 75- QL (40 ML/25
100, INSULINA 2

25(U-100), INSULINA

dias)

11
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HUMALOG U-100, QL (1 ML/1 dia)| |metformina, comprimido
CARTUCHO 5 oral 1,000 mg, 500 mg, 1
SUBCUTANEO DE 850 mg
INSULINA metformina, comprimido
HUMALQG U-100, oral, liberacion 1
SOLUCION 5 prolongada 24 h 750 mg
SUBCUTANEA DE NOVOLOG MIX 70-30 5 QL (40 ML/25
INSULINA U-100 INSULINA dias)
HUMULIN R U-500 5 QL (1 ML/1 dia) | INOVOLOG MIX 70-30 QL (1 ML/1 dia)
(CONC) insulina FLEXPEN U-100
HUMULIN R U-500 5 QL (1 ML/1 dia)| |ozZEMPIC PA; QL (3 ML
(CONC) KWIKPEN 2 122 dias). AR
insulina aspart-insulina pioglitazona 1 ST; QL (34 U
aspart, lapicera para 1 /30 dias)
insulina, subcutanea repaglinida 1
insulina aspart-insulina QL (40 ML/25 SOLIQUA 100/33 PA: ST; QL (0.6
aspart, solucion 1 dias) 2 ML,/1 déy)' AR

beuta :
subcuranea | |SYMLINPEN 120 2 |sT
insulina aspart u-100 1 QL (1 ML/1 dia) SYMLINPEN 60 5 ST
insulina degludec, ST; QL (1 ML
lapicera para insulina, 2 /1 dia) SYNJARDY 2
subcuténea TRADJENTA 2 ST
insulina degludec, 5 ST;QL (40 ML | |TRULICITY PA; ST, QL (2
solucién subcutanea /25 dias) 2 X”FEBO dias);
INVORAMET 2 VICTOZA 2-PAK PA; ST; QL (0.3
INVOKANA 2 2 MU day) AR
JANUMET 2 ST VICTOZA 3-PAK 2 |PA;ST;AR
JANUMET XR 2 ST XIGDUO XR >
JANUVIA 2 ST ANTIINFECCIOSOS/VARIOS
JARDIANCE PA; QL (30
2 U/28 dias) atovacuona 1

JENTADUETO > ST atovacuona-proguanil 1 dQ|I;; é )1 2 U/180
JENTADUETO XR 2 ST ,
KAZANO > ST benznidazol 2

- fosfato de cloroquina QL (10 U/180
LANTUS SOLOSTAR 5 QL (1 ML/1 dia) 1 dias)
U-100, INSULINA

COARTEM QL (24 U/180

LANTUS U-100 5 2 dias)
INSULINA

- EMVERM 2
LEVEMIR FLEXPEN 2 QL (1 ML/1 dia) ; ; -

- hidroxicloroquina, 1
LEVEMIR U-100, 5 QL (1 ML/1 dia) comprimido oral 200 mg

INSULINA

12
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ivermectina, oral 1 QL (20 U/90 HUMIRA(CF), PA; QL (3U
dias) LAPICERA PSOR-UV- 2 /15 dias)
KRINTAFEL 2 ADOL HS
mefloquina QL (6 U/180 HUMIRA (CF), KIT DE PA; QL (4 U
1 dias) LAPICERA por 22 dias)
raziquantel 1 INYECTAE’LE 2
prazigua SUBCUTANEA 40
primaquina 1 CCszL (14 U/28 MG/0.4 ML
_ _ 1as) HUMIRA (CF), KIT DE PA; QL (2 U
pirimetamina 1 LAPICERA por 22 dias)
ANTIINFLAMATORIOS. AGENTES INYECTABLE 2
INHIBIDORES DEL FACTOR DE NECROSIS SUBCUTANEA 80
TUMORAL MG/0.8 ML
adalimumab-fkjp 2 PA HUMIRA (CF), KIT DE PA; QL (,2 u
ENBREL MINI PA;QL (4 ML | [JERINGA o [|por22dias)
2 128 dias) SUBCUTANEA 10
ENBREL, SOLUCION , [PAQL@ML MG/0.1 ML
SUBCUTANEA por 22 dias) HUMIRA (CF), KIT DE PA; 2QzLd(4 L;
. - . JERINGA por ias
SoneL s |, PRGLGM | Sicirivenzn |2
MG/0.2 ML, 40 MG/0.4
ENBREL SURECLICK 5 PA; QL (4 ML ML
/30 dias) SIMPONI, LAPICERA PA; QL (1 ML
HADLIMA 2 PA INYECTABLE ) por 22 dias)
HADLIMA, PULSADOR 2 PA SUBCUTANEA,
HADLIMA (CF) 2 PA 100 MG/ML
HADLIMA (CF), PA SIMPONI, LAPICERA PA; QL (0.5 ML
PULSADOR 2 INYECTABLE ) por 22 dias)
HUMIRA , [PAQLAU SUBCUTANEA, 50
por 22 dias) MG/0.5 ML
HUMIRA LAPICERA PA; QL (4 U SIMPONI, JERINGA PA; QL (1 ML
2 oor 22 dias) SUBCUTANEA 100 2 por 22 dias)
HUMIRA (CF) PEDI PA; QL (3U MG/ML
CROHNS, KIT DE /15 dias) SIMPONI, JERINGA PA; QL (0.5 ML
JERINGA % SUBCUTANEA 50 2 por 22 dias)
SUBCUTANEA DE MGOSML
INICIO, 80 MG/0,8 ML ANTINEOPLASICOS
HUMIRA (CF) PEDI PA; QL (2 U abiraterona 1 PA
?IERSH(Nai, KIT DE /15 dias) ACTIMMUNE 2 PA
SUBCUTANEA DE 2 AFINITOR 2 PA
INICIO, 80 MG/0.8 ML- anastrozol 1
40 MG/0.4 ML bexaroteno, oral 1 PA
HUMIRA (CF) PEN 2 PA; QL (2U bexaroteno, tépico 1 PA; QL (60 G
PEDIATRIC UC por 22 dias) /28 dias)
bicalutamida 1
capecitabina 1 PA

13



Programa Medicaid de Indiana de CareSource 4/1/2024
Nombre del Nivel |Restricciones| |Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento ILimites medicamento /Limites
COMETRIQ, capsula PA letrozol 1 PA
oral 100 mg/dia (80 mg 2 LEUKERAN 2 PA
x1-20 mg x1) leuprolida, kit
d{'clgfenac sodico, gel 1 PA subcuténeo 1
topico, 3 % LUPRON DEPOT (3
EFUDEX 2 meses), kit de jeringa 2
ELIGARDS 2 intramuscular, 22.5 mg
ELIGARD (3 meses) 2 LUPRON DEPOT (4 5
ELIGARD (4 meses) 2 meses)

ELIGARD (6 meses) 2 LUPRON DEPOT (6 >
EMCYT 2 |PA meses)
ERIVEDGE 2 PA LUPRON DEPOT, kit de
orlofin 1 PA J7e-r5|nr?]3 intramuscular, 2
etopdsido oral 1 LYSODREN 2
everolimus PA MATULANE 2
(antineoplasico), 1 —
comprimido oral, 10 mg megestrol comprimido, 1
everolimus PA K/IrlaElKI NIST PA
i O B CowPRmDO ORAL | 2
suspension melfalan 1 PA
exemestano 1 mercaptopurina 1
FARYDAK ) PA metotrexato sodico 1
fluorouracil, crema . metotrexato sodico (pf), 1
topica, 5 % solucion inyectable
fluorouracil, solucién . MYLERAN 2 PA
topica PANRETIN 2 PA
GILOTRIF 2 PA POMALYST 2 PA
HYCAMTIN 2 PA REVLIMID 2 PA
hidroxiurea 1 romidepsina, soluc. PA
IBRANCE 2 PA intravenosa para 2
ICLUSIG 2 |pA reconst
imatinib 1 PA sorafenib 1 PA
IMBRUVICA, cépsula , [PAQL(U SPRYCEL 2 |PA
oral /1 dia) maleato de sunitinib 1 PA
IMBRUVICA, . PA; QL (1U TABLOID 2 PA
comprimido oral /1 dia) TAFINLAR, CAPSULA PA
2
INLYTA 2 PA ORAL
JAKAFI . PA; QL (2U tamoxifeno 1
/1 dia) TASIGNA 2 PA
lapatinib 1 PA temozolomida 1 PA
LENVIMA 2 PA toremifeno 1
TRELSTAR 2

14
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tretinoina 1 aspirina-dipiridamol 1
(antineoplasico) BRILINTA 2 QL (2 U/1 dia)
TREXALL 2 cilostazol 1
VALCHLOR 2 PA; QL (2G clopidogrel 1

/1 dia) —
dipiridamol oral 1
VOTRIENT 2 PA
XTANDI, capsul I 2 PA prasugre, 1
» Capsula ora ANTIVIRALES
ZELBORAF 2 PA ,
5 > abacavir 1
; II:/IAI\\IDZI,EAX > oA abacavir-lamivudina 1
O aciclovir, capsula oral 1
ANTIPARASITARIOS . ~
- . aciclovir, suspension 1
ALINIA, suspension oral > PA; ’QL (18 ML oral 200 mg/5 ml
para reconstitucion /1 dia) ; ; —
aciclovir, comprimido
NATROBA QL (1ML max. | |oras 1
cantidad por .
2 surtido adefovir 1 PA
minorista) APTIVUS_ -
nitazoxanida ’ PA; QL (20 U atazanavir 1
/30 dias) BARACLUDE, solucion 2 PA
permetrina QL (1 G max. oral
1 cantidad por BIKTARVY, comprimido 2
surtido oral, 30-120-15 mg
minorista) BIKTARVY, comprimido . QL (1 U/1 dia)
ULESFIA > ST; QL (227) oral, 50-200-25 mg
G por 30 dias) COMPLERA 2
MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONIANOS DELSTRIGO 2
clorhidrato de 1 DESCOVY 2 PA
amantad/.na didanosina 1
benztropina 1 DOVATO 2 QL (1 U/1 dia)
bromocriptina 1 EDURANT >
carbidopa-levodopa L efavirenz comprimido 1
carbidopa-levodopa- 1 oral
entacapona efavirenz-emtricitabina- 1
entacapona 1 tenofovir
pramipexol, comprimido 1 efavirenz-lamivu-tenofov
oral disop, comprimido oral 1
ropinirol, comprimido 1 400-300-300 mg
oral emtricitabina 1
clorhidrato de selegilina 1 emtricitabina-tenofovir
trihexifenidilo 1 (tdf) L
ZELAPAR 2 EMTRIVA 2
MEDICAMENTOS ANTIPLAQUETARIOS entecavir 1 PA

anagrelida

1
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Nombre del Nivel |Restricciones| |Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento ILimites medicamento ILimites
etravirina 1 ritonavir 1
EVOTAZ 2 SELZENTRY, solucién 5 PA; QL (1840
fosamprenavir 1 oral ML/30 dias)
FUZEON 2 estavudina 1
GENVOYA 2 STRIBILD 2
ISENTRESS 2 SYMTUZA 2 QL (1 U/ dia)
ISENTRESS HD 2 fumarato disoproxil de 1
JULUCA 2 QL (1 U/1 dia) | |tenofovir
LAGEVRIO (EUA) ) QL (8 UM dia); | [TIVICAY 2
AR trifluridina 1
lamivudina, solucion ’ TRIUMEQ 2 PA
oral valaciclovir 1 ST
lamivudina, comprimido 1 PA valganciclovir 1
oral 100 mg VEREGEN 2 PA
lamivudina, comprimido 1 VIRACEPT 2
ora/. 150. mag, .300 mg VIREAD >
lamivudina-zidovudina 1 XERESE QL (1U/90
lopinavir-ritonavir 1 2 dias)
maraviroc, comprimido 1 /P1Ad QLU zidovudina 1
oral150mg > s 'Z)L U ZIRGAN 2 |PA
maraviroc, comprimido ;
1 , ZOVIRAX, CREMA

ora/.30(? mg /1 dia) TOPICA 2
’;‘;ngfl’sa | | L TS Uies MEDICAMENTOS AUTONOMICOS

» POIVO oraten 2 QL ( ADDERALL PA; QL (3U
paquete dias) 2 /1 dia); AR
ODEFSEY 2 ADDERALL XR, PA; QL (1U
oseltamivir, capsula oral 1 QL (40 U/365 CAPSULAS ORALES, /1 dia); AR
30 mg dias) LIBERACION 2
oseltamivir, capsula oral 1 QL (20 U/365 PROLONGADA 24 H 10
45 mg, 75 mg dias) MG, 15 MG, 5 MG
oseltamivir, suspension 1 QL (360 ML ADDERALL XR, PA; QL (2U
oral para reconstitucion /365 dias) CAPSULAS ORALES, /1 dia); AR
PAXLOVID 2 LIBERACION 2

PROLONGADA 24 H 20

PIFELTRO 2 MG, 25 MG, 30 MG
PREZCOBIX 2 ADLARITY QL (4 U/28
PREZISTA, suspension > QL (1 ML/1 dia) 2 dias); AR
oral ADZENYS XR-ODT QL (1 U1 dia);
PREZISTA, comprimido 2 2 AR
oral anfetamina ) QL (15 ML/1
RELENZA DISKHALER 5 QL (40 U/365 day); AR

dias)
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Nombre del Nivel |Restricciones| [Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento ILimites medicamento /Limites
sulfato de anfetamina, 1 QL (6 U/1 dia); DYANAVEL XR, QL (1 U/1 dia);
comprimido oral, 10 mg AR comprimido oral, lib. > AR
sulfato de anfetamina, 1 QL (2 U/1 dia); in_rr)e_d. - lib. prolong.,
comprimido oral, 5 mg AR bifasico 24 h
ARICEPT PA: QL (1U epinefrina, inyectable, QL (4 U/365

2 /1 dia) autoinyector, 0.15 2 dias)
cloruro de betanecol 1 mg_/ 0:5 m/. oL @ U736
DESOXYN 2 PA: AR epinefrina, inyectable, L (4 U/365
: toi tor, 0.15 mg/0.3 1 di
DEXEDRINE SPANSULE PA; QL (2 U autoinyectal, = 1 Mg 1as)
2 /1 dia); AR ml, 0.3 mg/0.3 ml

sulfato de QL (2 UA dia); | |FVEKEO ODT p (A (2UNdia)

. AR
dextroamfetamina, 1 AR
capsula oral de liberacion EVEKEO, COMPRIMIDO 2 PA, QL (6 U
prolongada ORAL 10 MG /1 dia); AR
sulfato de QL (40 ML/1 EVEKEO, COMPRIMIDO 5 PA; QL (2 U
dextroamfetamina, 1 day); AR ORAL 5 MG /1 dia); AR
solucién oral EXELON, PARCHE > PA;QL(1 U
sulfato de QL (4 U/ dia); /1 dia)
dextroanfetamina, 1 AR galantamina, capsula QL (1 U/1 dia)
comprimido oral, 10 mg oral, perlas de liberac. 1
sulfato de QL (2 U/ dia); | [Prolong., 24 h
dextroanfetamina, AR galantamina, solucién 1 QL (6 ML/1 dia)
comprimido oral, 15 mg, 1 oral
2.5 mg, 20 mg, 30 galantamina, cépsula oral 1 QL (2 U/1 dia)
mg, 5mg, 7.5 mg MESTINON, comprimido |
sulfato de QL (1 U/1 dia); oral
dextroantetamina, 1 AR MESTINON TIMESPAN 2
comprimido oral, 15 mg, -
5mg metanfetamina 1 AR
dextroanfetamina- QL (1 UM dia); | |midodrina 1 :
anfetamina, cépsula oral AR MYDAYIS 5 QL (1 U/1 dia);
de liberacién prolongada 1 AR
24 h, 12.5 mg, 25 mg, clorhidrato de 1
37.5 mg, 50 mg pilocarpina, oral
dextroanfetamina- QL (1 U/1 dia); PROCENTRA 1 QL (40 ML/
anfetamina, capsula oral 1 AR day); AR
de liberacion prolongada bromuro de )
24 h, 10 mg, 15 mg, 5 mg piridostigmina, jarabe
dextroanfetamina- QL (2U/M dia); | |promuro de
anfgtamingl, capsula oral AR piridostigmina, 1
de liberacion prolongada 1 comprimido oral, 60 mg
24 h, 20 mg, 25 mg,
30 mg bromuro de

- - piridostigmina, 1
anfetamina, capsula oral AR liberacién prolongada
donepezilo 1 |QL(1U/Mdia) | |rivastigmina 1 |QL (1 U/ dia)
DYANAVEL XR, QL (8 ML/1
suspension oral, lib. 5 day); AR

inmed. - lib. prolong.,
bifasico 24 h
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tartrato de rivastigmina 1 QL (2 U/1 dia) ﬁﬁtigié:ﬁ Es:xgt g; g ';2 22
XELSTRYM 2 SF'; (1UMdia) | oA FORZIA (NIVEL 7) 2 |[PAAR
— , PALFORZIA (NIVEL 8 2 PA; AR

ii'ﬁﬁ%Dn'{gcomp”m'do 1 2; (4 Ui dia), | Ipal FORZIA ENIVEL 9; 2 PA: AR

’ PALFORZIA (NIVEL _
?)I(E)NI\/IZIERE)I :\’/IIDO ORAL /F;Aéig)l'_ AZRU 19) 2 i
15 MG, 20 ’ 2 ’ PALFORZIA (NIVEL 2 /F;/;; (ﬁaLs()? AUR
MG, 30 MG 11, dosis progresiva) ’
ZENZEDI, comprimido 5 QL (1 UM dia); | |PALFORZIA, dosis . PA: AR
oral, 2.5 mg AR inicial
ZENZEDI, comprimido ) QL (2 U/1 dia); | |PALFORZIA NIVEL 11, 5 Z’g? C%S()? :R
oral, 2.5 mg, 7.5 mg AR mantenimiento ’
ZENZEDI, comprimido 1 QL (1 U/1 dia); PALYNZIQ 2 PA
oral, 5 mg AR PEDIARIX (PF) 2
ZENZEDI, comprimido . QL (2 U1 dia); | |[PEDVAXHIB (PF) 2
oral, 5 mg AR PENTACEL
romponents (PF) 2
ACTHIB (PF) & PNEUMOVAX-23 2
ADACEL (TDAP 2 PREVNAR 13 (PF) 2
adolesc/adulto) (PF) PROQUAD (PF) 2
BEXSERO 2 QUADRACEL
BOOSTRIX TDPA 2 (PF),  suspension 2
DAPTACEL (DTAP 5 intramuscular
pediatrico) (PF) RAGWITEK 2 |PA
ENGERIX-B (PF) 2 gﬁggéﬂNBs',Yé\ﬁ HB (PF),
(EPNFC;ER'X'B’ pediatrico 2 INTRAMUSCULAR 40 2

MCG/ML,

GARDASIL 9 (PF) 2 5 MCG/0.5 ML
GRASTEK 2 PA; AR RECOMBIVAX HB (PF)
HAVRIX (PF) 2 JERINGA 2
HEPLISAV-B (PF) 2 :;\IH-I-SQZ\AA[;SUCLEJI'II_QAAR
HIBERIX (PF) 2 FILTERED PLUS 2
INFANRIX (DTAP) (PF) 2 TDVAX >
IPOL 2 TENIVAC (PF) 2
KINRIX (PF) 2 TRUMENBA 2
M-M-R Il (PF) 2 TWINRIX (PF) 2
PALFORZIA (NIVEL 1) 2 PA; AR VAQTA (PF) 2
PALFORZIA (NIVEL 2) 2 PA: AR VARIVAX (PF) 2
PALFORZIA (NIVEL 3) 2 PA; AR
PALFORZIA (NIVEL 4) 2 PA; AR
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Nombre del Nivel |Restriccione Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento s/Limites medicamento /Limites
VARIZIG 2 clorhidrato de
VAXNEUVANCE (PF 2 diltiazem, comprimido
HEMATOLOGICOS oral de liberacién .
acido aminocaproico, 1 prolongada 24 h 180
oral mg, 240 mg, 300
DROXIA 2 PA mg, 360 mg, 420 mg
EMPAVELI PA; QL (8 ML DILT-XR 1
2 /128 dias); AR fosfato de
ENDARI, POLVO disopiramida 1
ORAL EN PAQUETE 2 PA dofetilida 1
DE 5 GRAMOS felodipina 1
ENDARI, POLVO flecainida 1
ORAL EN PAQUETE 2 PA; AR ISORDIL TITRADOSE 2
DE 5 GRAMOS dinitrato de isosorbida 1
pentoxifilina 1 mononitrato de 1
acido tranexamico, oral 1 ST isosorbida
LANOXIN
amiodarona oral 1 COMPRIMIDO ORAL
amlodipina 1 125 MCG 2
CALAN SR 2 PA (0.125 MG), 250 MCG
CARDIZEM LA 2 (0.25 MG)
CARTIA XT 1 nifedipina 1
CORLANOR 2 PA nimodipina 1
DIGITEK 1 NITRO-BID 1
DIGOX 1 NITRO-DUR 2
digoxina, solucién oral 1 nitroglicerina, oral 1
digoxina, comprimido nitroglicerina, sublingual 1
oral, 125 mcg (0.125 1 nitroglicerina,
mg), 250 transdérmica 1
mcg (0.25 mg) nitroglicerina, 1
clorhidrato de translingual
diltiazem, capsula 1 NITRO-TIME 1
oral, de liberacion NORLIQVA 2 ST
prolongada 24 h NORPACE CR 2
degradable PACERONE,
clorhidrato de comprimido oral, 200 1
diltiazem, capsula 1 mg, 400 mg
oral, liberacion propafenona 1
prolongada 12 h ranolazina 1
clorhidrato de TAZTIA XT 1

diltiazem, capsula
oral, liberacion
prolongada 24 h

clorhidrato de
diltiazem, comprimido
oral, liberacion
prolongada 24 h

verapamil, capsula oral,
liberacion prolongada
24 h (perlas de
liberacion controlada)

clorhidrato de diltiazem,

comprimido oral

verapamil,
comprimido oral, 120
mg, 80 mg

verapamil, comprimido
oral, 40 mg

QL (12 U/1 dia)
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medicamento /Limites medicamento ILimites
verapamil, comprimido 1 colesevelam 1
oral de liberac. DEMSER 2
prolongada doxazosina 1
GARHO SRS B EDARBI 2 |aL(1UA dia)
Zggb;l;lol, capsula oral, 1 QL (6 U/1 dia) EDARBYCLOR 2
. . maleato de enalapril,
Zggb;l;lol, capsula oral, 1 QL (3 U/1 dia) comprimido oral 1
lapril-
aliskiren 1 z;;i:cggrotiazida :
amlodipina-benazepril 1 E'/A\2;2QdL|’ a(;S)O ENTRESTO 2 PA
tonolo] ] ergoloid 1 QL (3 U/1 dia)
— 1
atenolol-clortalidona 1 ezet/.m/.ba - -
atorvastating 1 ezetimiba-simvastatina 1 ST
b " 1 fenofibrato, 1
ehazeprn ' nanocristalizado
2;’;2@%; g{‘;azi Ja 1 fenofibrato, capsula oral 1
- fenofibrato, comprimido
fumarato de bisoprolol 1 oral, 120 mg, 40 mg, 54 1
b/:soprolo/-. . 1 mg
h/droclo;otlaZIda fosinopril 1
captopril- - .
hidroclorotiazida L gemf;brgzﬂo mid !
carvedilo] 1 g;/aa/n acina, comprimido 1
CATAPRES-TTS-1 2 /F;’g dc;’):s()él U hidralazina oral 1
CATAPRES.TTS2 PA: QL (4 U irbesartan 1 QL (1 U/1 dia)
2 /23 dias) I?l?etalq/ oral 1
CATAPRES-TTS-3 ) PA; QL (8 U lisinopril 1
123 dias) lisinopril- 1
colestiramina (con 1 hidroclorotiazida
azucar), polvo oral losartan, comprimido 1 QL (1 U/1 dia)
COLMOSTIRAMINA oral, 100 mg

clorhidrato de clonidina,

QL (24 U/1 dia);

losartan, comprimido
oral, 25 mg, 50 mg

QL (2 U dia)

0.3mg/24 h

20

comprimido oral 0.1 mg AR losartan- 1
clorhidrato de clonidina, ] QL (12 U/1 dia);| |hidroclorotiazida

comprimido oral 0.2 mg AR lovastatina 1
clorhidrato de clonidina, 1 QL (8 U/1 dia); | |metildopa 1
comprimido oral 0.3 mg AR metildopa- 1
clonidina, parche QL (4 U/28 hidroclorotiazida

transdérmico semanal, 1 dias) succinato de metoprolol 1
0.1 mg/24 h, 0.2 mg/24 tartrato de metoprolol 2
h oral

clonidina, parche QL (8 U/28

transdérmico semanal, 1 dias)
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medicamento ILimites medicamento /Limites
metirosina 1 PA sotalol, oral 1
MINIPRESS 2 PA tadalafilo (hipertension 1 PA; QL (2 U
minoxidil, oral 1 pulmonar) /1 dia)
nebivolol 1 telmisartan 1 QL (1 U/1 dia)
olmesartan, comprimido 1 QL (1 U/ dia) terazosina 1
oral, 20 mg, 40 mg TRACLEER 2 PA
olmesartan, comprimido 1 QL (3 U/1 dia) treprostinil sédico 1 PA
oral, 5 mg valsartan- 1
PRALUENT, LAPICERA PA; QL (2 ML hidroclorotiazida
INYECTORA 2 por 22 dias) VELETRI 1 PA
> BLUTANEA, 190 WELCHOL, POLVO 1 |PA

ORAL EN PAQUETE
PRALUENT, LAPICERA APt Il \ViEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA
INYECTORA S S NERVIOSO CENTRAL (SNC)
SUBCUTANEA, 75
MG/ML AUSTEDO 2 PA; QL (4 U
ravastatina 1 1 dia)
pravas 1 AUSTEDO, 12 MG > |pA
prazosina START TITR (SEMANA
PREVALITE 1 1-4)
propranolol 1 AUSTEDO TD 2 PA
propranolol- 1 TITRATN PK (SEMANA
hidroclorotiazida 1-2)
quinapril 1 AUSTEDO XR 2 PA; AR
quinapril- 1 AUSTEDO XR KIT 2 PA; AR
hidroclorotiazida PARA TITULACION
ramipril 1 (SEMANA 1 A 4)
REMODULIN 2 PA AVONEX, kit de lapicera PA; QL (4 U
REPATHA 2 PA; QL (3.5 inyectable intramuscular 2 /28 dias)
PUSHTRONEX ML) AVONEX, jeringa PA; QL (2 ML
/28 dias) intramuscular 2 /128 dias)
REPATHA SURECLICK 2 PA; QL (2 ML AVONEX, kit de jeringa PA; QL (4 U
/28 dias) intramuscular 2 /128 dias)
REPATHA, JERINGA 2 PA; QL (2 ML BAFIERTAM 2 PA; QL (4 U
/28 dias) /1 dia)
REVATIO, PA; QL (60 MG | |BANZEL, 2 PA
SUSPENSION ORAL 2 /1 dia) SUSPENSION ORAL
PARA . BETASERON, KIT 2 PA; QL (14 U
RECONSTITUCION SUBCUTANEO por 22 dias)
rosuvastatina 1 citrato de cafeina, oral 1 AR
pf/lmone'ir), /‘ntraventl),so 1 dia) CARBATROL >
sildenafil (hlpertenlsn.)n PA; ,QL (60 U CELONTIN >
pulmonar), comprimido 1 /1 dia)

oral

simvastatina

SOTALOL AF

21




Programa Medicaid de Indiana de CareSource 4/1/2024
Nombre del Nivel |Restricciones| |[Nombre del Nivel |Restricciones
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clobazam, suspension 1 QL (32 ML/ gabapentina, capsula 1 QL (6 U/1 dia)
oral dia) oral, 100 mg, 400 mg
clobazam, comprimido 1 QL (8 U/1 dia) gabapentina, capsula 1 QL (9 U/ dia)
oral, 10 mg oral, 300 mg
clobazam, comprimido 1 QL (4 U1 dia) gabapentina, solucion 1 QL (72 ML/
oral, 20 mg oral dia)
clonazepam, comprimido 1 PA; QL (2 U gabapentina, comprimido 1 QL (6 U/1 dia)
oral 0.5 mg /1 dia) oral 600 mg
clonazepam, comprimido 1 PA; QL (3U gabapentina, comprimido 1 QL (4 U/1 dia)
oral, 1 mg, 2 mg /1 dia) oral 800 mg
clonazepam, comprimido PA; QL (2 U GILENYA 2 PA; QL (1U
oral, de desintegracion 1 /1 dia) /1 dia)
0.125mg, 0.25 mg, 0.5 INGREZZA 2 PA; QL (30U
mg por 22 dias)
clonazepam, comprimido PA; QL (3U INGREZZA, PAQUETE 2 PA; QL (28 U
oral, de desintegracion, 1 1 /1 dia) DE INICIACION por 22 dias)
mg, 2 mg KEPPRA, 2
COPAXONE 2 PA INTRAVENOSA
dalfampridina 1 PA;QL(2U KEPPRA, SOLUCION 1 PA; QL (30 ML

/1 dia) ORAL /1 dia)
DEPAKOTE 2 PA KEPPRA, COMPRIMIDO 1 PA; QL (3U
DEPAKOTE ER 2 PA ORAL 1,000 MG /1 dia)
DEPAKOTE 5 PA KEPPRA, COMPRIMIDO 1 PA; QL (2 U
DISPERSABLE ORAL 250 MG /1 dia)
diazepam, rectal 1 KEPPRA, COMPRIMIDO 1 PA; QL (6 U
DILANTIN 2 ORAL 500 MG /1 dia)
DILANTIN, liberacién 5 KEPPRA, COMPRIMIDO 1 PA; QL (4 U
prolongada ORAL 750 MG /1 dia)
DILANTIN INFATABS 2 KEPPRA XR, 1 PA; QL (2 U
DILANTIN 125 2 COMPR(l)MO!DO ORAL DE /1 dia)

— , LIBERACION

fumarato de dimetilo 1 PA; ’QL U PROLONGADA 24 H.

/1 dia)

3 500 MG
divalproex 1 KEPPRA XR 1 |PAQL@U
JERINGA /22 dias); AR LIBERACION
SUBCUTANEA, 300 2 PROLONGADA 24 H
MG/3 ML (100 MG/ML X 750 MG ’

3)
1 CoNGPIN. ouPR- |2 TPA @@
EPRONTIA 5 3‘;)(16 ML/ MIDO ORAL 0.5 MG /1 dia)

; imid 1 KLONORPIN, 2 PA; QL (3U
elosuximiaa COMPRIMIDO ORAL 1 /1 dia)
FELBATOL 2 MG, 2 MG
fingolimod 1 PA;QL(1U lacosamida, comprimido 1 ST

/1 dia) oral
fosfenitoina 1 LAMICTAL 2 PA
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LAMICTAL ODT 2 PA memantina, solucién oral 1 QL (10 ML/1

LAMICTAL ODT, DE 2 PA dia)

INICIO (AZUL) memantina, comprimido 1 QL (2 U/1 dia)

LAMICTAL ODT, DE 2 PA oral

INICIO (VERDE) memantina, comprimido 2 QL (2 U1 dia)

LAMICTAL ODT, DE 2 PA oral, env. dosificador

INICIO (NARANJA) NAMENDA, PAQQETE 2 QL (2 U/1 dia)

LAMICTAL, KIT DE 2 |PA PARA TITULACION

INICIO (AZUL) NAMENDA XR, capsula QL (1 U/1 dia)

LAMICTAL, KIT DE 2 PA oral, p/espolvorear de lib. 2

INICIO (VERDE) sf°'$,”ga24 h, env.

LAMICTAL, KIT DE 2 |PA ostficador

R | 2 e

; ia

LAMICTAL XR 2 PA P/ESPOLVOREAR DE

lamotrigina 1 LIB. PROLONG. 24 H

/,e;/el"facefam, 1 NAMZARIC 2 QL (1 U/1 dia)

Intravenoso _ NAYZILAM 2 |QL (10 U/24

levetiracetam, solucion 1 QL (30 ML/1 dias)

oral_ dia) : NEURONTIN, CAPSULA PA; QL (6 U

levetiracetam, 1 QL (3 U/1 dia) ORAL 100 MG, 400 MG 2 /1 dia)

fr‘”mp’ imido oral, 1,000 NEURONTIN, CAPSULA 2  |PA;QL(QU

/ g p— T RIS ORAL 300 MG /1 dia)

evetiracetam, ia -

comprimido oral, 250 mg NEURONTIN’ 2 PA; ,QL (72 ML
- SOLUCION ORAL /1 dia)

levetiracetam, 1 QL (6 U/1 dia) NEURONTIN 5 PA. QL (6 U

comprimido oral, 500 mg COMPRIMIDO ORAL /1 dia)

levetiracetam, 1 QL (4 U/1 dia) 600 MG

comprimido oral, 750 mg NEURONTIN > PA; QL (4 U

levetiracetam, QL (2 U/1 dia) COMPRlMlD&) ORAL /1 C,Il'a)

comprimido oral de 1 800 MG

liberacion prolongada 24

h, 500 mg NUEDEXTA ’ 2 PA.

levetiracetam, QL (4 U/1 dia) 82;:_ SUSPENSION € /F;Aal.g)l' (32 ML

comprimido oral de 1

h, 750 mg ORAL 10 MG 1 dla)

LYRICA. CAPSULA ONFI, COMPRIMIDO 2 PAQL@AU

ORAL 100 MG, 150 2 |PA;QL@3U ORAL 20 MG /1 dia)

MG, 200 MG, 25 MG, /1 dia) oxcarbazepina 1

50 MG, 75 MG OXTELLAR XR 2

LYRICA, CAPSULA PA; QL (2 U fenitoina 1

ORAL 225 MG, 300 MG 2 /1 dia) fenitoina sodica. lib y

ORAL /1 dia)

memantina, capsula oral,
p/espolvorear de lib.
prolong. 24 h

QL (1 U/1 dia)

fenitoina sodica, solucién
intravenosa
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PLEGRIDY 2 PA; QL (1 ML SYMPAZAN, pelicula 2 QL (4 U/1 dia)
por 22 dias) oral, 20 mg
pregabalina capsula oral TASCENSO ODT 2 PA; QL (1U
100 mg, 150 mg, 200 1 PA; QL (3 U /1 dia)
mg, 25 mg, 50 mg, /1 dia) TEGRETOL 2
75mg TEGRETOL XR 2
pregabalina, capsula 1 PA;QL(2U : -
oral 225 mg, 300 mg /1 dia) ter/ﬂunom/qa 1 PA
- > tetrabenazina 1 PA
pregabalina, solucion 1 PA; QL (30 ML o ?
oral /1 dia) T '?AMAX . PA
primidona, comprimido 1 fopiramato, capsula L
oral 250 mg, 50 mg oral, p/espolvorear
2 e e | T [EU
REBIF (con albumina) 2 |PAJQL (BML ral presp
. lib. prol. 24 h
/28 dias) - — 1
REBIF REBIDOSE, gig;ramato, comprimido
lapicera inyectable 2 PA
subcutanea, 22 mcg/0.5 TRILEPTAL 2 PA
ml, 44 mcg/0.5 ml TROKENDI XR 2 QL (2 U/1 dia)
REBIF REBIDOSE, valproato sodico 1
lapicera inyectable PA; QL (4.2 ML | |4cido valproico 1
Zugaléaé‘%a’z " 2 /28 dias) &cido valproico (como 1
- : 3 sal de sodio)
22 MCG/0.5 ML (6) VALTOCO 2 |aL(5Uui30
REBIF, PAQUETE 2 PA dias)
PIARAI\ TITULACION 1 ” WAKIX 2 PA; QL (2U
riluzo /1 dia)
ROWEEPRA 1 QL (6 U/Mdia) | |zEPOSIA 2 PA; QL (30 U
ROWEEPRA XR, por 22 dias)
comprimido oral de 1 QL (2 U/ dia) | |zEPOSIA, KIT INICIAL 2 PA
liberacion prolongada (28 DIAS)
;‘; :‘/;/;‘;’D:i — ZEPOSIA, KIT INICIAL PA; QL (1
; (7 DIAS) 2 envase
comprimido oral de 1 QL (4 U/1 dia) dosificador por
liberacion prolongada 77 dias)
24 h, 750 mg zonisamida, capsula 1 QL (2 U/1 dia)
SUBVENITE 1 oral, 100 mg
SUBVENITE KIT DE 1 zonisamida, capsula 1 QL (1 U/1 dia)
INICIO (AZUL) oral, 25 mg, 50 mg
SUBVENITE KIT DE 1 FACTORES ESTIMULANTES DE COLONIAS
INICIO (VERDE) ARANESP (en > |PA
SUBVENITE KIT DE 1 polisorbato)
INICIO (NARANJA)
SYMPAZAN, pelicula 2 QL (8 U/1 dia)

oral, 10 mg, 5 mg
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medicamento /Limites medicamento /Limites
EPOGEN, solucién PA; QL (32 ML | |APRI 1
inyectable, 10,000 2 /128 dias) ARANELLE (28) 1
unid/m , ASHLYNA 1 QL (1 U dia)
EPOGEN SOLUCION
INYECTABLE 2,000 AUBRA !

UNID/ML, 20,000 AUBRA EQ 1
UNID/2 ML, 20,000 2 PA AUROVELA 1.5/30 (21) 1
UNID/ML, 3,000 AUROVELA 1/20 (21) 1
Bm:gm 4,000 AUROVELA FE 24 1
AUROVELA FE 1.5/30 1

FYLNETRA 2 (28)
comprimido oral, 12.5 /28 dias) (2%) © 0
EEOMACTA 2 PA; QL (30 U AVIANE 1
comprimido oral, 25 mg /28 dias) AYUNA 1
PROMACTA, 2  PAaqQLeou | [ZURETTE(28) L
comprimido oral, 50 mg, /28 dias) BALCOLTRA 2
75 mg BALZIVA (28) 1
RETACRIT, SOLUCION PA; QL (24 ML | |BEYAZ 2 PA
INYECTABLE 10,000 2 por 22 dias) BLISOVI FE 24 1
UNIDADES/ML , BLISOVI FE 1.5/30 (28) 1
RETACRIT, SOLUCION PA; QL (120 BLISOVI FE 1/20 (28) y
INYECTABLE 2,000 2 ML/22 dias)
UNIDADES/ML BRIELLYN L
RETACRIT, SOLUCION CAMILA L .
INYECTABLE 20,000 2 |PA CAMRESE 1 QL (1 U/ dia)
UNID/2 ML, 20,000 CAMRESE LO 1 QL (1 U/1 dia)
UNID/ML CAYA DIAFRAGMA 2 QL (2 U/365
RETACRIT SOLUCION PA; QL (80 ML dias)
INYECTABLE 3,000 2 por 22 dias) CAZIANT (28) 1
UNIDADES/ML , CHARLOTTE 24 FE 1
RETACRIT, SOLUCION PA; QL (60 ML | [CHATEAL (28) 1
INYECTABLE 4,000 2 por 22 dias)
RETACRIT, SOLUCION PA; QL 6ML | |CRYSELLE (28) L
INYECTABLE 40,000 2 por 22 dias) CYRED 1
UNIDADES/ML CYRED EQ 1

1

1

1

ALTAVERA (28)

DAYSEE

QL (1 U/1 dia)

ALYACEN 1/35 (28)

ALYACEN 7/7/7 (28)

AMETHIA

QL (1 U/ dia)

AMETHYST (28)

ANNOVERA

N R
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Nombre del Nivel |[Restricciones| [Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento /Limites medicamento /Limites
DEBLITANE 1 JENCYCLA 1
DEPO-SUBQ PROVERA 5 JOLESSA 1 QL (1 U/ dia)
104 JULEBER 1
dgsgg- _ N JUNEL 1.5/30 (21) 1
Celflolzll.estrad/ol/et/n/l.estra 1 JUNEL 1/20 (21) 1
desogestrel-etinil JUNEL FE 1.5/30 (28) L
estradiol 1 JUNEL FE 1/20 (28) 1
drospirenona- PA JUNEL FE 24 1
etinilestradiol- KAITLIB FE 1
levomefolato, comprimido 1 KALLIGA 1
oral, 3-0.02-0.451 mg KARIVA (28) 1
(249) (l,l) KELNOR 1/35 (28) 1
drospirenona- KELNOR 1-50 (28) 1
etinilestradiol-
levomefolato, comprimido 1 KURVELO (28) 1
oral, 3-0.03-0.451 mg KYLEENA 2
(21) (7) levonorgestrel/etinilestra QL (1 U/1 dia)
drospirenona- 1 diol-eti_ni/festradiol,
etinilestradiol comprimidos orales,

ELINEST 1 env. dosificador, 3 1
ELLA , |QL(6U36S ;gi)s/% % ;}%”23_ e

dias) mg-30 mcg (84)/10 mcg
ELURYNG 1 (7)
ENPRESSE 1 levonorgestrel/etinilestra
ENSKYCE 1 diol-etinilestradiol,
ERRIN 1 comprim{c{os orales, 1
ESTARYLLA 1 env. dosificador, 3

- - - meses, 0.15 mg-20

d/ggetato dg etinodiol- 1 mcg/ 0.15 mg-25 mcg
etinil estradiol _ LARIN 1.5/30 (21) -
etonog_estrel—etmll 1 LARIN 1/20 (21) 1
estradiol
FALMINA (28) 1 LARIN 24 FE 1
FEMCAP > QL (2 U/365 LARIN FE 1.5/30 (28) 1

dias) LARIN FE 1/20 (28) 1
FINZALA LAYOLIS FES 1
GEMMILY LEENA 28 1
HAILEY LESSINA 1
HAILE Y 24 FE LEVONEST (28) 1

levonorgestrel-

AILEY FE 1.5/30 (28)

HAILEY FE 1/20 (28)

HEATHER

etinilestradiol,
comprimido oral

INCASSIA

ISIBLOOM

JASMIEL (28)

N Y PSS U . N B N B N S S e e Y

levonorgestrel-
etinilestradiol,
comprimido oral, env.
dosificador, 3 meses

QL (1 U dia)

26




Programa Medicaid de Indiana de CareSource 4/1/2024
Nombre del Nivel |Restricciones| |Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento ILimites medicamento /Limites
levonorgestrel- 1 noretindrona 1
etinilestradiol, trifasico (anticonceptivo)

LEVORA-28 1 acetato de noretindrona-
LILETTA 2 etinilestradiol, 1
LO LOESTRIN FE 2 comprimido oral 1-20
mg-mcg, 1.5-30 mg-mcg
LOESTRIN 1.5/30 (21) 2 PA rorefindrona- 1
LOESTRIN 1/20 (21) 2 PA etinilestradiol-hierro
I(_2%EDS|-IA-\§I)N FE 1.5/30 2 PA no.rgestima'to- 1
etinilestradiol
IB?AESS)TRIN FE 1/20 (28 2 PA NgRTREL (1)}5/352(128) 1
LORYNA (26 1 NorTREL oa s |
tgvz-UOMGAENSI;T\{/IIIEII\]E(zi)S 1 NORTREL 7/7/7 (28) 1
LU'TERA 28) (28) 1 NUVARING 2 PA
LVZA 1 OCELLA 1
PARAGARD T 380A 2
MARLISSA (28) L PHEXXI 2 QL (1 caja/30
acetato _de 1 QL (1 ML/67 dias)
medroxiprogesterona, dias)
intramuscular PHILITH 1
MERZEE 1 PIMTREA (28) 1
MIBELAS 24 FE 1 PORTIA 28 1
MICROGESTINA 1.5/30 1 QUARTETTE 20| PA
(21) RECLIPSEN (28) 1
MICROGESTINA 1/20 1 SETLAKIN 1 QL (1 U/1 dia)
(21) SHAROBEL 1
MICROGESTINA FE 1 SIMLIYA (28) 1
1.5/30 (28) SIMPESSE 1 QL (1 U/1 dia)
MICROGESTINA FE 1 SKYLA >
1/20 (28) SLYND 2
MILI L SPRINTEC (28) 1
MIRENA Z SRONYX 1
MONO-LINYAH 1 SYEDA y
NATAZIA 2 TARINA 24 FE 1
NECON 0.5/35 (28) L TARINA FE 1/20 (28) 1
NEXPLANON 2 TARINA FE 1-20 EQ 1
NEXTSTELLIS 2 QL (28 U/22 (28)
dias) TAYTULLA 2
NIKKI (28) L TILIA FE 1
NORA-BE 1
noretindrona- 1

etinilestradiol-hierro
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Nombre del Nivel Restricciones| |[Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento /Limites medicamento /Limites
TRI-ESTARYLLA 1 WYMZYA FE 1
TRI-LEGEST FE 1 XULANE 1 ST
TRI-LINYAH 1 YASMIN (28) 2 PA
TRI-LO-ESTARYLLA 1 YAZ (28) 2 PA
TRI-LO-MARZIA 1 ZARAH 1
TRI-LO-MILI 1 ZOVIA 1-35 (28) 1
TRI-LO-SPRINTEC 1 ZUMANDIMINA (28) 1
TRI-MILI 1 PREPARACIONES PARA LA TOS/EL
TRI-SPRINTEC (28) 1 RESFRIO
TRIVORA (28) 1 benzonatato, capsula oral, 1 QL (4 U/ dia)
TRI-VYLIBRA 1 100 mg, 200 mg
TRI-VYLIBRA LO 1 BROMFED DM 2
TULANA 1 bromfeniramina-pseudoef- 1
TWIRLA , |QL(EUR2 dm

dias) hidrocodona-homatropina, 1 PA; QL (6 Oz/1

TYBLUME 2 jarabe receta); AR
TYDEMY 1 Zidrocotdon.a- - 1 PA; AR
VELIVET régimen trifasico o atoping, Comprimieo
(28) 1 ora

HYDROMET QL (180 ML
VESTURA (28) 1 1 /1 surtido):; AR
VIENVA 1 PROMETAZINA VC- PA; AR
VIORELE (28) 1 CODEINA 1
VYFEMLA (28) 1 prometazina-codeina PA; QL (180
VYLIBRA 1 1 max. cantidad
WERA (28) 1 por surtido
DIAFRAGMA CON BORDE | _ minorista)
DE SELLO ANCHO 60 prometazina-dm 1
DIAFRAGMA CON BORDE | DIURETICOS
DE SELLO ANCHO 65 acetazolamida 1
DIAFRAGMA CON BORDE 5 amilorida 1
DE SELLO ANCHO 70 amilorida-hidroclorotiazida 1
DIAFRAGMA CON BORDE 2 bumetanida oral 1
DE SELLO ANCHO 75 clortalidona 1
DIAFRAGMA CON BORDE | DIURIL 5
DE SELLO ANCHO 80

eplerenona 1
DIAFRAGMA CON BORDE 5 P d UGG P y
DE SELLO ANCHO 85 urosemida, solucion oral,

10 mg/ml, 40 mg/5 ml (8
DIAFRAGMA CON BORDE | mg/m)
DE SELLO ANCHO 90 ; .

furosemida, comprimido 1
DIAFRAGMA CON BORDE 2

DE SELLO ANCHO 95
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Nombre del Nivel |Restricciones| [Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento /Limites medicamento /Limites
indapamida 1 ciclopentolato 1
metazolamida 1 DERMOTIC OIL 2 DERMOTIC
metolazona 1 OIL
espironolactona, dexametasona fosfato 1
Comprimido oral 1 sddico, oftalmico (OjOS)
espironolactona- diclofenac sodium, 1
hidroclorotiazida [ oftalmico (ojos)
tolvaptan 1 PA difluprednato 1
torsemida 1 dorzolamida 1
triamtereno- dorzolamida (pf) 1
hidroclorotiazida, capsula 1 dorzolamida-timolol 1
oral dorzolamida-timolol (pf) 1
triamtereno- QL (1 U/1 dia) DYMISTA 2
hidroclorotiazida . .~

. ’ 1 flurbiprofeno soédico 1

d I, 37.5-25
zfénprlm/ oora FML LIQUIFILM 2
triamtereno- HOMATROPAIRE 1
hidroclorotiazida, 1 IOPIDINE 2
comprimido oral, 75-50 bromuro de ipratropio, 1
mg nasal
PREP PARA OJOS, GARGANTA, NARIZ Y ISOPTO ATROPINA 2
OIDOS ketorolaco, gotas 1 QL (5 ML/30
acido acético otico (para 1 oftalmicas (ojos) 0.4 % dias)
los oidos) ketorolaco, gotas .
ALPHAGAN P 2 oftalmicas (ojos) 0.5 %
ALREX 2 latanoprost 1
ALTACAINE 1 PA levobunolol 1
apraclonidina 1 LOTEMAX, GOTAS PA
atropina, gotas OFTALMICAS (OJOS), 2
oftalmolégicas (para los 1 GEL
ojos) 1% LOTEMAX, GOTAS PA
atropina, ungtiento 1 OFTALMICAS (OJOS), 2
oftalmico (ojos) SUSPENSION
azelastina en espray 1 LOTEMAX, POMADA 5
nasal, aerosol OFTALMICA (0OJOS)
AZOPT 2 LUMIGAN 2
BETOPTIC S 2 OMNARIS 2
brimonidina, gotas OXERVATE 2 PA
oftalmoloégicas (ojos) 0.2 1 clorhidrato de
% fenilefrina, oftalmico 1
carteolol 1 (ojos)
COMBIGAN 2 clorhidrato de
cromolin, oftalmico (ojos) 1 pilocarpina, oftalmico 1
ojos

CYCLOGYL, gotas (0j0s)
oftalmicas (ojos), al 1 %, 2 PRED FORTE 2
2% PRED MILD 2
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Nombre del Nivel |Restricciones| |Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento /Limites medicamento /Limites
prednisolona fosfato 1 GVOKE PFS 1-PAQ, 2
sédico, oftalmica (ojos) JERINGA
RESTASIS 2 PA; QL (2 U GVOKE PFS 2-PAQ, 2
/1 dia) JERINGA
RHOPRESSA 2 KLOR-CON 10 1
ROCKLATAN 2 KLOR-CON 8 1
clorhidrato de tetracaina 1 PA KLOR-CON M10 1
clorhidrato de 2 PA KLOR-CON M15 1
tetracaina, oftalmico KLOR-CON M20 1
(9jos) KLOR-CON/EF 1
maleato de timolol (pf) 1 LOKELMA 2
maleato de timolol (b1), 1 MAGNEBIND 300 2 QL (300 U/
gotas oftalmicas (ojos) 30 dias)
timolol maleato, gotas 1 MAGNEBIND 400 2
oftalmolégicas (0jos), .
una vez al dia cloruro potasico, oral 1
TRAVATAN Z > citrato potasico, 1
- _ comprimido oral de
tropicamida 1 liberacion prolongada
XIIDRA 2 Z’ngL (60 U yoduro de potasio, 1
- ias) solucion oral
ELECT/CALORICO/H20 RENVELA 2
BAQSIMI 2 QL (2 U/365 SF 5000 PLUS 1
_ dias) FLUORURO DE SODIO 1
acetato decalcio 1 5000 PLUS
acetato de calcio 1 sulfonato sédico de 1
(quelante de fosfato) poliestireno
DENTA 5000 PLUS 1 SPS (CON SORBITOL) 1
EFFER-K, comprimido 1 VELTASSA 2
I, ef te, 25
o= : elervescente ZEGALOGUE, 2
fluor (sodio), crema 1 AUTOINYECTOR
dental ’ ZEGALOGUE, 2
JERINGA
FOSRENOL, 2
COMPRIMIDO ORAL, GASTROINTESTINALES
MASTICABLE alosetron 1 PA
GLUCAGEN HYPOKIT 2 QL (2 U/30 ANALPRAM-HC, 2
dias RECTAL
)
GVOKE 2 ANALPRAM-HC 2
GVOKE HYPOPEN 1- 2 (herpes zoster)
PAQ APRISO 2
GVOKE HYPOPEN 2- 2 balsalazida 1
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CARAFATE, ] sulfato de hiosciamina,
suspension oral 2 ST AR sublingual .
clordiazepoxido-clidinio 1 HIOSCINA 1
CHOLBAM 2 PA KRISTALOSE 2
cimetidina, comprimido QL (60 U/30 lactulosa : 1
oral, 300 mg, 400 mg, 1 dias) lansoprazol, capsula
800 mg oral de lib. retardada 1 QL (1 U/1 dia)
COMPRO 1 (dr/ec), 30 mg
CONSTULOSE 1 LIALDA 2
CREON 2 clorhidrato de lidocaina- PA: QL (98 G
DELZICOL 2 hidrocortisona ac, 1 /30 dias)
DEXILANT 2 |QL(1 UM dia) | |cremarectal
DICLEGIS > LINZESS 2 ST
diciclomina, comprimido 1 LITHOSTAT 2 PA
DIPENTUM > loperamida, capsula oral 1 QL (2 U/1 dia);

5 : , AR
difenoxilato-atropina 1 lubiprostona 1 ST
ED-SPAZ 1 , -

- - mesalamina, capsula
E)I\IQ,EED CAPSULA (cQaLn’Ei?jaUdrE?r(. oral de liberacién 1 PA
rolongada
2 surtido P 9 -
minorista) mesalamina rectal 1
EMEND, CAPSUL ' mesf'a/amina con toallita 1
ORAL, ENVASE 2 /P1A1\(§QL (3U limpiadora
DOSIFICADOR ias) metscopolamina 1
ENULOSE 1 clorhidrato de 1
esomeprazol magnesio, m t'atocl oprarnida, oral
capsula oral de lib. 1 QL (1 U/1 dia) | |misoprostol 1
retardada (dr/ec) 40 mg NEXIUM, PAQUETE 2 QL (1 U/1 dia)
famotidina, comprimido 1 QL (60 U/30 nizatidina 1 QL (60 U/30
oral 40 mg dias) dias)
fosaprepitant 1 QL (2 viales/1 NULEV 2
surtido) ésteres etilicos de .
GAVILYTE-C 1 acidos omega-3
GAVILYTE-G 1 omeprazol, capsula oral
glicopirro/ato} solucion 1 PA de lib. retardada (dr/eC) 1 QL (2 un dia)

oral

10 mg 40 mg

glicopirrolato,
comprimido oral

hidrocortisona-
pramoxina, crema rectal

omeprazol, capsula oral
de lib. retardada (dr/ec)
20 mg

QL (4 U/1 dia)

sulfato de hiosciamina,
oral

ondansetron

QL (90 U/30
dias)

ondansetron hcl (pf),
solucion inyectable
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medicamento ILimites medicamento /Limites
clorhidrato de VASCEPA > QL (4 UM dia);
ondansetron, 1 AR
intravenoso ZENPEP, CAPSULA
clorhidrato de QL (1 frasco ORAL, LIBERACION
ondansetron, solucion 1 /1 surtido) RETARDADA (DR/EC)
oral 10,000-32,000 -42,000
clorhidrato de QL (90 U/30 UNIDADES, 15,000-
ondansetron, 1 dias) 47,000-63,000 UNID,
comprimido oral 20,000-63,000- 84,000
- _ UNIDADES 25,000- 2
tintura de opIo 1 PA 79.000-105.000
OSCIMINA 1 UNIDADES, 3,000-
OSCIMINA SL 1 10,000 - 14,000-
UNIDADES, 40,000-
PANCREAZE 2 - 126,000-168,000
pantoprazol, QL (2 U/ dla) UNIDADES. 5.000-
comprimido oral de lib. 1 17.000-24,000
retardada (dr/ec) UNIDADES
peg 3350-electrolitos 1 HORMONAS
peg-sol. electrolitos 1 AMABELZ 1
PENTASA 2 ANDRODERM 5 PA; QL (1 caja
PHEBURANE PA; QL (7 /30 dias)
2 botellas/28 ANDROGEL, GEL PA; QL (150
dias) TRANSDERMICO EN : G por 30 dias)
proclorperazina 1 BOMBA
proclorperazina [ budesonida, capsula
maleato de oral, lib. prolongada, 1
proclorperazina 1 retrasada
prometazina, rectal 1 cabergolina 1
PROMETEGAN 1 calcitonina (salmon), 1
PROTONIX, QL (1 UM dia) | [m@sel
GRANULOS ORALES CORTIFOAM 2
DR PARA SUSP, EN 2 COVARYX 1
PAQUETE COVARYX H.S. 1
PYLERA 2 DEDEPO-ESTRADIOL 2
ROBINUL 2 DEPO- 5 PA
ROBINUL FORTE 2 TESTOSTERONA
SFROWASA 2 desmopresina, espray 1
fenilbutirato de sodio 1 nasal con bomba
SUCRAID ) PA desmopresina, oral 1

sucralfato, comprimido
oral

—

sulfasalazina

SYMAX-SL

SYMAX-SR

trimetobenzamida

—_— | | -
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Nombre del Nivel |Restricciones Nombre del Nivel |Restricciones/
medicamento ILimites medicamento Limites
dexametasona, 1 LUPRON DEPOT, (3
comprimido oral MESES) KIT DE
DEXONTO 2 JERINGA 2
EEMT y I1I\1T2R5AI\I>I/I(L3JSCULAR
EEMT HSA 1 : .
LUPRON DEPOT, kit de

EMFLAZA, suspension PA; QL (117 jeringa intramuscular, 2
oral 2 ML/30 dias); 3.75mg

AR LUPRON DEPOT-PED, 2
EMFLAZA, comprimido PA; QL (30 U (3 meses)
oral, 18 mg 2 |30 dias) AR LUPRON DEPOT-PED, 2
EMFLAZA, comprimido PA; QL (90 U KIT INTRAMUSCULAR
oral, 30 mg, 36 mg | 2 /30 dias); AR MEDROL (PAQ.) 2
EMFLAZA, comprimido , Z%dQL (6%3 MEDRO, COMPRIMIDO
oral, 6 mg fas); ORAL, 16 MG, 4 MG, 2
estradiol, oral 1 8 MG
estradiol, parche medroxiprogesterona, 1
transdérmico semanal oral
0.0375 mg/24 h, 0.05 1 MENEST 2
mg/24 h, 0.06 mg/24 h, , .
0.075 mg/24 h, 0.1 metilergonovina, oral 1
mg/24 h metilprednisolona 1
valerato de estradiol MIMVEY 1
aceite intramuscular 20 1 MINIVELLE 2
mg/mi, 40 mg/m MYFEMBREE 2 |[PAQL(1U
estradiol-acet. de 1 /1 dia)
noretindrona NORDITROPIN 2 PA
ESTRING 2 FLEXPRO
ESTROGENS- 1 acetato de noretindrona 1
%g THYLTESTOSTERO acetato de octreotida 1 PA

/1 dia)

FENSOLVI 2 ORILISSA, comprimido 2 |PA:QL(1U
fludrocortisona 1 oral, 150 mg /1 dia)
SABOYALV 1 ORILISSA, comprimido 2 PA; QL (2U
GENOTROPIN 2 |pa oral, 200 mg /1 dia)
GENOTROPIN 2 PA PEDIAPRED 2
MINIQUICK prednisolona, solucion 1

hidrocortisona, oral

oral

hidrocortisona, rectal

JINTELI

fosfato sédico de
prednisolona solucién
oral 15 mg/5 ml (3
mg/ml) 15 mg/5 ml (5
ml), 5 mg base/5 ml (6.7
mg/5 ml)

prednisona
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PREDNISONA 1 ACTEMRA, 2 PA; QL (3.6 ML
INTENSOL SUBCUTANEA por 22 dias)
PREMARIN 2 azatioprina, comprimido 1
PREMPRO 2 oral 50 mg
progesterona 1 ciclosporina modificada 1
progesterona 1 ciclosporina, capsula 1
micronizada DUPIXENT, LAPICERA PA; QL (2.28
PROVERA 2 INYECTABLE 2 ML/22 dias)
SEROSTIM 2 |PA/QL(30U ;%E/‘fﬂﬁ‘ﬂ"L‘EA’ 200

por 22 dias) .
DUPIXENT, LAPICERA
KYTROFA 2 PA ’
:UPPRELIN A ” INYECTABLE 2 PA; QL (4 ML
SUBCUTANEA, 300 por 22 dias)
SYNAREL 2 MG/2 ML
TESTIM 2 QL (60 U730 DUPIXENT, PA; QL (2.28
dia); AR INYECTABLE, 2 ML/22 dias)
testosterona cipionato 1 PA JERINGAI
testosterona, gel QL (300 G SUBCUTANEA, 200
transdérmico 1 /22 dias); AR MG/1.14 ML
testosterona, gel DUPIXENT,
transdérmico en bomba PA; QL (300 INYECTABLE, 2 PA; QL (4 ML
dosificadora 1 G/22 dias) JERINGA por 22 dias)
12.5 mg/1.25 gramos (1 SUBCUTANEA, 300
%) MG/2 ML
testosterona, gel ELIDEL 2 PA
transdérmico en bomba QL (150 G PA; QL (1 ML
dosificadora 1 /22 dias); AR ENSPRYNG 2 /28 dias); AR
20.25 ;’ng/1 .25 gramos everolimus 1
(1.62 %) (inmunosupresor)
testosterona, gel PA; QL (30 G GENGRAF 1
transdérmico en 1 /30 dias); AR - -
paquete, 1 % micofenolato mofetilo 1
(25 mg/2.5 gramos) micofenolato sédico 1
solucion de testosterona QL (180 ML NEORALS 2
transdérmica en bomba 1 por 22 dias) SANDIMMUNE, oral 2
dos_ificadora con sirolimus 1
aplicador tacrolimus oral 1
TRIPTODUR 2 tacrolimus topico 1 PA
VAGIFEM 2 SUMINISTROS MEDICOS VARIOS,
VIVELLE-DOT 2 DISPOSITIVOS, NO MEDICAMENTOS
INMUNOSUPRESORES ACE AEROSOL 2 QL (2 U/365
ACTEMRA, 2 PA POTENCIADOR DE dias)
INTRAVENOSA NUBE
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AEROCHAMBER MINI 5 QL (2 U/365 DEXCOM G7, - QL (1 U por
dias) RECEPTOR afio)
AEROCHAMBER MV 5 QL (2 U/365 DEXCOM G7, SENSOR - QL (3 U/28
dias) dias)
AEROCHAMBER PLUS 5 QL (2 U/365 EASIVENT, camara de - QL (2 U/365
FLOW-VU dias) retencién dias)
AEROCHAMBER PLUS 5 QL (2 U/365 ECLIPSE NEEDLE,
Z STAT dias) AGUJA CALIBRE 25 X 2
AEROCHAMBER PLUS ; QL (2 U/365 112"
Z STAT, mascara med. dias) ECLIPSE NEEDLE, 5
AEROCHAMBER PLUS 5 QL (2 U/365 aguja calibre 25 X 5/8"
Z STAT, mascara peq. dias) FLEXICHAMBER 5 QL (2 U/365
AEROCHAMBER Z- 5 QL (2 U/365 dias)
STAT PLUS-FLW SG dias) FLEXICHAMBER, - QL (2 U/365
AEROTRACH PLUS . QL (2 U/365 mascara nifio gde. dias)
dias) FLEXICHAMBER, - QL (2 U/365
AEROVENT PLUS ” QL (2 U/365 mascara adulto peq. dias)
dias) FLEXICHAMBER, 2 QL (2 U/365
JERINGA DE INSULINA ” QL (400 U/ mascara nifo peq. dias)
BD U-500 30 dias) LITE TOUCH, mascara 2 QL (2 U/365
BD SAFETYGLIDE, med. dias)
JERINGA P/BANDEJA ” LITEAIRE, camara 2 QL (2 U/365
ALERGISTA 1 ML 27 X inhal. dosis medida dias)
172" LITETOUCH, mascara 5 QL (2 U/365
BREATHERITE, QL (2 U/365 gde. dias)
espaciador inhal. dosis 2 dias) LITETOUCH, mascara 5 QL (2 U/365
medida peq. dias)
BREATHERITE, QL (2 U/365 MAGELLAN, JERINGA QL (400 U/
CAMARA INHAL. 5 dias) DE SEGURIDAD PARA 2 30 dias)
DQSlS MEDIDA CON INSULINA
VALVULA MAGELLAN JERINGA, QL (400 U/
BREATHERITE, QL (2 U/365 JERINGA 0.3 ML 30 X 30 dias)
espaciador inhal. dosis 2 dias) 5/16", 0.5 ML 30 2
medida con valvula CALIBRE X 5/16"
CLEVER CHOICE, 5 QL (2 U/365 MICROCHAMBER QL (2 U/365
camara mascara gde. dias) 2 dias)
CLEVER CHOICE, 5 QL (2 U365 MINI WRIGHT, medidor QL (1 U/365
camara mascara med. dias) de flujo maximo 2 dias)
CLEVER CHOICE, 5 QL (2 U/365 MONOJECT, QL (400 U/
camara mascara peq. dias) inyectable, jeringa de 30 dias)
CAMARA QL (2 U/365 seguridad para insulina
ESPACIADORA 2 dias) 0.3 ml calibre 30 X 2
COMPACTA 5/16", 0.5 ml calibre 29
DEXCOM G8, receptor ) PA; QL (1 U de | X 1/2", 0.5 ml calibre 30
por VIDA) X 5/16
DEXCOM G6, sensor 5 QL (3 U/28
dias)
DEXCOM G8, 5 QL (1 U/90
transmisor dias) 35
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MONOJECT MAGELLAN 2 TUBERCULIN JERINGA,
JERINGA, JERINGA 3 ML JERINGA 1 2
20 CALIBRE X 1" ML 25 CALIBRE X 1"
MONOJECT JERINGAS 2 ULTICARE, inyectable,
DE SEGURIDAD, jeringa 1 ml calibre 25 X 2
JERINGA 3 ML 22 5/8"
CALIBRE X 1 1/2" VORTEX, camara de , |QL(2U/365
MONOJECT JERINGA, 2 QL (400 U/ retencién dias)
JERINGA CALIBRE 28 1/2 30 dias) VORTEX VHC, méascara ) QL (2 U/365
ML nifo con rana dias)
OPTICHAMBER, méscara 2 QL (2 U/365 VORTEX VHC, MASCARA
adulto gde. dias) DE MARIQUITA PARA 2
OPTICHAMBER 2 QL (2 U/365 NINOS PEQUENOS
DIAMOND, mascara gde. dias) RELAJANTES MUSCULARES
OPTICHAMBER 2 QL (2 U/365 AMRIX 2 ST
DIAMOND VHC dias) —
OPTICHAMBER > QL (2 Ui365 baclofeno comprimido, oral 1

X . clorzoxazona, comprimido
DIAMOND, mascara med. dias) oral, 375 mg, 500 mg, 750 1
OPTICHAMBER 2 QL (2 U/365 mg
DIAMOND, mascara peq. dias) cicloturbenzaprina,
ca’l Ibre 30 X 5/16 30 dias) metocarbamol, inyeccion 1
CAMARA DE BOLSILLO 2 dQ’L (2 U/365 metocarbamol, comprimido 1

. fas) oral, 500 mg, 750 mg
PROCARE’ espaciador 2 Q,L (2 U/365 citrato de orfenadrina, oral 1
con mascara adulto dias) ranidi —_— I -
PROCARE, espaciador 2 |QL (2 U/365 G .
PROCHAMBER 2 |aL(2ur3es KOSHER PRENATAL 2
dias) PLUS HIERRO

RITEFLO 2 |QL (2 us365 M-NATAL PLUS 1
AEROCHAMBER dias) PRENATABS FA 1
MASCARA DE SILICONA 2 QL (2 U/365 PRENATABS RX 1
- BEBE dias) PRENATAL 19,
CAMARA ESPACIADORA 2 comprimido oral, 2
CAMARA ESPACIADORA | 2 masticable
CON MASCARA GRANDE HIERRO 1
CAMARA ESPACIADORA 2 PRENATAL PLUS 1
CON MASCARA (CALCIO CARB)
MEDIANA PRENATAL VITAMIN 1
CAMARA ESPACIADORA 2 PLUS HIERRO BAJO
CON MASCARA SE-NATAL 19, masticable 1
PEQUENA
TRUZONE, medidor de 2 QL (1 U/365
flujo maximo dias)
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THRIVITE RX 2 amitriptilina-
TRICARE 2 clordiazepoxido, 1
TRINATAL RX 1 1 ,c;?;’lprimido oral, 25-10
MEDICAMENTOS PSICOTERAPEUTICOS - — :
amoxapina, comprimido 1 QL (4 U/1 dia)
ABILIFY 2 PA; AR oral, 100 mg, 50 mg
ABILIFY ASIMTUFII, amoxapina, comprimido 1 QL (2 U/1 dia)
ISNL{I'?;AIT\;I\IUSé%TJLAR DE QL (1 ML/56 oral, 150 mg, 25 mg
2 AN ANAFRANIL, CAPSULA PA; QL (2 U
LIB. PROLONGADA, dias); AR ORAL 25 MG 2 M di
JERINGA, 720 MG/2.4 SMG 1a)
ML ANAFRANIL, CAPSULA 5 PA; QL (5U
ABILIFY ASIMTUFII, ORALSOMG /1 dia)
SUSPENSION ANAFRANIL, CAPSULA 2 PA; QL (3U
INTRAMUSCULAR DE . QL (1 U/56 ORAL 75 MG /1 dia)
LIB. PROLONGADA, dias); AR APLENZIN 2 QL (1 U/1 dia)
JERINGA, 960 MG/3.2 APTENSIO XRI , [PAQL(1U
ML /1 dia); AR
ABILIFY MAINTENA 5 QL (1 U728 aripiprazol, solucién oral ’ QL (30 ML/1
dias) dia)
AB”-”:Y MYCITE’ kit de 2 PA; QL, (30 aripiprazol, comprimido QL (1 U/1 dia);
mantenimiento U/28 dias) oral 10 mg, 15 mg, 2 1 AR
ABILIFY MYCITE, kit de 5 PA; QL (30 mg, 30 mg
Inicio U/90 dias) aripiprazol, comprimido 1 QL (2 U/1 dia);
ALPRAZOLAM oral 20 mg AR
1 PA
INTENSOL aripiprazol, comprimido 1 QL (1.5 U/
alp;aozglgm, cc())mSpr/m/do 1 QL (3 U/ dia) oral 5 mg 1 dia); AR
oral U.co mg, U.o mg aripiprazol, comprimido 1 QL (2 U/1 dia)
alprazolam, comprimido 1 PA oral, de desintegracion
oral, 1 mg, 2mg ARISTADA INITIO ) QL (1 ML/180
alprazolam, comprimido dias)
oral de liberacion 1 PA ARISTADA QL (1 ML/60
prolongada 24 h SUSPENSION dias)
alprazolam, comprimido INTRAMUSCULAR DE 5
oral, de desintegracion 1 QL (3 U/1 dia) LIB, PROLONGADA,
0.25mg, 0.5 mg JERINGA 1,064 MG/3.9
alprazolam, comprimido ML
oral, de desintegracion, 1 PA ARISTADA, QL (1 ML/28
17 mg, 2 mg SUSPENSION dias)
amitriptilina, comprimido , INTRAMUSCULAR DE
oral, 10 mg 1T |QL@Undia) | |5 PROLONGADA, 2
amitriptilina, comprimido JERINGA, 441 MG/1.6
oral, 100 mg, 150 m, 1 QL (3 UM dia) | ML, 662 MG/2.4 ML,
25 mg, 50 mg, 75 mg 882 MG/.3.'2 ML
amitriptilina- armodgﬂm/o, PA; ’QL (1u
clordiazepoxido, 1 oA comprimido oral 150 1 /1 dia)
comprimido oral, 12.5-5 mg, 200 mg, 250 mg
mg armodafinilo, 1 PA; QL (2 U
comprimido oral 50 mg /1 dia)
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maleato de asenapina 1 QL (2 U1 dia); | |clorpromazina oral 1 QL (8 ML/1 dia)

AR concentrada 100 mg/ml
ATIVAN, COMPRIMIDO 2 PA; ,QL (U clorpromazina oral 1 QL (26.7 ML
ORAL 0.5 MG, 1 MG /1 dia) concentrado 30 mg/ml /1 dia)
ATIVAN, COMPRIMIDO PA; QL (4 U ; '

’ 2 ' clorpromazina, QL (4 U1 dia)
ORAL 2 MG l /Q1 LdEZ)UM aia) comprimido oral L
atomoxetina, capsula ia . . p
oral, 10 mg, 18 mg 1 crltalopram, capSL{la oral 2 QL (1 U/ dia)
25 mg, 40 mg citalopram, solucién oral 1 QL (20 ML/1
atomoxetina, capsula QL (1 U/1 dia) dia)
oral, 100 mg, 60 mg, 1 citalopram, comprimido 1 ST; QL (1.5 U
80 mg oral 10 mg, 20 mg /1 dia)
AUVELIDAD ” QL (2 U1 dia); citalopram, comprimido 1 ST;QL(1U

AR oral 40 mg /1 dia)
AZSTARYS ° QL (1 U/1 dia); | |clomipramina, cépsula 1 QL (2 U/1 dia)
AR oral, 25 mg
clorhidrato de bupro- 1 QL (4 UM dia) | |clomipramina, cépsula QL (5 U/1 dia)
pion, comprimido oral oral, 50 mg 1
clorhidrato de QL (1 UM dia) | |clomipramina, capsula QL (3 U/ dia)
bupropion, comprimido oral, 75 mg 1
oral de liberacion 1 ’, — .
prolongada 24 h, 150 clorhidrato de clonidina, ST, QL (4 U
mg, 300 mg c_omprlpjldo oral, de 1 /1 dia)
clorhidrato de bupropion, QL (1 U/ dia) I;l;e;acron prolongada
comprimido oral de 2
liberacién prolongada 24 clorazepato dipotasico 1 PA; QL (4 U
h, 450 mg /1 dia)
clorhidrato de QL (2 U/1 dia) clozapina, comprimido 1 QL (6 U/1 dia);
bupropion, comprimido 1 oral, 100 mg AR
oral, liberacion : — =
> clozapina, comprimido QL (3 U/1 dia);
sostenida, 12 h oral, 200 mg, 25 mg, 50 1 AR
buspirona, comprimido 4 QL (4 U/1 dia) mg
oral, ,10 mg — - clozapina, comprimido QL (6 U/1 dia)
buspirona, comprimido QL (3 U/1 dia) oral, de desintegracion 1
oral, 15 mg, 5mg, 7.5 1 100’ mg ’
mg ; — ;
buspirona, comprimido 4 QL (2 U/1 dia) gg?agénse(ﬁgzg ggggn QL (3 U/ dia)
oral, 30 mg : 12.5mg, 150 mg, 200 L
CAPLYTA 2 QL (1 U/1 dia) mg, 25 mg
COMPRIMIDO ORAL 2 |1dia) COMPRIMIDO ORAL 2 |1dia)
10 MG, 20 MG 100 MG ’
cRoasts |2 PASTY | ooamr e
; . COMPRIMIDO ORAL, 2 /1 dia)
clorhidrato de clordia- 1 PA; QL (3 U 200 MG. 25 MG. 50 MG
zepoxido, capsula oral, /1 dia) : :
10 mg, 5 mg CONCERTA, PA; QL (1 U
clorhidrato de 1 |PAQL@U gg“ﬁ'l'DBFé'yAg?oﬁRAL , [TdAR
clordiazepoxido, /1 dia) PROLONGADA 24 H
capsula oral, 25 mg 18 MG, 27 MG ;
clorpromazina, 1 !
inyectable
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CONCERTA, 2 PA; QL (2 U
COMPRIMIDO ORAL DE /1 dia); AR
LIBERACION
PROLONGADA 24 H, 36
MG, 54 MG
COTEMPLA XR-ODT, 2 |QL (2 U/1 dia);
COMPRIMIDO ORAL, DE AR
DESINTEGRACION,
BIFASICO DE LIB.
PROLONGADA 24 h, 17.3
MG, 25.9 MG
COTEMPLA XR-ODT, 2 |QL (1 U/1 dia);
comprimido oral, AR
desintegrante, bifasico de
lib. prolong. 24 h, 8.6 mg
CYMBALTA 2 PA; QL (2U

/1 dia)
DAYTRANA 2 |QL (1 U/1 dia);

AR
desipramina, comprimido 1 QL (4 U/1 dia)
oral, 10 mg
desipramina, comprimido 1 QL (3 U/1 dia)
oral, 100 mg
desipramina, comprimido 1 QL (2 U/ dia)
oral, 150 mg, 25 mg, 50 mg
75 mg
desvenlafaxina, comprimido 2 QL (2 U/1 dia)
oral de liberacion
prolongada 24 h, 100 mg
desvenlafaxina, comprimido 2 QL (1 U/1 dia)

oral de liberacion
prolongada 24 h, 50 mg

succinato de 1 ST; QL (2U
desvenlafaxina, comprimido /1 dia)

oral de liberacion

prolongada 24 h, 100 mg

succinato de 1 ST;QL(1 U
desvenlafaxina, comprimido /1 dia)

oral de liberacion prolon-
gada 24 h, 25 mg, 50 mg

dexmetilfenidato, capsula
oral, de lib prolong. bifasico
50-50

QL (1 U/1 dia);
AR

dexmetilfenidato, capsula
oral, 10 mg

QL (4 U/ dia);
AR

dexmetilfenidato, capsula
oral, 2.5 mg, 5 mg

QL (2 U/1 dia);
AR

4/1/2024
Nombre del Nivel |Restricciones
medicamento /Limites
DIAZEPAM INTENSOL 1 QL (8 ML/1 dia)
diazepam, concentrado 1 QL (8 ML/1 dia)
oral
diazepam, solucién oral 1 QL (8 ML/1 dia)
diazepam comprimido 1 QL (4 U1 dia)
oral
doxepina, capsula oral, 1 QL (4 U/1 dia)
10 mg
doxepina, capsula oral, QL (2 U/1 dia)
100 mg, 150 mg, 25 1
mg, 50 mg, 756 mg
doxepina, cocentrado 1 QL (30 ML/
oral dia)
DRIZALMA 2 QL (2 U/1 dia)
DISPERSABLE
droperidol 1
duloxetina 1 QL (2 U/1 dia)
EFFEXOR XR,
CAPSULA ORAL DE 2 PA; QL (2 U
LIBERACION /1 dia)
PROLONGADA 24 H,
150 MG
EFFEXOR XR,
CAPSULA ORAL DE 2 PA; QL (1U
LIBERACION /1 dia)
PROLONGADA 24 H,
37.5 MG
EFFEXOR XR, PA; QL (3U
CAPSULA ORAL DE 2 /1 dia)
LIBERACION
PROLONGADA 24 H,
75 MG
EMSAM 2 QL (1 U/1 dia)
EQUETRO, CAPSULA
ORAL, MULTIFASE DE 2 QL (4 U/1 dia)
LIB. PROL. 12 H
100 MG
EQUETRO, CAPSULA
ORAL, MULTIFASE DE 2 QL (8 U/1 dia)
LIB. PROL. 12 H
200 MG
EQUETRO, CAPSULA
ORAL, MULTIFASE DE 2 QL (5 U/1 dia)

LIB. PROL. 12 H
300 MG

diazepam, inyeccion
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escitalopram oxalato, 1 QL (20 ML/1 FOCALIN, PA; QL (2 U
solucién oral dia) COMPRIMIDO ORAL 2 /1 dia); AR
escitalopram oxalato, ST;QL(1.5U 2.5 MG, 5 MG
comprimido oral, 10 mg, 1 /1 dia) FOCALIN XR > PA; QL (1U
20 mg /1 dia); AR
escitalopram oxalato, 1 ST;QL(1 U FORFIVO XL 2 QL (1 U/ dia)
comprimido oral, 5 mg /1 dia) GEODON, ) PA
FANAPT 2 QL (2 U/1 dia) INTRAMUSCULAR
FETZIMA 2 QL (1 U/1 dia) GEODON, CAPSULA 5 PA; QL (2 U
fluoxetina, capsula oral ’ QL (1 U/1 dia) | |ORAL 20 MG; 40 MG /1 dia)

10 mg GEODON, CAPSULA 5 PA; QL (3U
fluoxetina, capsula oral ’ QL (4 U/1 dia) | |ORAL 60 MG, 80 MG /1 dia)
20 mg guanfacina, comprimido QL (1 UM dia)
fluoxetina, cépsula oral QL (2 U/ dia) | |oral de liberacion 1
40 mg 1 prolongada 24 h
fluoxetina, capsula oral, QL (4 U/28 HALDOL DECANOATE 2
liberacion retardada 1 dias) haloperidol 1 QL (3 U/1 dia);
(dr/ec) AR
fluoxetina, solucién oral 1 QL (20 ML/ decanoato de 1

dia) haloperidol

fluoxetina, comprimido 1 QL (1.5 U/ lactato de haloperidol 1
oral, 10 mg 1 dia) clorhidrato de QL (2 U/1 dia)
fluoxetina, comprimido 1 QL (4 U1 dia) | |imipramina, comprimido 1
oral, 20 mg oral, 10 mg
fluoxetina, comprimido QL (1 U/1 dia) | [clorhidrato de QL (1 U/1 dia)
oral, 60 mg 1 imipramina, comprimido 1
decanoato de flufenazina 1 oral, 25 mg
clorhidrato de clorhidrato de QL (6 U/1 dia)
flufenazina, inyectable 1 imipramina, comprimido 1

rorhidrato d oral, 50 mg
clorhidrato de 5 , :
flufenazina, concentrado 1 pz.fzmoato de mipramina, 1 QL (3 U/1 dia)
oral capsula oral, 100 mg
clorhidrato de pamoato de mipramina, QL (2 U/1 dia)
flufenazina, exilir oral L ?2‘;3:7/5 oral, 125 mg, 1
clorhidrato de QL (4 U/1 dia) ; , -
flufenazina, comprimido 4 pgmoato de mipramina, 1 QL (1 U/1 dia)
oral cépsula oral, 756 mg
fluvoxamina, capsula oral QL (2 U1 dia) INTUNIVER 2 /F;A(;I,S)L (1u
de liberacion prolongada 1
24 h INVEGA 2 PA; AR
fluvoxamina, comprimido ,  |[aL@ UM dia) | |INVEGAHAFYERA o |QL(1ML/180
oral 100 mg dias)
fluvoxamina, comprimido 1 QL (1 U/1 dia) INVEGA SUSTENNA, Q,L (1 ML/28
oral 25 mg, 50 mg JERINGA dlaS)
oy | NRAWscas |
COMPRIMIDO ORAL 10 2 /1 dia); AR gy ’

MG

40

MG/ML, 39 MG/0.25
ML, 78 MG/0.5 ML
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INVEGA SUSTENNA, LOREEV XR, capsula QL (3 U/1 dia)
jeringa intramuscular, 2 QL (2 ML/28 oral de liberacion 2
234 mg/1.5 mi dias) prolongada 24 h, 3 mg
INVEGA TRINZA, succinato de loxapina 1 QL (4 U/1 dia)
jeringa intramuscular, 2 Q,L (1 ML/90 lurasidona, comprimido QL (1 U/1 dia);
273 mg/0.88 mi dias) oral, 120 mg, 20 mg, 40 1 AR
INVEGA TRINZA, mg, 60 mg
jeringa intramuscular, 2 Q,L (2 ML/90 lurasidona, comprimido 1 QL (2 U/1 dia);
410 mg/1.32 ml, 546 dias) oral, 80 mg AR
mg/1.75 ml LYBALVI 2 |PA; QL (30
INVEGA TRINZA, U/28 dias)
jeringa intramuscular, 2 QL (3 ML/90 -
819 mg/2.63 ml dias) MARPLAN 2 QL (3 U/1 dl'a)
JORNAY PM > QL (1 U dia); meprobamato 1 QL (4 U/1 dia)

AR METADATE, de 1 QL (3 U/1 dia);
LATUDA. PA: QL (1U liberacion prolongada, AR
COMPRIMIDO ORAL 2 /1 dia); AR METHYLIN, SOLUCION PA; QL (30 ML
120 MG, 20 MG, 40 ORAL 10 MG/5 ML , 2 /1 dia); AR
MG, 60 MG METHYLIN, SOLUCION 2 PA; QL (60 ML
LATUDA, 2 PA: QL (2 U ORAL 5 MG/5 ML /1 dia); AR
COMPRIMIDO ORAL /1 dia); AR metilfenidato 1 QL (1 U/1 dia);
80 MG AR
LEXAPRO, 2 PA; QL (1.5U clorhidrato de QL (1 U/1 dia);
COMPRIMIDO ORAL /1 dia) metilfenidato, caps. oral, 1 AR
10 MG, 20 MG rocio lib. prol., bifasico
LEXAPRO, 2 PA; QL (1U 40-60
COMPRIMIDO ORAL 5 /1 dia) clorhidrato de metilfe- QL (1 U/1 dia);
MG nidato, capsula oral, 1 AR
lisdexamfetamina 1 QL (1 U/1 dia); | [liberacion prolongada,

AR bifasico 30-70
carbonato de litio 1 cl.orhidrat’o de metilfe- -
LITHOBID 2 n'/dato,'c,:apsula oral, 1 QL (1 U/ dia);

liberacién prolongada, AR

LORAZEPAM 1 bifasico 50-50 10 mg, 20
INTENSOL mg, 40 mg, 60 mg,
lorazepam, concentrado 1 clorhidrato de QL (2 U/ dia);
oral metilfenidato, cépsula 1 AR
lorazepam, comprimido 1 QL (3 U/1 dia) oral, liberacion
oral 0.5 mg, 1 mg prolongada, bifasico 50-
lorazepam, comprimido 1 QL (4 U/1 dia) 50 30 mg
oral, 2mg clorhidrato de metilfe- 1 QL (30 ML/1
LOREEV XR, nidato, solucién oral, 10 day); AR
CAPSULA ORAL DE QL (1 U/1 dia) mg/5 ml
LIBERACION 2 clorhidrato de metilfe- 1 QL (60 ML/1
PROLONGADA 24 h, 1 nidato, solucién oral, 5 day); AR
MG, 1.5 MG mg/5 ml
LOREEV XR, cépsula QL (2 U1 dia) clorhidrato de 1 QL (3 U/1 dia);
oral de liberacién 2 metilfenidato, AR

prolongada 24 h, 2 mg

comprimido oral
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clorhidrato de QL (3 U/ dia); NUPLAZID 2 QL (1 U/1 dia)
metilfenidato, 1 AR NUVIGIL, PA; QL (1U
comprimido oral de lib. COMPRIMIDO ORAL 2 /1 dia)
prolongada 150 MG, 200
clorhidrato de metilfe- MG, 250 MG
nidato, comprimido oral 1 QL (1 U/1 dia); NUVIGIL, 2 PA: QL (2 U
de lib. prolongada 24 h, AR COMPRIMIDO ORAL /1 dia)

18 mg, 27 mg 50 MG
clorhidrato de metilfe- olanzapina, 1 AR
Zbgrgvcron g;olongada 24 AR olanzapina, comprimido 1 QL (2 UM dia);
» 90 Mg, 0% Mg oral 10 mg, 15 mg AR
clorhidrato de metilfe- ; — .
nidato, comprimido oral, 2 AR ggllvzzag Ir,;;ag’ %ngg L L g; (1 U dia);
liberacién prolongada 24 75 mQ ’ ’
h, 4 :
. 5.mg, 63 mg - olanzapina, comprimido 1 QL (3 U/1 dia);
clorhidrato de QL (1 U/ dia); oral 20 mg AR
iIfeni 2 AR
Z;ﬁpfi’;;?;goéral de lib olanzapina, comprimido QL (2 U1 dia);
prolongada 24 h, 72 mg %321 gi%es;'gﬁé acion L AR
clorhidrato de metilfe- 1 QL (3 U/1 dia); o lanzapin; comprimido QL (3 U/ dia);
idato, imid l, AR - Iy ’
% azt?caisgqp rimido ora gga;;? cgie desintegracion 1 AR
i i 1 L(1U/M1di
m/ﬂaz?R/na — QL ( a) olanzapina, comprimido QL (1 U/1 dia);
modafinil, comprimido 1 PA;QL(1 U oral, de desintegracion 1 AR
oral 100 mg /1 dia) 5 m’g
modafinil, comprimido 1 PA QL (2U olanzapina-fluoxetina, 1 QL (1 U/1 dia)
oral 200 mg /1 dia) capsula oral, 12-25 mg
molindona, comprimido 1 QL (4 U1 dia); olanzapina-fluoxetina
oral 10 mg, 5 mg AR capsula oral, 12-50 mg, 1 ST:QL(1U
molindona, comprimido 1 QL (9 U1 dia); | [3-25 mg, 6-25 mg, 6-50 /1 dia); AR
oral 25 mg AR mg
NARDIL 2 PA; QL (6 U oxazepam, capsula oral, 1 PA; QL (3U
/1 dia) 10 mg, 15 mg /1 dia)
nefazodona 1 QL (2 UM dia) | |oxazepam, cépsula oral, 1 QL (4 U/1 dia)
NORPRAMIN, 2 PA; QL (4 U 30 mg
COMPRIMIDO ORAL, 10 /1 dia) paliperidona, QL (1 U/1 dia);
MG comprimido oral de 1 AR
NORPRAMIN, 2 PA; QL (2 U liberacion prolongada
COMPRIMIDO ORAL, 25 /1 dia) 24 h 1.5 mg, 3 mg, 9 mg
MG paliperidona, QL (2 U/1 dia);
nortriptilina, capsula oral, 1 QL (4 U/ dia) | [comprimido oral de 1 AR
10 mg, 25 mg liberacion prolongada
nortriptilina, capsula oral, 1 QL (3 U/1 dia) | |24h6mg
50 mg PAMELOR, CAPSULA PA; QL (4 U
nortriptilina, capsula oral, 1 QL (2 U/1 dia) ORAL, 10 MG’,25 MG 2 /1 dia)
75 mg PAMELOR, CAPSULA 2 PA; QL (3U
1 ORAL, 50 MG /1 dia)

nortriptilina, solucion oral
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PAMELOR, CAPSULA 5 PA; QL (2 U PRISTIQ, COMPRIMIDO
ORAL, 75 MG /1 dia) ORAL, LIBERACION 2 PA; QL (2 U
clorhidrato de paroxetina, ’ ST; QL (40 ML PROLONGADA 24 H /1 dia)
suspension oral /1 dia); AR 100 MG
clorhidrato de paroxetina, 1 ST, QL (1.5 U PRISTIQ, COMPRIMIDO
comprimido oral, 10 mg /1 dia); AR ORAL, LIBERACION 2 /P1A&QL (1U
clorhidrato de paroxetina, ST;QL(1U PROLONGADA 24 H 25 'a)
. 1 . MG, 50 MG
comprimido oral, 20 mg /1 dia); AR po— r oL @ U di
clorhidrato de paroxetina, ST; QL (2U protnptiina ( ia)
comprimido oral, 30 mg, 1 /1 dia); AR PROVIGIL, 2 PA; QL (1U
COMPRIMIDO ORAL, /1 dia)
40 mg 100 MG
clorhidrato de paroxetina, ST;QL(1U
comprimido oral de . /1 dia); AR PROVIGIL, 2 PAQL@2U
liberacién prolongada 24 COMPRIMIDO ORAL, /1 dia)
h 12.5 mg, 25 mg 200 MG ,
clorhidrato de paroxetina, ST; QL (2U PROZAC, CAPSULA 2 PA; ,QL (1U
comprimido oral de /1 dia); AR ORAL, 10 M(? /1 dia)
liberacion prolongada 24 1 PROZAC, CAPSULA 2 PA; QL (4 U
h 37.5 mg ORAL, 20 MG /1 dia)
PAXIL CR, PA; QL (1U PROZAC, CAPSULA 2 PA; QL (2U
COMPRIMIDO ORAL DE /1 dia) ORAL, 40 MG /1 dia)
LIBERACION 2 QELBREE, capsula oral
PROLONGADA 24 H de liberacién prolongada 2 QL (1 U/ dia)
12.5 MG, 25 MG 24 h, 100 mg
PAXIL CR, PA; QL (2U QELBREE, capsula oral
COMPRIMIDO ORAL DE /1 dia) de liberacién prolongada 2 QL (2 U/1 dia)
LIBERACION 2 24 h, 150 mg
g?gkﬂ%NGADA 24 H QELBREE, capsula oral
: _ de liberacién prolongada 2 QL (3 U/1 dia)
PAXIL, SUSPENSION PA; QL (40ML | |24 h, 200 mg
ORAL 2 |1 dia) ’
quetiapina, comprimido QL (3 U/1 dia);
PAXIL, COMPRIMIDO 5 PA; QL (1.5U oral 100 mg, 200 mg, 25 1 AR
ORAL, 10 MG /1 dia) mg, 50 mg
PAXIL, COMPRIMIDO 5 PA;QL(1U quetiapina, comprimido 1 QL (2 U/1 dia);
PAXIL, COMPRIMIDO 5 PA; QL (2U quetiapina, comprimido 1 QL (4 U/1 dia);
ORAL, 30 MG, 40 MG /1 dia) oral 300 mg, 400 mg AR
perfenazina 1 QL (4 U/ dia); | |quetiapina, comprimido QL (1 U/1 dia);
AR oral, liberacién 1 AR
perfenazina - amitriptilina 1 AR prolongada 24 h 150 mg,
PERSERIS , |aL(1uizs 200 mg
dias) quetiapina, comprimido QL (3 U/ dia);

fenelzina

QL (6 U/1 dia)

pimozida, comprimido
oral, 1 mg

QL (10 U/1 dia);
AR

oral, liberacion
prolongada 24 h 300 mg

AR

pimozida, comprimido
oral, 2 mg

QL (5 U/1 dia);
AR
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quetiapina, comprimido QL (4 U1 dia); RITALIN LA, CAPSULA PA; QL (1U
oral, liberacién 1 AR ORAL, LIB. PROLONG,, 5 /1 dia); AR
prolongada 24 h 400 mg BIFASICO 50-50 10
quetiapina, comprimido QL (2 U1 dia); MG, 20 MG, 40'MG
oral, liberacién 1 AR RITALIN LA, CAPSULA PA; QL (2 U
prolongada 24 h 50 mg ORAL, LIB. PROLONG., 2 /1 dia); AR
QUILLICHEW ER, QL (1 U/ dia); | |[BIFASICO 50-50 30 MG
COMPRIMIDO ORAL, AR SAPHRIS 2 PA; AR
MASTICABLE, LIB, SECUADO 2 QL (1 U/1 dia)
INMED.-LIB. 2 :
PROLONGADA, SEROQUEL 2 PAj AR
BIFASICO 24 H, 20 SEROQUEL XR, PA; AR
MG, 40 MG O LBERACION | 2
QUILLICHEW ER, QL (2 U/1 dia); PROLONGADA 24 H
COMPRIMIDO ORAL, AR - - -
MASTICABLE, LIB, 5 jzgralma, capsula oral, 5 QL (2 U/1 dia)
INMED.-LIB. mg
PROLONGADA, sertralina, capsula oral, 5 QL (1 U/ dia)
BIFASICO 24 H, 30 MG 200 mg
QUILLIVANT XR 5 QL (12 ML/ sertralina, concentrado 1 QL (10 ML/

day); AR oral dia)
RELEXXII, comprimido QL (2 U/1 dia); sertralina, comprimido 1 QL (3 U/1 dia)
oral de liberacion > AR oral, 100 mg
prolongada 24 h, 45 mg sertralina, comprimido 1 QL (2 U/1 dia)
RELEXXII, QL (1 U/1 dia); oral, 25 mg, 50 mg
COMPRIMIDO ORAL AR SPRAVATO, ESPRAY ST; QL (4 KITS
DE LIBERACION 2 NASAL, NO AEROSOL, 2 /30 dias); AR
PROLONGADA 24 H, 56 MG (28 MG X 2)
63 MG, 72 MG SPRAVATO, ESPRAY ST:QL (4 U
REMERON 2 PA, QL (1U NASAL, NO AEROSOL, 2 /30 dias); AR
/1 dia) 84 MG (28MG X 3)
REMERON SOLTAB > PA; ’QL (1u STRATTERA, PA; QL (2U
/1 dia) CAPSULA ORAL, 10 ) /1 dia)
REXULTI, 5 QL (1 U1 dia); | |MG, 18 MG, 25 MG, 40
COMPRIMIDO ORAL AR MG
RISPERDAL 2 PA; AR STRATTERA, PA;QL(1 U
RISPERDAL CONSTA 5 QL (2 U/28 CAPSULA ORAL, 100 2 /1 dia)
dias) MG, 60 MG, 80 MG
risperidona, solucién ’ QL (8 ML/1 SUNOSI > PA; ’QL (1u
oral day); AR /1 dia)
risperidona, comprimido ’ QL (2 U/1 dia) | |SYMBYAX, CAPSULA PA;QL(1U
oral 0.25 mg ORAL 3-25 MG, 6- 2 /1 dia)
risperidona, comprimido QL (2 UA dia);, | |29 MG
oral 0.5 mg, 1 mg, 2 mg, 1 AR tioridazina 1 QL (4 U/1 dia);
3 mg, 4 mg AR
risperidona, comprimido 1 QL (2 U/1 dia)
oral, de desintegracion
RITALIN 5 PA; QL (3U
/1 dia); AR
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tiotixeno 1 QL (3 U/ dia); VIIBRYD 2 PA; QL (1U
AR /1 dia)
tranilcipromina 1 QL (6 U/1 dia) vilazodona, comprimido 1 QL (1 U/ dia)
trazodona, comprimido 1 QL (3 U/ dia) | |oral, 10mg
oral 100 mg, 150 mg vilazodona, comprimido 1 ST;QL(1U
trazodona, comprimido ’ QL (2 U/1 dia) oral, 20 mg, 40 mg /1 dia)
oral, 300 mg, 50 mg VRAYLAR, capsula oral, 2 QL (2 U/ dia)
trifluoperazina, QL (2 U dia); | |1:9™Mg ,
comprimido oral 1 mg, 2 1 AR VRAYLAR, CAPSULA 2 QL (1 U/ dia)
mg, 5 mg ORAL, 3 MG, 4.5
trifluoperazina, 1 QL (4 U1 dia); | MG, 6 MG
comprimido oral 10 mg AR VRAYLAR, capsula oral, 2 QL (28 U/28
trimipramina, capsula 1 QL (3 U1 dia) | |enV. dosificador dias)
oral, 100 mg VYVANSE 2 QL (1 UM dia);
trimipramina, capsula 1 QL (1 U/1 dia) AR
oral, 25 mg, 50 mg WELLBUTRIN SR 2 PA; QL (2 U
TRINTELLIX 2 QL (1 U/1 dia) /1 dia)
UZEDY QL (1 U/28 WELLBUTRIN XL 2 PA; QL (1U
i dlas); AR XANAX, COMPRIMIDO 2 /F]Adlg)L (3U
besilato <.Je ve/7/afax1na 1 QL (2 U/1 dia) ORAL 0’_25 MG, 0.5 MG /1 éia)
"e”,’ffa’;ga’ capsula ﬁTé,Q'- (2U XANAX, COMPRIMIDO 2 |pAjQL(#U
oral de liberacion 1 ia) ORAL 1 MG, 2 MG /1 dia)
prolongada 24 h 150 mg
- : XANAX XRS 2 PA; QL (1U
venlafaxina, capsula ST;QL(1 U /1 dia)
oral de liberacion /1 dia) - —
prolongada 24 h 37.5 1 clorhidrato de 1 QL (2 U1 dia);
mg Ziprasidona, capsula AR
\afaxi . ST QL@U oral, 20 mg, 40 mg
venlafaxina, capsula ; - -
oral de liberacion 1 |1dia) clorhidrato de 1 QL@ U dia)
prolongada 24 h 75 mg Ziprasidona, capsula AR
enlafaxina, comprimido QL (3 U/1 dia) oral 60 mg, 80 mg
Vi xina, imi i , - ,
oral P 1 mesilato de ziprasidona 1 AR
venlafaxina, comprimido QL (2 U/1 dia) ZOLOFT, 2 PA; ,QL (10 ML
oral de liberacién CONCENTRADO ORAL 1 dla)
prolongada 24 h, 150 L ZOLOFT, 2 PA; QL (3U
mg COMPRIMIDO ORAL, /1 dia)
venlafaxina, comprimido QL (1 U/ dia) 100 MG
oral de liberacion 1 ZOLOFT, 2 PA; QL (2 U
prolongada 24 h, 225 COMPRIMIDO ORAL, /1 dia)
mg, 37.5 mg 25 MG, 50 MG
venlafaxina, comprimido QL (3 U/1 dia) ZURZUVAE, CAPSULA 2 PA; QL (28 U
oral de liberacion 1 ORAL 20 MG, 25 MG /365 dias); AR
prolongada 24 h, 75 mg ZURZUVAE, CAPSULA 2 PA; QL (14U
VERSACLOZ 9 QL (12 ML/ ORAL 30 MG /365 dias); AR
dia) ZYPREXA 2 PA; AR
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ZYPREXA RELPREVV, LUNESTA 2 PA; QL (1U
SUSPENSION QL (2 U/28 /1 dia)
INTRAMUSCULAR 2 diaS), AR m,'dazo/am, jarabe] 10 2
PARA ) mg/5 ml (2 mg/ml)

ZRFOCAC/?QS; (;'(I)’Li/ICCI;‘ON midazolam, jarabe, 2 1
i mg/ml
ZYPREXA RELPREVV,
SUSPENSION QL (1 U728 fenobarbital sédico 1
INTRAMUSCULAR 2 dias); AR ,
PARA fenobarbital 1
RECONSTITUCION fenobarbital sédico 1
405 MG
ZYPREXA ZYDIS 2 PA; AR
SEDANTES/HIPNOTICOS quazepam 2 /F;Ac?“g)L (1u
AMBIEN 2 PA; QL (1U QuVIvIQL 2 QL (1 U/1 dia)
/1 dia) ramelteon 1 QL (1 U/1 dia)
AMBIEN CR 2 PA; QL (1U
/1 dia) RESTORIL, CAPSULA PA; QL (1U
AMYTAL 2 ORAL, 15 MG, 22.5 2 /1 dia)
ATIVAN, INYECCION 2 PA MG, 30 MG
BELSOMRA 2 QL (1 UM dia) | |[ROZEREM 2 QL (1 U dia)
DAYVIGO 2 QL (1 U/ dia) | [SILENOR 2 PA; QL (1U
/1 dia)
DORALS 2 PA: QL (1 U temazepam, Cépsula 1 PA, QL (1 U
Rz c,h’a) oral, 15 mg, 7.5 mg /1 dia)
doxepina, comprimido 1 QL (1 U/ dia) | |temazepam, capsula 1 QL (1 U/ dia)
oral oral, 22.5 mg, 30 mg
EDLUAR 2 QL (1 U/ dia) | |triazolam 1 PA QL (1U
/1 dia)
estazolam, comprimido 1 PA; QL (1U XYREM 2 PA; ,QL (18 ML
oral, 1 mg /1 dia) /1dia)
estazolam, comprimido 1 QL (1 U/1 dia) XYWAV 2 PA, ,QI_‘ (18 ML
oral, 2 mg /1 dia); AR
eszopiclona 1 QL (1 U/1 dia) zaleplon L QL (2 U dia)
HALCION 2 PA: QL (1 U ZO/pldem, CépSU/a oral 2 QL (1 u/1 dl’a)
/1 dia) zolpidem, comprimido 1 QL (1 U/1 dia)
HETLIOZ 2 PA; QL (1U oral
/1 dia) zolpidem, comprimido 1 QL (1 U/1 dia)
HETLIOZ LQ 2 PA; QL (5 ML oral, liberacién
/1 dia) prolongada multifase
IGALMI 2 zolpidem, sublingual 1 QL (1 U/1 dia)

lorazepam, inyeccion
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acitretina 1 PA peroxido de
topica 1 gel topico con bomba 1-
0,

adapaleno, gel tépico y ST; AR 5%
0.3% clobetasol, p/cuero 1 PA
ALA-CORT y cabelludo
alclometasona. crema clobetasol, crema tépica 1 PA
topica ’ 1 clobetasol, gel topico 1 PA
alclometasona, 1 QL (2 G/1 dia) c{oi_;etaso/, unguento 1
ungiiento tépico topico
AMNESTEEM 1 AR clobetasol, champu 1 PA; QL (118
AZELEX 2 topico ML/30 dias)
betametasona clobitaiol, crema toépica 1
dipropionato, crema 1 emoliente
topica CLODAN 1 PA; QL (118

ML/30 dias)
betametasona _ —
dipropionato, locion 1 desonida, crema topica 1
topica desonida, ungtiento 1
betametasona topico
dipropionato, ungiiento 1 PA desoximetasona, crema 1
tépico topica, 0.25 %
valerato de desoximetasona, 1 QL (4 G/1 dia)
betametasona, crema 1 unguiento topico, 0.05 %
topica DIFFERIN, CREMA 5 PA
valerato de TOPICA
bfatgmetasona, locion 1 DI'FFERIN, GEL
topica TOPICO CON 2
valerato de EXTRACTOR
betametasona, 1 DIFFERIN, LOCION
ungtiento topico TOPICA 2
betametasona, crema 1 diflorasona 1 PA;QL (2 G
topica aumentada /1 dia)
bfatgmetasona, locion 1 ENSTILAR 2
topica aumentada EPIDUO FORTE 2 PA
betametasona, fluocinolona y gorra de - QL (1 ML/28
unguento topico 1 ducha dias)
aumentado

calcipotrieno, p/cuero
cabelludo

QL (2 ML/1 dia)

fluocinolona, crema
topica

QL (2 G/1 dia)

calcipotrieno, crema
topica

QL (4 G/1 dia)

fluocinolona, aceite
topico

CLARAVIS

AR

peroxido de
clindamicina-benzoilo,
gel topico

fluocinolona, ungtiento
topico

QL (2 G/1 dia)

fluocinolona, solucion
topica

QL (4 ML/1 dia)

fluocinonida, crema
topica

PA
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fluocinonida, gel tépico 1 PA; QL (2G PENNSAID, SOLUCION 1
/1 dia) TOPICA EN PAQUETE

fluocinonida, ungtiento 1 PA; QL (2G podofilox, solucién 1 QL (1 ML/28
tépico /1 dia) tépica dias)
fluocinonida, soluciéon 1 QL (4 ML/1 dia) | |prednicarbato, ungtiento 1
topica topico
FLUOCINONIDA-E 1 PROCTO-MED HC 1
fluocinonida, emoliente 1 PROCTOSOL HC 1
fluticasona propionato, 1 QL (2 G/1 dia) PROCTOZONE-HC 1
crema topica REGRANEX 2 PA; QL (15 G
fluticasona propionato, 1 QL (2 G/1 dia) /28 dias)
ungtento topico RETIN-A P ST
bytirato d_e 1 rosadan, crema topica 1
hidrocortisona, ROSADAN, gel t6pico 1
unguento {opico SANTYL 2 QL (60 G/28
butirato de 1 QL (2 ML/1 dia) . (

. ) . dias)
hidrocortisona, solucion -
topica sulfuro de selenio, 1
hidrocortisona, crema 1 focion top /c? —
topica, 2.5 % sulfacetamida sodica, 1
hidrocortisona, crema limpiador topico, gel
tépica con aplicador 1 TACLONEX 2
perineal TALTZ, 2 PA; QL (1 ML
hidrocortisona, locién 1 AUTOINYECTOR por 22 dias)
topica, 2.5 % TALTZ, PA; QL (2 ML
hidrocortisona, 1 AUTOINYECTOR (2 2 /2 dias)
ungdento tépico 2.5 % PAQUETES)
valerato de 1 TALTZ, , PA; 2%Ld('3 ML
hidrocortisona, crema AUTOINYECTOR (3 por 22 dias)
tépica PAQUETES)
clorhidrato de lidocaina- 1 PA; QL (29 G TALTZ, JERINGA 2 PA
acet. de hidrocortisona, /30 dias) tazaroteno, crema 1
tépico topica
METROCREAM o) acetonido de 1 QL (454 GM
METROLOCION 2 triamcinolona, crema /30 dias)
metronidazol, crema 1 AR top IC? -
topica acetonido de 1

- - triamcinolona, locién

metronl.dazol, gel.zioplco 1 AR tépica
Tezfron/dazol, locion 1 AR acetonido de QL (454 GM
Opica triamcinolona, ungiiento 1 /30 dias)
mometasona, topica 1 topico 0.025
NEUAC 1 %, 0.1 %, 0.5 %
PENNSAID, SOLUCION TRI-CHLOR 1
TOPICA EN BOMBA 2 TRIDERM 1 QL (454 GM
DOSIFICADORA /30 dias)
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urea, crema tépica 39 buprenorfina-naloxona, QL (3 U/ dia)
%, 40 %, 41 %, 45 %, 1 comprimido sublingual 1
47 %, 50 % 2-0.5 mg
urea, locién tépica 40 % 2 buprenorfina-naloxona, QL (3 U/3 dias)
VECTICAL 2 comprimido sublingual 1
ZENATANE 1 AR 8-2mg
ZIANA 2 PA CARBAGLU 2
DISUASIVOS PARA DEJAR DE FUMAR | |CHEMET 2
clorhidrato de bupropion 1 hidr at? de cloral (a 2
(disuasivo para dejar de granel)
fumar) gluconato de 1
CHANTIX 2 AR clorhexidina, membrana

mucosa
CHANTIX CAJA MES , i 1
SIGUIENTE 2 AR Cinacalcet _
CHANTIX CAJA MES 2 AR defler Z.S’r 0%, Cgf’pr imido L PA
INICIAL oTa, ./spersa e
vareniclina 1 AR dISU./fI.I’a.ITI - !
PREPARACIONES PARA LA TIROIDES [ |doxiciclina hiclato, !

comprimido oral, 20 mg
ARMOUR THYROID 2 ,
EUTIROX 1 dutasterida 1

— — ESBRIET, capsula oral 2 PA; QL (9 U

levotiroxina, comprimido 1 /1 dia)
oral fesoterodina 1
LEVOXYL 1 ; 3
o I 1 finasterida 1
10 /r.on/na, ora decanoato de 2
metimazol 1 flufenazina (a granel)
NP TIROIDES ! FORTEO 2 |PAQL@24ML
propiltiouracilo 1 por 22 dias)
SYNTHROID 2 GALZIN 2 PA
UNITHROID 1 GELNIQUE 2
PRODUCTOS FARMACEUTICOS NO HAEGARDA 2 PA
CLASIFICADOS HIPER-SAL 2
acamprosato 1 icatibant 1 PA
ADBRY 2 PA leucovorina célcica, oral 1
alendronato, 1 levocarnitina (con 1
comprimido oral azucar)
alfuzosin 1 levocarnitina, solucion 1
clorhidrato de 1 QL (3 U/1 dia) oral, 100 mg/ml|
buprenorfina, megestrol, suspension
comprimido sublingual, oral, 400 mg/10 1
2mg ml (10 ml), 400 mg/10
clorhidrato de 1 QL (3 U/3 dias) | |ml (40 mg/mi)
buprenorfina, megestrol, suspension
comprimido sublingual, oral, 625 mg/5 1 PA
8 mg ml (125 mg/ml)
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MESNEX, oral 2 SAVELLA 2
miglustat y PA; QL (90 U clorhidrato de selegilina 2

/28 dias) (a granel)

MYRBETRIQ, SENSPAR 2
COMPRIMIDO ORAL > cloruro sédico, solucion
DE LIBERACION inhalable para .
PROLONGADA 24 H nebulizacion al 0.9 %, 3
NEBUSAL, solucion %, 7%
inhalable para 1 cloruro sédico, solucién QL (4 ML/1 dia)
nebulizaCién al 3 % inha/ab/e para 1
nitisinona 1 PA nebulizacion al 10 %
OFEV, capsula oral 100 5 PA; QL (3 U fenilbutirato de sodio (a 1
mg /1 dia) granel)
OFEV, capsula oral 150 5 PA; QL (2 U solifenacina 1
mg /1 dia) PA; QL (30
ORALONA 1 SOMAVERT 2 frascos/30
ORFADIN, CAPSULA 5 PA dias); AR
ORAL, 20 MG STRENSIQ 2 PA
ORFADIN, CAPSULA 5 SUBLOCADE,
ORAL, 5 MG SOLUCION QL (100 mg
SUSPENSION ORAL JERINGA DE 2

y d butini LIBERACION
_cortéro e oxibutinina, 1 PROLONGADA, 100
jarabe MG/0.5 ML
clorurq dg oxibutinina, 1 SUBLOCADE,
comprimido oral 5 mg SOLUCION QL (300 MG
cloruro de oxibutinina, SUBCUTANEA, /30 dias); AR
comprimido oral, 1 JERINGA DE 2
liberacion prolongada LIBERACION
24 h PROLONGADA, 300
OXYTROL 2 MG/1.5 ML
paricalcitol, capsula 1 ST SUB,OXONA, PA; QL (24 MG
oral, 4 mcg PELICULA 2 /1 dia); AR
PAROEX, enjuague 1 SUBLINGUAL 12- 3 MG
bucal SUB,OXONA, PA; QL (24 MG
mesilato de paroxetina PELICULA 2 /1 dia); AR
(Sl'ntoma menop_) 1 SUBLINGUAL 2'05 MG
PERIOGARD 1 SUBOXONA, QL (24 MG/1
pirfenidona, comprimido 1 PA gﬁlélﬁ ﬁé’tj AL 4-1MG 2 dia); AR
oral, 267 mg, 801 mg 8-2 MG ’
PULMOSAL 1 ,
PULMOZYME PA; QL (2.5 ML tamsulosina L

2 /1 (;ia) (2. TEZSPIRE 2 PA

raloxifeno 1 ac_:etér{i do de 1

- — triamcinolona, dental
risedronato, comprimido 1 ST
oral TYBOST 2
sapropterina 1 PA VIVITROL 2 dQ,L ()1 U730

ias
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VYNDAMAX 2 PA; QL (1U
/1 dia)

VYNDAQEL 2 PA; QL (4 U
/1 dia)

ZUBSOLV 2 QL (17.2 MG
/1 dia); AR

AQUASOL A 2

biotina, capsula oral, 5 1

mg

calcitriol, oral 1

cianocobalamina 1

(vitamina B-12),

inyectable

DRISDOL 2

ergocalciferol (vitamina
D2), capsula oral, 1,250
mcg (50,000 unidades)

fitonadiona (vitamina
k1), comprimido oral 5
mg

PA; QL (15U
/28 dias)

VITAMINA D2

4/1/2024
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ADUHELM 2

FASENRA 2 PA

FASENRA LAPICERA 2 PA

infliximab 1 PA

OCREVUS o |QL(20ML/153
dias)

RITUXAN 2 PA

SIMPONI ARIA 2 PA

XOLAIR, SOLUC.

SUBCUTANEA PARA 2 PA

RECONST.

XOLAIR, JERINGA

SUBCUTANEA, 150

MG/ML 2 PA

75 MG/0.5 ML

ZULRESSO 2
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AJOVY, AUTOINYECTOR
AJOVY, JERINGA
ALA-CORT
sulfato de albuterol
alclometasona
alendronato
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ACE AEROSOL POTENCIADOR
DENUBE.......ccooi e 34
acebutolol ..............cceeveueiiinnn..n. 20
acetaminofén-codeina. ................. 3
acetazolamida.............c.............. 28
acido acetico...........cc..cocevueeenn.... 29
acitreting.........ccccoeeeeieueieneiennnnn. 47
ACTEMRA ..o 34
ACTHIB (PF)..ccceiiiiiieieeeeeeeeeee 18
ACTIMMUNE.........cccoeeeee, 13
E= Lol [0} [0 1Y/ /A 15
ADACEL (TDAP
ADOLESC/ADULT) (PF)............ 18
adalimumab-tkjp ...........ccccc........ 13
adapaleno.........cccccccoveeeeeennnnn... 47
ADBRY ..o, 49
ADDERALL......covviiiiiieie, 16
ADDERALL XR....coovieiiiiein, 16
AAEIOVIl ..o 15
ADLARITY e, 16
ADUHELM .......cooiii, 52
ADVAIRDISKUS ... 6
ADVAIRHFA ... 6
ADZENYS XR-ODT.....ccoevvennn. 16
AEROCHAMBER MINI .............. 35
AEROCHAMBER MV ................ 35
AEROCHAMBER PLUS
FLUJO-VU ... 35
AEROCHAMBER PLUS Z STAT35
AEROCHAMBER PLUS Z
STATMASC. M ..o 35
AEROCHAMBER PLUS Z
STATMASC. P, 35
AEROCHAMBER Z-STAT
PLUS-FLW SG ..o, 35
AEROTRACH PLUS.................. 35
AEROVENT PLUS..........cc. 35
AFINITOR.....coie 13
AFIRMELLE..........coiiiie, 25
AIRDUO RESPICLICK................. 6

ALPHAGAN P
alprazolam
ALPRAZOLAM INTENSOL

ALTACAINE
ALTAVERA (28)
ALYACEN 1/35 (28)
ALYACEN 7/7/7 (28)
AMABELZ
clorhidrato de amantadina

AMBIEN CR
AMETHIA
AMETHYST (28)

amilorida-hidroclorotiazida 28
acido aminocaproico
amiodarona
amitriptilina
amitriptilina clordiazepoxido 37
amlodipina
amlodipina-benazepril
AMNESTEEM
amoxapina
amoxicilina

anagrelida
ANALPRAM-HC
ANALPRAM-HC (herpes zéster) 30
anastrozol
ANDRODERM
ANDROGEL
ANNOVERA
ANORO ELLIPTA
APIDRA SOLOSTAR U-100
INSULINA
APIDRA U-100 INSULINA
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APLENZIN .....cccoois 37
apraclonidina.................cccceen..... 29
APRI L. 25
APRISO ... 30
APTENSIO XR......oovviiiiiiiiiininnnns 37
APTIVUS.......os 15
AQUASOL A ... 51
ARANELLE (28)......cuvvvvviiiiinnnnns 25
ARANESP (EN POLISORBATO)
................................................... 24
ARICEPT ..o 17
aripiprazol ...........ccceeeeieiiieeeennnn. 37
ARISTADA ... 37
ARISTADA INITIO.......ovvveviinnnnnes 37
armodafinilo ......................cc........ 37
ARMOUR THYROID................... 49
ARNUITY ELLIPTA ... 6
ASCOMP CON CODEINA .......... 3
maleato de asenapina................ 38
ASHLYNA ... 25
ASMANEX HFA ... 6
ASMANEX TWISTHALER........... 6
aspirina-dipiridamol.................... 15
atazanavir ..........cccceeeeeeeveeeenennnn. 15
atenolol ..........cccccovveeeeieiiiiinnnnnnnn, 20
atenolol-clortalidona................... 20
ATIVAN ..., 38, 46
atomoxeting ...............ccceeeeeeenn. 38
atorvastating .................cccceuu..... 20
atovacuona ...........cc...cceeeeeaenn.. 12
atovacuona-proguanil................. 12
atropina...........cccoeveeeeeieeiiiiininnnn, 29
ATROVENT HFA ... 6
AUBRA ... 25
AUBRAEQ .......evvviiiiiiiiiiiiiiis 25
AUROVELA 1.5/30 (21) ............. 25
AUROVELA 1/20 (21) c.vvvvvvnnnnees 25
AUROVELAFE 24.............uu.... 25
AUROVELA FE 1.5/30 (28)........ 25
AUROVELA FE 1-20 (28)........... 25
AUSTEDO.........ovviiiiiiiiiiiiiiiiinns 21
AUSTEDO 12 MG START TITR
(SEM.1A4) ... 21
AUSTEDO TD, PAQ. PARA
TITUTLACION
(SEM.1A2) . 21
AUAUSTEDO XR.......ccccvvvveeeeee. 21
AUSTEDO XR, KIT DE
TITULACION (SEM. 1-4)............ 21
AUVELITY oo 38
AVAR ...oooiiiiiiee 7
AVAR-E ..o 7
AVAR-E VERDE ...........ccccoeee.... 7
AVAR-ELS ..o 7
AVIANE........ccovviiiiiiiiieeiieeeee, 25
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AVONEX.....coi i 21
AYUNA ..o 25
azatiopring ...............ccccceeeeeneeen... 34
azelasting ..........ccccccoeeuue..... 11, 29
AZELEX... .o 47
azitromicing ............ccoccveeeeeeennnnn.. 7
AZOPT ..o 29
AZSTARYS....coee 38
AZURETTE (28) ...eeveeeeeveeeiinn, 25
bacitracina-polimixina b ............... 7
baclofeno..........ccccceuevieueeennn.... 36
BAFIERTAM ... 21
BALCOLTRA ..o 25
balsalazida..........ccccccccvvvuvenn.... 30
BALZIVA (28).....ccceveeeeeeeeeeeee 25
BANZEL.....coooeeeieeeeeeeee 21
BAQSIMI.....oooviiiiiiieeeee 30
BARACLUDE..........evveveeeen 15

BD U-500, JERINGA DE

INSULINA BD SAFETYGLIDE
BANDEJA ALERGISTA ............. 35
BELSOMRA........oo e, 46
benazepril ................ccoovvveeeei... 20
benazepril-hidroclorotiazida 20
benznidazol ..............cccccoeeei.. 12
benzonatato..............cccccoceee.... 28
benztropina..............cccccceeeeiien... 15
BEPREVE.......cccooooeiiiiiiiiiiinnnn. 11
BESIVANCE ........ccceeeeiiiiiiiee. 7
dipropionato de betametasona...47
valerato de betametasona.......... 47
betametasona, aumentada ........ 47
BETASERON.........ccoeeeiiveeiiinnnn. 21
cloruro de betanecol .................. 17
BETOPTIC S ..., 29
bexaroteno..............cccccvvveeeaean... 13
BEXSERO ......cccceeeiiiieiiiinn, 18
BEYAZ......oooiieeieeeee, 25
bicalutamida .............ccccccccee.... 13
BICILLIN L-A...coveeee e, 7
BIKTARVY ..., 15
Diotina........ccoeveeieiieiiaea 51
fumarato de bisoprolol ............... 20
bisoprolol-hidroclorotiazida ....... 20
BLISOVIFE 24 ........cccevveennn. 25
BLISOVI FE 1.5/30 (28)............. 25
BLISOVI FE 1/20 (28)................ 25
BOOSTRIX TDPA..........cccevunee.. 18
BREATHERITE, ESPACIADOR
INHAL. DOSIS MEDIDA ............ 35

BREATHERITE, CAMARA INHAL.
DOSIS MEDIDA CON VALVULA 35
BREATHERITE, ESPACIADOR
INHAL. DOSIS MEDIDA CON

VALULA.......coovviceeeeeee 35
BRIELLYN ... 25
BRILINTA L. 15
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brimonidina ..................c.ccccuu.... 29
BROMFED DM .......cccovvvvvveennennn. 28
bromocriptina ............................. 15
bromfeniramina-pseudoef.-dm ...28
budesonida ............cc.cceveuunn... 6, 32
bumetanida.............cccccccevnnnnnn. 28
clorhidrato de buprenorfina ....3, 49
buprenorfina-naloxona............... 49
clorhidrato de bupropion ............ 38

clorhidrato de bupropion (disuasivo
para dejar de fumar) 49

buspirona............ccceeveeeeieeiainnnnn, 38
BUTALBITAL COMPUESTO
C/CODEINA......covoviveeeeeeeen 3
butalbital-acetaminofén-caf-cod ...3
butalbital-acetaminofén................ 3
butalbital-acetaminofén-caf.......... 3
butalbital-aspirina-cafeina............ 3
butorfanol...........cccccceveeeii i, 3
BUTRANS.......oooiiiiiiiiiiiieieeeeeee 3
BYETTA .o 11
cabergolina.............ccccoeveeeeiean... 32
citrato de cafeina ....................... 21
CALAN SR......oeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnne 19
calcipotrieno.............ccccceeeeeeeen... 47
calcitonina (salmén) ................... 32
calcitriol..........cccccceveeveiieiinenann, 51
acetato de calcio........................ 30
acetato de calcio (quelante de
fosfato) . 30 CAMILA.................. 25
CAMRESE ...........vvvviiiiiiiiiiiniinns 25
CAMRESE LO .......oevvviiiiiiiininnns 25
capecitabina.............ccccceeeeeiee... 13
CAPLYTA ..o 38
captopril-hidroclorotiazida .......... 20
CARAFATE.........vvvieviviieiiiiiiianns 31
CARBAGLU. .........ovvviiiiiiiiiiiiiinns 49
carbamazepina ...............cccc....... 21
CARBATROL.......evvvvivieiiriiininnnns 21
carbidopa-levodopa.................... 15
carbidopa-levodopa-entacapona 15
CARDIZEM LA........ovviiviiniiiiiinns 19
carteolol ..............oveeeveeaiaa, 29
CARTIA XT .o 19
carvedilol................ccceeeevienenan, 20
CATAPRES-TTS-1 ....ovvvivviirinns 20
CATAPRES-TTS-2 ......evvvvvinnnnne 20
CATAPRES-TTS-3 ......ovvvviiiinnne 20
CAYA, DIAFRAGMA
CONTORNEADO.........cevvverrnnne 25
CAYSTON ....ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineens 7
CAZIANT (28) ...evvvvrvrenrrrrrnnnnnnnns 25
cefaclor......ccoueeeiiieeeiiiieiieeiiiii, 7
cefadroXilo ..........cccocueeeeeeeainnnnn, 7
CEAiNIr.....vveeeeeeiiiiiieeeeeaeeeia, 7
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cefpodoxima.............cccccceveeeee... 7
Ccefprozil ........cccovveeeviiiiiiiinn. 8
cefuroxima axetilo........................ 8
CELEBREX..........ccccoiiiiiieieee. 5
CELEXA....... 38
CELONTIN.....ooeiiiiii, 21
CENTANY ..., 8
cephalexina................ccccoouuunnn... 8
CHANTIX ..o 49
CHANTIX CAJA PARA
MES SIGUIENTE....................... 49
CHANTIX CAJA MES INICIAL ...49
CHARLOTTE 24 FE................... 25
CHATEAL (28)....ccceeeeeeeeeeeee. 25
CHATEAL EQ (28).........cccn....... 25
CHEMET.................ccc 49
hidrato de cloral (a granel) ......... 49
clordiazepoxido clorhidrato......... 38
clordiazepoxido-clidinio .............. 31
gluconato de clorhexidina........... 49
fosfato de cloroquina.................. 12
clorpromazina .................cccc....... 38
clortalidona...............ccceoeeeee. 28
clorzoxazona..............ccccceeeue.... 36
CHOLBAM ..., 31
colestiramina (con azucar) ......... 20
COLESTIRAMINA LIGHT .......... 20
CICLODAN ..., 10
CICIOPIFOX ..o 10
cilostazol.............cccccoeeeieeenininnin, 15
CILOXAN ..., 8
cimetidina.............ccccceeveiiiiiinnns 31
cinacalcet............cccceevvveccnnnnns 49
CIPROHC ........cco 8
ciprofloxacina, clorhidrato............ 8
ciprofloxacina-dexametasona...... 8
ciprofloxacina-fluocinolona.......... 8
citalopram .............cccccoeeeeeiiiiiiii, 38
CLARAVIS ..........ccc 47
Claritromicina.................cccceeee..... 8
clemasting.............cccceeeeeeennneanii. 11
CLEOCIN......covveieeieiiii 8
CLEVER CHOICE CHAMBER,
MASCARA GDE.........cccceevne.. 35
CLEVER CHOICE CHAMBER,
MASCARA MED. ........cccoveve.. 35
CLEVER CHOICE CHAMBER,
MASCARA PEQ.........ccccvevnnnn. 35
CLINDACIN ETZ.........cceeeeeee. 8
CLINDACINP ..o 8
clorhidrato de clindamicina.......... 8
CLINDAMICINA PEDIATRICA .... 8
fosfato de clindamicina................ 8
peroxido de benzoilo 47
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clobazam ........cccccoovvueiiviiiniinn... 22
clobetasol ...........ccccceeveeveuciann... 47
clobetasol-emoliente.................. 47
CLODAN. ..o 47
clomipraming .................ccccc....... 38
clonazepam .................cccccoeuunn... 22
clonidina ..........cccccoevvueiiuiiiniann.. 20
clorhidrato de clonidina........ 20, 38
clopidogrel .................cccoveevvennnn.. 15
clorazepato dipotasico............... 38
clotrimazol ...........cc.ccccocueveuiann... 10
clotrimazol-betametasona.......... 10
clozapina .........cccceeeieeiiiveeennnnnnn. 38
CLOZARIL ....oeeiieieeeeeeee 38
COARTEM.....oeiiieieie 12
sulfato de codeina........................ 3
codeina-butalbital-asa-caf............ 3
colchicina..........cc.oeveuvieuciencannn. 5
colesevelam............cccocceuuun... 20
COMBIGAN ..o 29
COMBIVENT RESPIMAT ............ 6
COMETRIQ ..cuviiiieiiieiieeee 14
CAMARA ESPACIADORA
COMPACTA 35 COMPLERA.....15
COMPRO ... 31
CONCERTA....cooiieeee 38, 39
CONSTULOSE........cceeeeevv 31
COPAXONE ... 22
CORLANOR ... 19
CORTIFOAM ... 32
CORTISPORIN-TC.....ceevneeeenn. 8
COTEMPLA XR-ODT 39
COVARYX ..o 32
COVARYXH.S. ..o 32
CREON. ... 31
cromolina..............cccc.ouu..... 5,6, 29
CRYSELLE (28)....ccccvvvvvvveeenann. 25

cianocobalamina (vitamina b-12)
51

ciclobenzaprina.......................... 36
CYCLOGYL ..ccoiiiiiiiiieieeeeeee 29
ciclopentolato............................ 29
ciclosporina..................cccceeee.. 34
ciclosporina modificada.............. 34
CYMBALTA ... 39
ciproheptadina........................... 11
CYRED .....ooviiiiiiiiiiiiee 25
CYRED EQ.....coooiiiiiiieiieeeee 25
dalfampridina............................ 22
dapSoNa.........ccceeveeeeeieeiiaiaaaeee 8
DAPTACEL (DTAP

PEDIATRICO) (PF)....ccoveveunee. 18
DASETTA 1/35 (28).....cvvvveeee.. 25
DASETTA 7/7/7 (28).......evveeee... 25
DAYSEE ... 25
DAYTRANA ... 39

DAYVIGO ..o 46
DEBLITANE ..o 26
deferasiroX.......cccoeuuueeeiveueseennnnnn. 49
DELSTRIGO ... 15
DELZICOL ... 31
DEMSER ... 20
DENTA 5000 PLUS ................... 30
DEPAKOTE ..o 22
DEPAKOTE ER .....ccvvvvvveeeennns 22
DEPAKOTE ROCIA.................... 22
DEPO-ESTRADIOL ................... 32
DEPO-SUBQ PROVERA 104 ....26
DEPO-TESTOSTERONA .......... 32
DERMOTICOIL....ccovveiieeennn 29
DESCOVY ..o 15
desipraming ...............ccccceeeeennn. 39
desmopresina ...........cccccceeeeeeee. 32
desog-etinilestradiol/etinilestradiol

.................................................. 26
desogestrel-etinilestradiol .......... 26
desonida.......ccocceeeeeiineiiaiian, 47
desoximetasona................c........ 47
DESOXYN ...cooiiiiiiiieieeeee 17
desvenlafaxina............c.............. 39
succinato de desvenlafaxina...... 39
dexametasona ..................... 32, 33

DEXAMETASONA INTENSOL ..32
fosfato sodico de prednisolona...29

DEXCOM G6 RECEPTOR......... 35
DEXCOM G6, SENSOR ............ 35
DEXCOM G6, TRANSMISOR....35
DEXCOM G7 RECEPTOR......... 35
DEXCOM G7, SENSOR ............ 35
DEXEDRINE SPANSULE .......... 17
DEXILANT ..o 31
dexmetilfenidato......................... 39
(D] =5,(O]\\ | O 33
dextroanfetamina sulfato............ 17
dextroanfetamina-anfetamina..... 17
diazepam ...........cccuueeeeeene... 22,39
DIAZEPAM INTENSOL.............. 39
DICLEGIS ... 31
diclofenac potasico ...................... 3
diclofenac sédico ............. 5,14, 29
dicloxaciling ...........ccccccccuvveuvenn... 8
dicicloming .............coceveeeeeeeenea... 31
didanosing ..........c.ccocceeeeeeeennnnn.. 15
DIFFERIN ... 47
diflorasona.........ccccceeveeeeunnn.... 47
diflunisal..........ccccceveeeieeieiiiiiiinnsn. 3
difluprednato..........cccccovvveee.... 29
DIGITEK ..o 19
DIGOX ..o 19
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digoxing ..........cccoeeeiiiieiiee 19
dihidroergotamina........................ 3
DILANTIN.....cooiiii 22
DILANTIN, PROLONGADO ....... 22
DILANTIN INFATABS ................ 22
DILANTIN-125 ... 22
clorhidrato de diltiazem .............. 19
DILT-XR.ooiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee 19
fumarato de dimetilo................... 22
DIPENTUM ... 31
difenoxilato-atropina................... 31
dipridamol ....................ccovvvennnn. 15
fosfato de disopiramida............... 19
disulfiram.........ccccceeeeeeieeeeinnnnnnn... 49
DIURIL ..o 28
divalproeXx.........ccceeeeveeieiieeeeennnnn, 22
dofetilida .............ccovveeeeeeeeeen. 19
donepezil............ccceeeieieiiieiennnnnn. 17
DORAL ..o 46
dorzolamida ..............cccceeeeeenn.... 29
dorzolamida (pf) ...........cccccuunnneee. 29
dorzolamida-timolol.................... 29
dorzolamida-timolol (pf).............. 29
DOVATO....cooiiiiiiieeeee 15
doXazosiNa.........ccccceeeeeveeeeennnnn.. 20
doxepina ........ccccooeeviieeeainnni, 39, 46
hiclato de doxiciclina.............. 8, 49
monohidrato de doxiciclina.......... 8
DRISDOL.......ccoeeiiiiiieee 51
DRIZALMA DISPERSABLE ....... 39
dropetidol............ccccoevveeiiieiiinnn. 39

drospirenona-etinilestradiol-
levomefolato 26
drospirenona-etinilestradiol 26

DROXIA ... 19
DULERA ..., 6
duloxetina39

DUPIXENT, LAPICERA ............. 34
DUPIXENT, JERINGA................ 34
DURAMORPH (PF).....cvveeen.... 3
dutasterida..........ccccvvvveveuinnnn.n. 49
DYANAVEL XR...cooviiiiiiiiiiii, 17
DYMISTA ..o, 29
EASIVENT, CAMARA DE
RETENCION .....ooooeeiieeeeeee. 35
EASYPOINT, AGUJA................. 35
ECLIPSE, AGUJA.......ccooveeenn. 35
EC-NAPROXENO.........ceeveennnee. 5
EDARBI ..o, 20
EDARBYCLOR .....covevieveein, 20
EDLUAR ... 46
ED-SPAZ ... 31
EDURANT ..o, 15
EEMT ..o 33
EEMTHS....oooe 33
efavirenz ............ccceeveeevenennnnn... 15
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efavirenz-emtricitabina-tenofov 15
efavirenz-lamivu-tenofov disop 15

EFFER-K ..o, 30
EFFEXOR XR....ccooeiiieiiiieeeee. 39
EFUDEX ..., 14
ELIDEL .o, 34
ELIGARD.......ccooeeieeeeeeeeeeeeeee, 14
ELIGARD (3 MESES)................. 14
ELIGARD (4 MESES) ................ 14
ELIGARD (6 MESES) ................ 14
ELINEST.....oooiiiiiee, 26
ELIQUIS ..., 10
ELIQUIS DVT-PE TRATAMIENTO
30 DIAS, INICIO ......cccveven. 10
ELIXOPHYLLIN ..., 7
ELLA......oo, 26
ELMIRON ... 3
ELURYNG ..., 26
ELYXYB..ooo 3
EMCYT ..o, 14
EMEND.........oooiiiiie 31
EMFLAZA ..., 33
EMGALITY, LAPICERA ............... 3
EMGALITY JERINGA ............ 3
EMPAVELI...........ccooeeeiii. 19
EMSAM ... 39
emtricitabina ................ccccc......... 15
emtricitabina-tenofovir (tdf) ........ 15
EMTRIVA.........coeei, 15
EMVERM...............cc 12
maleato de enalapril................... 20
enalapril-hidroclorotiazida.......... 20
ENBREL ..o, 13
ENBREL MINI...........cccoeeeee. 13
ENBREL SURECLICK................ 13
ENDARI ... 19
ENDOCET ... 3
ENGERIX-B (PF).....cccoeeeeee. 18
ENGERIX-B, PEDIATRICO (PF)
enoxaparing...............cccceeeeeee... 10
ENPRESSE ... 26
ENSKYCE ... 26
ENSPRYNG ..........oooeeiii. 34
ENSTILAR ... 47
entacapona..........cccceeeeeueeeeeeennnn. 15
entecavir............ccccceeeeeeeeeeennn. 15
ENTRESTO ......cooeeiiiieeeee. 20
ENULOSE ... 31
EPIDUO FORTE.............cc......... 47
epinepfring..............cccceeuvvvenn... 17
EPITOL......cooei 22
eplerenona.................ccceeeveeennn. 28
EPOGEN............cccceo . 25
EPRONTIA ... 22
EQUETRO........ccceeiiiii. 39
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ergocalciferol (vitamina d2) ........ 51
ergoloid...............cccceevvvveeeiaaa, 20
ergotamina-cafeina...................... 3
ERIVEDGE .......cooiiiieeeee 14
erlotinib ........ccccoeeeeieveeiiieaiinnn, 14
ERRIN ..o 26
eritromicing ............cc.ccoeeeueveuienn.n. 8
etilsuccinato de eritromicina......... 8
eritromicina con etanol................. 8

eritromicina-peroxido de benzoilo
8

ESBRIET ..o 49
oxalato de escitalopram............. 40
ESGIC ..o 3
esomeprazol magnesio.............. 31
ESTARYLLA ..o, 26
estazolam .......ccccoceeveevevcennnnn.. 46
estradiol .........cccoveeeveecieianann.. 33
valerato de estradiol................... 33
estradiol-acetato de noretindrona
.................................................. 33
ESTRING.......coooviieeeee 33
estrogenos-metiltestosterona 33
eszopiclona..............ccccceeeeeeee... 46
etambutol............cccovevveeveincennn.n. 8
etosuximida............ccccccoueveveunnn.n. 22
diacetato de etinodiol-
etinilestradiol...............cccc......... 26
etodolac ............ccoeeeeeeiiiiiiiaann. 5
etonogestrel-etinilestradiol ......... 26
etopOSido .........ceeeeeee 14
etravirina..........cccoceeueeeeueeeennnn. 16
EUTHYROX.....cooiiieiieeee 49
EVAMIST ... 33
EVEKEO ... e, 17
EVEKEO ODT.....ccoovvieeieiieee, 17
everolimus (antineoplasico)........ 14
everolimus (inmunosupresor).....34
EVOTAZ ..o, 16
EXELDERM .....cooviiiiiiiiie 10
EXELONPATCH .....ccoovvveeeenne 17
exemestano ........cccoeeeeeeueeennnnn.. 14
ezetimiba ..........ccccoveeeeeeeean. 20
ezetimibe-simvastatina............... 20
FALMINA (28)..cccevvvvviiiiiiiieeennnn. 26
famotidina..............cccccoveveeuennnnn. 31
FANAPT ..o 40
FARXIGA ..o 11
FARYDAK ..o 14
FASENRA ..o 52
FASENRA LAPICERA ............... 52
febuxostat........c..cccoevievviienaiaann.. 5
FELBATOL ..ooveeeeeeeeeeeieeee 22
felodiping ...........ccccovveeeeeeeiainnnnn, 19
FEMCAP ... 26
fenofibrato.............ccccceveueveunnn.... 20
fenofibrato nanocristalizado ....... 20
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FENSOLVI ..o 33
fentanilo ...........c.ccoeveveeieeneniinnnnn. 3
fesoteroding ............cccoccvvuveennn... 49
FETZIMA. ... 40
finasterida ...........ccc.cccvevvvuevivnnn... 49
fingolimod...........cccccoeevvevvvvennnnn, 22
FINZALA ... 26
FIRVANQ ..o 8
FLAGYL ..o 8
flecainida...........cccovevueeeeneneannn.. 19
FLEXICHAMBER ......cccooevvieennee. 35
FLEXICHAMBER, MASCARA
NINO GDE. ...ccveeeeeeeeeeeeeeee, 35
FLEXICHAMBER, MASC. PEQ.
ADULTO ..o, 35
FLEXICHAMBER, MASC. PEQ.
NINO ..ot 35
fluconazol..........cccceeeevevevennvnnnn.n. 10
fludrocortisona ..............ccccc.o...... 33
fluocinolona.............cccoccovueveann.... 47
fluocinolona y gorra de ducha ....47
fluocinonida.......................... 47
FLUOCINONIDA-E .........cccco...... 48
fluocinonida-emoliente ............... 48
fluoruro (S0di0) .........ccevvv. 30
fluorouracilo .............cccccccueveenn.... 14
fluoxeting.............ccoeevuveeeeeneannn... 40
decanoato de flufenazina........... 40

decanoato de flufenazina (a granel)
49

clorhidrato de flufenazina ........... 40
flurbiprofeno..............cccccevveeee.... 5
flurbiprofeno sédico.................... 29
propionato de fluticasona........ 7,48
propionato de fluticasona/salmeterol
.................................................... 7
fluvoxamina...............cccoeveeeen. 40
FML LIQUIFILM ..o, 29
FOCALIN ..o, 40
FOCALIN XR ...ccooiiiiiiieieieeeeeee, 40
fondaparinux ................cccccuvvuu... 10
FORFIVO XL....oooooeieieeieeeeeeee, 40
FORTEO.....ccooiiiiiiiiiieeeeeeeeeee, 49
fosamprenavir ............................ 16
fosaprepitant .............................. 31
fosinopril20

fosfenitoina .....................ccooo. 22
FOSRENOL ......cccooiiiiiiiiieeeee. 30
FRAGMIN ......coooiiiiiiiieiiieeeeee, 10
furosemida ..................cceevvvunnnnn.. 28
FUZEON ..., 16
FYAVOLV ... 33
FYLNETRA ..., 25
gabapentina...................cccoeee. 22
galantamina ...................cccoeee. 17
GALZIN.............ccei 49
GARDASIL9 (PF)...ccceeeeeee. 18
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GAVILYTE-C ..coovvvriieiiiiiieieeee 31
GAVILYTE-G...covvvvvvvveeeiieieeeee 31
GELNIQUE ......ccoovviiiiiiiiiiiiiiee 49
gemfibrozilo ...............cceeeeeeee... 20
GEMMILY ..cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 26
GENGRAF ... 34
GENOTROPIN......ccoovvvvrvivienannn. 33
GENOTROPIN MINIQUICK ....... 33
gentamicina8..........cccccceeeeveeeniiennn,
GENVOYA.....ooiiiiiiiiiiiiiieeeeee 16
GEODON......coovvviiiiiiiiiiiieeeeeee 40
GILENYA ..o 22
GILOTRIF ..ooeiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeee 14
glimepirida ...........ccoovvvvvvveennni.. 11
glipizida.........ccooueeeeeeeeeeiiiiaaanna 11
glipizida-metformina................... 11
GLUCAGEN HYPOKIT .............. 30
GLUMETZA. ..o 11
gliburida................ccoovveeeieaa 11
gliburida, micronizada................ 11
gliburida-metformina................... 11
glicopirrolato ............ccccceeeeeiee... 31
GLYDO ... 5
GRASTEK ..o 18
griseofulvina, micronizada.......... 10
griseofulvina, ultramicronizada...10
guanfacina........................... 20, 40
GVOKE......ooiiiiiiii 30
GVOKE HYPOPEN 1-PAQ........ 30
GVOKE HYPOPEN 2-PAQ........ 30

GVOKE PFS, 1-PAQ, JERINGA 30
GVOKE PFS, 2-PAQ, JERINGA 30

HADLIMA........ooei, 13
HADLIMA, PULSADOR ............. 13
HADLIMA (CF)...cceeeeieeeeeeeeee. 13
HADLIMA (CF), PULSADOR .....13
HAEGARDA ... 49
HAILEY ... 26
HAILEY 24 FE ...............ooeee. 26
HAILEY FE 1.5/30 (28) .............. 26
HEZLEY FE 1/20 (28)................ 26
HALCION...........ccoeeiiii 46
HALDOL DECANOATE ............. 40
haloperidol ...............ccccceeeeeeee 40
decanoato de haloperidol........... 40
lactato de haloperidol................. 40
HAVRIX (PF) .o 18
HEATHER ... 26
heparina (porcina)...................... 10
HEPARIN LOCKFLUSH

(PORCINE) (PF) cceeeeeeeeeeeeeeeee 10
heparina, porcina (pf)................. 10
HEPLISAV-B (PF)...................... 18

HETLIOZ.......cieieeee 46
HETLIOZ LQ.....oooiiiiiie 46
HIBERIX (PF)...ooeiiiii 18
hoHOMATROPAIRE .................. 29
HUMALOG JUNIOR KWIKPEN

U-100....c e 11

HUMALOG KWIKPEN, INSULINA
11 HUMALOG MIX 50-50,

INSULINA

U-100. . e 11
HUMALOG MIX 50-50 KWIKPEN
.................................................. 11
HUMALOG MIX 75-25 KWIKPEN
.................................................. 11
HUMALOG MIX 75-25 (U- 100),
INSULINA ..o 1
HUMALOG U-100, INSULINA....12
HUMIRA. ... 13
HUMIRAPEN ..o 13
HUMIRA (CF)..oovveveiiiiieiiiiiee 13
HUMIRA (CF) PEDI CROHNS,
TRATAMIENTO INICIAL............ 13
HUMIRA (CF) PEN ........ccc......... 13
HUMIRA (CF) PEN PEDIATRIC
UC e 13
HUMIRA (CF) PEN PSOR-UV-
ADOLHS......oooieee 13
HUMULIN R U-500 (CONC)
INSULINA ..o 12
HUMULIN R U-500 (CONC)
KWIKPEN .....coeiiiiiiieeieeee 12
HYCAMTIN ... 14
hidralazina .............ccccccovvvuuee.. 20
hidroclorotiazida......................... 28
hidrocodona-acetaminofén........... 3
hidrocodona-homatropina.......... 28
hidrocodona-ibuprofeno............... 3
hidrocortisona ...................... 33, 48
butirato de hidrocortisona........... 48
valerato de hidrocortisona.......... 48
hidrocortisona-pramoxina........... 31
HYDROMET ...ooeveeeeeeeeeeeeee, 28
hidromorfona4.........cccccoveeveevennn..
hidromorfona (pf) ........ccccovveeeeee... 3
hidroxicloroquina........................ 12
hidroxiurea............coccoveeveeeeenn... 14
clorhidrato de hidroxicina........... 11
pamoato de hidroxizina.............. 11
sulfato de hiosciamina................ 31
HIOSINA ... 31
HIPER-SAL.....coooviiiiiiiieeee 49
IBRANCE.........oooeeeeeeeeeieeee 14
IBU. .o, 5
ibuprofeno.........ccccceeeeeeiiiiiennnnnnnn. 5
icatibant ..........ccoveevviiviiiiiiiiinnn, 49
ICLUSIG ... 14
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IGALMI......oveniiiiiiiiiiiiiiiee 46
imatinib .............ccccccooeeee 14
IMBRUVICA ... 14
clorhidrato de imipramina........... 40
pamoato de imipramina.............. 40
IMITREX ... 4
INCASSIA ... 26
INCRUSE ELLIPTA.......cvvninnnns 7
indapamida ................ccccoevennn.... 29
INDOCIN......ouuiiiiiiiiiies 5
indometacina...............ccccceeeee.... 5
INFANRIX (DTAP) (PF).............. 18
infliximab ... 52
INGREZZA.......cccoiins 22

INGREZZA, TRATAMIENTO
INICIAL, PAQUETE 22

INLYTA e, 14
insulina asp prt-insulina aspart...12
insulina aspart u-100.................. 12
insulina degludec ....................... 12
INTUNIVER.....ccoooeeiiiii, 40
INVEGA ..., 40
INVEGA HAFYERA.................... 40
INVEGA SUSTENNA ........... 40, 41
INVEGA TRINZA...........coovvnnnnn. 41
INVOKAMET .....oovviiiiiieeiieeiien, 12
INVOKANA ..., 12
IOPIDINE .......ooovviiiiieeiiiinn, 29
| = O ] TR 18
bromuro de ipratropio............. 7,29
ipratropio-albuterol ...................... 7
irbesartan.............ccccccccevveeenan.... 20
ISENTRESS........ooi i, 16
ISENTRESS HD.........cceerrennn. 16
ISIBLOOM.......covvvveiieeeeiiieiinn, 26
isoniazida.........c.ccccccveeeeiennnnnn. 8
ISOPTO ATROPINA .................. 29
ISORDIL TITRADOSE ............... 19
dinitrato de isosorbida................ 19
mononitrato de isosorbida.......... 19
itraconazol...............ccceeevveuvena. 10
ivermectina..............ccccceeeuuuunn..... 13
JAKAF L. ..o, 14
JANTOVEN.........ccciiiiii, 10
JANUMET ..., 12
JANUMET XR ..o, 12
JANUVIA. ..., 12
JARDIANCE.........cccoviieeieeeeiieen, 12
JASMIEL (28)....cvvvvvvvvveriririniinnnns 26
JENCYCLA ..., 26
JENTADUETO ..., 12
JENTADUETO XR .....ceeeeeeiien, 12
JINTEL..ovveeiieeeeeee e, 33
JOLESSA......oo e, 26
JORNAY PM......oooiieieieei, 41
JUBLIA. ..., 10
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JULEBER ..., 26
JULUCA. ..., 16
JUNEL 1.5/30 (21) cevvveeeeeeeeeeees 26
JUNEL 1/20 (21) evvveveeiiiiiiiininnnns 26
JUNEL FE 1.5/30 (28)................ 26
JUNEL FE 1/20 (28).......cccceeee. 26
JUNELFE24......ccooovieiee. 26
KAITLIBFE.....coooeeeeeiieeee 26
KALLIGA. ... 26
KARIVA (28) ..cccoveeveiieeieieeeee 26
KAZANO ... 12
KELNOR 1/35 (28)......ccvvuuennnnn... 26
KELNOR 1-50 (28)........cvvuunnnen... 26
KEPPRA ... 22
KEPPRAXR ... 22
KESIMPTA, LAPICERA ............. 22
ketoconazol ...........cccccceeveueeennn.n. 10
ketoprofeno............ccccccuvvvevvennnn... 5
ketorolaco...........c.cccoeveeeenn.... 4,29
KINERET ..o 5
KINRIX (PF).coiiiieiiii 18
KLONOPIN .....eoiiiiiiiiieeee 22
KLOR-CON 10.....oiiiiiiiieeeeins 30
KLOR-CON 8......cevveieeeevieeeean, 30
KLOR-CON M10.....cccevvvieen. 30
KKLOR-CON M15.....cccovveeennns 30
KLOR-CON M20.......cccevveeeenn. 30
KLOR-CON/EF ......ccccvvvveeen. 30
KLOXXADO ..o 10
KOSHER PRENATAL PLUS
HIERRO......ioeiiieeeeee 36
KRINTAFEL......c.covviiiiieeenn 13
KRISTALOSE .......cccoovvviiieen. 31
KKURVELO (28) .......cccceeeeeenn. 26
KYLEENA ..o 26
levonorgestrel/etinil.estradiol-
etinil.estrad ..........ccccvvevveenvennn.n. 26
labetalol ...........cccoeveeevineiineiinnn. 20
lacosamida .............cccoeevuueveunnn... 22
lactuloSa .........ccoeveveeeeieiiaai. 31
LAGEVRIO (EUA)............co...... 16
LAMICTAL ..o 22
LAMICTAL ODT..oovveveeeieee 23
LAMICTAL ODT, TRATAMIENTO
INICIAL (AZUL)...cccooeieeeeeeeeen. 23
LAMICTAL ODT, TRATAMIENTO
INICIAL (VERDE) .....cccceeveeennn. 23

LAMICTAL ODT, TRATAMIENTO
INICIAL (NARANJA) 23
LAMICTAL, KIT INICIAL (AZUL) 23
LAMICTAL, TRATAMIENTO
INICIAL

AY=1210)=) T 23
LAMICTAL, TRATAMIENTO
INICIAL

(NARANUJA) ..o 23
LAMICTAL XR ..o, 23
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lamivuding............cccccovevvvieniann... 16
lamivudina-zidovudina................ 16
lamotrigina............cccccceeevvvveennn. 23
LANOXIN ... 19
lansoprazol ...........ccc.....cccvveenn. 31
LANTUS SOLOSTAR U-100

INSULINA ... 12
LANTUS U-100 INSULINA......... 12
lapatinib ...........cccoovveveeeeiiienennnn, 14
LARIN 1.5/30 (21) cevvvveeeiieieeeanee 26
LARIN 1/20 (21) evveeeieiiiiieieeeeeee 26
LARIN24FE.....ccoooovviiiieennn, 26
LARIN FE 1.5/30 (28)................. 26
LARIN FE 1/20 (28) .....cccevveeue.... 26
1atanoprost...........cccceeeeeeeeeeenannn 29
LATUDA. ... 41
LAYOLISFE ....oiiiieiie 26
LEENA28......coeeiieieeiieee 26
leflunomida ..........ccccccovvevvvevinnnn... 5
LENVIMA ... 14
LESSINA. ... 26
16r0ZO0 ... 14
leucovorina calcica..................... 49
LEUKERAN ..o, 14
leuprolida ............ccccccoovvvveeeinnnnn. 14
LEVEMIR FLEXPEN................... 12
LEVEMIR U-100 INSULINA ....... 12
levetiracetam ...........c.cccoccuuenn... 23
levobunolol..............ccceveeienn... 29
levocarniting.............ccccceveuvenn... 49
levocarnitina (con azucar) .......... 49
levocetirizina............cccccccouu... 11
levofloxacina.............ccccceeueeeunn.... 8
LEVONEST (28) .....vvvvvvviiiinnnnnns 26
levonorgestrel-etinilestradiol....... 26
levonorg-etinilestradiol trifasico..27
LEVORA-28 ..., 27
tartrato de levorfanol.................... 4
levotiroxina...............cccevueveuvenn... 49
LEVOXYL oo, 49
LEXAPRO.....ccoiiieiiiieieeee, 41
LIALDA ..o 31
lidocainga .......c.cccovueveeieiiiaiannn.. 5
clorhidrato de lidocaina................ 5

clorhidrato de lidocaina-
hidrocortisona ac

s 31, 48
LIDOCAINA VISCOSA................. 5
lidocaina-prilocaina...................... 5
LIDODERM........cooiiiiiiiiiieeeees 5
LILETTA e 27
LINZESS.......cooiiiiieee 31
liotironina ............ccccceeeeeieeinninnnn, 49
lisdexamfetamina....................... 41
liSIiNOPIil.....cceveeeeieaeiieeeaaea, 20
lisinopril-hidroclorotiazida........... 20
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LITE TOUCH, mascara med. 35
LITEAIRE, CAMARA INH. DOSIS
MEDIDA ..., 35
LITETOUCH, MASCARA GDE...35
LITETOUCH, MASCARA PEQ...35

carbonato de litio........................ 41
LITHOBID ....covveieeeeeeeeeee 41
LITHOSTAT ..o 31
LOESTRINFE .....cceeviee. 27
LOESTRIN 1.5/30 (21)............... 27
LOESTRIN 1/20 (21)..ccceeeenne... 27

LOESTRIN FE 1.5/30 (28
DIAS).27 LOESTRIN FE 1/20 (28

DIAS) .o 27
LOKELMA ..., 30
loperamida............cccooooeeeeie. 31
lopinavir-ritonavir........................ 16
lorazepam ..........ccccccevuvuunn..n. 41, 46
LORAZEPAM INTENSOL .......... 41
LOREEV XR ..o, 41
LORYNA (28)...cccceeieeeeeeieeeeee. 27
losartan .........ccccoeeeeeeeeeeeeeeenn, 20
losartan-hidroclorotiazida ........... 20
LOTEMAX....oooiieeieeeeeeeeeeen 29
lovastatina............cccceeevveeveennn... 20
LOW-OGESTREL (28)............... 27
succinato de loxapina................. 41
LO-ZUMANDIMINE (28)............. 27
lubiprostona ..............ccccccoooee. 31
LUMIGAN. ... 29
LUNESTA ... 46
LUPRON DEPOT................. 14, 33
LUPRON DEPOT (3 meses)

............................................. 14, 33

LUPRON DEPOT (4 MESES) ....14
LUPRON DEPOT (6 MESES)....14

LUPRON DEPOT-PED. .............. 33
LUPRON DEPOT-PED, (3

MESES) ..., 33
lurasidona ..........c.ccoceeueeeueeenn.. 41
LUTERA (28) ..cooeeeeeeieeieeeeeeee, 27
LYBALVI oo 41
LYRICA ..o, 23
LYSODREN .....cocoviiiiiiiiieeee 14
LYZA .. 27

MAGELLAN, JERINGA DE
SEGURIDAD PARA INSULINA..35

MAGELLAN JERINGA................ 35
MAGNEBIND 300 ......cccovvveennnnn. 30
MAGNEBIND 400 ........cccvveennn. 30
MAraviroC .........ccuueeuueeeneiineeenannn. 16
MARLISSA (28)......cccceeveeeeeeenn. 27
MARPLAN. ..o 41
MATULANE ... 14
meclofenamato .............ccc........... 5
MEDROL.....cooveeeeeeeeee 33
MEDROL (PAQ.)........cceeeeeeeen. 33
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medroxiprogesterona........... 27,33
mefloquina...............ccccoeveeeee.... 13
megestrol.................cccccuuu... 14, 49
MEKINIST ... 14
meloxicam .............ccccoeevuueaanneen... 5
melfalan.............cccccovvvvvevennnnn. 14
memantina................ccceceeeeunnnn... 23
MENEST......cooiiiiiieee 33
meperiding..........c...ccceeeeeveeninennnn, 4
meperidina (pf).........cccccoovvvviinnnn. 4
meprobamato.................cc.......... 41
mercaptopurina.......................... 14
MERZEE...........ccccoi 27
mesalamina ..............cccoceeeeunnn.... 31
mesalamina con toallita limpiadora
.................................................. 31
MESNEX ... 50
MESTINON...........ooviii 17
MESTINON TIMESPAN............. 17
METADATO ER.......coovviei 41
metformina...............cccceeeeeen...... 12
metanfetamina........................... 17
metazolamida ............................ 29
hipurato de metenamina............... 8
mandelato de metenamina........... 8
metenam-fosf ac de sod-azul de
Met-hiOSC.........cceiveeeeiiiiaaee 8
metimazol ...............ccccccceeeeiee... 49
metocarbamol..............ccccc......... 36
metotrexato sédico .................... 14
metotrexato sodico (pf) .............. 14
metscopolamina......................... 31
metildopa................cccovvvveeeeea.. 20
metildopa-hidroclorotiazida 20
metilergonovina ......................... 33
METHYLIN .........ccoeeee, 41
metilfenidato ... 41
clorhidrato de metilfenidato..41, 42
metilprednisolona....................... 33
clorhidrato de metoclopramida... 31
metolazona.............ccccccceeeeiee... 29
succinato de metoprolol............. 20
tartrato de metoprolol................. 20
METROCREAM...............ccc....... 48
METROLOTION .........cceeeeennn. 48
metronidazol .......................... 8,48
metiroSiNg .............cceeeueeeeaeeee... 21
MIBELAS 24 FE......................... 27
MICROCHAMBER..................... 35
MICROGESTINA 1.5/30 (21).....27
MICROGESTINA 1/20 (21)....... 27)
MICROGESTIN FE 1.5/30 (28) 27
MICROGESTIN FE 1/20 (28).....27
midazolam ..........cc.cccceeueen.... 5,46
midazolam (pf) ........coovvevvevveeaaa. 5

midodring..........cccccoeeveviuiinnnnn.. 17
MIGERGOT ....coovviiiieiieeie, 4
miglustat50

MILL e 27
MIMVEY ... 33
MINI WRIGHT MEDIDOR DE
FLUJO MAXIMO ......oooveeeee 35
MINIPRESS ... 21
MINIVEL ....coovniiiiiieieee 33
minocicling ............ccccceeeeueeeuceennnnn. 8
miNOXIAil..........cccovvvveiieiiiiiiannn. 21
MIRENA.......oie 27
mirtazapina............ccccceeeeeeenennnn. 42
misoproStol ............ccccccceeeeiieein. 31
M-M-R 1 (PF).coeveiiiiiiiiiiiiiieee 18
M-NATAL PLUS......ccoviiiee 36
modafinilo ..........c..ccoeveeueveeennn. 42
molindona ..........c..cccccueveuvennnn.. 42
mometasona.............cccc.ceeuu... 48
MONDOXYNE NL......cccevvneeennnnn. 8
MONODOX ..o, 9

MONOJECT, JERINGA DE
SEGURIDAD PARA INSULINA..35
MONOJECT MAGELLAN

JERINGA ... 36
MONOJECT JERINGAS DE
SEGURIDAD .....oevvieeiieeieee, 36
MONOJECT JERINGA .............. 36
MONO-LINYAH. ..., 27
montelukast ............c..ccoeeveueveennn... 7
MORGIDOX....ccouiiiiiiiiiiieeeeeeee, 9
MOIMING ... 4
morfina (Pf) .....coovvveeeeieeeiiieiinn, 4
morfina, concentrado................... 4
moxifloxacing.............ccocoeeueveennn... 9
MUPIroCiNg ...........cceeeeeeeeeieeeennnnnnn, 9
micofenolato mofetil................... 34
micofenolato sodico................... 34
MYDAYIS...cooeeeeeeeeeeee, 17
MYFEMBREE ........ccovvvviiive. 33
MYLERAN ..o, 14
MYRBETRIQ ...covviivieiieiie 50
nabumetona..............cccoceeeueviennn... 5
nalbufing .........cccoeveeueeeeeneeiann.. 4
nalmefeno.........ccccceeeeueeevencncenn.. 10
NaloXoNa ........oceeeeeeeeeeeeeeeaeaaaenn. 10
naltrexona............ccocceeveeueeeucennn.. 10
NAMENDA, PAQ. PARA
TITULACION ...oooveeieeee 23
NAMENDA XR ..o 23
NAMZARIC ... 23
NAPIOXENO0.......eveeeeeeeaeeieaaaearnnnn 5
naproxeno SOdico........................ 5
NARDIL.....cooviieiiiieeeeee 42
NATAZIA. ..., 27
NATROBA ..., 15
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NAYZILAM ..o 23
nebivolol...............cccceeueeeveueiiannnnn.
NEBUSAL ..., 50
NECON 0.5/35 (28).......cccccn....... 27
nefazodona.........cccccooeevvuveunnn... 42
NEOMICING. ..o, 9

neomicina-polimixina b-dexamet. 9
neomicina-polimixina-gramicidina 9

neomicina-polimixina-hc.............. 9
NEORAL ... 34
NEUAC ... 48
NEURONTIN......coovieeieieeen 23
Nevirapina ...............ccccccevvveeenn... 16
NEXIUM PAQUETE................... 31
NEXPLANON ... 27
NEXTSTELLIS ..o 27
nifedipina..........ccccccccoveevvvvueen.... 19
NIKKI (28) .o 27
nimodipina................cccccovvveeen.... 19
nitazoxanida..............ccccccueveunnen. 15
NItISINONA......cceeeieeiiaeeieiiaaie 50
NITRO-BID......oeieeeiieiieeeenn 19
NITRO-DUR.......covviiieiiieeen 19
nitrofurantoina...............ccc........... 9
nitrofurantoina macrocristales ..... 9
nitrofurantoina
monohidrato/macrocristales 9
nitroglicering...............cccccceeeeo.... 19
NITRO-TIEMPO NITRO-TIME ...19
nizatidina............ccccoeeeeeeneeenean.. 31
NORA-BE.......ccoooiieeiieieee 27
NORDITROPIN FLEXPRO 33
noretetinil estradiol-hierro........... 27
noretindrona (anticonceptivo) 27
acetato de noretindrona.............. 33

acetato de noretindrona-
etinilestradiol 27
noretindrona-etinilestradiol-hierro 27
norgestimato-etinilestradiol 27

NORLIQVA ..., 19
NORPACECR..........cceeeeieiee. 19
NORPRAMIN ......ccooiiiiiiiiiiiiiien, 42
NORTREL 0.5/35 (28)................ 27
NORTREL 1/35 (21).....ccceeeennn. 27
NORTREL 1/35 (28)..........c........ 27
NORTREL 7/7/7 (28).................. 27
nortriptiling ..................cccccccnnn. 42
NORVIR.......ccoooiiii, 16
NOVOLOG MIX 70-30 U-100,
INSULINA ..., 12
NOVOLOG MIX 70-

30FLEXPEN U-100.................... 12
NP THYROID.......cccoeeeeeiieeiiinnnn. 49
NUCALA ..., 7
NUCYNTA......co, 4
NUCYNTAER. ... 4
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NUEDEXTA ... 23
NULEV......o 31
NUPLAZID.......ooeviieeeiee 42
NURTEC ODT ....ccovveeeeeeeeeeeeee 4
NUVARING.........ccociiii 27
NUVESSA ... 9
NUVIGIL ... 42
NYAMYC ... 10
nistating ...........c.cccovveeeeenean.. 10, 11
nistatina-triamcinolona................ 11
NYSTOP.....cooviiieiiiie 11
OCELLA ..o 27
OCREVUS.......oovviiiiiiiieiiiieeee 52
acetato de octreofida ................. 33
ODEFSEY ..coovvviviiiiiiiieeieeeeeeee 16
OFEV..iiiiiiiieeeie 50
ofloxacina ...........ccccoevvvvvveveennnn 9
olanzapina ............ccccccccceeeaneeen... 42
olanzapina-fluoxetina................. 42
olmesartan...............cccceeeeeeunnnn... 21
OLUMIANT ..ooviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee 5
etil ésteres de acidos grasos
OMEQGa-3 ...covvvveieeeeiieeiiaaaa, 31
omeprazol............ccceeeeeeeeaaaen... 31
OMNARIS......oovviiiiiiiieieieieeee 29
ondansetron.............ccccccveeeeen... 31
clorhidrato de ondasentron ........ 32
clorhidrato de ondasentrén (pf) .. 31
ONFl.covviiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeee 23
tintura de opio................ccceeen.... 32
OPTICHAMBER, MASCARA
PARA ADULTO GDE................. 36
OPTICHAMBER DIAMOND,
MASCARA GDE. .........cccveun..... 36
OPTICHAMBER DIAMOND VHC
.................................................. 36
OPTICHAMBER DIAMOND,
MASCARA MED. .........ccccveun.... 36
OPTICHAMBER DIAMOND,
MASCARA PEQ. ........ccccveveeeee. 36
OPVEE .....coovvviiiiiiiiiiiieiieeeeee 10
ORALONA.......ooviiiivieeeeieeieee 50
ORENCIA .....oooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 6
ORENCIA (CON MALTOSA) ....... 5
ORENCIA CLICKJECT ................ 6
ORFADIN ....ooovviiiiiiiiiiiiiiiieeeee 50
ORIAHNN ... 33
ORILISSA ... 33
citrato de orfenadrina................. 36
OSCIMINA......ooviiieieiieeieeeeeeee 32
OSCIMINA SL....covvvvviieiiieeeeeeen 32
oseltamivir ........cccccccveuveeieeennnnn.., 16
OTEZLA. ... 6
OTEZLA, TRATAMIENTO INICIAL
.................................................... 6
OTOVEL ..ccoovvvvviiiiiiiiiiieeeeeeeeee 9
OXapProziNa...........ccccuuveeeeeeeeaaan. 6
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OXAZEAPM.........coooooeeeeeeeeea
oxcarbazepina............................ 23
OXERVATE ..o, 29
OXTELLAR XR ....ouvvviiiiiiiniinnnnnns 23
cloruro de oxibutinina................. 50
OXICOAONA ... 4
oxicodona-acetaminofén.............. 4
OXYTROL......uvuiiiiiiiiiniiiiiiiinnnnns 50
OZEMPIC ... 12
PACERONA.........ooviivveiieeeeeeee 19
PALFORZIA (NIVEL 1) .............. 18
PALFORZIA (NIVEL 2) .............. 18
PALFORZIA (NIVEL 3) .............. 18
PALFORZIA (NIVEL 4) .............. 18
PALFORZIA (NIVEL 5) .............. 18
PALFORZIA (NIVEL 6) .............. 18
PALFORZIA (NIVEL 7) .............. 18
PALFORZIA (NIVEL 8) .............. 18
PALFORZIA (NIVEL 9) .............. 18
PALFORZIA (NIVEL 10) ............ 18
PALFORZIA (NIVEL 11, DOSIS
PROGRESIVA).......cevviiiiiiiiiiins 18
PALFORZIA, DOSIS INICIAL.....18
PALFORZIA (NIVEL 11)
MANTENIMIENTO........cccvvveeeee 18
paliperidona ..................cccccuuu... 42
PALYNZIQ.....cooovviiiiiiiiiiiiieeeee, 18
PAMELOR .......coovvvvviiiiieen. 42,43
PANCREAZE .........ccccovvvvvveeen. 32
PANRETIN......coovviiiiiiiiiiiiiiene, 14
pantoprazol...................ccccccuen.. 32
PARAGARD T 380A.........cccc...... 27
paricalcitol.....................cccvvuvnnnn.. 50
PAROEX, ENJUAGUE BUCAL..50
clorhidrato de paroxetina............ 43
mesilato de paroxetina (sintoma
MENOP.). .. 50
| 43
PAXILCR ..ooviiiiiiiieiieeeeeeeeeeeee 43
PAXLOVID.....ccovvvvvvveeiiiiieeeeee 16
PEDIAPRED ......ccccovvvvvvviveeeane 33
PEDIARIX (PF) ccovvvviiiiiiiiieeeee 18
PEDVAX HIB (PF) .cccvvvvveeeeee 18
peg 3350-electrolitos.................. 32
peg-solucion de electrolitos........ 32
LAPICERA JERINGA................. 36
penicilaming................ccccceeeeeee 6
penicilina v potasica..................... 9
PENNSAID .....oovvvivviiieeeiieeeeee 48
PENTACEL ACTHIB,
COMPONENTE (PF) ...evvviiinnnnes 18
PENTASA ..o 32
pentazocina-naloxona.................. 4
pentobarbital sodico................... 46
pentoxifilina................ccccceeuunnn.... 19
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PERIOGARD ........cccoeeieeeeee. 50
permetrina...........cccceeeeeeeieeeennnnn. 15
perfenazina...........ccccccceeevvveennn. 43
perfenazina-amitritilina ............... 43
PERSERIS.........coooiie 43
PHEBURANE.............ccoeeeeiee. 32
fenazopiridina.............................. 5
fenelzina .................................... 43
fenobarbital .................cccceeeennn. 46
fenobarbital sédico..................... 46
clorhidrato de fenilefrina............. 29
fenitoina...............cccoeeeeeeeeeeeennnn. 23
fenitoina sodica.......................... 23
fenitoina sddica, lib. prolongada.23
PHEXXI.....coooiiieieieeee 27
PHILITH ... 27
fitonadiona (vitamina k1) ............ 51
PIFELTRO ..o 16
clorhidrato de pilocarpina .....17, 29
pimozida ............ccccceeeeeeeiieeiinnn, 43
PIMTREA (28).....ccccceveeeeeeeeee. 27
pioglitazona.............c.....cccveennn. 12
pirfenidona.............c.......ccoeeunn. 50
PIrOXiCaAM.......cceeeeeeeeeeee 6
PLEGRIDY ... 24
NEUMOVAX-23 .........ccccoeeiee. 18
CAMARA DE BOLSILLO............ 36
POAOSIOX ... 48
POLICINA ..., 9
Sulfato de polimixina b-trimetoprima
.................................................... 9
POMALYST ... 14
PORTIA28......ccoooiieeeeeieeeeeeee 27
cloruro de potasio....................... 30
citrato de potasio........................ 30
yoduro de potasio....................... 30
PRADAXA......oiie, 10
PRALUENT, LAPICERA ............ 21
Pramipexol .............ccccecuueennennnns 15
Prasugrel..........cceeeeeeeeeeeienninnnns 15
pravastatina .................c.c........... 21
praziquantel .................cccccceeunnn. 13
PrazosSiNg .............eeuueuueuunnnnnnennnns 21
PRED FORTE...........ccceeeeeieeennn. 29
PRED MILD ...........eoeeeeiieeee. 29
prednicarbato...............ccccccuunnn. 48
prednisolona ............ccc......o..... 33
fosfato sédico de prednisolona

............................................. 30, 33
prednisona...........ccccceeeeuueennnnnn. 33
PREDNISONA INTENSOL......... 34
pregabalina....................cccceeo. 24
PREMARIN .........coooiiiieieieee, 34
PREMPRO........ccooeiieiieieeeeeee, 34
PRENATABS FA.......ccoeeieeee. 36
PRENATABS RX .....cccceeieeeennn. 36
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PRENATAL19......cooiiiiiiie. 36
PRENATAL PLUS ..................... 36
PRENATAL PLUS (CARB. DE
(672 07 [0 ) R 36
VITAMINA PRENATAL PLUS
HIERRO BAJO ......cccoeviiiieee. 36
pretomanida.............cccccceoeeeeienin. 9
PREVALITE..........ooeeeieiee. 21
PREVNAR 13 (PF).....ccceeeeee. 18
PREZCOBIX.....cooeeeeieeeeeeeee. 16
PREZISTA ..., 16
PRIFTIN ... 9
pPrimaquina............cccceeeeeeeeeeeennn, 13
primidona...............cccccoeeeeiiiiiiin. 24
PRISTIQ ..., 43
PROAIR RESPICLICK................. 7
probenecida...................ccceeeeeen. 6
PROCARE, ESPACIADOR CON
MASCARA ADULTO................. 36
PROCARE ESPACIADOR CON
MASCARANINO .........cocovenee. 36
PROCENTRA ..., 17
PROCHAMBER...................... 36
proclorperazina.......................... 32
edisilato de proclorperazina....... 32
maleato de proclorperazina........ 32
PROCTO-MED HC .................... 48
PROCTOSOLHC..................... 48
PROCTOZONE-HC ................... 48
progesterona................cccceeeeennn. 34
progesterona micronizada.......... 34
PROMACTA ... 25
prometazina......................... 11, 32
PROMETAZINAVC.................. 11
PROMETHAZINE VC -
C/CODEINA ..o, 28
prometazina-codeina................. 28
prometazina-dm......................... 28
PROMETEGAN ........ccooeevenn. 32
propafenona ..............cccceeeeeennn. 19
propranolol...................cccccceeee. 21
propranolol-hidroclorotiazida 21
propiltiouracilo............................ 49
PROQUAD (PF).....ccoevvviieiee. 18
PROTONIX......cooeiiiiiiiiiiieeee, 32
protriptiling ..............ccceeeeeeeeeeennn. 43
PROVENTILHFA .........cccce 7
PROVERA 34
PROVIGIL.........ccoooviiei 43
PROZAC.........cccciii 43
PULMICORT FLEXHALER.......... 7
PULMOSAL ..., 50
PULMOZYME...............ccooeeee. 50
PYLERA ... 32
pirazinamida ...............ccccoceeeeunnn... 9

bromuro de piridostigmina.......... 17
pirimetamina .................cccccc...... 13
QELBREE.........ccooiiiiiiiie 43
QUADRACEL (PF)...cccceeeeee. 18
QUARTETTE ..o, 27
QUAZEPAM ..., 46
QUDEXY XR..ooiiiiiiiiieeeeeeeeeee, 24
quetiaping .................cccceen... 43, 44
QUILLICHEW ER.........cccee. 44
QUILLIVANT XR...ooeeieeeeeeee. 44
QUINGPII ... 21
quinapril-hidroclorotiazida .......... 21
QULIPTA .o 4
QUVIVIQ.....cco o 46
QVAR REDIHALER ..................... 7
RAGWITEK........covvvivveeiiiieeeeee 18
raloxifeno ............cccceeeeeeeeeeeeennn. 50
ramelteon...........cccceeeeeeeeeeenennnnn. 46
ramipril..........ccccceeeeeeeeiieninnnnn, 21
ranolazing ............ccccccoeeeeeeeennnnn. 19
REBIF (CON ALBUMINA).......... 24
REBIF REBIDOSE..................... 24
REBIF, PAQ. DE TITULACION..24
RECLIPSEN (28) .......evvvvvvvernnnnns 27
RECOMBIVAX HB (PF)............. 18
REGRANEX.........cuvviiiiiiiiiiiiinnns 48
RELENZA DISKHALER ............. 16
RELEXXI...ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiienn. 44
RELISTOR.....coovviviiiiiiieiiiieeee 10
REMERON ......coovvvviiiiiiiieinnn, 44
REMERON SOLTAB.................. 44
REMODULIN ......ccovvviviiiiiiiinnnnn. 21
RENVELA ... 30
repaglinida ..............ccccceeuueennnnnns 12
REPATHA PUSHTRONEX ........ 21
REPATHA SURECLICK............. 21
REPATHA, JERINGA................. 21
RESTASIS ..o 30
RESTORIL.....ccoovvvviieiiiiiiiieeee 46
RETACRIT ..coovviiiiiiiiiiieiiieieeee 25
RETIN-A oo 48
REVATIO ...coovviiiiiiiiiiiiiiiieeeee 21
REVLIMID......coovvvvviiiiiiiiiiieennen, 14
REXULTIccooviiiiiiiiiiiiiieeeeeieeeeee 44
RHOGAM ULTRA-FILTERED

PLUS ..o 18
RHOPRESSA ..o 30
rifabuting.............ccccoeeevcuininnnnnnnns 9
rifamping...........ccccceeeecvennnnns 9
FUZOL .., 24
risedronato..........ccccceeeeieeeinneannn, 50
RISPERDAL ......ccovvvvviiiiivieeaane 44
RISPERDAL CONSTA............... 44
risperidona.............cccceevveuueeannin. 44
RITALIN ..coviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 44
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RITALIN LA 44
RITEFLO AEROCHAMBER ....... 36
ritonavir...........cccccceeeeeeeeeeeee 16
RITUXAN ... 52
rivastigming..................ccceeeenn.... 17
tartrato de rivastigmina............... 18
rzatriptan .............cooveeeeeeeeee 4
ROBINUL......ccooiiiiiieeeeeeeeeee 32
ROBINUL FORTE..........cccce..... 32
ROCKLATAN ..o 30
roflumilast...............ccccccouveeeee.... 7
romidepsing ...............ccccoevvenn.... 14
ropinirol .........cccceeeeeeeieieeeiinn... 15
ROSADAN ... 48
rosuvastatina.............................. 21
ROWEEPRA.................. . 24
ROWEEPRAXR ........ccoeeeeee. 24
ROZEREM..........ccoeeiiiii 46
SANDIMMUNE........................... 34
SANTYL ..o 48
SAPHRIS ... 44
saproptering.............ccccccvvennnn.... 50
SAVELLA........cco 50
SECUADO ... 44
clorhidrato de selegilina.............. 15
clorhidrato de selegilina (granel) 50
sulfato de selenio....................... 48
SELZENTRY ... 16
SE-NATAL 19 MASTICABLE .....36
SENSPAR.......cooviiiii 50
SEREVENT DISKUS .................. 7
SEROQUEL.......ccovviiiiii 44
SEROQUEL XR.....ccoeviiiiiiiee. 44
SEROSTIM ....ooviiiiiiiiiiiiiiee 34
sertraling.........cccccccoeeveeevieennn, 44
SETLAKIN........oooviiiiiiiiiiiieee 27
SF 5000 PLUS........cooviiiiieeee. 30
SFROWASA ..., 32
SHAROBEL ......ccoovvviiiiiiieeee. 27
sildenafil (hipertension pulmonar) 21
SILENOR ....cooiiiiiiiiiiii 46
MASCARILLA DE SILICONA
INFANTIL ..o, 36
Sulfadiazina de plata ................... 9
SIMLIYA (28) ccoveeeeeeeeeeeeeeeeeeee 27
SIMPESSE........cooovviieiiieieeee 27
SIMPONI.....coooiiiiiiiiiiiiie 13
SIMPONI ARIA ..o 52
simvastating..................ccccccu..... 21
SIrOlMUS ....eeiiiceeeeeee e 34
SIRTURO.....coovviiiiiiiiiiiiiiiieeeee 9
SKYLA .o 27
SKYTROFA.....coooviiiiiiiieeeeeeeee 34
SLYND ..o 27
cloruro de sodio.............ccc.......... 50

61



Medicaid de Indiana de CareSource

FLUORURO DE SODIO 5000 PLUS  maleato de sunitinib................... 14
.................................................. 30 SUNOSI....cccoovvvveveeeeeeeecne 44
fenilbutirato de sodio.................. 32 SUPPRELINLA........ccoovveeee 34
fenilbutirato de sodio (a granel)..50 SYEDA ........cccccooeiuieeereninnnnnnns 27
sulfonato sdédico de poliestireno.30  SYMAX-SL ......cccooiiiiiiiiiiiieaannn. 32
solifenacina...........ccceeeeeeeeeeenn. 50 SYMAX-SR....cccoovvviiiiiiiiieeannnn 32
SOLIQUA 100/33.......cevvvvvrvninnns 12 SYMBICORT ......cuvviiieiiiiiiniiinannns 7
SOLOSEC ......ovvivieeeiiiiiiiiiiiiiiiians 9 SYMBYAX...ooeeeiieeiiiiniinannans 44
SOMAVERT.......ovvvieiiiiiiiiiiiiiinns 50 SYMLINPEN 120.......ccccevveene.... 12
sorafenib............ccccceevviiiinnnnnn, 14  SYMLINPEN 60............ovvvvernnneee 12
sotalol .....coovveii 21 SYMPAZAN.....ccocoeviiiiiiiiiiinn, 24
SOTALOL AF......ovveiiiiiiiiiieas 21 SYMTUZA ..., 16
CAMARA ESPACIADORA......... 36 SYNAREL.....covvvvvveieeeeeeeeeeae 34
CAMARA ESPACIADORA CON SINJARDY ..., 12
MASC. GRANDE ....................... 36 SYNTHROID .....c.coovoevevn. 49
CAMARA ESPACIADORA CON TABLOID ............c 14
MASCARA MEDIANA................ 36 TACLONEX .....ooovvvviiiiiiieeeee 48
CAMARA ESPACIADORA CON tacrolimus ............cccccvvevvvveeennnn. 34
MASC. PEQ........cccoveeveerann. 36 tadalafilo (hipertensién pulmonar)
SPIRIVA RESPIMAT ................... /A 21
SPIRIVA CON INHALADOR TAFINLAR ... 14
MANUAL.........ccooi 7 TALTZ, AUTOINJECTOR........... 48
espironolactona ......................... 29 TALTZ AUTOINJECTOR (PAQ.

espironolactona hidroclorotiazida
29

SPRAVATO ... 44
SPRINTEC (28) ..ccovvvvvvveeeeeeeenn. 27
SPRIX. .o, 4
SPRYCEL....ooviiiiiiiieieeee 14
SPS (CON SORBITOL).............. 30
SRONYX ..o 27
SSD ., 9
estavuding ..........ccccoeeeueieniinnn.n. 16
STRATTERA ... 44
STRENSIQ .....oiiviiiiee 50
STRIBILD ..eieeieeeeeeeeeeeeeee 16
SUBLOCADE........veieeeevies 50
SUBOXONE ... 50
SUBVENITE ... 24
SUBVENITE, KIT INICIAL (AZUL)
.................................................. 24
SUBVENITE, KIT INICIAL
(VERDE).....ccooiiiiiii 24
SUBVENITE, KIT INICIAL
(NARANUJA) ..o, 24
SUCRAID ...cooveiieiiieieeeeei 32
sucralfato..........cccccocevevieueiannn.... 32
sulfacetamida sodica.............. 9, 48
sulfacetamida sodica-azufre ........ 9
sulfacetamida-prednisolona......... 9
sulfadiazina.............ccccccoeeveuee..... 9
sulfametoxazol-trimetoprima 9
sulfasalazina.................c............ 32
SULFATRIM ...eoiiiiiiiiiiieeee, 9
Sulindaco .........ccoceveeeeeeieiaeieiean. 6
sumatriptan............ccccccoeeeeeeeenn 4
succinato de sumatriptan......... 4

62

DE 2)

TALTZ AUTOINJECTOR (PAQ.
DE 3)

.................................................. 48
TALTZ, JERINGA .....ccceeeen. 48
tamoxifeno ...........ccccoeeeeueveennnnnnn. 14
tamsulosina............c.ccccoeeevuunen.. 50
TARINA24 FE ..o 27
TARINA FE 1/20 (28)......ccc........ 27
TARINA FE 1-20 EQ (28)........... 27
TASCENSO ODT....covvevvvieeeenes 24
TASIGNA ... 14
TAYTULLA. ... 27
tazaroteno.............cccoveeeueennen... 48
TAZTIA XT oo 19
TDVAX e 18
TEGRETOL ..o 24
TEGRETOL XR oo 24
telmisartan ............ccocccoveeueeennnen. 21
temazepam..........ccccooeiieieniaine. 46
temozolomida ...............c............ 14
TENCON.....ooovieeeieeeeeee, 5
TENIVAC (PF) .o 18
fumarato disoproxil de tenofovir.16
terazosina..........cccccoveeeeeeeeenn. 21
clorhidrato de terbinafina............ 11
terconazol.........cccccovevvieiinnnnnn.. 11
teriflunomida ...............cccceuveenn..... 24
TESTIM. ..o 34
testosterona..........ccoccceeevueeunnnnn.. 34
cipionato de testosterona........... 34
tetrabenazina.............ccccovvuun..... 24
clorhidrato de tetracaina............. 30
clorhidrato de tetracaina (pf) ...... 30
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tetracicling..............ccoeveveeeevennnennn. 9
TEZSPIRE ... 50
THALOMID ..o 9
THEO-24......coeeeeieeeeee 7
teofiling .........ccccoovuveveeeeiiieiiiaannn. 7
tioridazing ..........ccc.coveeueieneiennnn. 44
HOLIXENO .o 45
PROSPERITERX....ccocvvviieennnes 37
TILIAFE....co e 27
maleato de timolol...................... 30
maleato de timolol (pf)................ 30
bromuro de ipratropio................... 7
TIVICAY .. 16
tizaniding............cccccovevueeeneiennean. 36
tobramicing ............cccccoveueveenvennn.n. 9
tobramicina en cloruro de sodio

0.225 Yoo 9
sulfato de tobramicina................. 9
tobramicina, con nebulizador....... 9
tobramicina-dexametasona......... 9
folvaptan ..........ccccceeeveeveiveeennnnnnn, 29
TOPAMAX ..o, 24
topiramato............cc...ccoeeveeeennnn. 24
toremifeno..........cccccoeuevevueveennn... 14
torsemida .......cccccccoveveeiiiniiinnn. 29
TRACLEER.......cieieieeeee, 21
TRADJENTA ..., 12
tramadol..........coovviiiiiiiin 5
tramadol-acetaminofén................ 5
acido tranexamico...................... 19
tranilcipromina...............c....co...... 45
TRAVATAN Z...coiiiiiien, 30
trazodona.........ccccoveeueeviinncannn.n. 45
TRECATOR ..o 9
TRELEGY ELLIPTA......ccovvne. 7
TRELSTAR ..., 14
treprostinil sodico....................... 21
tretinoina (antineoplasico).......... 15
TREXALL ..o, 15

acetonido de triamcinolona ..48, 50
triamtereno-hidroclorotiazida 29

triazolam

TRICARE ... 37
TRI-CHLOR ... 48
TRIDERM.......oiiieiiiiieee 48
TRI-ESTARYLLA ..., 28
trifluoperazina .................cccc...... 45
trifluriding ............ccocoovevveneniennn.. 16
trinexifenidil..............cccccovueveennn... 15
TRI-LEGESTFE ..., 28
TRILEPTAL.....oooviieieeeee, 24
TRI-LINYAH ..o 28
TRI-LO-ESTARYLLA ................. 28
TRI-LO-MARZIA.......ccooeeeee. 28
TRI-LO-MILI e, 28
TRI-LO-SPRINTEC ......cveenn. 28



trimetobgﬂnezcgr?%gjaqe. I ndlana de .%%rese/%rf'?’ASSA ................................ 30 XARELTO DVT-PE T%& /2024
trimetoprima.............cccccccevveeuenn.. 9 venlafaxina..............cccoeeeenn.... 45 30DIAS, INICIO........coo 10
TRIEMILL v, 28  besilato de venlafaxina.......... 45 XELJANZ ..o 6
trimipramina...............c....ccc......... 45  verapamil......ccccoeviiiienninne. 19,20 XELSTRYM...oooiiiiiiiiins 18
TRINATAL RX 1., 37 VEREGEN......ccooooiioiiiennn, 16 XERESE ..o 16
TRINTELLIX ©.oovoveeeeeeee, 45 VERSACLOZ......cccooioiveeeeeenn. 45 XIFAXAN......coooiiii 9
TRIPTODUR ...ovvieeeeeeeeen. 34 VESTURA (28) ceoveeeeeereeeennn, 28 XIGDUO XR....oooooiiii 12
TRI-SPRINTEC (28) ................. 28 VIBRAMYCIN ....oovoeeeeieeereee 9 XIDRA....coviiiii 30
TRIUMEQ ..o, 16 VICTOZA 2-PAK XOLAIR ..o 52
TRIVORA (28) ..o, 28  VICTOZA 3-PAK....coovooeeeeeen. 12 XTANDI......cooiiiiii 15
TRI-VYLIBRA ..o, 28  VIENVA ..o, 28 XULANE........ccconiniiininnnnen. 28
TRI-VYLIBRALO ....coovovveee.. 28 VIIBRYD...ooieouieieseeeeeeeeen. 45 XYREM ..., 46
TROKENDI XR ..o, 24 VilazodONa ......c.eeeerreeeereenenn, 45 XYWAV 46
tropicamida................ccccocou.... 30 VIMOVO ....ocoooooeeeeeeeeeeeeeen 6 WYMZYAFE ..o, 28
TRULICITY .o 12 VIORELE (28).....cccccevivevevernnn.. 28 XANAX ..o, 45
TRUMENBA.........ooiiiiieennan. 18  VIRACEPT ....ooiiiiieeeeen. 16 XANAXXR...oooiieeoeereeceeenn, 45
TRUZONE, MEDIDOR DE FLUJO ~ VIREAD .....cccoviviviveeeeeeeeens 16 XARELTO ..ooiiioieeeeeieeeeen, 10
MAXIMO ..o 36 VISTARIL ....cooovovieeeeeeen. 11 YASMIN (28).....cceiviiiirnn. 28
TUBERCULIN JERINGA ........... 36 VITAMINADZ .....cooovoceen. 51 YAZ (28) oo 28
TULANA oo 28  VIVELLE-DOT.....cocooieiiiennn. 34 Zaleplon .ooooeeeeeeeeeeeeee, 46
TWINRIX (PF).coeceiieeeeeen. 18 VIVITROL ... 50 ZARAH......ocooioioioieeeeeeeeen. 28
TWIRLA ..o 28 VORTEX, CAMARA DE ZEGALOGUE, AUTOINYECTOR
TYBLUME. ..o, 28 RETENCION.....cocoiieeeiean. 36 e 30
TYBOST oo 50 VORTEX VHC, CON MASCARA ZEGALOGUE, JERINGA ........... 30
TYDEMY ..ot 28 DERANA,NINO......c.cocoeveeen. 36  ZELAPAR.......cccccoooveeeiiaennn. 15
UBRELVY ..o, 5 VORTEX VHC, CON MASCARA ZELBORAF ..o 15
ULESFIA.....o.oioieieeeeeeeenn. 15 DE MARIQUITA, ZENATANE ......ccoivivieeeeeeerns 49
ULORIC ..o, 6 NINOPEQ. ...ccooovoieiieeannn. 36 ZENPEP ....cooooioioieeeeeeeeen. 32
ULTICARE ..o, 36 VOTRIENT....coooiiiiiiiienn. (T = NV4 = o] IS 18
UNITHROID. ..o, 49  VRAYLAR ..o, 45  ZEPOSIA ...ooooooeeeeeeeeeeeeen. 24
1= F 49  VYFEMLA (28)....ccovveeceeenne. 28 ZEPOSIA KIT INICIAL (28 DIAS)
URELLE ..., 9 VYLIBRA.....ooooiioeeieieeeeeee, 28 e, 24
URETRON D-S.....covvviveieren. 9 VYNDAMAX ..o, 51 ZEPOSIA, PAQUETE INICIAL (7
URURO-458 ..o, 9  VYNDAQEL ......coovovvieeeenn, 51 DIAS) oo, 24
UFSOAION ... 32 VYVANSE ..o 45 ZIANA ..o 49
URYL oo, 9 WAKIX oo 24 zidovudina................cocoevveen.. 16
U4 ={5 ) 20N 45 Warfarina.........occoooveveeeeeeeenn. 10 ZIMHI oo, 10
VAGIFEM ..., 34  WELCHOL ....coovoviieeeeeeen. 21 clorhidrato de ziprasidona.......... 45
valacicloVir .............cccccceevcvunnnnn. 16 WELLBUTRIN SR..........ovvviienns 45 mesilato de ziprasidona.............. 45
VALCHLOR ....oovviiieeeenn. 15  WELLBUTRIN XL ..coovvvieene. 45  ZIRGAN ....ooooioieieeeeeeeeee, 16
ValaCiCIOVIr .............oveveveeer.. 16 WERA (28)....comeueeieeeeeeeeernnn. 28  ZOLADEX ...oooiuiuiieeeeeeereen. 15
valproato Sodico........................ 24 DIAFRAGMA CON BORDE DE ZOLINZA ..o 15
acido valproico...............c........... 24 SELLO ANCHO 60 ........ccceeennee. 28  zoImitriptan.............ccccouvvvevennennnnns 5
acido valproico (como sal de DIAFRAGMA CON BORDE DE ZOLOFT ... 45
SOAIO) v 24  SELLO ANCHO 65 ..........cceeeeeen. 28  zolpidem ......ccoooiiiiii e 46
valsartan-hidroclorotiazida ........ 21 DIAFRAGMA CON BORDE DE zonisamida............ccccceeeeeeeunnnnn.n. 24
VALTOCO ... 24  SELLOANCHO 70 .....cccoovnnn.... 28  ZOVIA 1-35 (28)..ccvveeeeeeenn. 28
VaNCOMICING. .............ccocoveeeeeen. 9 DIAFRAGMA CON BORDE DE ZOVIRAX ..o 16
VAQTA (PF)..ooveecieeeeee 18 SELLOANCHO 75 .....c.cocoue...... 28  ZUBSOLV .....ooiiieeeeeeeeee. 51
Varenicling ...............ccooevven.... 49 DIAFRAGMA CON BORDE DE ZULRESSO......ooovioeieieeie 52
VARIVAX (PF) .o, 18 SELLO ANCHO 80 .................... 28 ZUMANDIMINE (28) .................. 28
VARIZIG ..o, 19  DIAFRAGMA CON BORDE DE ZURZUVAE......coioiiiieiieeenn 45
VASCEPA ..o, 32 SELLOANCHO 85 ..........c......... 28 ZYLET .o, 9
VAXNEUVANCE (PF)................ 19  DIAFRAGMA CON BORDE DE ZYPREXA ... 45
VECTICAL ..o 49 SELLO ANCHO 90.........c..c......... 28 ZYPREXA RELPREVV .............. 46
VELETRI.cooveeeeeeeeeeeeeeeeeen 21 DIAFRAGMA CON BORDE DE ZYPREXA ZYDIS.....oooiieen 46
VELIVET REGIMEN SELLO ANCHO 95 ........coooee.... 28 63

TRIFASICO (28) ..., 28
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