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MODULO REGIONALE PER L’EROGAZIONE DI CICLOSPORINA EMULSIONE OFTALMICA 1mg/ml
da parte dei Punti di Distribuzione Diretta delle Aziende Sanitarie®

Unita Operativa
Medico prescrittore (nome e cognome)

Tel e-mail

Paziente (nome e cognome o iniziali) Data di nascita
Codice Fiscale

Residente a Prov. in Via n.
Tel. AUSL di residenza Regione

Medico di Medicina generale

L’emulsione oftamica di ciclosporina alla concentrazione di 1 mg/ml & rimborsata SSN in due diverse specialita

medicinali:

O Verkazia® esclusivamente per il “Trattamento della cheratocongiuntivite di Vernal (VKC) severa nei bambini al di
sopra di 4 anni e negli adolescenti”;

O Ikervis® esclusivamente per il “Trattamento della cheratite grave in pazienti adulti, affetti da malattia di Sjogren,
con sindrome dell’occhio secco non migliorata malgrado il trattamento con sostituti lacrimali”, in accordo con la
Nota AIFA 83

La prescrizione di entrambe le specialita medicinali per uso oftalmico a base di ciclosporina 1 mg/ml é a carico SSN se

effettuata da parte delle U.O. Oculistica delle Aziende Sanitarie o degli specialisti oculisti che operano in regime SSN.

Farmaco prescritto:

[ Verkazia® 120 contenitori monodose di emulsione oftalmica 1 mg/ml di ciclosporina

[ Ikervis® 30 contenitori monodose di emulsione oftalmica 1 mg/ml di ciclosporina
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*ciascun contenitore monodose & sufficiente a trattare entrambi gli occhi
ciascuna confezione é sufficiente alla copertura di 30 giorni di terapia

[ prima prescrizione [ prosecuzione del trattamento

Durata prevista del trattamento *

* NOTA BENE : la validita massima del Modulo € di 12 mesi dalla data di compilazione

Data timbro e firma del Medico prescrittore

§ 'erogazione di entrambe le specialita medicinali per uso oftalmico a base di ciclosporina 1 mg/ml & limitata alla sola Distribuzione
Diretta (Det. n. 27073 del 22/12/2023).
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