
 

 

ELENCO DEI FARMACI APPROVATI 

CdA 12 settembre 2024 
 

Tipo: 01 - Farmaci orfani per malattie rare.................................................................................................................  

ENJAYMO (Sutimlimab) ................................................................................................................................................  

TEPKINLY (Epcoritamab)...............................................................................................................................................  

FINLEE (Dabrafenib) .....................................................................................................................................................  

SPEXOTRAS (Trametinib) ..............................................................................................................................................  

Tipo: 02 - Nuove entità chimiche ................................................................................................................................  

ERWINASE (Crisantaspasi) ............................................................................................................................................  

JAYPIRCA (Pirtobrutinib) ..............................................................................................................................................  

YSELTY (Linzagolix colina) .............................................................................................................................................  

LOCAMETZ (Gozetotide) ..............................................................................................................................................  

AQUIPTA (Atogepant) ..................................................................................................................................................  

Tipo: 04 - Estensione delle indicazioni terapeutiche/posologia ................................................................................  

DUPIXENT (Dupilumab) N. 17845.................................................................................................................................  

DUPIXENT (Dupilumab) N.17984 .................................................................................................................................  

DUPIXENT (Dupilumab) N.17995 .................................................................................................................................  

DUPIXENT (Dupilumab) N.18097 .................................................................................................................................  

RAMIPRIL GIT (Ramipril) ...............................................................................................................................................  

FINTEPLA (Fenfluramina) .............................................................................................................................................  

Tipo: 05 - Confezioni in sostituzione o nuove, per numero di unità posologiche o per forma farmaceutica o 

device ...........................................................................................................................................................................  

ANNISTER (Colecalciferolo) ..........................................................................................................................................  

CARBOSSIMALTOSIO FERRICO SANDOZ (Carbossimaltosio ferrico) ............................................................................  

DUPIXENT (Dupilumab) N.18004 .................................................................................................................................  

GEMCITABINA SUN PHARMA (Gemcitabina) ...............................................................................................................  

IRINOTECAN SUN (Irinotecano)....................................................................................................................................  

PEMETREXED SUN PHARMA (Pemetrexed) .................................................................................................................  

TECENTRIQ (Atezolizumab) ..........................................................................................................................................  

URSOFLOR (Acido ursodesossicolico)...........................................................................................................................  

YUFLYMA (Adalimumab) ..............................................................................................................................................  

ZIBENAK (Colecalciferolo) ............................................................................................................................................  

DELTYBA (Delamanid) ..................................................................................................................................................  

BOSIX (Ciprofloxacina) .................................................................................................................................................  



CLORAMFENICOLO FISIOPHARMA (Cloramfenicolo) ...................................................................................................  

ORIDOPA (Carbidopa/levodopa) ..................................................................................................................................  

Tipo: 06 - Modifica del dosaggio unitario ...................................................................................................................  

EYLEA (Aflibercept).......................................................................................................................................................  

Tipo: 07 - Variazioni del regime di rimborsabilità ......................................................................................................  

DUPIXENT (Dupilumab) N.17846 .................................................................................................................................  

FLUTICREM (Fluticasone) .............................................................................................................................................  

Tipo: 09-Rinegoziazione prezzo e/o condizioni negoziali ...........................................................................................  

DUODOPA (Levodopa e inibitori della decarbossilasi) .................................................................................................  

DUPIXENT (Dupilumab) N.18015 .................................................................................................................................  

OFEV (Nintedanib)........................................................................................................................................................  

SODIO CLORURO FKI (Elettroliti) ..................................................................................................................................  

Tipo: 10 - Altro .............................................................................................................................................................  

PYZCHIVA (Ustekinumab) .............................................................................................................................................  

Tipo: 11 – Associazione di principi attivi noti .............................................................................................................  

LONDAR (Candesartan+amlodipina+ idroclorotiazide) ................................................................................................  

 


