Farmacia Atencidn Primaria Sevilla
Servicios de Farmacia de los Distritos
Sanitarios Aljarafe-Norte y Sevilla.

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

S LS EEEl Distrito Sanitario A.P. Sevilla

DESHABITUACION TABAQUICA. VARENICLINA (Champix®). REQUISITOS DE FINANCIACION.

1. Cumplimentacién del formulario especifico de deshabituacion tabaquica (FDT)*.
e Consumo de 10 cigarrillos 0 mas diario.

e Test de Fagerstrom >7.

e Intento previo para dejar de fumar sin apoyo farmacoldgico durante el afio anterior.

2. No haber realizado ningun tratamiento farmacologico de deshabituacion en los Gltimos 12 meses.

3. Realizar la prescripcién correcta de Vareniclina (Champix®).

Primera Prescripcidn

Por Marca: CHAMPIX 0,5MG Y 1MG 11X0,5MG + 14X1IMG +

28X1IMG COMPR REC CON PELIC

Por P. Activo: VARENICLINA 500MCG / VARENICLINA 1MG,

1 ENVASE
Posologia (Prescripcion por Envase):

N° Unidades: 1 envase
Cada: 28 dias
Duracién tratamiento: 28 dias

Sequnda Prescripcion

Por Marca: CHAMPIX 1MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA

Por P. Activo: VARENICLINA 1MG, 56
COMPRIMIDOS

Posologia (Prescripcion por Comprimido):

N° Unidades: 1 comprimido
Cada: 12 horas
Duracion tratamiento: 28 dias

Tercera Prescripcion (Ultima)

Por Marca: CHAMPIX 1MG 56 COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA

Por P. Activo: VARENICLINA 1MG, 56
COMPRIMIDOS
Posologia (Prescripcion por Comprimido):

N° Unidades: 1 comprimido
Cada: 12 horas
Duracion tratamiento: 28 dias

|

|

|

Pauta de prescripcion diaria (especificar en instrucciones al paciente) Pauta de prescripcion diaria Pauta de prescripcion diaria
1]2]s]|a]s]|efz]8] | | | | Je8] J2of [ [ [ [ [ [ [ [sef{sz|] [ [ | [ [ | [ea
0,5mg/24h 0,5mg/12h 1mg/12h 1mg/12h 1mg/12h
Dias1a3 Dias4a7 Dias 8 a 28 Dias 29 a 56 Dias 57 a 84

Formulario deshabituacion: Crear hoja de Consulta / Métodos de exploracion / Valoracion habitos de vida / Intervencion avanzada en tabaquismo.




A P Sendcios g Farmaci e los Distos
e CQNSEJERIA.DE SALUD MR Sanitarios Aljarafe-Norte y Sevilla.
Distrito Sanitario A.P. Sevilla

DESHABITUACION TABAQUICA. BUPROPION (Zyntabac®) REQUISITOS DE FINANCIACION.
1. Cumplimentacién del formulario especifico de deshabituacion tabaquica (FDT)*.
e Consumo de 10 cigarrillos 0 mas diario.
e Test de Fagerstrom >7.
e Intento previo para dejar de fumar sin apoyo farmacoldgico durante el afio anterior.

2. No haber realizado ningun tratamiento farmacologico de deshabituacion en los Gltimos 12 meses.

3. Realizar la prescripcion correcta de Bupropion (Zyntabac®).

Primera Prescripcion Sequnda Prescripcién (ultima)
Marca: ZYNTABAC 150MG 60 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONG. Marca: ZYNTABAC 150MG 60 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONG.
Posologia: Posologia:
N° Unidades: 1 comprimido - N°Unidades: 1 comprimido
Cada: 12 horas - Cada: 12 horas
Duracion tratamiento: 28 dias - Duracién tratamiento: 35 dias
Pauta de prescripcion diaria (especificar en instrucciones al paciente) Pauta de prescripcidn diaria
1{2]3fals|ef|z] | | | | [es 20f | | [ [ [ [ | | [es
150mg/24H 150mg/12h 150mg/12H
Dias1a6 Dias 7 a 28 Dias 29 a 63

Formulario deshabituacion: Crear hoja de Consulta / Métodos de exploracion / Valoracion habitos de vida / Intervencion avanzada en tabaquismo.



