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Introduccion

Este documento se llama Lista de Medicamentos Cubiertos (también conocido como Lista de
Medicamentos). Le informa sobre qué medicamentos recetados y de venta libre (Over-The-Counter,
OTC) y productos que no son medicamentos estan cubiertos por IEHP DualChoice, un plan Medicare
Medi-Cal. La Lista de Medicamentos también le indica si hay alguna regla o restriccién especial sobre
algun medicamento cubierto por IEHP DualChoice. Los términos clave y sus definiciones se encuentran
en el ultimo capitulo del Manual para Miembros.
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A.Descargos de responsabilidad

Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en IEHP DualChoice.

< |EHP DualChoice (HMO D-SNP) es un plan HMO con un contrato con Medicare. La inscripcion en

IEHP DualChoice (HMO D-SNP) depende de la renovacion del contrato.

% Recuerde que puede consultar la Lista de Medicamentos Cubiertos actualizada de IEHP DualChoice

en linea en www.iehp.org o llamando al 1-877-273-IEHP (4347). Esta llamada es gratuita.

+ Puede obtener este documento sin costo en otros formatos, como letra grande, braille o

audio. Llame a los niumeros que aparecen en el pie de pagina de este documento. La
llamada es gratuita.

s ATTENTION: If you need help in your language, call 1-877-

273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347 or 711). Aids and
services for people with disabilities, like documents in braille
and large print, are also available. Call 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347 or 711). These services are free.

(Arabic) 4ol e il
1-877-273-IEHP = Jaild celialy saclsall ) Cantial 13) -oliiiY) o 5

palaid el lae budl) Uyl 54555 (4347) (TTY: 1-800-718-4347)

- Jaadl .)@\Lﬂ\j@ﬁ@)@%w\ﬁ\ﬁuud\d:j.ac:\é\.c\g\tfjﬁ

Agilase Gleadll o [ 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)

Zuytintb whwnwly (Armenian)

NhTUNRE3NPU: Bphl QLq ogunipjnit £ hwpljwuynp
Qtn 1kqyny, 1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347):
Yuwl twl odwinuly vhongutp nt swnwynipjniuukp
hwodwbnuunipjnih niikgnn whdwbg hwdwp, ophtuly’
Epuyih qpunhuyny nt junonpuwnnun lywugpyus bynipbp:
Quiuquhwiptp 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-
4347). Ujn swnwynipjniutbpt wmtddwnp Gu:

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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B4 X HRiE (Chinese)

5 TR R T E U ERE IR B, EE0R 1-877-
273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). A AR A4t
PRI N L BRSS9 a0 S5 A /5 EEROR A4
5, WA EEH. 155 1-877-273-IEHP
(4347)(TTY: 1-800-718-4347), iXLEARSSHFE F 27 1

Persian (Farsi) .« jU) o o

b uiS ol )y SaS g3 ol 4 wslez o Sl sy

2155 ules 1-.877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)
bz Sladazxu sile «wwudgleo Sl slel ogoze Glois g 0 SaS
1-877-273-EHP L .l 59590 w0 Sy wogy> b Lo g Uiy

)l By Sloss ol S (wles (4347) (TTY: 1-800-718-4347)

f&<} SIS (Hindi)

& o &m&mﬁ&mﬁwﬁmﬁw%a‘r
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)R HId DX |
&maamaﬁaﬁas%ﬁmaﬁ?@am @@raaaﬁva@:
fife & +} STAdW U § | 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347) TR HId ® | T ad : [eb g |

Nge Lus Hmoob Cob (Hmongq)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus
hu rau 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Muaj
cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam
oob ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
www.iehp.org.
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tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-877-273-1EHP (4347) (TTY:
1-800-718-4347). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

BAEEFREE (Japanese)

EEBARETCOMSHBE LIBE(F 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY:1-800-718-4347)N B EBEC L& 1\, HFOERCX
FOWARRTEE. BHROWESBELOADILD D —E 2
LAEL TWET, 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347T)NBBEEC L3\, ThsDH—¢
2EE|EATRBELTVET,

gt 0] Ej 1212l (Korean)

7o At F5te| Ao 2E 28 B0 A OA[H 1-877-273-
|[EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) HO 2 R O|SIMA| Q.
AL 2 X2 & A2 20| o7t A= 255 fIT
21 MH[AE 0|8 7L C}. 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347) HO 2 2O|SIMA| 2. O|2{3t
MH|A= R22 NS LT

ccNlowrga20 (Laotian)

UrNa0:

TPIUIVCD9NIVOH0IVFOBCHD (LWIFIZDYI LT VLTICT
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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@guaowaoecmacca £NIVOVINIVFIFVHVWNIV
cqucentwictndngevyvcarlotuine lulvmacs

1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
NIVOSNIVCHIVODY IO (9290109,

UArst 2918 (Punjabi)

T fe€: A 3T WUt I fieg Hee S 83 I 3T I8 &4
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). W@w
St HITE3T w3 AT, i< fa 9% w3 Wl gurd! {9 T3,
3 QUBIY I8] I Fd 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-
718-4347) &g ASE HE3 T4l

Mensaje en espaiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
También ofrecemos asistencia y servicios para
personas con discapacidades, como documentos en
braille y con letras grandes. Llame al 1-877-273-IEHP
(4347) (TTY: 1-800-718-4347). Estos servicios son
gratuitos.

Mien (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih
giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor
douc waac daaih lorx taux 1-877-273-IEHP (4347) (TTY:
1-800-718-4347). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux
nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv
taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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longc. Douc waac daaih lorx 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). Naaiv deix nzie weih gong-bou
jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv
nyaanh oc.

N BTN TN M eNi2§ (Mon-Khmer, Cambodian)

Gams: 105 (85 MINSW MM IUNHS Y
siedn1siius 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-
4347)1 NSW SH 1UNHY UEU NSO

S G MAM I HAHIN N e URSAMIS ™
YRS NI HAHN YN S GIMT SNHTR
SIUNUMIUE 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-
4347)1 IINFRYSIHIS:ESARINIS|WY

Pycckuu cnoraH (Russian)

BHNMAHWE! Ecnn Bam Hy)XHa nomMmoLLb Ha BalleMm
pOAHOM A3blke, 3BOHUTE Mo Homepy 1-877-273-IEHP
(4347) (TTY: 1-800-718-4347). Takxke npenoCcTaBnAlTCS
cpeacTea v ycnyru ans nogen ¢ orpaHUYeHHbIMU
BO3MOXXHOCTSAMUW, HANpumep AOKYMEHTbl KPYMnHbIM
lwpudTomM unu wpndtom bpannsa. 3BoOHUTE NO HOMEPY
1-877-273-IEHP (4347) (nuHna (TTY: 1-800-718-4347).
Takne ycnyru npegocTtaBnsTca 6ecnnaTHo.

Tagalog (Tagalog)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-
4347). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga
taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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at malaking print. Tumawag sa 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). Libre ang mga serbisyong ito.

wiin'lainlne (Thai)

Tlsanau: winaasasmsanuthamdailuasuasnau
Az TnsAwWITllAvunean 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347) uanannil
fowsanlianuundauasusniseng 9
s1nsuyAAANiAUANTT LAY LaNRT6EY 9
Mdludnusiwsaduaziandsniundmaddnssuuang]
nyaInsAWV ldnviunea 1-877-273-1IEHP (4347) (TTY:
1-800-718-4347) Ludfia 1 ad niuusnisiuanil

Mpumitka ykpaiHcbKolo (Ukrainian)

YBATI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLLo PigHO
MOBOIO, TeneoHynute Ha Homep 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). Iltogn 3 obmexeHnmun
MOXXIMBOCTAMMN TAKOX MOXYTb CKOPUCTaATUCH
OOMOMIDKHMMM 3acobamu Ta nocriyramum, Hanpuknag,
oTpuMaTu JOKYMEHTWU, HaapyKoBaHi lwpudTom bpannga ta
BeNuUKnM wpndtom. TenedoHymnTe Ha Homep 1-877-273-
IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Lli nocnyru
6Ge3KOLLUTOBHI.

Khau hiéu tiénqg Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gilp bang ngén nglr cla
minh, vui 16ng goi s6 1-877-273-1IEHP (4347) (TTY:1-
800-718-4347). Chung t6i cling ho tro va cung cap cac
dich vu danh cho nguoi khuyet tat, nhw tai liéu bang
chir ndi Braille va chi¥ khd 1&n (chir hoa). Vui Idbng goi s6

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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1-877-273-1IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Cac
dich vu nay déu mién phi.
«+ Este documento esta disponible sin costo en espanol, chino y vietnamita.

<+ Para hacer una solicitud permanente para recibir materiales en idiomas diferentes del inglés o en un
formato alternativo, o para hacer cambios a una solicitud permanente, llame a Servicios para
Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a 8pm (Hora del Pacifico), los 7
dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347.
IEHP DualChoice conservara su informacion como una solicitud permanente para envios y
notificaciones futuros, para que no tenga que hacer una solicitud por separado cada vez.

B. Preguntas frecuentes (FAQ)

Encuentre aqui las respuestas a las preguntas que tenga acerca de esta Lista de Medicamentos
Cubiertos. Puede leer todas las preguntas frecuentes para obtener mas informacion, o buscar una
pregunta y su respuesta.

B1. ¢ Qué medicamentos recetados estan incluidos en la Lista de Medicamentos
Cubiertos? (Llamamos a la Lista de Medicamentos Cubiertos la "Lista de
Medicamentos" para abreviar).

Los medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos Cubiertos que comienza en la seccion C1 son
los medicamentos cubiertos por IEHP DualChoice (HMO D-SNP). Los medicamentos estan disponibles
en las farmacias de nuestra red de servicios. Una farmacia esta en nuestra red de servicios si tenemos
un acuerdo para trabajar en conjunto y proporcionarle servicios a usted. Llamamos a estas farmacias
"farmacias de la red".

Otros medicamentos, como algunos de venta libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por
Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas
informacion. También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273.
Lleve su tarjeta de identificacion de beneficiario (Beneficiary Identification Card, BIC) de Medi-Cal
cuando surta recetas a través de Medi-Cal Rx.

e |EHP DualChoice cubrira todos los medicamentos médicamente necesarios de la Lista de
Medicamentos si:

o su médico u otro profesional que emite la receta médica dice que usted los necesita para
mejorar o para mantenerse saludable;

o |EHP DualChoice esta de acuerdo en que el medicamento es médicamente necesario para
usted, y

o usted surte la receta en una farmacia de la red de IEHP DualChoice.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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e En algunos casos, tiene que hacer algo antes de poder obtener un medicamento. Consulte la
pregunta B4 para obtener mas informacion.

También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web
www.iehp.org o llamar a Servicios para Miembros a los nimeros que aparecen en el pie de pagina de
este documento.

B2. ;La Lista de Medicamentos cambia alguna vez?

Si, e IEHP DualChoice debe seguir las reglas de Medicare y Medi-Cal cuando se realicen los cambios.
Es posible que durante el afio agreguemos o eliminemos medicamentos de la Lista de Medicamentos.

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

e Decidir requerir o no una autorizacion previa para un medicamento. (Autorizacion previa es el
permiso de IEHP DualChoice antes de que usted pueda obtener un medicamento).

e Aumentar o cambiar la cantidad de un medicamento que usted puede obtener (llamados limites
de cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones a la terapia escalonada de un medicamento. (Terapia
escalonada significa que usted tiene que probar un medicamento antes de que cubramos otro
medicamento).

Para mas informacion acerca de estas reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del afio, generalmente, no
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aiho a menos
que:

e salga al mercado un medicamento nuevo y mas barato que funcione tan bien como un
medicamento de la Lista de Medicamentos actual;

e sea de nuestro conocimiento que un medicamento no es seguro, 0
e un medicamento sea eliminado del mercado.

Las preguntas B3 y B6 a continuacion tienen mas informacion sobre lo que sucedera cuando cambie la
Lista de Medicamentos.

e Siempre puede revisar la Lista de Medicamentos actualizada de IEHP DualChoice en linea, en
www.iehp.org. Cada mes se publican en el sitio web actualizaciones de la Lista de
Medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e También puede llamar a Servicios para Miembros a los nUmeros que aparecen en el pie
de pagina de este documento para consultar la Lista de Medicamentos actualizada.

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

Algunos cambios en la Lista de Medicamentos ocurriran inmediatamente. Por ejemplo:

e Sustituciones de ciertas versiones nuevas de medicamentos. Podemos retirar
inmediatamente los medicamentos de la Lista de Medicamentos si los sustituimos por
ciertas versiones nuevas de ese medicamento, pero el costo para usted por el nuevo
medicamento seguira siendo de $0. Cuando agregamos una nueva version de un
medicamento, también podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto
biologico original en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de hacer este cambio, pero le enviaremos
informacién sobre el cambio especifico una vez realizado.

o Solo podemos hacer estos cambios si el medicamento que estamos agregando:
- es una nueva version genérica de un medicamento de marca, o

- es una determinada nueva version biosimilar de productos biolodgicos originales
incluidos en la Lista de Medicamentos (por ejemplo, la inclusién de un biosimilar
intercambiable que pueda sustituir a un producto biolégico original sin necesidad de una
nueva receta médica).

- Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener
mas informacion, consulte la Seccién B14.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a estos cambios. Le enviaremos una
notificacion con los pasos que puede realizar para solicitar una excepcion. Lea las preguntas
B10-B12 para obtener mas informacion sobre las excepciones.

e Un medicamento es retirado del mercado. Si la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(Food and Drug Administration, FDA) dice que un medicamento que usted esta tomando no es
seguro o eficaz, o el fabricante retira un medicamento del mercado, podemos retirarlo
inmediatamente de la Lista de Medicamentos. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos
un aviso después de realizar el cambio. Hable con el médico que se lo proporciona después de
que reciba una carta.

Podemos hacer otros cambios que afecten a los medicamentos que toma. Le informaremos con
antelacién sobre estos otros cambios a la Lista de Medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir si:

e La FDA provee nuevas guias o hay nuevas pautas clinicas sobre un medicamento.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e Eliminamos un medicamento de marca de la Lista de Medicamentos cuando agregamos
un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado;

e eliminamos un producto bioldgico original cuando agregamos uno biosimilar, o
e cambiamos las reglas o los limites de cobertura del medicamento de marca.
Cuando sucedan estos cambios:

e |e informaremos al menos 30 dias antes de que realicemos el cambio a la Lista de
Medicamentos, o

e le informaremos y le proporcionaremos un suministro para 31 dias del medicamento luego de que
usted solicite volver a surtirlo.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro profesional que emite la receta médica. Ellos
pueden ayudarle a decidir:

e si hay un medicamento similar en la Lista de Medicamentos que usted puede tomar en su
lugar, o

e si debe pedir una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacién sobre las
excepciones, consulte las preguntas B10-B12.

B4. ; Existe alguna restriccion o limite en la cobertura de medicamentos o se requiere
realizar alguna accion para obtener ciertos medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o limites en la cantidad que usted puede
obtener. En algunos casos, usted, su médico u otro proveedor que emite la receta médica tendra que
hacer algo antes de poder obtener el medicamento. Por ejemplo:

e Autorizacion previa: para algunos medicamentos, usted, o su médico u otro profesional que
emite la receta médica debe obtener la autorizacion de IEHP DualChoice antes de surtir su
receta médica. La autorizacién previa es diferente de una referencia. Es posible que IEHP
DualChoice no cubra el medicamento si usted no obtiene una autorizacién previa.

e Limites de cantidad: ocasionalmente, IEHP DualChoice limita la cantidad de un medicamento
que usted puede obtener.

e Terapia escalonada: a veces IEHP DualChoice exige que usted siga una terapia escalonada.
Esto significa que usted tendra que probar los medicamentos para su afeccién médica en un
cierto orden. Podria tener que probar un medicamento antes de que cubramos otro
medicamento. Si el profesional que emite su receta médica considera que el primer
medicamento no funciona para usted, entonces cubriremos el segundo.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Puede averiguar si su medicamento tiene algun requisito o limite adicional leyendo las tablas de la
seccion C1. También puede obtener mas informacién visitando nuestro sitio web www.iehp.org.
Hemos publicado en linea documentos que explican nuestras restricciones de autorizacion previa y
terapia escalonada. También puede solicitar que le enviemos una copia.

Puede pedir una excepcion a esos limites. Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro
profesional que emite la receta médica. Ellos podran ayudarle a decidir si hay algun medicamento
similar en la Lista de Medicamentos que pueda tomar en su lugar o si debe pedir una excepcion.
Consulte las preguntas B10-B12 para obtener mas informacién sobre las excepciones.

B5. ; Como sabré si el medicamento que quiero tiene limites o si tengo que hacer
algo para obtener el medicamento?

La tabla de la Lista de Medicamentos por 26 tiene una columna llamada "Medidas necesarias,
restricciones o limites de uso".

B6. ¢ Qué sucede si IEHP DualChoice cambia sus reglas sobre como cubre algunos
medicamentos (por ejemplo, autorizacion previa, limites de cantidad o restricciones
de terapia escalonada)?

En algunos casos, le avisaremos por adelantado si agregamos o0 cambiamos los requisitos de
autorizacioén previa, limites de cantidad o restricciones de terapia escalonada a un medicamento. Lea la
pregunta B3 para obtener mas informacion sobre esta notificacion por adelantado y situaciones en las
que no podamos notificarle por adelantado cuando cambien nuestras reglas sobre los medicamentos de
la Lista de Medicamentos.

B7. ; Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de Medicamentos?

Hay dos maneras de encontrar un medicamento:
e puede buscar por orden alfabético, o
e puede buscar por afeccion médica.

Para buscar por orden alfabético, busque su medicamento en la seccién indice de medicamentos
cubiertos. Puede encontrarlo en el indice que empieza en la pagina 150. Busque su medicamento en el
indice. Junto al medicamento, vera el numero de la pagina donde puede encontrar informacion sobre la
cobertura. Vaya a la pagina mencionada en el indice y busque el nombre de su medicamento en la
primera columna de la lista.

Para buscar por afeccién médica, consulte la seccién "Lista de Medicamentos por afeccion meédica" en
la pagina 26. Los medicamentos de esta seccidn estan agrupados en categorias de acuerdo con el tipo
de enfermedades para las que se usan como tratamiento. Por ejemplo, si tiene una enfermedad del

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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corazén, debe buscar en la categoria de Agentes cardiovasculares. Ahi encontrara medicamentos para
tratar enfermedades del corazén.

B8. ;Qué pasa si el medicamento que quiero tomar no esta en la Lista de
Medicamentos?

Si no encuentra su medicamento en la Lista de Medicamentos, llame a Servicios para Miembros a los
nuameros que aparecen en el pie de pagina de este documento y pregunte por él. Si se entera de que
IEHP DualChoice no cubrira el medicamento, puede hacer una de estas cosas:

e Pida a Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares al que usted quiera
tomar. Luego, muestre la lista a su médico u otro profesional que emite la receta médica.
El podra recetarle un medicamento similar al de la Lista de Medicamentos que usted
quiere tomar. O

e Puede pedirle a IEHP DualChoice que haga una excepcion para cubrir su medicamento.
Consulte las preguntas B10-B12 para obtener mas informacion sobre las excepciones.

B9. ¢ Qué pasa si soy un nuevo miembro de IEHP DualChoice y no puedo encontrar
mi medicamento en la Lista de Medicamentos o tengo algun problema para
obtener mi medicamento?

Podemos ayudarle. Podemos cubrir un suministro temporal de su medicamento para 31 dias durante los
primeros 90 dias en que usted sea miembro de IEHP DualChoice. Esto le dara tiempo para hablar con
su médico u otro profesional que emite la receta médica. Ellos podran ayudarle a decidir si hay algun
medicamento similar en la Lista de Medicamentos que pueda tomar en su lugar o si debe pedir una
excepcion.

Si su receta médica es para menos dias, permitiremos que la vuelva a surtir varias veces para
proporcionarle hasta un maximo de 31 dias de medicamento.

Cubriremos un suministro de 31 dias de su medicamento si:
e usted esta tomando algun medicamento que no esté en nuestra Lista de Medicamentos, o

e las reglas de nuestro plan no le permiten obtener la cantidad recetada por el profesional
que le emitié la receta médica, o

e el medicamento requiere autorizacién previa de IEHP DualChoice, o
e usted toma algun medicamento que forme parte de una restriccion de terapia escalonada.

Si esta tomando un medicamento que IEHP DualChoice no considera un medicamento de la Parte D y el
medicamento no esta en la Lista de Medicamentos, y tiene problemas para obtener el medicamento, es
posible que esté cubierto a través de Medi-Cal Rx. Si un medicamento excluido de la Parte D requiere
una excepcioén y usted tiene una emergencia, Medi-Cal Rx permitira un suministro del medicamento para

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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no menos de 72 horas. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx

(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacion. También puede llamar al Centro de
Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Lleve su BIC de Medi-Cal cuando surta recetas a
través de Medi-Cal Rx.

Si usted esta en un Centro de Cuidados para Adultos Mayores u otro centro médico de atencién a largo
plazo y necesita un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos o si no puede obtener el
medicamento que necesita, podemos ayudarle. Si ha estado en el plan por mas de 90 dias, vive en un
centro medico de atencién a largo plazo y necesita su suministro de inmediato:

e Le cubriremos un suministro de 31 dias del medicamento que usted necesita (a menos
que tenga una receta para menos dias), aunque sea 0 no sea un nuevo miembro de IEHP
DualChoice.

e Esto es adicional al suministro temporal durante los primeros 90 dias de ser miembro de
IEHP DualChoice.

e Como miembro nuevo o miembro que continda en nuestro plan que resulté afectado por
un cambio en la Lista de Medicamentos Cubiertos de un afo al otro, es posible que esté
tomando medicamentos que no estan en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos. O
quiza esté tomando medicamentos que si estan en nuestro formulario, pero son dificiles
de conseguir. Por ejemplo, es posible que necesite una aprobacién antes de que pueda
obtener su medicamento. Hable con su médico en cualquiera de los casos para que le
ayude a decidir la mejor solucion. Esta puede ser cambiar a un medicamento que si tenga
cobertura o buscar una excepcion al formulario para que si podamos cubrir el
medicamento. Mientras habla con su médico para tomar una decision respecto a las
medidas correctas que se deben tomar, es posible que cubramos su medicamento en
ciertos casos, durante los primeros 90 dias que usted sea miembro de nuestro plan.

e Por cada uno de los medicamentos que no esté en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos o
que sea dificil de obtener, cubriremos un suministro temporal para 31 dias (a menos que tenga
una receta para menos dias) si va a una farmacia de la red. Después de su primer suministro
para 31 dias, no pagaremos por estos medicamentos, incluso si usted ha sido miembro del plan
por menos de 90 dias.

e Siusted es residente de un centro médico de atencion a largo plazo, cubriremos el resurtido de
su receta hasta que le hayamos proporcionado un suministro de transicién para 31 dias, de
acuerdo con el aumento en la cantidad despachada (a menos que tenga una receta para menos
dias). Cubriremos mas de un resurtido de dichos medicamentos durante los primeros 90 dias de
su membresia. Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos o que es dificil de conseguir, pero ya pasaron los primeros 90 dias de membresia en
nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia de ese medicamento para 31 dias (a

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
www.iehp.org.
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menos que tenga una receta para menos dias) mientras solicita una excepcion a la Lista de
Medicamentos Cubiertos.

B10. ; Puedo pedir al plan que haga una excepcion para cubrir mi medicamento?

Si. Usted puede pedirle a IEHP DualChoice que haga una excepcioén para cubrir su medicamento si
este no esta en la Lista de Medicamentos.

También puede pedirnos un cambio a las reglas de su medicamento.

e Por ejemplo, IEHP DualChoice podria limitar la cantidad que cubriremos de un medicamento. Si
su medicamento tiene un limite, usted puede pedirnos que quitemos el limite y que cubramos
mas.

e Otros ejemplos: puede pedirnos que quitemos las restricciones de terapia escalonada o los
requisitos de autorizacion previa.

B11. ; Coémo puedo pedir una excepcion?

Para pedir una excepcion, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice. Un representante de
Servicios para Miembros trabajara con usted y con el profesional que le emite la receta médica para
ayudarle a pedir una excepcion. También puede leer la seccién G del Capitulo 9 del Manual para
Miembros para obtener mas informacion sobre las excepciones.

B12. ; Cuanto tiempo toma obtener una excepcién?

Después de que recibamos una declaracién de su profesional que le emite la receta en la que respalda
su pedido de una excepcién, le daremos una decisién en las siguientes 72 horas. Para obtener
informacion o indicaciones acerca de como y dénde los miembros de IEHP DualChoice pueden enviar
su declaracion, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice.

LLAME AL 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias
de la semana, incluidos los dias festivos.

TTY 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

FAX (909) 890-5877

ESCRIBA A IEHP DualChoice
P.O. Box 1800
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

POR CORREO MemberServices@iehp.org

ELECTRONICO

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Si usted o su profesional que emite la receta médica piensa que su salud podria deteriorarse si tiene que
esperar 72 horas para obtener una decision, entonces usted puede pedir una excepcioén rapida. Esta es
una decisién mas rapida. Si su profesional que emite la receta médica respalda su solicitud, le daremos
una decisién con un plazo limite de 24 horas después de recibir la declaracion de apoyo de su
profesional que emite la receta médica.

B13. ¢ Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos son elaborados con los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca registrada. Suelen costar menos que el medicamento de marca y generalmente
funcionan igual de bien. No suelen tener nombres muy conocidos. Los medicamentos genéricos estan
aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA). Hay medicamentos genéricos
disponibles para muchos medicamentos de marca. Por lo general, los medicamentos genéricos pueden
sustituirse por medicamentos de marca en la farmacia sin necesidad de una nueva receta médica,
dependiendo de las leyes estatales.

IEHP DualChoice cubre tanto los medicamentos de marca como los medicamentos genéricos.

B14. ; Qué son los productos biolégicos originales y qué relacion tienen con los
biosimilares?

Cuando nos referimos a medicamentos, puede tratarse de un medicamento o de un producto bioldgico.
Los productos biolégicos son medicamentos mas complejos que los medicamentos tipicos. Dado que
los productos bioldgicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, en lugar de tener una
version genérica, tienen versiones que se llaman biosimilares. Por lo general, los biosimilares funcionan
igual de bien que el producto biolégico original y pueden costar menos. Hay alternativas biosimilares
para algunos productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables vy,
dependiendo de las leyes estatales, pueden ser sustituidos por el producto biolégico original en la
farmacia sin necesidad de una nueva receta médica, al igual que los medicamentos genéricos pueden
ser sustituidos por medicamentos de marca.

Para obtener mas informacion sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 5 del
Manual para Miembros.

B15. ;Qué son los medicamentos OTC?

OTC quiere decir "de venta libre". IEHP DualChoice cubre algunos medicamentos OTC cuando su
proveedor escribe una receta para solicitarlos.

Puede leer la Lista de Medicamentos de IEHP DualChoice para enterarse de qué medicamentos OTC
estan cubiertos.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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B16. ¢ IEHP DualChoice cubre productos OTC que no sean medicamentos?

IEHP DualChoice cubre algunos productos OTC que no sean medicamentos cuando su proveedor
escribe una receta para solicitarlos.

Los ejemplos de productos OTC que no son medicamentos incluyen las toallitas con alcohol.

Puede leer la Lista de Medicamentos de IEHP DualChoice para enterarse de qué productos OTC que no
sean medicamentos estan cubiertos.

B17. ¢ IEHP DualChoice cubre suministros a largo plazo de medicamentos
recetados?

e Programas de pedido por correo. Ofrecemos un programa de pedidos por correo que le
permite obtener suministros de sus medicamentos recetados hasta para 100 dias,
enviados directamente a su hogar. Un suministro para 100 dias tiene el mismo copago
que un suministro para un mes.

e Programas de farmacias de venta al menudeo de 100 dias. Algunas farmacias de
venta al menudeo también pueden ofrecer un suministro de hasta 100 dias de
medicamentos recetados cubiertos. Un suministro para 100 dias tiene el mismo copago
que un suministro para un mes.

B18. ; Puedo pedir a mi farmacia local que me envie medicamentos recetados a mi
domicilio?

Es posible que su farmacia local pueda entregarle sus medicamentos recetados en su domicilio. Puede
llamar a su farmacia para averiguar si ofrece entrega a domicilio.

B19. ;Cual es mi copago?

Los miembros de IEHP DualChoice tienen un copago de $0 por medicamentos recetados y OTC, y por
productos que no son medicamentos si el miembro sigue las reglas del plan. Consulte las preguntas B15
y B16 para obtener mas informacién sobre los medicamentos OTC y los productos que no son
medicamentos.

Los niveles son grupos de medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos.
e Los medicamentos del nivel 1 tienen un copago de $0.*

* Debido a que usted califica para recibir "Ayuda adicional", no pagara nada por los costos de sus
medicamentos recetados siempre y cuando siga nuestras reglas. Si deja de calificar para recibir
Ayuda adicional, los costos de sus medicamentos pueden cambiar.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros a los numeros que aparecen en el pie de
pagina de este documento.

C. Resumen de la Lista de Medicamentos Cubiertos

La Lista de Medicamentos Cubiertos le proporciona informacion sobre los medicamentos cubiertos por
IEHP DualChoice. Si usted tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, consulte el indice
de medicamentos cubiertos que comienza en la seccién D. El indice alfabético indica todos los
medicamentos cubiertos por IEHP DualChoice.

Otros medicamentos, como algunos de venta libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por
Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas
informacion. También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273.
Lleve su tarjeta de identificacion de beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando surta recetas a través de
Medi-Cal Rx.

Apelaciones conforme a la Parte D

e Una apelaciéon es una manera formal de pedirnos que revisemos una decisiéon que tomamos
sobre su cobertura y que la cambiemos si considera que cometimos un error.

e Por ejemplo, podriamos decidir que un medicamento que usted quiere no esta cubierto o que ya
no esta cubierto por Medicare o Medi-Cal.

e Si usted o el profesional que emite su receta médica no esta de acuerdo con nuestra decision,
puede apelar. Si llega a tener alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros a los nimeros
que aparecen en el pie de pagina de este documento.

e También puede leer el Capitulo 9 del Manual para Miembros para obtener informacion sobre
coémo apelar una decision.

e Los medicamentos que no son de la Parte D tienen reglas diferentes para las apelaciones.

C1. Lista de Medicamentos por afeccién médica

Los medicamentos de esta seccién estan agrupados en categorias de acuerdo con el tipo de
enfermedades para las que se usan como tratamiento. Por ejemplo, si tiene una enfermedad del
corazén, debe buscar en la categoria de Agentes cardiovasculares. Ahi encontrara medicamentos para
tratar enfermedades del corazon.

Estos son los significados de los cédigos que se usan en la columna "Medidas necesarias, restricciones
o limites de uso™:

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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EDAD: limite de edad. Para ciertos medicamentos, IEHP DualChoice requiere una autorizacion previa si
se supera el limite de edad especifico.

LA: acceso limitado (Limited Access). Este medicamento solo esta disponible en ciertas farmacias.

NDS: suministro diario no extendido (Non-Extended Day Supply). Se trata de un medicamento que se
dispensa hasta por un suministro para 31 dias.

PA: autorizacién previa (Prior Authorization). IEHP DualChoice requiere que usted o su médico obtenga
nuestra aprobacién antes de surtir un determinado medicamentos. Este paso adicional se llama
“autorizacion previa”. Si no obtiene la aprobacion, es posible que IEHP DualChoice no cubra el
medicamento.

PA NSO: autorizacion previa solo para nuevos ingresos (Prior Authorization for New Starts Only). IEHP
DualChoice pide que usted o su médico obtenga nuestra aprobacion antes de surtir determinado
medicamento en caso de que no haya tomado dicho medicamento anteriormente. Si no obtiene la
aprobacion, es posible que IEHP DualChoice no cubra el medicamento.

PA BvD: autorizacion previa de la Parte B en comparacién con la Parte D (Part B vs D Prior
Authorization). Este es un medicamento que tiene un requisito especial de “PA”. Es posible que tenga la
cobertura de uno o dos programas de beneficios: 1) Parte B de Medicare o 2) Parte D de Medicare; esto
depende de varios factores. Es posible que su médico deba proporcionarnos mas informacién sobre el
uso y el contexto del medicamento.

QL: limite de cantidad (Quantity Limit). Para ciertos medicamentos, IEHP DualChoice limita la cantidad
del medicamento que cubrira. Esto podria agregarse a un suministro estandar para un mes o para tres
meses.

ST: terapia escalonada (Step Therapy) En algunos casos, IEHP DualChoice requiere que primero
pruebe ciertos medicamentos para tratar su afeccion médica. Este es el proceso para que podamos
cubrir otro medicamento para dicha afeccion. Por ejemplo, el medicamento A o el medicamento B puede
tratar su afeccién, pero es posible que IEHP DualChoice no cubra el medicamento B si no prueba el
medicamento A primero. Si el medicamento A no resulta eficaz para usted, IEHP DualChoice cubrira el
medicamento B.

La primera columna de la tabla indica el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos
aparecen en letras minusculas y cursivas (por ejemplo, atorvastatina comprimido oral 10 mg); los
medicamentos de marca aparecen en mayusculas (por ejemplo, ABRYSVO (PF) SOLUCION
RECONSTITUIDA INTRAMUSCULAR 120 MCG/0.5 ML). La informacién de la columna titulada
"Medidas necesarias, restricciones o limites de uso" le indica si IEHP DualChoice tiene alguna regla para
cubrir su medicamento.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacion: 01 de Octubre de 2024
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Abreviaturas de la presentacion 2025

Abreviatura de la

presentacion Definicion

hr hora (hour)

act activado (activated)

aero aerosol

admin administracion (administration)

ampul ampolleta (ampule)

app aplicador (applicator)

app! aplicador (applicator)

auto automatico (automatic)

cap capsula (capsule)

chew masticable (chewable)

CT conteo (count)

comb lote (combo)

del retrasado (delayed)

disinteg bucodispersable (disintegrating)
disgregar bucodispersable (disintegrating)

dose dosis (dosage)

DR liberacién retardada (delayed release)
EC capa entérica (Enteric-Coated)

emolnt emoliente (emollient)

ENFit conector de alimentacién enteral (enteral feeding connector)
er liberacion prolongada (extended release)
ER liberacion prolongada (extended release)
ext prolongado (extended)

extnd prolongado (extended)

extend prolongado (extended)

gast gastrico (gastric)

HFA hidrofluoroalcano (hydrofluoroalkane)

hi alta

IR liberacién inmediata (immediate release)
liqd liquido (liquid)

loz pastilla para chupar (lozenge)

lo baja (low)

lozeng pastilla para chupar (lozenge)

mini lozenge pastilla para chupar en miniatura (minature lozenge)
misc miscelaneo (miscellaneous)

MP bomba dosificadora (Metered Pump)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacion: 01 de Octubre de 2024
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Abreviatura de la

presentacion Definicion

muco mucosa (mucous)

pak paquete (packet)

pack paquete (packet)
administracion controlada por el paciente (Patient Controlled

PCA Administration)

pell granulado (pellet)

pk envase (package)

Powdr polvo (powder)

pt paciente (patient)

recon reconstituido (reconstituted)

rel liberacion (release)

releas liberacién (release)

soln solucion (solution)

sprinkl espolvorear (sprinkle)

susp suspension (suspension)

suspen suspension (suspension)

syring jeringa (syringe)

tab tableta (tablet)

TD transdérmico (transdermal)

var variable

w/ con (with)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

=¥ 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
www.iehp.org.

Ultima Actualizacion: 01 de Octubre de 2024
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Nombre del Medicamento

Analgésicos, Varios

Cuanto le
costara el
medicamento
(nivel)

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

acetaminophen-codeine oral solution 120-12
mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (90 por 1 dia)

acetaminophen-codeine oral tablet 300-15 mg,
300-30 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (12 por 1 dia)

acetaminophen-codeine oral tablet 300-60 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (6 por 1 dia)

25 meg/hr, 50 mcg/hr, 75 mcg/hr

endocet oral tablet 10-325 mg $0 (Nivel 1) |NDS
endocet oral tablet 5-325 mg $0 (Nivel 1)

fentanyl citrate buccal lozenge on a handle 1,200 | $0 (Nivel 1) |PA; NDS
mcg, 1,600 mcg, 200 mcg, 400 mcg, 600 mcg, 8§00

mcg

fentanyl transdermal patch 72 hour 100 mcg/hr, $0 (Nivel 1) |NDS

fentanyl transdermal patch 72 hour 12 mcg/hr

$0 (Nivel 1)

hydrocodone-acetaminophen oral tablet 10-325
mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (8 por 1 dia)

hydrocodone-ibuprofen oral tablet 7.5-200 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (5 por 1 dia)

200 mg, 30 mg, 60 mg

hydromorphone oral tablet 2 mg, 4 mg, 8 mg $0 (Nivel 1) |NDS
morphine concentrate oral solution 100 mg/5 ml $0 (Nivel 1) |NDS
(20 mg/ml)

morphine oral solution 10 mg/5 ml, 20 mg/5 ml (4| $0 (Nivel 1) |NDS
mg/ml)

MORPHINE ORAL TABLET 15 MG, 30 MG $0 (Nivel 1) |NDS
morphine oral tablet extended release 100 mg, $0 (Nivel 1) |NDS

morphine oral tablet extended release 15 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (3 por 1 dia)

oxycodone oral tablet 10 mg, 15 mg, 20 mg, 30
mg

$0 (Nivel 1)

NDS

oxycodone oral tablet 5 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (6 por 1 dia)

oxycodone-acetaminophen oral tablet 10-325 mg

$0 (Nivel 1)

NDS

oxycodone-acetaminophen oral tablet 5-325 mg,
7.5-325 mg

$0 (Nivel 1)

tramadol oral tablet 100 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

tramadol oral tablet 50 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (8 por 1 dia)

Agentes Antiinflamatorios No Esteroideos

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

50 mg

medicamento limites de uso
(nivel)
celecoxib oral capsule 100 mg, 200 mg, 400 mg, $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

(dr/ec) 50 mg

diclofenac epolamine transdermal patch 12 hour $0 (Nivel 1) |NDS
1.3 %

diclofenac potassium oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1)
diclofenac potassium oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1) |NDS
diclofenac sodium oral tablet extended release 24 | $0 (Nivel 1) |NDS
hr 100 mg

diclofenac sodium oral tablet,delayed release $0 (Nivel 1)

(dr/ec) 25 mg, 75 mg

diclofenac sodium oral tablet,delayed release $0 (Nivel 1) |NDS

diclofenac sodium topical drops 1.5 %

$0 (Nivel 1)

diclofenac sodium topical gel 1 %

$0 (Nivel 1)

QL (3000 por 93 dias)

diclofenac sodium topical gel 3 % $0 (Nivel 1) |NDS
diclofenac sodium topical solution in metered- $0 (Nivel 1) |NDS
dose pump 20 mg/gram /actuation(2 %)

ibu oral tablet 600 mg, 800 mg $0 (Nivel 1)
ibuprofen oral suspension 100 mg/5 ml $0 (Nivel 1)

ibuprofen oral tablet 400 mg, 600 mg, 800 mg

$0 (Nivel 1)

indomethacin oral capsule 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

PA; NDS; QL (4 por 1 dia); AGE (Max.
64 Anos)

meloxicam oral tablet 15 mg, 7.5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

IAnestésico Locales

nabumetone oral tablet 500 mg, 750 mg $0 (Nivel 1) |NDS
naproxen oral tablet 250 mg, 375 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
sulindac oral tablet 150 mg, 200 mg $0 (Nivel 1) |NDS

Anestésico

lidocaine hcl mucous membrane solution 4 % (40
mg/ml)

$0 (Nivel 1)

NDS

lidocaine topical adhesive patch,medicated 5 %

$0 (Nivel 1)

PA; NDS; QL (3 por 1 dia)

lidocaine topical ointment 5 %

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (1.94 por 1 dia)

lidocaine viscous mucous membrane solution 2 %

$0 (Nivel 1)

NDS

lidocaine-prilocaine topical cream 2.5-2.5 %

Agentes para Combatir el Abuso de

Sustancias/Antiadiccion

Agentes para Combatir el Abuso de
Sustancias/Antiadiccion

$0 (Nivel 1)

NDS

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

medicamento

(nivel)

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

acamprosate oral tablet,delayed release (dr/ec)
333 mg

$0 (Nivel 1)

buprenorphine hcl sublingual tablet 2 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

mg (42)

Benzodiazepinas

buprenorphine hcl sublingual tablet 8 mg $0 (Nivel 1) |NDS; QL (3 por 1 dia)
buprenorphine-naloxone sublingual tablet 2-0.5 $0 (Nivel 1) | QL (3 por 1 dia)
mg, 8-2 mg

bupropion hcl (smoking deter) oral tablet $0 (Nivel 1) |NDS

extended release 12 hr 150 mg

disulfiram oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)

naloxone injection solution 0.4 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS

naloxone injection syringe 0.4 mg/ml, 0.4 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS

(prefilled syringe), 1 mg/ml

naloxone nasal spray,non-aerosol 4 mg/actuation | $0 (Nivel 1)

naltrexone oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1) |NDS

NARCAN NASAL SPRAY,NON-AEROSOL 4 $0 (Nivel 1) |NDS
MG/ACTUATION

NICOTROL NS NASAL SPRAY,NON- $0 (Nivel 1) |NDS
AEROSOL 10 MG/ML

varenicline oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 1 mg (56 $0 (Nivel 1) |NDS

pack)

varenicline oral tablets,dose pack 0.5 mg (11)- 1 $0 (Nivel 1) |NDS

Agentes Ansioliticos

alprazolam oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2
mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (5 por 1 dia)

chlordiazepoxide hcl oral capsule 10 mg, 25 mg,
Smg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (4 por 1 dia)

clonazepam oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

$0 (Nivel 1)

QL (10 por 1 dia)

clonazepam oral tablet,disintegrating 0.125 mg,
0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

$0 (Nivel 1)

QL (10 por 1 dia)

clorazepate dipotassium oral tablet 15 mg, 3.75 $0 (Nivel 1) |NDS; QL (6 por 1 dia)

mg, 7.5 mg

diazepam intensol oral concentrate 5 mg/ml $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (8 por 1 dia)
diazepam oral solution 5 mg/5 ml (1 mg/ml) $0 (Nivel 1) | PA NSO; NDS; QL (40 por 1 dia)

diazepam oral tablet 10 mg, 2 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (4 por 1 dia)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
lorazepam oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 1) |NDS; QL (5 por 1 dia)

meprobamate oral tablet 200 mg, 400 mg

$0 (Nivel 1)

PA; NDS; AGE (Max. 64 Anos)

temazepam oral capsule 15 mg, 30 mg, 7.5 mg

$0 (Nivel 1)

NDS

triazolam oral tablet 0.125 mg, 0.25 mg

$0 (Nivel 1)

NDS

Antibacterianos

for nebulization 300 mg/5 ml

Aminoglucosidos

amikacin injection solution 500 mg/2 ml $0 (Nivel 1) |NDS

ARIKAYCE INHALATION SUSPENSION $0 (Nivel 1) |PA; NDS; QL (8.4 por 1 dia)
FOR NEBULIZATION 590 MG/8.4 ML

gentamicin in nacl (iso-osm) intravenous $0 (Nivel 1) |NDS

piggvback 100 mg/100 ml, 60 mg/50 ml, 80

mg/100 ml, 80 mg/50 ml

gentamicin injection solution 40 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS

neomycin oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS

streptomycin intramuscular recon soln 1 gram $0 (Nivel 1) |NDS

TOBI PODHALER INHALATION CAPSULE, $0 (Nivel 1) |PA; QL (8 por 1 dia)
W/INHALATION DEVICE 28 MG

tobramycin in 0.225 % nacl inhalation solution $0 (Nivel 1) |PA; QL (10 por 1 dia)

tobramycin inhalation solution for nebulization
300 mg/4 ml

$0 (Nivel 1)

PA; QL (8 por 1 dia)

tobramycin sulfate injection solution 10 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS
tobramycin sulfate injection solution 40 mg/ml $0 (Nivel 1)
Antibacterianos, Varios

CLINDAMYCIN 600 MG/50 ML-NS $0 (Nivel 1) |NDS
OUTER,SINGLE-USE

clindamycin hel oral capsule 150 mg, 300 mg, 75 | $0 (Nivel 1) | NDS
mg

clindamycin in 5 % dextrose intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
piggyback 300 mg/50 ml, 900 mg/50 ml

CLINDAMYCIN IN 5 % DEXTROSE $0 (Nivel 1) |NDS
INTRAVENOUS PIGGYBACK 600 MG/50 ML

clindamycin phosphate injection solution 150 $0 (Nivel 1)

mg/ml

colistin (colistimethate na) injection recon soln $0 (Nivel 1) |NDS
150 mg

daptomycin intravenous recon soln 500 mg $0 (Nivel 1)
FIRVANQ ORAL RECON SOLN 25 MG/ML $0 (Nivel 1) | QL (80 por 1 dia)

linezolid in dextrose 5% intravenous piggyback
600 mg/300 ml

$0 (Nivel 1)

NDS

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
linezolid oral suspension for reconstitution 100 $0 (Nivel 1) |NDS; QL (60 por 1 dia)

mg/5 ml

linezolid oral tablet 600 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (2 por 1 dia)

metronidazole in nacl (iso-os) intravenous $0 (Nivel 1) |NDS

piggyback 500 mg/100 ml

metronidazole oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS

nitrofurantoin macrocrystal oral capsule 100 mg, | $0 (Nivel 1) |NDS

25 mg, 50 mg

nitrofurantoin monohyd/m-cryst oral capsule 100 | $0 (Nivel 1) |NDS

mg

nitrofurantoin oral suspension 25 mg/5 ml $0 (Nivel 1) |NDS

trimethoprim oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1) |NDS

vancomycin intravenous recon soln 1,000 mg, 10 $0 (Nivel 1)

gram, 500 mg, 750 mg

vancomycin oral capsule 125 mg $0 (Nivel 1) |PA; NDS; QL (16 por 1 dia)
vancomycin oral capsule 250 mg $0 (Nivel 1) | PA; NDS; QL (8 por 1 dia)

vancomycin oral recon soln 25 mg/ml

$0 (Nivel 1)

QL (80 por 1 dia)

vancomycin oral recon soln 50 mg/ml

$0 (Nivel 1)

QL (40 por 1 dia)

XIFAXAN ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 1) |PA; NDS
XIFAXAN ORAL TABLET 550 MG $0 (Nivel 1) |PA
Cefalosporinas

cefaclor oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
cefaclor oral tablet extended release 12 hr 500 $0 (Nivel 1) |NDS
mg

cefadroxil oral capsule 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
cefadroxil oral suspension for reconstitution 250 $0 (Nivel 1) |NDS
mg/5 ml, 500 mg/5 ml

cefadroxil oral tablet 1 gram $0 (Nivel 1) |NDS
cefazolin injection recon soln 1 gram, 10 gram, $0 (Nivel 1) |NDS
500 mg

cefdinir oral capsule 300 mg $0 (Nivel 1) |NDS
cefdinir oral suspension for reconstitution 125 $0 (Nivel 1) |NDS
mg/5 ml, 250 mg/5 ml

cefepime injection recon soln 1 gram, 2 gram $0 (Nivel 1) |NDS
cefixime oral capsule 400 mg $0 (Nivel 1)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el
medicamento
(nivel)

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

cefoxitin intravenous recon soln 1 gram, 10 gram,
2 gram

$0 (Nivel 1)

NDS

cefpodoxime oral suspension for reconstitution $0 (Nivel 1) |NDS
100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml

cefpodoxime oral tablet 100 mg, 200 mg $0 (Nivel 1) |NDS
cefprozil oral suspension for reconstitution 125 $0 (Nivel 1) |NDS
mg/5 ml, 250 mg/5 ml

cefprozil oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
ceftazidime injection recon soln 1 gram, 2 gram, $0 (Nivel 1) |NDS
6 gram

ceftriaxone injection recon soln 1 gram, 10 gram, | $0 (Nivel 1) |NDS
2 gram, 250 mg, 500 mg

cefuroxime axetil oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
cefuroxime sodium injection recon soln 750 mg $0 (Nivel 1) |NDS
cefuroxime sodium intravenous recon soln 1.5 $0 (Nivel 1) |NDS
gram

cephalexin oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
cephalexin oral suspension for reconstitution 125 | $0 (Nivel 1) |NDS
mg/5 ml, 250 mg/5 ml

TEFLARO INTRAVENOUS RECON SOLN $0 (Nivel 1) |NDS
400 MG, 600 MG
Macrolidos

azithromycin intravenous recon soln 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
azithromycin oral suspension for reconstitution $0 (Nivel 1) |NDS
100 mg/5 ml, 200 mg/5 ml

azithromycin oral tablet 250 mg, 250 mg (6 $0 (Nivel 1) |NDS
pack), 500 mg, 500 mg (3 pack), 600 mg

clarithromycin oral suspension for reconstitution | $0 (Nivel 1) |NDS
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml

clarithromycin oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
clarithromycin oral tablet extended release 24 hr | $0 (Nivel 1) | NDS

500 mg

DIFICID ORAL SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION 40 MG/ML

$0 (Nivel 1)

QL (136 por 10 dias)

DIFICID ORAL TABLET 200 MG

$0 (Nivel 1)

QL (20 por 10 dias)

erythrocin (as stearate) oral tablet 250 mg $0 (Nivel 1) |NDS
ERYTHROCIN INTRAVENOUS RECON $0 (Nivel 1) |NDS
SOLN 500 MG

erythromycin oral capsule,delayed release(dr/ec) | $0 (Nivel 1) |NDS

250 mg

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.

30




Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)

erythromycin oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
erythromycin oral tablet,delayed release (dr/ec) $0 (Nivel 1)
333 mg, 500 mg
Varios Antibidticos Betalactamicos
aztreonam injection recon soln 1 gram, 2 gram $0 (Nivel 1) |NDS
CAYSTON INHALATION SOLUTION FOR $0 (Nivel 1) |NDS
NEBULIZATION 75 MG/ML
ertapenem injection recon soln 1 gram $0 (Nivel 1)
imipenem-cilastatin intravenous recon soln 250 $0 (Nivel 1) |NDS
mg, 500 mg
meropenem intravenous recon soln 1 gram, 500 $0 (Nivel 1) |NDS
mg
Penicilinas
amoxicillin oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
amoxicillin oral suspension for reconstitution 125 | $0 (Nivel 1) |NDS
mg/5 ml, 200 mg/5 ml, 250 mg/5 ml, 400 mg/5 ml
amoxicillin oral tablet 500 mg, 875 mg $0 (Nivel 1) |NDS
amoxicillin oral tablet,chewable 125 mg, 250 mg | $0 (Nivel 1) |NDS
amoxicillin-pot clavulanate oral suspension for $0 (Nivel 1) |NDS
reconstitution 200-28.5 mg/5 ml, 250-62.5 mg/5
ml, 400-57 mg/5 ml, 600-42.9 mg/5 ml
amoxicillin-pot clavulanate oral tablet 250-125 $0 (Nivel 1) |NDS
mg, 500-125 mg, 875-125 mg
amoxicillin-pot clavulanate oral tablet extended $0 (Nivel 1) |NDS
release 12 hr 1,000-62.5 mg
amoxicillin-pot clavulanate oral tablet,chewable $0 (Nivel 1) |NDS
200-28.5 mg, 400-57 mg
ampicillin oral capsule 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
ampicillin sodium injection recon soln 1 gram, 10 | $0 (Nivel 1) |NDS
gram, 125 mg
ampicillin-sulbactam injection recon soln 1.5 $0 (Nivel 1) |NDS
gram, 15 gram, 3 gram
BICILLIN C-R INTRAMUSCULAR SYRINGE $0 (Nivel 1) |NDS
1,200,000 UNIT/ 2 ML(600K/600K), 1,200,000
UNIT/ 2 ML(900K/300K)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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BICILLIN L-A INTRAMUSCULAR SYRINGE $0 (Nivel 1) |NDS
1,200,000 UNIT/2 ML, 2,400,000 UNIT/4 ML,
600,000 UNIT/ML
dicloxacillin oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS

nafcillin injection recon soln 1 gram, 10 gram $0 (Nivel 1) |NDS
nafcillin injection recon soln 2 gram $0 (Nivel 1)
oxacillin in dextrose(iso-osm) intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
piggyback 1 gram/50 ml, 2 gram/50 ml

oxacillin injection recon soln 1 gram $0 (Nivel 1)
oxacillin injection recon soln 10 gram, 2 gram $0 (Nivel 1) |NDS
penicillin g pot in dextrose intravenous piggyback | $0 (Nivel 1) | NDS
2 million unit/50 ml, 3 million unit/50 ml

penicillin g potassium injection recon soln 20 $0 (Nivel 1) |NDS
million unit

penicillin g sodium injection recon soln 5 million $0 (Nivel 1) |NDS
unit

penicillin v potassium oral recon soln 125 mg/5 $0 (Nivel 1) |NDS
ml, 250 mg/5 ml

penicillin v potassium oral tablet 250 mg, 500 mg | $0 (Nivel 1) |NDS
piperacillin-tazobactam intravenous recon soln $0 (Nivel 1) |NDS
2.25 gram, 3.375 gram, 4.5 gram
Quinolonas

ciprofloxacin hcl oral tablet 100 mg, 250 mg, 500 | $0 (Nivel 1) |NDS
mg, 750 mg

ciprofloxacin in 5 % dextrose intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
piggyback 200 mg/100 ml

levofloxacin in d5w intravenous piggyback 500 $0 (Nivel 1) |NDS
mg/100 ml, 750 mg/150 ml

levofloxacin intravenous solution 25 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS
levofloxacin oral solution 250 mg/10 ml $0 (Nivel 1) |NDS
levofloxacin oral tablet 250 mg, 500 mg, 750 mg $0 (Nivel 1) |NDS
moxifloxacin 400 mg/250 ml bag $0 (Nivel 1) |NDS
moxifloxacin oral tablet 400 mg $0 (Nivel 1)
moxifloxacin-sod.chloride(iso) intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
piggyback 400 mg/250 ml

ofloxacin oral tablet 300 mg, 400 mg $0 (Nivel 1) |NDS
Sulfonamidas

sulfadiazine oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
sulfamethoxazole-trimethoprim oral suspension $0 (Nivel 1) |NDS

200-40 mg/5 ml

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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sulfamethoxazole-trimethoprim oral tablet 400-80| $0 (Nivel 1) | NDS
mg, 800-160 mg
Tetraciclinas
doxy-100 intravenous recon soln 100 mg $0 (Nivel 1) |NDS

50 mg

doxycycline hyclate oral capsule 100 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) |NDS
doxycycline hyclate oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1) |NDS
doxycycline monohydrate oral capsule 100 mg, $0 (Nivel 1) |NDS

doxycycline monohydrate oral capsule,ir - delay
rel,biphase 40 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

doxycycline monohydrate oral suspension for $0 (Nivel 1) |NDS
reconstitution 25 mg/5 ml

doxycycline monohydrate oral tablet 100 mg, 150 | $0 (Nivel 1) |NDS
mg, 50 mg, 75 mg

minocycline oral capsule 100 mg, 50 mg, 75 mg $0 (Nivel 1) |NDS
minocycline oral tablet 100 mg, 50 mg, 75 mg $0 (Nivel 1) |NDS

ORACEA ORAL CAPSULE,IR - DELAY
REL,BIPHASE 40 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

tetracycline oral capsule 250 mg, 500 mg

$0 (Nivel 1)

NDS

tigecycline intravenous recon soln 50 mg

Agentes Contra el Cancer

$0 (Nivel 1)

PA; NDS

Agentes Contra el Cancer

abiraterone oral tablet 250 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

MG (7)- 180 MG (23)

abiraterone oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)
AFINITOR DISPERZ ORAL TABLET FOR $0 (Nivel 1) |PA NSO

SUSPENSION 2 MG

AKEEGA ORAL TABLET 100-500 MG, 50-500 | $0 (Nivel 1) |PA NSO

MG

ALECENSA ORAL CAPSULE 150 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO

ALUNBRIG ORAL TABLET 180 MG, 30 MG, $0 (Nivel 1) |PA NSO

90 MG

ALUNBRIG ORAL TABLETS,DOSE PACK 90 | $0 (Nivel 1) |PA NSO; NDS

anastrozole oral tablet 1 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

AUGTYRO ORAL CAPSULE 40 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (8 por 1 dia)

1

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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AYVAKIT ORAL TABLET 100 MG, 200 MG, $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (1 por 1 dia)

25 MG, 300 MG

AYVAKIT ORAL TABLET 50 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (6 por 1 dia)

BALVERSA ORAL TABLET 3 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

BALVERSA ORAL TABLET 4 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

BALVERSA ORAL TABLET 5 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

bexarotene oral capsule 75 mg $0 (Nivel 1) |PA NSO
bexarotene topical gel 1 % $0 (Nivel 1) | PA NSO; NDS
bicalutamide oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1)

BOSULIF ORAL CAPSULE 100 MG, 50 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO
BOSULIF ORAL TABLET 100 MG, 400 MG, $0 (Nivel 1) | PA NSO

500 MG

BRAFTOVI ORAL CAPSULE 75 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (6 por 1 dia)

BRUKINSA ORAL CAPSULE 80 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (8 por 1 dia)
CABOMETYX ORAL TABLET 20 MG, 40 $0 (Nivel 1) |PA NSO

MG, 60 MG

CALQUENCE (ACALABRUTINIB MAL) $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (4 por 1 dia)

ORAL TABLET 100 MG

CAPRELSA ORAL TABLET 100 MG, 300 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO

COMETRIQ ORAL CAPSULE 100
MG/DAY(80 MG X1-20 MG X1), 140
MG/DAY(80 MG X1-20 MG X3), 60 MG/DAY
(20 MG X 3/DAY)

$0 (Nivel 1)

PA NSO

COPIKTRA ORAL CAPSULE 15 MG, 25 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

COTELLIC ORAL TABLET 20 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; LA
cyclophosphamide oral capsule 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
cyclophosphamide oral tablet 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) |PA BvD

DAURISMO ORAL TABLET 100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

DAURISMO ORAL TABLET 25 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (2 por 1 dia)
ELIGARD (3 MONTH) SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA NSO

SYRINGE 22.5 MG

ELIGARD (4 MONTH) SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA NSO

SYRINGE 30 MG

ELIGARD (6 MONTH) SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA NSO

SYRINGE 45 MG

ELIGARD SUBCUTANEOUS SYRINGE 7.5 $0 (Nivel 1) |PA NSO

MG (1 MONTH)

EMCYT ORAL CAPSULE 140 MG $0 (Nivel 1) |NDS

ERIVEDGE ORAL CAPSULE 150 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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ERLEADA ORAL TABLET 240 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (1 por 1 dia)
ERLEADA ORAL TABLET 60 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (4 por 1 dia)

erlotinib oral tablet 100 mg, 150 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

erlotinib oral tablet 25 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

everolimus (antineoplastic) oral tablet 10 mg, 2.5
mg, Smg, 7.5 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

everolimus (antineoplastic) oral tablet for
suspension 2 mg

$0 (Nivel 1)

everolimus (antineoplastic) oral tablet for
suspension 3 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO

exemestane oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1)

EXKIVITY ORAL CAPSULE 40 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (4 por 1 dia)
FIRMAGON KIT W DILUENT SYRINGE $0 (Nivel 1) |PA NSO; NDS
SUBCUTANEOUS RECON SOLN 120 MG, 80

MG

FOTIVDA ORAL CAPSULE 0.89 MG, 1.34 MG | $0 (Nivel 1) |PA NSO

FRUZAQLA ORAL CAPSULE 1 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (5 por 1 dia)

FRUZAQLA ORAL CAPSULE 5 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

GAVRETO ORAL CAPSULE 100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

gefitinib oral tablet 250 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS

GILOTRIF ORAL TABLET 20 MG, 30 MG, 40
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

GLEOSTINE ORAL CAPSULE 10 MG, 100 $0 (Nivel 1) |PA NSO
MG, 40 MG

hydroxyurea oral capsule 500 mg $0 (Nivel 1)

IBRANCE ORAL CAPSULE 100 MG, 125 MG, | $0 (Nivel 1) |PA NSO
75 MG

IBRANCE ORAL TABLET 100 MG, 125 MG, $0 (Nivel 1) |PA NSO

75 MG

ICLUSIG ORAL TABLET 10 MG, 30 MG, 45
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

ICLUSIG ORAL TABLET 15 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

IDHIFA ORAL TABLET 100 MG, 50 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

imatinib oral tablet 100 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

imatinib oral tablet 400 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

IMBRUVICA ORAL CAPSULE 140 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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IMBRUVICA ORAL CAPSULE 70 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (1 por 1 dia)
IMBRUVICA ORAL SUSPENSION 70 MG/ML | $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (8 por 1 dia)

IMBRUVICA ORAL TABLET 140 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

IMBRUVICA ORAL TABLET 280 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

IMBRUVICA ORAL TABLET 420 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

INLYTA ORAL TABLET 1 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

INLYTA ORAL TABLET 5 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

INQOVI ORAL TABLET 35-100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (0.18 por 1 dia)

INREBIC ORAL CAPSULE 100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

IRESSA ORAL TABLET 250 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS

IWILFIN ORAL TABLET 192 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (8 por 1 dia)

JAKAFI ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 20
MG, 25 MG, 5 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

JAYPIRCA ORAL TABLET 100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

JAYPIRCA ORAL TABLET 50 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (6 por 1 dia)
JYLAMVO ORAL SOLUTION 2 MG/ML $0 (Nivel 1) | PA NSO
KISQALI FEMARA CO-PACK ORAL $0 (Nivel 1) | PA NSO

TABLET 200 MG/DAY (200 MG X 1)-2.5 MG,
400 MG/DAY(200 MG X 2)-2.5 MG, 600
MG/DAY (200 MG X 3)-2.5 MG

KISQALI ORAL TABLET 200 MG/DAY (200 | $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (0.75 por 1 dia)
MG X 1)
KISQALI ORAL TABLET 400 MG/DAY (200 | $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (1.5 por 1 dia)

MG X 2)

KISQALI ORAL TABLET 600 MG/DAY (200
MG X 3)

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2.25 por 1 dia)

KOSELUGO ORAL CAPSULE 10 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (8 por 1 dia)

KOSELUGO ORAL CAPSULE 25 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

KRAZATI ORAL TABLET 200 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (6 por 1 dia)

lapatinib oral tablet 250 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (6 por 1 dia)

LAZCLUZE ORAL TABLET 240 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

LAZCLUZE ORAL TABLET 80 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

lenalidomide oral capsule 10 mg, 15 mg, 2.5 mg,
20 mg, 25 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO

LENVIMA ORAL CAPSULE 10 MG/DAY (10
MG X 1), 20 MG/DAY (10 MG X 2), 8
MG/DAY (4 MG X 2)

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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LENVIMA ORAL CAPSULE 12 MG/DAY (4 $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (3 por 1 dia)

MG X 3), 14 MG/DAY(10 MG X 1-4 MG X 1),
18 MG/DAY (10 MG X 1-4 MG X2), 24
MG/DAY(10 MG X 2-4 MG X 1)

LENVIMA ORAL CAPSULE 4 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

letrozole oral tablet 2.5 mg $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
LEUKERAN ORAL TABLET 2 MG $0 (Nivel 1) |NDS

leuprolide (3 month) intramuscular suspension $0 (Nivel 1) |PA NSO

for reconstitution 22.5 mg

leuprolide subcutaneous kit 1 mg/0.2 ml $0 (Nivel 1) | PA NSO
LONSURF ORAL TABLET 15-6.14 MG, 20- $0 (Nivel 1) |PA NSO; NDS

8.19 MG

LORBRENA ORAL TABLET 100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

LORBRENA ORAL TABLET 25 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

LUMAKRAS ORAL TABLET 120 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (8 por 1 dia)
LUMAKRAS ORAL TABLET 320 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (3 por 1 dia)
LUPRON DEPOT (3 MONTH) $0 (Nivel 1) |PA NSO
INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 22.5 MG

LUPRON DEPOT (4 MONTH) $0 (Nivel 1) |PA NSO
INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 30 MG

LUPRON DEPOT (6 MONTH) $0 (Nivel 1) |PA NSO
INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 45 MG

LUPRON DEPOT INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |PA NSO

SYRINGE KIT 7.5 MG

LYNPARZA ORAL TABLET 100 MG, 150 MG | $0 (Nivel 1) |PA NSO

LYSODREN ORAL TABLET 500 MG $0 (Nivel 1)

LYTGOBI ORAL TABLET 12 MG/DAY (4 MG | $0 (Nivel 1) |PA NSO

X 3), 16 MG/DAY (4 MG X 4), 20 MG/DAY (4

MG X 5)

MATULANE ORAL CAPSULE 50 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; NDS

megestrol oral tablet 20 mg, 40 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS; AGE (Méx. 64 Afios)

MEKINIST ORAL RECON SOLN 0.05 MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (42 por 1 dia)

MEKINIST ORAL TABLET 0.5 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

MEKINIST ORAL TABLET 2 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

MEKTOVI ORAL TABLET 15 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (6 por 1 dia)

mercaptopurine oral tablet 50 mg

$0 (Nivel 1)

NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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methotrexate sodium (pf) injection solution 25 $0 (Nivel 1) |NDS
mg/ml
methotrexate sodium injection solution 25 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS
methotrexate sodium oral tablet 2.5 mg $0 (Nivel 1)
NERLYNX ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (6 por 1 dia)

NEXAVAR ORAL TABLET 200 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS; QL (4 por 1 dia)

nilutamide oral tablet 150 mg

$0 (Nivel 1)

NINLARO ORAL CAPSULE 2.3 MG, 3 MG, 4
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO

NUBEQA ORAL TABLET 300 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

ODOMZO ORAL CAPSULE 200 MG $0 (Nivel 1) |PANSO; LA

OGSIVEO ORAL TABLET 100 MG, 150 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)
OGSIVEO ORAL TABLET 50 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (6 por | dia)
OJEMDA ORAL SUSPENSION FOR $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (3.5 por 1 dia)

RECONSTITUTION 25 MG/ML

OJEMDA ORAL TABLET 400 MG/WEEK (100
MG X 4), 500 MG/WEEK (100 MG X 5), 600
MG/WEEK (100 MG X 6)

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (0.86 por 1 dia)

OJJAARA ORAL TABLET 100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

OJJAARA ORAL TABLET 150 MG, 200 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

ONUREG ORAL TABLET 200 MG, 300 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

ORSERDU ORAL TABLET 345 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

ORSERDU ORAL TABLET 86 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

pazopanib oral tablet 200 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO

PEMAZYRE ORAL TABLET 13.5 MG, 4.5
MG, 9 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

PIQRAY ORAL TABLET 200 MG/DAY (200 $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (1 por 1 dia)
MG X 1)

PIQRAY ORAL TABLET 250 MG/DAY (200 $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (2 por 1 dia)
MG X1-50 MG X1), 300 MG/DAY (150 MG X

2)

POMALYST ORAL CAPSULE 1 MG, 2 MG, 3 | $0(Nivel 1) |PA NSO

MG, 4 MG

PURIXAN ORAL SUSPENSION 20 MG/ML $0 (Nivel 1) | PA NSO; NDS
QINLOCK ORAL TABLET 50 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (3 por 1 dia)

RETEVMO ORAL CAPSULE 40 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (8 por 1 dia)

RETEVMO ORAL CAPSULE 80 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

RETEVMO ORAL TABLET 120 MG, 160 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

RETEVMO ORAL TABLET 40 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (8 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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RETEVMO ORAL TABLET 80 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (4 por 1 dia)

REVLIMID ORAL CAPSULE 10 MG, 15 MG, $0 (Nivel 1) |PA NSO

2.5 MG, 20 MG, 25 MG, 5 MG

REZLIDHIA ORAL CAPSULE 150 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)
ROZLYTREK ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (6 por 1 dia)

ROZLYTREK ORAL CAPSULE 200 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

ROZLYTREK ORAL PELLETS IN PACKET 50
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (12 por 1 dia)

RUBRACA ORAL TABLET 200 MG, 250 MG, | $0 (Nivel 1) |PA NSO

300 MG

RYDAPT ORAL CAPSULE 25 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO

SCEMBLIX ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (4 por | dia)
SCEMBLIX ORAL TABLET 20 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (20 por 1 dia)
SCEMBLIX ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (10 por 1 dia)

SOLTAMOX ORAL SOLUTION 20 MG/10 ML

$0 (Nivel 1)

sorafenib oral tablet 200 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS; QL (4 por 1 dia)

SPRYCEL ORAL TABLET 100 MG, 140 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

SPRYCEL ORAL TABLET 20 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

SPRYCEL ORAL TABLET 50 MG, 70 MG, 80
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

STIVARGA ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; NDS

sunitinib malate oral capsule 12.5 mg, 25 mg, $0 (Nivel 1) |PA NSO

37.5 mg, 50 mg

SUTENT ORAL CAPSULE 12.5 MG, 25 MG, $0 (Nivel 1) |PA NSO; NDS

37.5 MG, 50 MG

TABLOID ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; NDS
TABRECTA ORAL TABLET 150 MG, 200 MG | $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (4 por 1 dia)
TAFINLAR ORAL CAPSULE 50 MG, 75 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO

TAFINLAR ORAL TABLET FOR $0 (Nivel 1) |PA NSO

SUSPENSION 10 MG

TAGRISSO ORAL TABLET 40 M@, 80 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; LA; NDS

TALZENNA ORAL CAPSULE 0.1 MG, 0.35
MG, 0.75 MG, 1 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

TALZENNA ORAL CAPSULE 0.25 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

TALZENNA ORAL CAPSULE 0.5 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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tamoxifen oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1)
TARGRETIN TOPICAL GEL 1 % $0 (Nivel 1) |PA NSO; NDS

TASIGNA ORAL CAPSULE 150 MG, 200 MG,
50 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

TAZVERIK ORAL TABLET 200 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (8 por 1 dia)

TEPMETKO ORAL TABLET 225 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

TIBSOVO ORAL TABLET 250 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

toremifene oral tablet 60 mg $0 (Nivel 1)

torpenz oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (1 por 1 dia)
TRELSTAR INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |PA NSO

SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 11.25

MG, 22.5 MG, 3.75 MG

tretinoin (antineoplastic) oral capsule 10 mg $0 (Nivel 1) |NDS

TRUQAP ORAL TABLET 160 MG, 200 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2.3 por 1 dia)

TUKYSA ORAL TABLET 150 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

TUKYSA ORAL TABLET 50 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

TURALIO ORAL CAPSULE 125 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO

TURALIO ORAL CAPSULE 200 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (4 por 1 dia)
VANFLYTA ORAL TABLET 17.7 MG, 26.5 $0 (Nivel 1) | PA NSO

MG

VENCLEXTA ORAL TABLET 10 MG, 100 $0 (Nivel 1) |PA NSO; LA

MG, 50 MG

VENCLEXTA STARTING PACK ORAL $0 (Nivel 1) | PA NSO; LA; NDS
TABLETS,DOSE PACK 10 MG-50 MG- 100

MG

VERZENIO ORAL TABLET 100 MG, 150 MG, | $0 (Nivel 1) |PANSO; QL (2 por 1 dia)
200 MG, 50 MG

VITRAKVI ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (2 por 1 dia)
VITRAKVI ORAL CAPSULE 25 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (6 por 1 dia)

VITRAKVI ORAL SOLUTION 20 MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (10 por 1 dia)

VIZIMPRO ORAL TABLET 15 MG, 30 MG, 45
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

VONJO ORAL CAPSULE 100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS

VORANIGO ORAL TABLET 10 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

VORANIGO ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (1 por 1 dia)
VOTRIENT ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO
WELIREG ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (3 por | dia)
XALKORI ORAL CAPSULE 200 MG, 250 MG | $0 (Nivel 1) | PA NSO

XALKORI ORAL PELLET 150 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (6 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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XALKORI ORAL PELLET 20 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (8 por 1 dia)
XALKORI ORAL PELLET 50 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (4 por 1 dia)

XATMEP ORAL SOLUTION 2.5 MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA NSO

XOSPATA ORAL TABLET 40 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

XPOVIO ORAL TABLET 100 MG/WEEK (50 | $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (0.29 por 1 dia)
MG X 2), 40MG TWICE WEEK (40 MG X 2),

80 MG/WEEK (40 MG X 2)

XPOVIO ORAL TABLET 40 MG/WEEK (40 $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (0.15 por 1 dia)
MG X 1), 60 MG/WEEK (60 MG X 1)

XPOVIO ORAL TABLET 60MG TWICE $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (0.86 por 1 dia)
WEEK (120 MG/WEEK)

XPOVIO ORAL TABLET 80MG TWICE $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (1.15 por 1 dia)
WEEK (160 MG/WEEK)

XTANDI ORAL CAPSULE 40 MG $0 (Nivel 1) |PANSO

XTANDI ORAL TABLET 40 MG, 80 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO

YONSA ORAL TABLET 125 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (4 por 1 dia)

ZEJULA ORAL TABLET 100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

ZEJULA ORAL TABLET 200 MG, 300 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

ZELBORAF ORAL TABLET 240 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (8 por 1 dia)

ZOLINZA ORAL CAPSULE 100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS; QL (4 por 1 dia)

ZYDELIG ORAL TABLET 100 MG, 150 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO

ZYKADIA ORAL TABLET 150 MG
Agentes Anticolinérgicos
Antimuscarinicos/Antiespasmodicos

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

chlordiazepoxide-clidinium oral capsule 5-2.5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

glycopyrrolate oral solution 1 mg/5 ml (0.2
mg/ml)

$0 (Nivel 1)

Anticonvulsivos

Anticonvulsivos
APTIOM ORAL TABLET 200 MG, 400 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (1 por 1 dia)
APTIOM ORAL TABLET 600 MG, 800 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)

BRIVIACT ORAL SOLUTION 10 MG/ML

$0 (Nivel 1)

QL (20 por 1 dia)

BRIVIACT ORAL TABLET 10 MG

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

BRIVIACT ORAL TABLET 100 MG, 25 MG,
50 MG, 75 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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carbamazepine oral capsule, er multiphase 12 hr
100 mg, 200 mg, 300 mg

$0 (Nivel 1)

carbamazepine oral suspension 100 mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

carbamazepine oral tablet 200 mg $0 (Nivel 1)

carbamazepine oral tablet extended release 12 hr | $0 (Nivel 1)

100 mg, 200 mg, 400 mg

carbamazepine oral tablet,chewable 100 mg $0 (Nivel 1)

clobazam oral suspension 2.5 mg/ml $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (16 por 1 dia)

clobazam oral tablet 10 mg, 20 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

DIACOMIT ORAL CAPSULE 250 MG, 500 $0 (Nivel 1) |PA NSO
MG

DIACOMIT ORAL POWDER IN PACKET 250 $0 (Nivel 1) |PA NSO
MG, 500 MG

diazepam rectal kit 12.5-15-17.5-20 mg, 2.5 mg, $0 (Nivel 1)

5-7.5-10 mg

DILANTIN ORAL CAPSULE 30 MG $0 (Nivel 1)

divalproex oral capsule, delayed rel sprinkle 125 | $0 (Nivel 1)

mg

divalproex oral tablet extended release 24 hr 250 | $0 (Nivel 1)

mg, 500 mg

divalproex oral tablet,delayed release (dr/ec) 125 | $0 (Nivel 1)

mg, 250 mg, 500 mg

EPIDIOLEX ORAL SOLUTION 100 MG/ML $0 (Nivel 1) |PA NSO

EPRONTIA ORAL SOLUTION 25 MG/ML

$0 (Nivel 1)

QL (16 por 1 dia)

EQUETRO ORAL CAPSULE, ER
MULTIPHASE 12 HR 100 MG, 200 MG, 300
MG

$0 (Nivel 1)

ethosuximide oral capsule 250 mg

$0 (Nivel 1)

ethosuximide oral solution 250 mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

felbamate oral suspension 600 mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

felbamate oral tablet 400 mg, 600 mg

$0 (Nivel 1)

FINTEPLA ORAL SOLUTION 2.2 MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA NSO

FYCOMPA ORAL SUSPENSION 0.5 MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (24 por 1 dia)

FYCOMPA ORAL TABLET 10 MG, 12 MG, 2
MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

gabapentin oral capsule 100 mg, 300 mg, 400 mg

$0 (Nivel 1)

QL (9 por 1 dia)

gabapentin oral solution 250 mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

QL (72 por 1 dia)

gabapentin oral tablet 600 mg

$0 (Nivel 1)

QL (6 por 1 dia)

gabapentin oral tablet 800 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.

42




Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
lacosamide oral solution 10 mg/ml $0 (Nivel 1) | QL (40 por 1 dia)

lacosamide oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
50 mg

LAMICTAL XR STARTER (BLUE) ORAL $0 (Nivel 1) |NDS
TABLET EXTENDED REL,DOSE PACK 25

MG (21) -50 MG (7)

LAMICTAL XR STARTER (GREEN) ORAL $0 (Nivel 1) |NDS
TABLET EXTENDED REL,DOSE PACK 50

MG(14)-100MG (14)-200 MG (7)

LAMICTAL XR STARTER (ORANGE) ORAL $0 (Nivel 1) |NDS
TABLET EXTENDED REL,DOSE PACK

25MG (14)-50 MG (14)-100MG (7)

lamotrigine oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 (Nivel 1)

25 mg

lamotrigine oral tablet disintegrating, dose pk 25 | $0 (Nivel 1) |NDS
mg (21) -50 mg (7), 25 mg(14)-50 mg (14)-100

mg (7), 50 mg (42) -100 mg (14)

lamotrigine oral tablet extended release 24hr 100 | $0 (Nivel 1)

mg, 200 mg, 25 mg, 250 mg, 300 mg, 50 mg

lamotrigine oral tablet, chewable dispersible 25 $0 (Nivel 1)

mg, 5 mg

lamotrigine oral tablet,disintegrating 100 mg, $0 (Nivel 1)

200 mg, 25 mg, 50 mg

lamotrigine oral tablets,dose pack 25 mg (35), 25 | $0 (Nivel 1) |NDS
mg (42) -100 mg (7), 25 mg (84) -100 mg (14)

levetiracetam oral solution 100 mg/ml $0 (Nivel 1)
levetiracetam oral tablet 1,000 mg, 250 mg, 500 $0 (Nivel 1)

mg, 750 mg

levetiracetam oral tablet extended release 24 hr $0 (Nivel 1) | QL (5 por 1 dia)
500 mg

levetiracetam oral tablet extended release 24 hr $0 (Nivel 1) | QL (4 por 1 dia)
750 mg

LIBERVANT BUCCAL FILM 10 MG, 12.5
MG, 15 MG, 5 MG, 7.5 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS

methsuximide oral capsule 300 mg

$0 (Nivel 1)

MOTPOLY XR ORAL CAPSULE,EXTENDED
RELEASE 24HR 100 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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MOTPOLY XR ORAL CAPSULE,EXTENDED $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)

NAYZILAM NASAL SPRAY,NON-AEROSOL
5 MG/SPRAY (0.1 ML)

$0 (Nivel 1)

PA NSO

oxcarbazepine oral suspension 300 mg/5 ml (60
mg/ml)

$0 (Nivel 1)

RELEASE 24 HR 150 MG

oxcarbazepine oral tablet 150 mg, 300 mg, 600 $0 (Nivel 1)
mg
OXTELLAR XR ORAL TABLET EXTENDED $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (16 por 1 dia)

OXTELLAR XR ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HR 300 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (8 por 1 dia)

OXTELLAR XR ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HR 600 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (4 por 1 dia)

phenobarbital oral elixir 20 mg/5 ml (4 mg/ml)

$0 (Nivel 1)

PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)

phenobarbital oral tablet 100 mg, 15 mg, 16.2
mg, 30 mg, 32.4 mg, 60 mg, 64.8 mg, 97.2 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)

phenytoin oral suspension 125 mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

phenytoin oral tablet,chewable 50 mg

$0 (Nivel 1)

phenytoin sodium extended oral capsule 100 mg,
200 mg, 300 mg

$0 (Nivel 1)

pregabalin oral capsule 100 mg, 150 mg, 200 mg,
25 mg, 50 mg, 75 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

pregabalin oral capsule 225 mg, 300 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

pregabalin oral solution 20 mg/ml

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (30 por 1 dia)

primidone oral tablet 125 mg, 250 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

rufinamide oral suspension 40 mg/ml

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (80 por 1 dia)

rufinamide oral tablet 200 mg, 400 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (8 por 1 dia)

pack 25 mg (42) -100 mg (7)

SPRITAM ORAL TABLET FOR SUSPENSION | $0 (Nivel 1) |PA NSO
1,000 MG, 250 MG, 500 MG, 750 MG

subvenite oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 | $0 (Nivel 1)

mg

subvenite starter (blue) kit oral tablets,dose pack | $0 (Nivel 1) |NDS

25 mg (35)

subvenite starter (green) kit oral tablets,dose $0 (Nivel 1) |NDS
pack 25 mg (84) -100 mg (14)

subvenite starter (orange) kit oral tablets,dose $0 (Nivel 1) |NDS

SYMPAZAN ORAL FILM 10 MG, 20 MG, 5
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.

44




Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
tiagabine oral tablet 12 mg, 16 mg, 2 mg, 4 mg $0 (Nivel 1)
topiramate oral capsule, sprinkle 15 mg, 25 mg $0 (Nivel 1)

topiramate oral capsule,extended release 24hr
100 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

topiramate oral capsule,extended release 24hr $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
200 mg
topiramate oral capsule,extended release 24hr 25 | $0 (Nivel 1) | QL (16 por 1 dia)

mg

topiramate oral capsule,extended release 24hr 50
mg

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

topiramate oral capsule,sprinkle,er 24hr 100 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

topiramate oral capsule,sprinkle,er 24hr 150 mg,
200 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

topiramate oral capsule,sprinkle,er 24hr 25 mg

$0 (Nivel 1)

QL (16 por 1 dia)

topiramate oral capsule,sprinkle,er 24hr 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

topiramate oral tablet 100 mg, 200 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

topiramate oral tablet 25 mg

$0 (Nivel 1)

valproic acid (as sodium salt) oral solution 250
mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

valproic acid oral capsule 250 mg

$0 (Nivel 1)

VALTOCO NASAL SPRAY,NON-AEROSOL
10 MG/SPRAY (0.1 ML), 5 MG/SPRAY (0.1
ML)

$0 (Nivel 1)

VALTOCO NASAL SPRAY,NON-AEROSOL $0 (Nivel 1) |NDS
15 MG/2 SPRAY (7.5/0.1ML X 2), 20 MG/2

SPRAY (10MG/0.1ML X2)

vigabatrin oral powder in packet 500 mg $0 (Nivel 1)

vigabatrin oral tablet 500 mg

$0 (Nivel 1)

QL (6 por 1 dia)

vigadrone oral powder in packet 500 mg

$0 (Nivel 1)

vigadrone oral tablet 500 mg

$0 (Nivel 1)

QL (6 por 1 dia)

VIGAFYDE ORAL SOLUTION 100 MG/ML

$0 (Nivel 1)

vigpoder oral powder in packet 500 mg

$0 (Nivel 1)

XCOPRI MAINTENANCE PACK ORAL
TABLET 250MG/DAY (150 MG X1-100MG
X1), 350 MG/DAY (200 MG X1-150MG X1)

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

XCOPRI ORAL TABLET 100 MG

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

1

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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XCOPRI ORAL TABLET 150 MG, 200 MG $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

XCOPRI ORAL TABLET 25 MG

$0 (Nivel 1)

QL (16 por 1 dia)

XCOPRI ORAL TABLET 50 MG

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

XCOPRI TITRATION PACK ORAL
TABLETS,DOSE PACK 12.5 MG (14)- 25 MG
(14), 150 MG (14)- 200 MG (14), 50 MG (14)-
100 MG (14)

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

ZONISADE ORAL SUSPENSION 100 MG/5
ML

$0 (Nivel 1)

zonisamide oral capsule 100 mg, 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

ZTALMY ORAL SUSPENSION 50 MG/ML

Agentes Contra la Demencia

$0 (Nivel 1)

Agentes Contra la Demencia

donepezil oral tablet 10 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

donepezil oral tablet, disintegrating 10 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

ergoloid oral tablet 1 mg

$0 (Nivel 1)

galantamine oral capsule,ext rel. pellets 24 hr 16
mg, 24 mg, 8§ mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

galantamine oral solution 4 mg/ml

$0 (Nivel 1)

QL (6.46 por 1 dia)

galantamine oral tablet 12 mg, 4 mg, 8§ mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

memantine oral capsule,sprinkle,er 24hr 14 mg,
21 mg, 28 mg, 7 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

memantine oral solution 2 mg/ml

$0 (Nivel 1)

QL (10 por 1 dia)

memantine oral tablet 10 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

memantine oral tablets,dose pack 5-10 mg

$0 (Nivel 1)

NDS

NAMENDA XR ORAL CAP,SPRINKLE,ER
24HR DOSE PACK 7-14-21-28 MG

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (1 por 1 dia)

mg/24 hour, 4.6 mg/24 hour, 9.5 mg/24 hour

Antidepresivos

rivastigmine tartrate oral capsule 1.5 mg, 3 mg, $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
4.5 mg, 6 mg
rivastigmine transdermal patch 24 hour 13.3 $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

Antidepresivos

amitriptyline oral tablet 10 mg, 100 mg, 150 mg,
25 mg, 50 mg, 75 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)

amitriptyline-chlordiazepoxide oral tablet 12.5-5
mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (12 por 1 dia); AGE (Max.
64 Anos)

amitriptyline-chlordiazepoxide oral tablet 25-10
mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (6 por 1 dia); AGE (Max. 64
Afios)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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amoxapine oral tablet 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 | $0 (Nivel 1) | PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)

mg

AUVELITY ORAL TABLET, IR AND ER,
BIPHASIC 45-105 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

bupropion hcl oral tablet 100 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

bupropion hcl oral tablet 75 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

bupropion hcl oral tablet extended release 24 hr
150 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

bupropion hcl oral tablet extended release 24 hr
300 mg, 450 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

bupropion hcl oral tablet sustained-release 12 hr
100 mg, 150 mg, 200 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

citalopram oral capsule 30 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

citalopram oral solution 10 mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

QL (20 por 1 dia)

citalopram oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

clomipramine oral capsule 25 mg, 50 mg, 75 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)

desipramine oral tablet 10 mg, 100 mg, 150 mg,
25 mg, 50 mg, 75 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)

desvenlafaxine oral tablet extended release 24 hr | $0 (Nivel 1) | QL (4 por 1 dia)
100 mg
desvenlafaxine oral tablet extended release 24 hr | $0 (Nivel 1) | QL (8 por 1 dia)

50 mg

desvenlafaxine succinate oral tablet extended
release 24 hr 100 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

desvenlafaxine succinate oral tablet extended
release 24 hr 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

doxepin oral capsule 10 mg, 100 mg, 150 mg, 25 $0 (Nivel 1) |PA NSO; AGE (Méx. 64 Afios)
mg, 50 mg, 75 mg

doxepin oral concentrate 10 mg/ml $0 (Nivel 1) | PA NSO; AGE (Méx. 64 Afios)
DRIZALMA SPRINKLE ORAL CAPSULE, $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (2 por 1 dia)

DELAYED REL SPRINKLE 20 MG, 30 MG, 40
MG, 60 MG

duloxetine oral capsule,delayed release(dr/ec) 20
mg, 30 mg, 40 mg, 60 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

EMSAM TRANSDERMAL PATCH 24 HOUR
12 MG/24 HR, 6 MG/24 HR, 9 MG/24 HR

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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escitalopram oxalate oral solution 5 mg/5 ml $0 (Nivel 1) | QL (20 por 1 dia)

DOSE PACK 20 MG (2)- 40 MG (26)

escitalopram oxalate oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
mg
FETZIMA ORAL CAPSULE,EXT REL 24HR $0 (Nivel 1) |PA NSO; NDS; QL (1 por 1 dia)

FETZIMA ORAL CAPSULE,EXTENDED
RELEASE 24 HR 120 MG, 20 MG, 40 MG, 80
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

fluoxetine oral capsule 10 mg, 40 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

fluoxetine oral capsule 20 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

fluoxetine oral capsule,delayed release(dr/ec) 90
mg

$0 (Nivel 1)

QL (0.15 por 1 dia)

fluoxetine oral solution 20 mg/5 ml (4 mg/ml)

$0 (Nivel 1)

QL (20 por 1 dia)

fluoxetine oral tablet 10 mg

$0 (Nivel 1)

QL (12 por 1 dia)

fluoxetine oral tablet 20 mg

$0 (Nivel 1)

QL (6 por 1 dia)

fluoxetine oral tablet 60 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

fluvoxamine oral capsule,extended release 24hr
100 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

fluvoxamine oral capsule,extended release 24hr $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
150 mg

fluvoxamine oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1) | QL (3 por 1 dia)
fluvoxamine oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

fluvoxamine oral tablet 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

imipramine hcl oral tablet 10 mg, 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)

imipramine pamoate oral capsule 100 mg, 125
mg, 150 mg, 75 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)

MARPLAN ORAL TABLET 10 MG

$0 (Nivel 1)

QL (6 por 1 dia)

mirtazapine oral tablet 15 mg, 30 mg, 45 mg, 7.5
mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

mirtazapine oral tablet,disintegrating 15 mg, 30
mg, 45 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

nefazodone oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg,
250 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

mg

nortriptyline oral capsule 10 mg, 25 mg, 50 mg, $0 (Nivel 1)

75 mg

nortriptyline oral solution 10 mg/5 ml $0 (Nivel 1)
olanzapine-fluoxetine oral capsule 12-25 mg, 12- | $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
50 mg, 6-50 mg

olanzapine-fluoxetine oral capsule 3-25 mg, 6-25 | $0 (Nivel 1) | QL (3 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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paroxetine hcl oral suspension 10 mg/5 ml $0 (Nivel 1) | QL (30 por 1 dia)

paroxetine hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 30 mg, $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
40 mg
paroxetine hcl oral tablet extended release 24 hr $0 (Nivel 1) | QL (6 por 1 dia)

12.5 mg

paroxetine hcl oral tablet extended release 24 hr
25 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

paroxetine hcl oral tablet extended release 24 hr
37.5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

perphenazine-amitriptyline oral tablet 2-10 mg, $0 (Nivel 1) |PA NSO; AGE (Méx. 64 Afios)
2-25 mg, 4-10 mg, 4-25 mg, 4-50 mg
phenelzine oral tablet 15 mg $0 (Nivel 1)

protriptyline oral tablet 10 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)

PROZAC ORAL CAPSULE 20 MG

$0 (Nivel 1)

sertraline oral capsule 150 mg, 200 mg

$0 (Nivel 1)

sertraline oral concentrate 20 mg/ml

$0 (Nivel 1)

QL (10 por 1 dia)

sertraline oral tablet 100 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

sertraline oral tablet 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

tranylcypromine oral tablet 10 mg $0 (Nivel 1)

trazodone oral tablet 100 mg, 150 mg, 300 mg, $0 (Nivel 1)

50 mg

trimipramine oral capsule 100 mg, 25 mg, 50 mg | $0 (Nivel 1) |PA NSO; AGE (Méx. 64 Aios)
TRINTELLIX ORAL TABLET 10 MG, 20 MG, $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (1 por 1 dia)

5 MG

venlafaxine besylate oral tablet extended release $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

24hr 112.5 mg

venlafaxine oral capsule,extended release 24hr
150 mg, 37.5 mg, 75 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

venlafaxine oral tablet 100 mg, 75 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

venlafaxine oral tablet 25 mg, 37.5 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

venlafaxine oral tablet extended release 24hr 150
mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

venlafaxine oral tablet extended release 24hr 225
mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

venlafaxine oral tablet extended release 24hr
37.5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (10 por 1 dia)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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venlafaxine oral tablet extended release 24hr 75 $0 (Nivel 1) | QL (5 por 1 dia)

VIIBRYD ORAL TABLET 10 MG, 20 MG, 40
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

vilazodone oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

ZURZUVAE ORAL CAPSULE 20 MG, 25 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

ZURZUVAE ORAL CAPSULE 30 MG

Agentes para Controlar la Diabetes, Varios

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

Agentes para Controlar la Diabetes

acarbose oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

FARXIGA ORAL TABLET 10 MG, 5 MG

$0 (Nivel 1)

INVOKAMET ORAL TABLET 150-1,000 MG,
150-500 MG, 50-1,000 MG, 50-500 MG

$0 (Nivel 1)

INVOKAMET XR ORAL TABLET, IR - ER,
BIPHASIC 24HR 150-1,000 MG, 150-500 MG,
50-1,000 M@, 50-500 MG

$0 (Nivel 1)

MULTIPHASE 24 HR 100-1,000 MG

INVOKANA ORAL TABLET 100 MG, 300 MG | $0 (Nivel 1)

JANUMET ORAL TABLET 50-1,000 MG, 50- | $0 (Nivel 1) |QL (2 por I dia)
500 MG

JANUMET XR ORAL TABLET, ER $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

JANUMET XR ORAL TABLET, ER
MULTIPHASE 24 HR 50-1,000 MG, 50-500
MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

JANUVIA ORAL TABLET 100 MG, 25 MG, 50
MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

JARDIANCE ORAL TABLET 10 MG, 25 MG

$0 (Nivel 1)

KORLYM ORAL TABLET 300 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (4 por 1 dia)

metformin oral tablet 1,000 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

metformin oral tablet 500 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

metformin oral tablet 625 mg

$0 (Nivel 1)

mg

metformin oral tablet 850 mg $0 (Nivel 1) | QL (3 por 1 dia)
metformin oral tablet extended release 24 hr 500 $0 (Nivel 1) | QL (4 por 1 dia)
mg

metformin oral tablet extended release 24 hr 750 $0 (Nivel 1) | QL (3 por 1 dia)

mifepristone oral tablet 300 mg

$0 (Nivel 1)

PA; QL (4 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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(nivel)
MOUNJARO SUBCUTANEOUS PEN $0 (Nivel 1) |PA

INJECTOR 10 MG/0.5 ML, 12.5 MG/0.5 ML, 15
MG/0.5 ML, 2.5 MG/0.5 ML, 5 MG/0.5 ML, 7.5
MG/0.5 ML

nateglinide oral tablet 120 mg, 60 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

OZEMPIC SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR
0.25 MG OR 0.5 MG (2 MG/3 ML), 1
MG/DOSE (4 MG/3 ML), 2 MG/DOSE (8 MG/3
ML)

$0 (Nivel 1)

PA

pioglitazone oral tablet 15 mg, 30 mg, 45 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

pioglitazone-glimepiride oral tablet 30-2 mg, 30- | $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
4mg

repaglinide oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 1) | QL (8 por 1 dia)
RYBELSUS ORAL TABLET 14 MG, 3 MG, 7 $0 (Nivel 1) |PA

MG

SEGLUROMET ORAL TABLET 2.5-1,000 MG, | $0 (Nivel 1)

2.5-500 M@, 7.5-1,000 MG, 7.5-500 MG

STEGLATRO ORAL TABLET 15 MG, 5 MG $0 (Nivel 1)

STEGLUJAN ORAL TABLET 15-100 MG, 5- $0 (Nivel 1)

100 MG

SYMLINPEN 120 SUBCUTANEOUS PEN $0 (Nivel 1)

INJECTOR 2,700 MCG/2.7 ML

SYMLINPEN 60 SUBCUTANEOUS PEN $0 (Nivel 1)

INJECTOR 1,500 MCG/1.5 ML

SYNJARDY ORAL TABLET 12.5-1,000 MG, $0 (Nivel 1)

12.5-500 MG, 5-1,000 MG, 5-500 MG

SYNJARDY XR ORAL TABLET, IR - ER, $0 (Nivel 1)

BIPHASIC 24HR 10-1,000 MG, 12.5-1,000 MG,

25-1,000 MG, 5-1,000 MG

TRULICITY SUBCUTANEOUS PEN $0 (Nivel 1) |PA

INJECTOR 0.75 MG/0.5 ML, 1.5 MG/0.5 ML, 3
MG/0.5 ML, 4.5 MG/0.5 ML

XIGDUO XR ORAL TABLET, IR - ER,
BIPHASIC 24HR 10-1,000 MG, 10-500 MG,
2.5-1,000 MG, 5-1,000 MG, 5-500 MG

$0 (Nivel 1)

Insulinas

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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BASAGLAR KWIKPEN U-100 INSULIN $0 (Nivel 1) | QL (1.46 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 100
UNIT/ML (3 ML)
HUMALOG MIX 50-50 INSULN U-100 $0 (Nivel 1) | QL (1.3 por 1 dia)

SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML (50-50)

HUMALOG MIX 75-25(U-100)INSULN
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML (75-25)

$0 (Nivel 1)

QL (1.3 por 1 dia)

HUMULIN 70/30 U-100 INSULIN
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML (70-30)

$0 (Nivel 1)

QL (1.3 por 1 dia)

HUMULIN N NPH U-100 INSULIN
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML

$0 (Nivel 1)

QL (1.3 por 1 dia)

HUMULIN R REGULAR U-100 INSULN
INJECTION SOLUTION 100 UNIT/ML

$0 (Nivel 1)

QL (1.3 por 1 dia)

HUMULIN R U-500 (CONC) INSULIN $0 (Nivel 1) | QL (1.3 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS SOLUTION 500 UNIT/ML
insulin lispro protamin-lispro subcutaneous $0 (Nivel 1) | QL (1.46 por 1 dia)

insulin pen 100 unit/ml (75-25)

insulin lispro subcutaneous insulin pen 100
unit/ml

$0 (Nivel 1)

QL (1.46 por 1 dia)

insulin lispro subcutaneous insulin pen, half-unit
100 unit/ml

$0 (Nivel 1)

QL (1.46 por 1 dia)

insulin lispro subcutaneous solution 100 unit/ml

$0 (Nivel 1)

QL (1.3 por 1 dia)

LANTUS SOLOSTAR U-100 INSULIN
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 100
UNIT/ML (3 ML)

$0 (Nivel 1)

QL (1.46 por 1 dia)

LANTUS U-100 INSULIN SUBCUTANEOUS
SOLUTION 100 UNIT/ML

$0 (Nivel 1)

QL (1.3 por 1 dia)

NOVOLIN 70/30 U-100 INSULIN
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML (70-30)

$0 (Nivel 1)

QL (1.3 por 1 dia)

NOVOLIN N NPH U-100 INSULIN
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML

$0 (Nivel 1)

QL (1.3 por 1 dia)

NOVOLIN R REGULAR U100 INSULIN
INJECTION SOLUTION 100 UNIT/ML

$0 (Nivel 1)

QL (1.3 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 300
UNIT/ML (3 ML)

medicamento limites de uso
(nivel)
TOUJEO MAX U-300 SOLOSTAR $0 (Nivel 1) |QL (1.46 por 1 dia)

TOUJEO SOLOSTAR U-300 INSULIN $0 (Nivel 1) | QL (1.46 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 300

UNIT/ML (1.5 ML)

Sulfonilureas

glimepiride oral tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg $0 (Nivel 1)

glipizide oral tablet 10 mg $0 (Nivel 1) | QL (4 por 1 dia)

glipizide oral tablet 2.5 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

glipizide oral tablet extended release 24hr 10 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

glipizide oral tablet extended release 24hr 2.5
mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

glipizide-metformin oral tablet 2.5-250 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

glipizide-metformin oral tablet 2.5-500 mg, 5-500
mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

glyburide micronized oral tablet 1.5 mg, 3 mg, 6
mg

$0 (Nivel 1)

PA; AGE (Méax. 64 Afios)

glyburide oral tablet 1.25 mg, 2.5 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

PA; QL (4 por 1 dia); AGE (Méx. 64
Afios)

500 mg

glyburide-metformin oral tablet 1.25-250 mg $0 (Nivel 1) |PA; QL (3 por 1 dia); AGE (Méx. 64
Afios)
glyburide-metformin oral tablet 2.5-500 mg, 5- $0 (Nivel 1) |PA; QL (4 por 1 dia); AGE (Méx. 64

Afios)

Antimicoticos

Antimicdticos

ABELCET INTRAVENOUS SUSPENSION 5 $0 (Nivel 1) |PA; NDS
MG/ML

AMBISOME INTRAVENOUS SUSPENSION $0 (Nivel 1) |PA; NDS
FOR RECONSTITUTION 50 MG

amphotericin b injection recon soln 50 mg $0 (Nivel 1) |PA; NDS
amphotericin b liposome intravenous suspension $0 (Nivel 1) |PA; NDS
for reconstitution 50 mg

caspofungin intravenous recon soln 50 mg, 70 mg | $0 (Nivel 1) | PA; NDS
ciclopirox topical cream 0.77 % $0 (Nivel 1) |NDS
ciclopirox topical solution 8 % $0 (Nivel 1) |NDS

1

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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clotrimazole mucous membrane troche 10 mg $0 (Nivel 1) |NDS
clotrimazole topical cream 1 % $0 (Nivel 1) | NDS; QL (60 por 30 dias)

clotrimazole topical solution 1 %

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (60 por 30 dias)

clotrimazole-betamethasone topical cream 1-0.05 |  $0 (Nivel 1) | NDS
%

clotrimazole-betamethasone topical lotion 1-0.05 | $0 (Nivel 1) |NDS
%

econazole topical cream 1 % $0 (Nivel 1) |NDS
fluconazole in nacl (iso-osm) intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
piggyback 200 mg/100 ml, 400 mg/200 ml

fluconazole oral suspension for reconstitution 10 $0 (Nivel 1) |NDS
mg/ml, 40 mg/ml

fluconazole oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 (Nivel 1) |NDS
50 mg

flucytosine oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
griseofulvin microsize oral suspension 125 mg/5 $0 (Nivel 1) |NDS
ml

itraconazole oral capsule 100 mg $0 (Nivel 1) |NDS; QL (4 por 1 dia)
itraconazole oral solution 10 mg/ml $0 (Nivel 1) |PA
ketoconazole oral tablet 200 mg $0 (Nivel 1) |NDS
ketoconazole topical cream 2 % $0 (Nivel 1) |NDS
ketoconazole topical shampoo 2 % $0 (Nivel 1) |NDS
micafungin intravenous recon soln 100 mg, 50 $0 (Nivel 1)

mg

miconazole-3 vaginal suppository 200 mg $0 (Nivel 1) |NDS
NOXAFIL ORAL SUSPENSION 200 MG/5 ML | $0 (Nivel 1) |PA
(40 MG/ML)

nyamyc topical powder 100,000 unit/gram $0 (Nivel 1)
nystatin oral suspension 100,000 unit/ml $0 (Nivel 1) |NDS
nystatin oral tablet 500,000 unit $0 (Nivel 1) |NDS
nystatin topical cream 100,000 unit/gram $0 (Nivel 1) |NDS
nystatin topical ointment 100,000 unit/gram $0 (Nivel 1) |NDS
nystatin topical powder 100,000 unit/gram $0 (Nivel 1) |NDS
nystatin-triamcinolone topical cream 100,000-0.1 | $0 (Nivel 1) |NDS
unit/g-%

nystatin-triamcinolone topical ointment 100,000- | $0 (Nivel 1) |NDS
0.1 unit/gram-%

nystop topical powder 100,000 unit/gram $0 (Nivel 1)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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posaconazole oral suspension 200 mg/5 ml (40
mg/ml)

$0 (Nivel 1)

posaconazole oral tablet,delayed release (dr/ec) $0 (Nivel 1) |PA

100 mg

terbinafine hcl oral tablet 250 mg $0 (Nivel 1) |NDS
voriconazole intravenous recon soln 200 mg $0 (Nivel 1) |PA; NDS

voriconazole oral suspension for reconstitution
200 mg/5 ml (40 mg/ml)

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (20 por 1 dia)

voriconazole oral tablet 200 mg, 50 mg

Agentes para el Tratamiento de la Gota
Agentes para el Tratamiento de la Gota, Otros

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (2 por 1 dia)

allopurinol oral tablet 100 mg, 300 mg

$0 (Nivel 1)

colchicine oral tablet 0.6 mg

$0 (Nivel 1)

febuxostat oral tablet 40 mg, 80 mg

$0 (Nivel 1)

probenecid oral tablet 500 mg
Antihistaminicos

$0 (Nivel 1)

Antihistaminicos
cetirizine oral solution 1 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS
hydroxyzine hcl oral solution 10 mg/5 ml $0 (Nivel 1) |NDS

hydroxyzine hcl oral tablet 10 mg, 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

levocetirizine oral tablet 5 mg

$0 (Nivel 1)

promethazine oral syrup 6.25 mg/5 ml
Antiinfecciosos (Piel Y Membrana

Mucosa)
Antiinfecciosos (Piel Y Membrana Mucosa)

$0 (Nivel 1)

PA; AGE (Max. 64 Afios)

Agentes para Combatir la Migrana
Agentes para Combatir la Migraiia

clindamycin phosphate vaginal cream 2 % $0 (Nivel 1) |NDS
metronidazole vaginal gel 0.75 % (37.5mg/5 $0 (Nivel 1) |NDS
gram)

terconazole vaginal cream 0.4 %, 0.8 % $0 (Nivel 1) |NDS
terconazole vaginal suppository 80 mg $0 (Nivel 1) |NDS

AIMOVIG AUTOINJECTOR
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR 140
MG/ML, 70 MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA; QL (0.04 por 1 dia)

1

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

dihydroergotamine nasal spray,non-aerosol 0.5
mg/pump act. (4 mg/ml)

$0 (Nivel 1)

NDS

ergotamine-caffeine oral tablet 1-100 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (40 por 28 dias)

MIGERGOT RECTAL SUPPOSITORY 2-100
MG

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (24 por 31 dias)

rizatriptan oral tablet 10 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (12 por 31 dias)

mg/0.5 ml

rizatriptan oral tablet,disintegrating 10 mg, 5 mg | $0 (Nivel 1) | NDS; QL (12 por 31 dias)
sumatriptan succinate oral tablet 100 mg, 25 mg, $0 (Nivel 1) |NDS; QL (9 por 31 dias)
50 mg

sumatriptan succinate subcutaneous cartridge 6 $0 (Nivel 1) |NDS; QL (4 por 28 dias)

sumatriptan succinate subcutaneous pen injector
6 mg/0.5 ml

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (4 por 28 dias)

sumatriptan succinate subcutaneous solution 6
mg/0.5 ml

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (4 por 28 dias)

UBRELVY ORAL TABLET 100 MG, 50 MG

Antimicobacterianos
Antimicobacterianos

$0 (Nivel 1)

PA; QL (16 por 30 dias)

dapsone oral tablet 100 mg, 25 mg

$0 (Nivel 1)

Agentes Contra las Nauseas

ethambutol oral tablet 100 mg, 400 mg $0 (Nivel 1) |NDS
isoniazid oral solution 50 mg/5 ml $0 (Nivel 1) |NDS
isoniazid oral tablet 100 mg, 300 mg $0 (Nivel 1) |NDS
PASER ORAL GRANULES DR FOR SUSP IN $0 (Nivel 1) |NDS
PACKET 4 GRAM

PRIFTIN ORAL TABLET 150 MG $0 (Nivel 1) |NDS
pyrazinamide oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS
rifabutin oral capsule 150 mg $0 (Nivel 1) |NDS
rifampin intravenous recon soln 600 mg $0 (Nivel 1) |NDS
rifampin oral capsule 150 mg, 300 mg $0 (Nivel 1) |NDS
SIRTURO ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 1) |PA
TRECATOR ORAL TABLET 250 MG $0 (Nivel 1) |NDS

Agentes Contra las Nauseas

aprepitant oral capsule 125 mg, 40 mg, 80 mg $0 (Nivel 1) | PA; NDS
aprepitant oral capsule,dose pack 125 mg (1)- 80 | $0 (Nivel 1) |PA; NDS

mg (2)

compro rectal suppository 25 mg $0 (Nivel 1) |NDS
dronabinol oral capsule 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) |PA; NDS
granisetron hcl oral tablet 1 mg $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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meclizine oral tablet 12.5 mg, 25 mg $0 (Nivel 1) |NDS
ondansetron hcl oral solution 4 mg/5 ml $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
ondansetron hcl oral tablet 4 mg, 8§ mg $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
ondansetron oral tablet,disintegrating 16 mg, 4 $0 (Nivel 1) |PA BvD; NDS
mg, 8§ mg
prochlorperazine maleate oral tablet 10 mg, 5 mg | $0 (Nivel 1)
prochlorperazine rectal suppository 25 mg $0 (Nivel 1) |NDS

promethazine oral tablet 12.5 mg, 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

PA; AGE (Max. 64 Afios)

promethazine rectal suppository 12.5 mg, 25 mg

$0 (Nivel 1)

PA; NDS; AGE (Max. 64 Anos)

promethegan rectal suppository 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

PA; NDS; AGE (Max. 64 Aios)

over 3 days

Agentes Antiparasitarios

SANCUSO TRANSDERMAL PATCH $0 (Nivel 1) NDS
WEEKLY 3.1 MG/24 HOUR
scopolamine base transdermal patch 3 day 1 mg $0 (Nivel 1) | QL (10 por 30 dias)

Agentes Antiparasitarios

albendazole oral tablet 200 mg

$0 (Nivel 1)

atovaquone oral suspension 750 mg/5 ml $0 (Nivel 1) |PA; NDS
atovaquone-proguanil oral tablet 250-100 mg, $0 (Nivel 1) |NDS
62.5-25 mg

chloroquine phosphate oral tablet 250 mg, 500 $0 (Nivel 1) |NDS

mg

COARTEM ORAL TABLET 20-120 MG $0 (Nivel 1) |NDS

hydroxychloroquine oral tablet 100 mg, 200 mg,
300 mg, 400 mg

$0 (Nivel 1)

IMPAVIDO ORAL CAPSULE 50 MG

$0 (Nivel 1)

PA; NDS; QL (3 por 1 dia)

MG BASE)

ivermectin oral tablet 3 mg $0 (Nivel 1) |NDS
mefloquine oral tablet 250 mg $0 (Nivel 1) |NDS
nitazoxanide oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1)
paromomycin oral capsule 250 mg $0 (Nivel 1) |NDS
pentamidine inhalation recon soln 300 mg $0 (Nivel 1) |PA BvD
pentamidine injection recon soln 300 mg $0 (Nivel 1)
praziquantel oral tablet 600 mg $0 (Nivel 1)
PRIMAQUINE ORAL TABLET 26.3 MG (15 $0 (Nivel 1) |NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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pyrimethamine oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1) |PA
quinine sulfate oral capsule 324 mg $0 (Nivel 1) | PA; NDS
tinidazole oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) |NDS

Agentes Antiparkinsonianos

Agentes Antiparkinsonianos

amantadine hcl oral capsule 100 mg $0 (Nivel 1)
amantadine hcl oral solution 50 mg/5 ml $0 (Nivel 1)
amantadine hcl oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1)
benztropine oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 1)
bromocriptine oral capsule 5 mg $0 (Nivel 1)
bromocriptine oral tablet 2.5 mg $0 (Nivel 1)
cabergoline oral tablet 0.5 mg $0 (Nivel 1)
carbidopa-levodopa oral tablet 10-100 mg, 25- $0 (Nivel 1)

100 mg, 25-250 mg
carbidopa-levodopa oral tablet extended release $0 (Nivel 1)
25-100 mg, 50-200 mg
carbidopa-levodopa oral tablet,disintegrating 10- | $0 (Nivel 1)
100 mg, 25-100 mg, 25-250 mg
entacapone oral tablet 200 mg $0 (Nivel 1)
NEUPRO TRANSDERMAL PATCH 24 HOUR $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
1 MG/24 HOUR, 2 MG/24 HOUR, 3 MG/24
HOUR, 4 MG/24 HOUR, 6 MG/24 HOUR, 8
MG/24 HOUR

pramipexole oral tablet 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 $0 (Nivel 1)
mg, 0.75 mg, 1 mg, 1.5 mg

rasagiline oral tablet 0.5 mg, 1 mg $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
ropinirole oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2 $0 (Nivel 1)

mg, 3 mg, 4 mg, 5 mg

selegiline hcl oral capsule 5 mg $0 (Nivel 1)

selegiline hcl oral tablet 5 mg $0 (Nivel 1)

tolcapone oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1) |PA

trihexyphenidyl oral elixir 0.4 mg/ml $0 (Nivel 1) |PA; AGE (Max. 64 Afos)
trihexyphenidyl oral tablet 2 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) |PA; AGE (Max. 64 Afos)
ZELAPAR ORAL $0 (Nivel 1)

TABLET,DISINTEGRATING 1.25 MG

Agentes Antipsicoticos
Agentes Antipsicoticos

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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ABILIFY ASIMTUFII INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (0.06 por 1 dia)

SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 720
MG/2.4 ML

ABILIFY ASIMTUFII INTRAMUSCULAR
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 960
MG/3.2 ML

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (0.08 por 1 dia)

ABILIFY MAINTENA INTRAMUSCULAR
SUSPENSION,EXTENDED REL RECON 300
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (0.08 por 1 dia)

ABILIFY MAINTENA INTRAMUSCULAR
SUSPENSION,EXTENDED REL RECON 400
MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (0.04 por 1 dia)

ABILIFY MAINTENA INTRAMUSCULAR
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 300
MG, 400 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (0.04 por 1 dia)

aripiprazole oral solution 1 mg/ml

$0 (Nivel 1)

QL (30 por 1 dia)

aripiprazole oral tablet 10 mg, 15 mg, 2 mg, 20
mg, 30 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

aripiprazole oral tablet,disintegrating 10 mg, 15
mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

asenapine maleate sublingual tablet 10 mg, 2.5 $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (2 por 1 dia)
mg, 5 mg
CAPLYTA ORAL CAPSULE 10.5 MG, 21 MG, | $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (1 por 1 dia)

42 MG

chlorpromazine oral concentrate 100 mg/ml, 30
mg/ml

$0 (Nivel 1)

chlorpromazine oral tablet 10 mg, 100 mg, 200
mg, 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

clozapine oral tablet 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 $0 (Nivel 1)

mg

clozapine oral tablet, disintegrating 100 mg $0 (Nivel 1) | QL (9 por 1 dia)
clozapine oral tablet, disintegrating 12.5 mg $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

clozapine oral tablet,disintegrating 150 mg

$0 (Nivel 1)

QL (6 por 1 dia)

clozapine oral tablet, disintegrating 200 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

clozapine oral tablet, disintegrating 25 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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MG, 2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG

Nombre del Medicamento c0§tara el Acciones ne,ces.arlas, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
FANAPT ORAL TABLET 1 MG, 10 MG, 12 $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)

FANAPT ORAL TABLETS,DOSE PACK
IMG(2)-2MG(2)- AMG(2)-6MG(2)

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS; QL (2 por 1 dia)

fluphenazine decanoate injection solution 25
mg/ml

$0 (Nivel 1)

SYRINGE 273 MG/0.88 ML, 410 MG/1.32 ML,
546 MG/1.75 ML, 819 MG/2.63 ML

fluphenazine hcl injection solution 2.5 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS
fluphenazine hcl oral concentrate 5 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS
fluphenazine hcl oral elixir 2.5 mg/5 ml $0 (Nivel 1)
fluphenazine hcl oral tablet 1 mg, 10 mg, 2.5 mg, $0 (Nivel 1)

Smg

haloperidol decanoate intramuscular solution $0 (Nivel 1)

100 mg/ml, 100 mg/ml (1 ml), 50 mg/ml, 50

mg/ml(Iml)

haloperidol lactate injection solution 5 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS
haloperidol lactate oral concentrate 2 mg/ml $0 (Nivel 1)
haloperidol oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 10 mg, 2 $0 (Nivel 1)

mg, 20 mg, 5 mg

INVEGA HAFYERA INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |PA NSO
SYRINGE 1,092 MG/3.5 ML, 1,560 MG/5 ML

INVEGA SUSTENNA INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |PA NSO
SYRINGE 117 MG/0.75 ML, 156 MG/ML, 234

MG/1.5 ML, 39 MG/0.25 ML, 78 MG/0.5 ML

INVEGA TRINZA INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |PA NSO

LATUDA ORAL TABLET 120 MG, 20 MG, 40
MG, 60 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

LATUDA ORAL TABLET 80 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

loxapine succinate oral capsule 10 mg, 25 mg, 5
mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

lurasidone oral tablet 120 mg, 20 mg, 40 mg, 60
mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

lurasidone oral tablet 80 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (2 por 1 dia)

LYBALVIORAL TABLET 10-10 MG, 15-10
MG, 20-10 MG, 5-10 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

molindone oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (4 por 1 dia); AGE (Max. 64
Afios)
molindone oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (9 por 1 dia); AGE (Max. 64

Afios)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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NUPLAZID ORAL CAPSULE 34 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (1 por 1 dia)

NUPLAZID ORAL TABLET 10 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

olanzapine intramuscular recon soln 10 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS

olanzapine oral tablet 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 20
mg, S mg, 7.5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

olanzapine oral tablet,disintegrating 10 mg, 15
mg, 20 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

paliperidone oral tablet extended release 24hr $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
1.5 mg, 3 mg, 6 mg
paliperidone oral tablet extended release 24hr 9 $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

mg

perphenazine oral tablet 16 mg, 2 mg, 4 mg, 8§ mg

$0 (Nivel 1)

pimozide oral tablet 1 mg, 2 mg

$0 (Nivel 1)

quetiapine oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg,
25 mg, 300 mg, 400 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

quetiapine oral tablet extended release 24 hr 150 | $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
mg, 200 mg
quetiapine oral tablet extended release 24 hr 300 | $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

mg, 400 mg, 50 mg

REXULTI ORAL TABLET 0.25 MG, 0.5 MG, 1
MG, 2 MG, 3 MG, 4 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

RISPERDAL CONSTA INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) | PA NSO
SUSPENSION,EXTENDED REL RECON 12.5

MG/2 ML, 25 MG/2 ML, 37.5 MG/2 ML, 50

MG/2 ML

risperidone microspheres intramuscular $0 (Nivel 1) |PA NSO

suspension,extended rel recon 12.5 mg/2 ml, 25
mg/2 ml, 37.5 mg/2 ml, 50 mg/2 ml

risperidone oral solution 1 mg/ml

$0 (Nivel 1)

QL (16 por 1 dia)

risperidone oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2
mg, 3 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

risperidone oral tablet 4 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

risperidone oral tablet,disintegrating 0.25 mg,
0.5 mg, 1 mg, 2 mg, 3 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

risperidone oral tablet, disintegrating 4 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

1

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 100
MG/0.28 ML, 125 MG/0.35 ML, 150 MG/0.42
ML, 200 MG/0.56 ML, 250 MG/0.7 ML, 50
MG/0.14 ML, 75 MG/0.21 ML

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
SECUADO TRANSDERMAL PATCH 24 $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (1 por 1 dia)
HOUR 3.8 MG/24 HOUR, 5.7 MG/24 HOUR,
7.6 MG/24 HOUR
thioridazine oral tablet 10 mg, 100 mg, 25 mg, 50 | $0 (Nivel 1) |PA NSO; AGE (Max. 64 Afos)
mg
thiothixene oral capsule 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg | $0 (Nivel 1)
trifluoperazine oral tablet 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 $0 (Nivel 1)
mg
UZEDY SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA NSO

VERSACLOZ ORAL SUSPENSION 50 MG/ML

$0 (Nivel 1)

QL (18 por 1 dia)

VRAYLAR ORAL CAPSULE 1.5 MG, 3 MG,
4.5 MG, 6 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (1 por 1 dia)

VRAYLAR ORAL CAPSULE,DOSE PACK 1.5
MG (1)- 3 MG (6)

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS

SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 210
MG

ziprasidone hcl oral capsule 20 mg, 40 mg, 60 $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
mg, 80 mg

ziprasidone mesylate intramuscular recon soln 20 | $0 (Nivel 1) |PA NSO

mg/ml (final conc.)

ZYPREXA RELPREVV INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |PA NSO

Antivirales (Sistémico)

Antirretrovirales
abacavir oral solution 20 mg/ml $0 (Nivel 1) | QL (30 por 1 dia)
abacavir oral tablet 300 mg $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

abacavir-lamivudine oral tablet 600-300 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

APTIVUS ORAL CAPSULE 250 MG

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

atazanavir oral capsule 150 mg, 300 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

atazanavir oral capsule 200 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

BIKTARVY ORAL TABLET 30-120-15 MG,
50-200-25 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

CIMDUO ORAL TABLET 300-300 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

COMPLERA ORAL TABLET 200-25-300 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

darunavir oral tablet 600 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

darunavir oral tablet 800 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

DELSTRIGO ORAL TABLET 100-300-300 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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DESCOVY ORAL TABLET 120-15 MG, 200-25 | $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

MG

DOVATO ORAL TABLET 50-300 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

EDURANT ORAL TABLET 25 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

efavirenz oral capsule 200 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

efavirenz oral capsule 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

efavirenz oral tablet 600 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

efavirenz-emtricitabin-tenofov oral tablet 600-
200-300 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

efavirenz-lamivu-tenofov disop oral tablet 400-
300-300 mg, 600-300-300 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

emtricitabine oral capsule 200 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

emtricitabine-tenofovir (tdf) oral tablet 100-150
mg, 133-200 mg, 167-250 mg, 200-300 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

EMTRIVA ORAL SOLUTION 10 MG/ML

$0 (Nivel 1)

QL (24 por 1 dia)

etravirine oral tablet 100 mg, 200 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

EVOTAZ ORAL TABLET 300-150 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

fosamprenavir oral tablet 700 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

FUZEON SUBCUTANEOUS RECON SOLN 90
MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

GENVOYA ORAL TABLET 150-150-200-10
MG

$0 (Nivel 1)

INTELENCE ORAL TABLET 25 MG

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

ISENTRESS HD ORAL TABLET 600 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

ISENTRESS ORAL POWDER IN PACKET 100
MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

ISENTRESS ORAL TABLET 400 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

ISENTRESS ORAL TABLET,CHEWABLE 100
MG, 25 MG

$0 (Nivel 1)

QL (6 por 1 dia)

JULUCA ORAL TABLET 50-25 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

lamivudine oral solution 10 mg/ml

$0 (Nivel 1)

QL (30 por 1 dia)

lamivudine oral tablet 100 mg

$0 (Nivel 1)

lamivudine oral tablet 150 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

lamivudine oral tablet 300 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

lamivudine-zidovudine oral tablet 150-300 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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LEXIVA ORAL SUSPENSION 50 MG/ML $0 (Nivel 1) | QL (56 por 1 dia)
lopinavir-ritonavir oral solution 400-100 mg/5 ml | $0 (Nivel 1)

lopinavir-ritonavir oral tablet 100-25 mg

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

lopinavir-ritonavir oral tablet 200-50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

maraviroc oral tablet 150 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

maraviroc oral tablet 300 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

nevirapine oral suspension 50 mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

QL (40 por 1 dia)

nevirapine oral tablet 200 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

nevirapine oral tablet extended release 24 hr 100
mg

$0 (Nivel 1)

QL (3 por 1 dia)

nevirapine oral tablet extended release 24 hr 400
mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

NORVIR ORAL POWDER IN PACKET 100
MG

$0 (Nivel 1)

QL (12 por 1 dia)

ODEFSEY ORAL TABLET 200-25-25 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

PIFELTRO ORAL TABLET 100 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

PREZCOBIX ORAL TABLET 800-150 MG-MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

PREZISTA ORAL SUSPENSION 100 MG/ML

$0 (Nivel 1)

QL (16 por 1 dia)

PREZISTA ORAL TABLET 150 MG

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

PREZISTA ORAL TABLET 600 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

PREZISTA ORAL TABLET 75 MG

$0 (Nivel 1)

QL (10 por 1 dia)

PREZISTA ORAL TABLET 800 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

REYATAZ ORAL POWDER IN PACKET 50
MG

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

ritonavir oral tablet 100 mg

$0 (Nivel 1)

QL (12 por 1 dia)

RUKOBIA ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 12 HR 600 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

SELZENTRY ORAL SOLUTION 20 MG/ML

$0 (Nivel 1)

QL (60 por 1 dia)

SELZENTRY ORAL TABLET 25 MG, 75 MG

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

STRIBILD ORAL TABLET 150-150-200-300
MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

SUNLENCA ORAL TABLET 300 MG, 300 MG
(4-TABLET PACK)

$0 (Nivel 1)

MG

SUNLENCA SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 1)
309 MG/ML
SYMTUZA ORAL TABLET 800-150-200-10 $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

tenofovir disoproxil fumarate oral tablet 300 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Nombre del Medicamento c0§tara el Acciones ne,ces.arlas, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
TIVICAY ORAL TABLET 10 MG, 25 MG, 50 $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

TIVICAY PD ORAL TABLET FOR
SUSPENSION 5 MG

$0 (Nivel 1)

QL (20 por 1 dia)

TRIUMEQ ORAL TABLET 600-50-300 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

TRIUMEQ PD ORAL TABLET FOR
SUSPENSION 60-5-30 MG

$0 (Nivel 1)

QL (10 por 1 dia)

TRIZIVIR ORAL TABLET 300-150-300 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

VEMLIDY ORAL TABLET 25 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (1 por 1 dia)

VIRACEPT ORAL TABLET 250 MG

$0 (Nivel 1)

QL (9 por 1 dia)

VIRACEPT ORAL TABLET 625 MG

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

VIREAD ORAL POWDER 40 MG/SCOOP (40
MG/GRAM)

$0 (Nivel 1)

QL (7.75 por 1 dia)

VIREAD ORAL TABLET 150 MG, 200 MG,
250 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

zidovudine oral capsule 100 mg

$0 (Nivel 1)

zidovudine oral syrup 10 mg/ml

$0 (Nivel 1)

QL (60 por 1 dia)

zidovudine oral tablet 300 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

/Antivirales, Varios

LIVTENCITY ORAL TABLET 200 MG

$0 (Nivel 1)

PA; NDS; QL (12 por 1 dia)

150-100 MG, 300 MG (150 MG X 2)-100 MG

oseltamivir oral capsule 30 mg, 45 mg, 75 mg $0 (Nivel 1) |NDS
oseltamivir oral suspension for reconstitution 6 $0 (Nivel 1) |NDS
mg/ml

PAXLOVID ORAL TABLETS,DOSE PACK $0 (Nivel 1) |NDS

PREVYMIS ORAL TABLET 240 MG, 480 MG $0 (Nivel 1) | PA; QL (1 por 1 dia)
RELENZA DISKHALER INHALATION $0 (Nivel 1) |NDS

BLISTER WITH DEVICE 5 MG/ACTUATION

rimantadine oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1) |NDS
Antivirales Hev

ledipasvir-sofosbuvir oral tablet 90-400 mg $0 (Nivel 1) | PA; QL (1 por 1 dia)
sofosbuvir-velpatasvir oral tablet 400-100 mg $0 (Nivel 1) | PA; QL (1 por 1 dia)

ZEPATIER ORAL TABLET 50-100 MG

$0 (Nivel 1)

PA; NDS; QL (1 por 1 dia)

Interferones

PEGASYS SUBCUTANEOUS SOLUTION 180
MCG/ML

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (0.15 por 1 dia)

1

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

MCG/0.5 ML

medicamento limites de uso
(nivel)
PEGASYS SUBCUTANEOUS SYRINGE 180 $0 (Nivel 1) |NDS; QL (0.08 por 1 dia)

Nucleosidos y Nucledtidos

acyclovir oral capsule 200 mg

$0 (Nivel 1)

acyclovir oral suspension 200 mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

acyclovir oral tablet 400 mg, 800 mg

$0 (Nivel 1)

acyclovir sodium intravenous solution 50 mg/ml

$0 (Nivel 1)

PA BvD; NDS

adefovir oral tablet 10 mg

$0 (Nivel 1)

PA; NDS

BARACLUDE ORAL SOLUTION 0.05 MG/ML

$0 (Nivel 1)

QL (21 por 1 dia)

entecavir oral tablet 0.5 mg, 1 mg

$0 (Nivel 1)

famciclovir oral tablet 125 mg, 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
ribavirin oral capsule 200 mg $0 (Nivel 1) |NDS
ribavirin oral tablet 200 mg $0 (Nivel 1) |NDS

valacyclovir oral tablet 1 gram, 500 mg

$0 (Nivel 1)

valganciclovir oral recon soln 50 mg/ml

$0 (Nivel 1)

valganciclovir oral tablet 450 mg
Productos
Sanguineos/Modificadores/Expansores

de Volumen
Anticoagulantes

$0 (Nivel 1)

dabigatran etexilate oral capsule 110 mg, 75 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

dabigatran etexilate oral capsule 150 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

ELIQUIS DVT-PE TREAT 30D START ORAL
TABLETS,DOSE PACK 5 MG (74 TABS)

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (2.47 por 1 dia)

ELIQUIS ORAL TABLET 2.5 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

80 mg/0.8 ml

ELIQUIS ORAL TABLET 5 MG $0 (Nivel 1) | QL (2.46 por 1 dia)
enoxaparin subcutaneous syringe 100 mg/ml, 150 | $0 (Nivel 1) |NDS; QL (34 por 31 dias)
mg/ml

enoxaparin subcutaneous syringe 120 mg/0.8 ml, $0 (Nivel 1) |NDS; QL (27.2 por 31 dias)

enoxaparin subcutaneous syringe 30 mg/0.3 ml

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (10.2 por 31 dias)

enoxaparin subcutaneous syringe 40 mg/0.4 ml

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (13.6 por 31 dias)

enoxaparin subcutaneous syringe 60 mg/0.6 ml

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (20.4 por 31 dias)

unit/ml, 10,000 unit/ml, 20,000 unit/ml, 5,000
unit/ml

fondaparinux subcutaneous syringe 10 mg/0.8 ml, | $0 (Nivel 1) |NDS
2.5 mg/0.5 ml, 5 mg/0.4 ml, 7.5 mg/0.6 ml
heparin (porcine) injection solution 1,000 $0 (Nivel 1) |NDS

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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mg, 4 mg, 5 mg, 6 mg, 7.5 mg

Nombre del Medicamento c0§tara el Acciones ne’ces.arlas, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
jantoven oral tablet 1 mg, 10 mg, 2 mg, 2.5 mg, 3 | $0 (Nivel 1)

ORAL TABLETS,DOSE PACK 15 MG (42)- 20
MG (9)

PRADAXA ORAL PELLETS IN PACKET 110 $0 (Nivel 1) |PA
MG, 150 MG, 20 MG, 30 MG, 40 MG, 50 MG

warfarin oral tablet 1 mg, 10 mg, 2 mg, 2.5 mg, 3 | $0 (Nivel 1)

mg, 4 mg, 5 mg, 6 mg, 7.5 mg

XARELTO DVT-PE TREAT 30D START $0 (Nivel 1) |NDS

XARELTO ORAL TABLET 10 MG

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (1 por 1 dia)

XARELTO ORAL TABLET 15 MG, 2.5 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

XARELTO ORAL TABLET 20 MG

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

Modificadores de Formacion de Sangre

FULPHILA SUBCUTANEOUS SYRINGE 6
MG/0.6 ML

$0 (Nivel 1)

PA

LEUKINE INJECTION RECON SOLN 250
MCG

$0 (Nivel 1)

PA; NDS

NIVESTYM INJECTION SOLUTION 300
MCG/ML, 480 MCG/1.6 ML

$0 (Nivel 1)

PA

PROCRIT INJECTION SOLUTION 10,000
UNIT/ML, 2,000 UNIT/ML, 20,000 UNIT/2 ML,
20,000 UNIT/ML, 3,000 UNIT/ML, 4,000
UNIT/ML, 40,000 UNIT/ML

$0 (Nivel 1)

PA

PROMACTA ORAL POWDER IN PACKET
12.5 MG, 25 MG

$0 (Nivel 1)

PA

PROMACTA ORAL TABLET 12.5 MG, 25
MG, 50 MG, 75 MG

$0 (Nivel 1)

PA

RETACRIT INJECTION SOLUTION 10,000
UNIT/ML, 2,000 UNIT/ML, 20,000 UNIT/ML,
3,000 UNIT/ML, 4,000 UNIT/ML, 40,000
UNIT/ML

$0 (Nivel 1)

PA

UDENYCA AUTOINJECTOR
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR 6
MG/0.6 ML

$0 (Nivel 1)

PA

UDENYCA ONBODY SUBCUTANEOUS
SYRINGE, W/ WEARABLE INJECTOR 6
MG/0.6 ML

$0 (Nivel 1)

PA

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
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Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
UDENYCA SUBCUTANEOUS SYRINGE 6 $0 (Nivel 1) |PA
MG/0.6 ML
ZARXIO INJECTION SYRINGE 300 MCG/0.5 $0 (Nivel 1) |PA; NDS
ML, 480 MCG/0.8 ML
ZIEXTENZO SUBCUTANEOUS SYRINGE 6 $0 (Nivel 1) |PA

Agentes Hematologicos, Varios

anagrelide oral capsule 0.5 mg, 1 mg

$0 (Nivel 1)

OXBRYTA ORAL TABLET 300 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (9 por 1 dia)

OXBRYTA ORAL TABLET 500 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (5 por 1 dia)

OXBRYTA ORAL TABLET FOR
SUSPENSION 300 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (5 por 1 dia)

12 hr 25-200 mg

tranexamic acid oral tablet 650 mg $0 (Nivel 1)
Inhibidores de la Agregacion Plaquetaria
aspirin-dipyridamole oral capsule, er multiphase | $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

BRILINTA ORAL TABLET 60 MG, 90 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

cilostazol oral tablet 100 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

clopidogrel oral tablet 75 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

pentoxifylline oral tablet extended release 400 mg

$0 (Nivel 1)

prasugrel oral tablet 10 mg, 5 mg
Agentes Caloricos
Agentes Caloricos

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

CLINIMIX 4.25%/D10W SULF FREE
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION
4.25 %

$0 (Nivel 1)

PA BvD; NDS

CLINIMIX 4.25%/D5W SULFIT FREE
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION
4.25 %

$0 (Nivel 1)

PA BvD; NDS

CLINIMIX E 4.25%/D10W SUL FREE
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION
4.25 %

$0 (Nivel 1)

PA BvD; NDS

CLINIMIX E 4.25%/D5W SULF FREE
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION
4.25 %

$0 (Nivel 1)

PA BvD; NDS

CLINISOL SF 15 % INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 15 %

$0 (Nivel 1)

PA BvD; NDS

dextrose 10 % in water (d10w) intravenous
parenteral solution 10 %

$0 (Nivel 1)

PA BvD; NDS

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
costara el

medicamento

(nivel)

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

dextrose 5 % in water (d5w) intravenous
piggyback 5 %

$0 (Nivel 1)

dextrose 5%-water iv soln single use

$0 (Nivel 1)

PARENTERAL SOLUTION 10 %

Agentes Alfa-Adrenérgicos

INTRALIPID INTRAVENOUS EMULSION 30 $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
%

NUTRILIPID INTRAVENOUS EMULSION 20 $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
%

PROSOL 20 % INTRAVENOUS $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
PARENTERAL SOLUTION

TRAVASOL 10 % INTRAVENOUS $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS

Agentes Cardiovasculares

clonidine hcl oral tablet 0.1 mg, 0.2 mg, 0.3 mg

$0 (Nivel 1)

clonidine transdermal patch weekly 0.1 mg/24 hr,
0.2 mg/24 hr, 0.3 mg/24 hr

$0 (Nivel 1)

doxazosin oral tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg, 8§ mg

$0 (Nivel 1)

droxidopa oral capsule 100 mg, 200 mg, 300 mg

$0 (Nivel 1)

PA

guanfacine oral tablet 1 mg, 2 mg

$0 (Nivel 1)

PA; AGE (Max. 64 Afios)

methyldopa-hydrochlorothiazide oral tablet 250-
15 mg, 250-25 mg

$0 (Nivel 1)

PA; AGE (Max. 64 Afios)

midodrine oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) |NDS
phenoxybenzamine oral capsule 10 mg $0 (Nivel 1) |NDS
prazosin oral capsule 1 mg, 2 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)

Antagonistas del Receptor de Angiotensina Ii

candesartan oral tablet 16 mg, 32 mg, 4 mg, 8§ mg

$0 (Nivel 1)

ENTRESTO ORAL TABLET 24-26 MG, 49-51
MG, 97-103 MG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

ENTRESTO SPRINKLE ORAL PELLET 15-16
MG, 6-6 MG

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

irbesartan oral tablet 150 mg, 300 mg, 75 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

irbesartan-hydrochlorothiazide oral tablet 150-
12.5 mg, 300-12.5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

losartan oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

losartan-hydrochlorothiazide oral tablet 100-12.5
mg, 100-25 mg, 50-12.5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

1

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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costara el

Acciones necesarias, restricciones o

mg

medicamento limites de uso
(nivel)
valsartan oral tablet 160 mg, 320 mg, 40 mg, 80 $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

valsartan-hydrochlorothiazide oral tablet 160-
12.5 mg, 160-25 mg, 320-12.5 mg, 320-25 mg,
80-12.5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina

benazepril oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

benazepril-hydrochlorothiazide oral tablet 10-
12.5mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg, 5-6.25 mg

$0 (Nivel 1)

captopril-hydrochlorothiazide oral tablet 25-15
mg, 25-25 mg, 50-15 mg, 50-25 mg

$0 (Nivel 1)

enalapril maleate oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 20
mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

enalapril-hydrochlorothiazide oral tablet 10-25
mg, 5-12.5 mg

$0 (Nivel 1)

fosinopril oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg

$0 (Nivel 1)

fosinopril-hydrochlorothiazide oral tablet 10-
12.5mg, 20-12.5 mg

$0 (Nivel 1)

mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg

lisinopril oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, 30 $0 (Nivel 1)
mg, 40 mg, 5 mg
lisinopril-hydrochlorothiazide oral tablet 10-12.5 | $0 (Nivel 1)

quinapril oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

quinapril-hydrochlorothiazide oral tablet 10-12.5
mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

ramipril oral capsule 1.25 mg, 10 mg, 2.5 mg, 5
mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

Agentes Antiarritmicos

meg

amiodarone oral tablet 200 mg, 400 mg $0 (Nivel 1)

disopyramide phosphate oral capsule 100 mg, $0 (Nivel 1) |PA; AGE (Max. 64 Afos)
150 mg

dofetilide oral capsule 125 mcg, 250 mcg, 500 $0 (Nivel 1)

flecainide oral tablet 100 mg, 150 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

mexiletine oral capsule 150 mg, 200 mg, 250 mg

$0 (Nivel 1)

MULTAQ ORAL TABLET 400 MG

$0 (Nivel 1)

propafenone oral capsule,extended release 12 hr
225 mg, 325 mg, 425 mg

$0 (Nivel 1)

propafenone oral tablet 150 mg, 225 mg, 300 mg

$0 (Nivel 1)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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quinidine gluconate oral tablet extended release
324 mg

$0 (Nivel 1)

quinidine sulfate oral tablet 200 mg, 300 mg

$0 (Nivel 1)

Agentes Bloqueadores Beta-Adrenérgicos

acebutolol oral capsule 200 mg, 400 mg

$0 (Nivel 1)

atenolol oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

atenolol-chlorthalidone oral tablet 100-25 mg,
50-25 mg

$0 (Nivel 1)

betaxolol oral tablet 10 mg, 20 mg

$0 (Nivel 1)

bisoprolol fumarate oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
bisoprolol-hydrochlorothiazide oral tablet 10- $0 (Nivel 1)
6.25 mg, 2.5-6.25 mg, 5-6.25 mg

carvedilol oral tablet 12.5 mg, 25 mg, 3.125 mg, $0 (Nivel 1)

6.25 mg

labetalol oral tablet 100 mg, 200 mg, 300 mg

$0 (Nivel 1)

metoprolol succinate oral tablet extended release
24 hr 100 mg, 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

metoprolol succinate oral tablet extended release
24 hr 200 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

metoprolol ta-hydrochlorothiaz oral tablet 100-
25 mg, 100-50 mg, 50-25 mg

$0 (Nivel 1)

metoprolol tartrate oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 | $0 (Nivel 1)
mg

nadolol oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg $0 (Nivel 1)
pindolol oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)

propranolol oral capsule,extended release 24 hr
120 mg, 160 mg, 60 mg, 80 mg

$0 (Nivel 1)

propranolol oral solution 20 mg/5 ml (4 mg/ml), $0 (Nivel 1)
40 mg/5 ml (8 mg/ml)

propranolol oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 60 $0 (Nivel 1)
mg, 80 mg

propranolol-hydrochlorothiazid oral tablet 40-25 | $0 (Nivel 1)

mg, 80-25 mg

sotalol af oral tablet 120 mg, 160 mg, 80 mg

$0 (Nivel 1)

sotalol oral tablet 120 mg, 160 mg, 240 mg, 80
mg

$0 (Nivel 1)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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timolol maleate oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

Agentes bloqueantes de los Canales de Calcio

cartia xt oral capsule,extended release 24hr 120
mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg

$0 (Nivel 1)

diltiazem hcl oral capsule,extended release 12 hr
120 mg, 60 mg, 90 mg

$0 (Nivel 1)

120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg

diltiazem hcl oral capsule,extended release 24 hr | $0 (Nivel 1)
360 mg, 420 mg
diltiazem hcl oral capsule,extended release 24hr $0 (Nivel 1)

diltiazem hcl oral tablet 120 mg, 30 mg, 60 mg,
90 mg

$0 (Nivel 1)

dilt-xr oral capsule,ext.rel 24h degradable 120
mg, 180 mg, 240 mg

$0 (Nivel 1)

180 mg, 240 mg

taztia xt oral capsule,extended release 24 hr 120 $0 (Nivel 1)
mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg

verapamil oral tablet 120 mg, 40 mg, 80 mg $0 (Nivel 1)
verapamil oral tablet extended release 120 mg, $0 (Nivel 1)

Agentes Cardiovasculares, Varios

CORLANOR ORAL SOLUTION 5 MG/5 ML

$0 (Nivel 1)

PA; QL (15 por 1 dia)

CORLANOR ORAL TABLET 5 MG, 7.5 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (2 por 1 dia)

digitek oral tablet 125 mcg (0.125 mg), 250 mcg
(0.25 mg)

$0 (Nivel 1)

DIGOXIN ORAL SOLUTION 50 MCG/ML
(0.05 MG/ML)

$0 (Nivel 1)

digoxin oral tablet 125 mcg (0.125 mg), 250 mcg
(0.25 mg), 62.5 mcg (0.0625 mg)

$0 (Nivel 1)

MG

epinephrine injection auto-injector 0.15 mg/0.15 $0 (Nivel 1) |NDS

ml, 0.15 mg/0.3 ml, 0.3 mg/0.3 ml

hydralazine oral tablet 10 mg, 100 mg, 25 mg, 50 | $0 (Nivel 1)

mg

icatibant subcutaneous syringe 30 mg/3 ml $0 (Nivel 1) |PA

ivabradine oral tablet 5 mg, 7.5 mg $0 (Nivel 1) | PA; QL (2 por 1 dia)
metyrosine oral capsule 250 mg $0 (Nivel 1) | PA NSO

ranolazine oral tablet extended release 12 hr $0 (Nivel 1)

1,000 mg, 500 mg

VERQUVO ORAL TABLET 10 MG, 2.5 MG, 5 $0 (Nivel 1) |PA

Dihidropiridinas

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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costara el

Acciones necesarias, restricciones o

10-40 mg, 2.5-10 mg, 5-10 mg, 5-20 mg, 5-40 mg

medicamento limites de uso
(nivel)
amlodipine oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
amlodipine-benazepril oral capsule 10-20 mg, $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

mg, 60 mg, 90 mg

amlodipine-valsartan-hcthiazid oral tablet 10- $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
160-12.5 mg, 10-160-25 mg, 10-320-25 mg, 5-

160-12.5 mg, 5-160-25 mg

felodipine oral tablet extended release 24 hr 10 $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
mg, 2.5 mg, 5 mg

nifedipine oral tablet extended release 24hr 30 $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

nifedipine oral tablet extended release 30 mg, 60

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

mg, 90 mg

Diuréticos

amiloride oral tablet 5 mg $0 (Nivel 1)
bumetanide injection solution 0.25 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS
bumetanide oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 1)
chlorthalidone oral tablet 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
ethacrynic acid oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1)
furosemide injection solution 10 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS

furosemide oral solution 10 mg/ml, 40 mg/5 ml (8
mg/ml)

$0 (Nivel 1)

furosemide oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg

$0 (Nivel 1)

hydrochlorothiazide oral capsule 12.5 mg

$0 (Nivel 1)

hydrochlorothiazide oral tablet 12.5 mg, 25 mg,
50 mg

$0 (Nivel 1)

indapamide oral tablet 1.25 mg, 2.5 mg

$0 (Nivel 1)

metolazone oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

spironolactone oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
spironolacton-hydrochlorothiaz oral tablet 25-25 | $0 (Nivel 1)
mg

torsemide oral tablet 10 mg, 100 mg, 20 mg, 5 mg | $0 (Nivel 1)

triamterene-hydrochlorothiazid oral capsule
37.5-25 mg

$0 (Nivel 1)

triamterene-hydrochlorothiazid oral tablet 37.5-
25 mg, 75-50 mg

$0 (Nivel 1)

Dislipidémicos

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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atorvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80
mg

$0 (Nivel 1)

cholestyramine (with sugar) oral powder in
packet 4 gram

$0 (Nivel 1)

cholestyramine light oral powder in packet 4
gram

$0 (Nivel 1)

colesevelam oral tablet 625 mg

$0 (Nivel 1)

colestipol oral tablet 1 gram

$0 (Nivel 1)

ezetimibe oral tablet 10 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

ezetimibe-simvastatin oral tablet 10-10 mg, 10-20
mg, 10-40 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

fenofibrate micronized oral capsule 134 mg, 200
mg, 67 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

fenofibrate nanocrystallized oral tablet 145 mg,
48 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

fenofibrate oral tablet 160 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

fenofibric acid (choline) oral capsule,delayed
release(dr/ec) 135 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

gemfibrozil oral tablet 600 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

icosapent ethyl oral capsule 0.5 gram

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

icosapent ethyl oral capsule 1 gram

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

lovastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg

$0 (Nivel 1)

niacin oral tablet extended release 24 hr 1,000
mg, 500 mg, 750 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

niacor oral tablet 500 mg

$0 (Nivel 1)

omega-3 acid ethyl esters oral capsule 1 gram

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

pravastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80
mg

$0 (Nivel 1)

prevalite oral powder in packet 4 gram

$0 (Nivel 1)

REPATHA PUSHTRONEX SUBCUTANEOUS
WEARABLE INJECTOR 420 MG/3.5 ML

$0 (Nivel 1)

PA; QL (0.13 por 1 dia)

REPATHA SURECLICK SUBCUTANEOUS
PEN INJECTOR 140 MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA; QL (0.11 por 1 dia)

mg

REPATHA SYRINGE SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA; QL (0.11 por 1 dia)
SYRINGE 140 MG/ML
rosuvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 $0 (Nivel 1)

simvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5
mg

$0 (Nivel 1)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Inhibidores del Sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona
aliskiren oral tablet 150 mg, 300 mg $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

eplerenone oral tablet 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

KERENDIA ORAL TABLET 10 MG, 20 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (1 por 1 dia)

'Vasodilatadores

mg/hr, 0.2 mg/hr, 0.4 mg/hr, 0.6 mg/hr

isosorbide dinitrate oral tablet 10 mg, 20 mg, 30 $0 (Nivel 1)
mg, 40 mg, 5 mg

isosorbide mononitrate oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1)
isosorbide mononitrate oral tablet extended $0 (Nivel 1)
release 24 hr 120 mg, 30 mg, 60 mg

minoxidil oral tablet 10 mg, 2.5 mg $0 (Nivel 1)
nitroglycerin sublingual tablet 0.3 mg, 0.4 mg, $0 (Nivel 1)
0.6 mg

nitroglycerin transdermal patch 24 hour 0.1 $0 (Nivel 1)

nitroglycerin translingual spray,non-aerosol 400
mcg/spray

Agentes del Sistema Nervioso Central

$0 (Nivel 1)

Agentes del Sistema Nervioso Central

atomoxetine oral capsule 10 mg, 18 mg, 25 mg

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

atomoxetine oral capsule 100 mg, 60 mg, 80 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

atomoxetine oral capsule 40 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

AUBAGIO ORAL TABLET 14 MG, 7 MG

$0 (Nivel 1)

PA

AUSTEDO ORAL TABLET 12 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (4 por 1 dia)

AUSTEDO ORAL TABLET 6 MG, 9 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (2 por 1 dia)

dalfampridine oral tablet extended release 12 hr
10 mg

$0 (Nivel 1)

PA

dexmethylphenidate oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5
mg

$0 (Nivel 1)

PA; QL (2 por 1 dia)

dextroamphetamine sulfate oral tablet 10 mg, 15
mg, 2.5 mg, 20 mg, 30 mg, 5 mg, 7.5 mg

$0 (Nivel 1)

dextroamphetamine-amphetamine oral tablet 10
mg, 12.5 mg, 15 mg, 20 mg, 30 mg, 5 mg, 7.5 mg

$0 (Nivel 1)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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dimethyl fumarate oral capsule,delayed $0 (Nivel 1) |PA
release(dr/ec) 120 mg, 120 mg (14)- 240 mg (46),
240 mg
fingolimod oral capsule 0.5 mg $0 (Nivel 1) |PA

mg/ml

GILENYA ORAL CAPSULE 0.25 MG, 0.5 MG $0 (Nivel 1) |PA
glatiramer subcutaneous syringe 20 mg/ml, 40 $0 (Nivel 1) |PA
mg/ml

glatopa subcutaneous syringe 20 mg/ml, 40 $0 (Nivel 1) |PA

CAPSULE,DOSE PACK 40 MG (7)- 80 MG
(21)

guanfacine oral tablet extended release 24 hr 1 $0 (Nivel 1) |PA; QL (1 por 1 dia); AGE (Méx. 64
mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg Afios)
INGREZZA INITIATION PK(TARDIV) ORAL $0 (Nivel 1) |PA; QL (1 por 1 dia)

INGREZZA ORAL CAPSULE 40 MG, 60 MG,
80 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (1 por 1 dia)

600 mg

INGREZZA SPRINKLE ORAL CAPSULE, $0 (Nivel 1) |PA; QL (1 por 1 dia)
SPRINKLE 40 MG, 60 MG, 80 MG
lithium carbonate oral capsule 150 mg, 300 mg, $0 (Nivel 1)

lithium carbonate oral tablet 300 mg

$0 (Nivel 1)

lithium carbonate oral tablet extended release
300 mg, 450 mg

$0 (Nivel 1)

lithium citrate oral solution 8 meq/5 ml

$0 (Nivel 1)

INJECTOR 125 MCG/0.5 ML

methylphenidate hcl oral capsule, er biphasic 30- | $0 (Nivel 1) |PA
70 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg

methylphenidate hcl oral capsule,er biphasic 50- $0 (Nivel 1) |PA
50 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, 60 mg

methylphenidate hcl oral solution 10 mg/5 ml, 5 $0 (Nivel 1) |PA
mg/5 ml

methylphenidate hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 $0 (Nivel 1) |PA
mg

methylphenidate hcl oral tablet extended release $0 (Nivel 1) |PA
10 mg, 20 mg

methylphenidate transdermal patch 24 hour 10 $0 (Nivel 1)

mg/9 hr, 15 mg/9 hr, 20 mg/9 hr, 30 mg/9 hr

NUEDEXTA ORAL CAPSULE 20-10 MG $0 (Nivel 1) |PA; NDS
PLEGRIDY SUBCUTANEOUS PEN $0 (Nivel 1) |PA

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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PLEGRIDY SUBCUTANEOUS SYRINGE 125
MCG/0.5 ML

$0 (Nivel 1)

PA

SYRINGE 8.8MCG/0.2ML-22 MCG/0.5ML (6)

REBIF (WITH ALBUMIN) SUBCUTANEOUS | $0 (Nivel 1) |PA
SYRINGE 22 MCG/0.5 ML, 44 MCG/0.5 ML

REBIF REBIDOSE SUBCUTANEOUS PEN $0 (Nivel 1) |PA
INJECTOR 22 MCG/0.5 ML, 44 MCG/0.5 ML

REBIF REBIDOSE SUBCUTANEOUS PEN $0 (Nivel 1) |PA; NDS
INJECTOR 8.8MCG/0.2ML-22 MCG/0.5ML (6)

REBIF TITRATION PACK SUBCUTANEOUS | $0 (Nivel 1) |PA; NDS

riluzole oral tablet 50 mg

$0 (Nivel 1)

MG (5)-25 MG(8)-50 MG(42)

SAVELLA ORAL TABLET 100 MG, 12.5 MG, $0 (Nivel 1) | ST; QL (2 por 1 dia)
25 MG, 50 MG
SAVELLA ORAL TABLETS,DOSE PACK 12.5 | $0 (Nivel 1) |ST; NDS; QL (1.97 por 1 dia)

teriflunomide oral tablet 14 mg, 7 mg

$0 (Nivel 1)

PA

tetrabenazine oral tablet 12.5 mg, 25 mg

Anticonceptivos

$0 (Nivel 1)

Anticonceptivos

PA

apri oral tablet 0.15-0.03 mg

$0 (Nivel 1)

aubra eq oral tablet 0.1-20 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

aviane oral tablet 0.1-20 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

balziva (28) oral tablet 0.4-35 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

camila oral tablet 0.35 mg

$0 (Nivel 1)

cryselle (28) oral tablet 0.3-30 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

cyred eq oral tablet 0.15-0.03 mg

$0 (Nivel 1)

drospirenone-ethinyl estradiol oral tablet 3-0.02
mg

$0 (Nivel 1)

eluryng vaginal ring 0.12-0.015 mg/24 hr

$0 (Nivel 1)

emzahh oral tablet 0.35 mg

$0 (Nivel 1)

enilloring vaginal ring 0.12-0.015 mg/24 hr

$0 (Nivel 1)

enpresse oral tablet 50-30 (6)/75-40 (5)/125-
30(10)

$0 (Nivel 1)

errin oral tablet 0.35 mg

$0 (Nivel 1)

ethynodiol diac-eth estradiol oral tablet 1-35 mg-
mcg

$0 (Nivel 1)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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etonogestrel-ethinyl estradiol vaginal ring 0.12-
0.015 mg/24 hr

$0 (Nivel 1)

falmina (28) oral tablet 0.1-20 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

finzala oral tablet,chewable 1 mg-20 mcg(24) /75
mg (4)

$0 (Nivel 1)

hailey 24 fe oral tablet 1 mg-20 mcg (24)/75 mg
(4)

$0 (Nivel 1)

haloette vaginal ring 0.12-0.015 mg/24 hr

$0 (Nivel 1)

jasmiel (28) oral tablet 3-0.02 mg

$0 (Nivel 1)

junel 1.5/30 (21) oral tablet 1.5-30 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

junel 1/20 (21) oral tablet 1-20 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

junel fe 1.5/30 (28) oral tablet 1.5 mg-30 mcg
(21)/75 mg (7)

$0 (Nivel 1)

junel fe 1/20 (28) oral tablet 1 mg-20 mcg (21)/75
mg (7)

$0 (Nivel 1)

larin 1.5/30 (21) oral tablet 1.5-30 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

larin 1/20 (21) oral tablet 1-20 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

leena 28 oral tablet 0.5/1/0.5-35 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

lessina oral tablet 0.1-20 mg-mcg $0 (Nivel 1)
levonorgest-eth.estradiol-iron oral tablet 0.1 mg- | $0 (Nivel 1)
0.02 mg (21)/iron (7)

levonorgestrel-ethinyl estrad oral tablet 0.1-20 $0 (Nivel 1)

mg-mcg, 0.15-0.03 mg

levonorgestrel-ethinyl estrad oral tablets,dose
pack,3 month 0.15 mg-30 mcg (91)

$0 (Nivel 1)

levonorg-eth estrad triphasic oral tablet 50-30
(6)/75-40 (5)/125-30(10)

$0 (Nivel 1)

levora-28 oral tablet 0.15-0.03 mg

$0 (Nivel 1)

LILETTA INTRAUTERINE INTRAUTERINE
DEVICE 20.4 MCG/24 HR (8 YRS) 52 MG

$0 (Nivel 1)

loryna (28) oral tablet 3-0.02 mg

$0 (Nivel 1)

merzee oral capsule 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4)

$0 (Nivel 1)

microgestin 1.5/30 (21) oral tablet 1.5-30 mg-
mcg

$0 (Nivel 1)

microgestin 1/20 (21) oral tablet 1-20 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

microgestin fe 1.5/30 (28) oral tablet 1.5 mg-30
mcg (21)/75 mg (7)

$0 (Nivel 1)

microgestin fe 1/20 (28) oral tablet 1 mg-20 mcg
(21)/75 mg (7)

$0 (Nivel 1)

necon 0.5/35 (28) oral tablet 0.5-35 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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NEXPLANON SUBDERMAL IMPLANT 68
MG

$0 (Nivel 1)

nikki (28) oral tablet 3-0.02 mg

$0 (Nivel 1)

norelgestromin-ethin.estradiol transdermal patch
weekly 150-35 mcg/24 hr

$0 (Nivel 1)

norethindrone (contraceptive) oral tablet 0.35 mg

$0 (Nivel 1)

norethindrone ac-eth estradiol oral tablet 1-20
mg-mcg

$0 (Nivel 1)

norethindrone-e.estradiol-iron oral capsule 1 mg-
20 mcg (24)/75 mg (4)

$0 (Nivel 1)

norethindrone-e.estradiol-iron oral tablet 1 mg-
20 mcg (21)/75 mg (7), 1-20(5)/1-30(7) /1mg-
35mcg (9)

$0 (Nivel 1)

norethindrone-e.estradiol-iron oral
tablet,chewable 1 mg-20 mcg(24) /75 mg (4)

$0 (Nivel 1)

norgestimate-ethinyl estradiol oral tablet
0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg, 0.18/0.215/0.25 mg-
35 meg (28), 0.25-35 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

nortrel 0.5/35 (28) oral tablet 0.5-35 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

nortrel 1/35 (21) oral tablet 1-35 mg-mcg (21)

$0 (Nivel 1)

nortrel 1/35 (28) oral tablet 1-35 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

nortrel 7/7/7 (28) oral tablet 0.5/0.75/1 mg- 35
mcg

$0 (Nivel 1)

portia 28 oral tablet 0.15-0.03 mg

$0 (Nivel 1)

reclipsen (28) oral tablet 0.15-0.03 mg

$0 (Nivel 1)

setlakin oral tablets,dose pack,3 month 0.15 mg-
30 meg (91)

$0 (Nivel 1)

sprintec (28) oral tablet 0.25-35 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

sronyx oral tablet 0.1-20 mg-mcg $0 (Nivel 1)
tarina 24 fe oral tablet 1 mg-20 mcg (24)/75 mg $0 (Nivel 1)
(4)

tri-estarylla oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-35 $0 (Nivel 1)

mcg (28)

tri-legest fe oral tablet 1-20(5)/1-30(7) /Img-
35mcg (9)

$0 (Nivel 1)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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tri-lo-estarylla oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-25
mcg

$0 (Nivel 1)

tri-lo-sprintec oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-25
mcg

$0 (Nivel 1)

tri-sprintec (28) oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-
35 mcg (28)

$0 (Nivel 1)

meg

trivora (28) oral tablet 50-30 (6)/75-40 (5)/125- $0 (Nivel 1)
30(10)
tri-vylibra lo oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-25 $0 (Nivel 1)

turqoz (28) oral tablet 0.3-30 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

hr

xulane transdermal patch weekly 150-35 mcg/24 $0 (Nivel 1)
hr
zafemy transdermal patch weekly 150-35 mcg/24 $0 (Nivel 1)

zovia 1-35 (28) oral tablet 1-35 mg-mcg
Agentes Dentales Y Orales
Agentes Dentales Y Orales

$0 (Nivel 1)

Agentes Dermatologicos, Otros

chlorhexidine gluconate mucous membrane $0 (Nivel 1) |NDS
mouthwash 0.12 %

KOURZEQ DENTAL PASTE 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
periogard mucous membrane mouthwash 0.12 % $0 (Nivel 1)
pilocarpine hcl oral tablet 5 mg, 7.5 mg $0 (Nivel 1)
triamcinolone acetonide dental paste 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS

Agentes Dermatologicos

acitretin oral capsule 10 mg, 17.5 mg, 22.5 mg, $0 (Nivel 1) |PA; NDS
25 mg

acyclovir topical ointment 5 % $0 (Nivel 1) |NDS
ammonium lactate topical lotion 12 % $0 (Nivel 1)
amnesteem oral capsule 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 (Nivel 1)
calcipotriene scalp solution 0.005 % $0 (Nivel 1) |NDS
calcipotriene topical cream 0.005 % $0 (Nivel 1) |NDS
calcipotriene topical ointment 0.005 % $0 (Nivel 1) |NDS
claravis oral capsule 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg | $0 (Nivel 1) |NDS
fluorouracil topical cream 0.5 % $0 (Nivel 1)
fluorouracil topical cream 5 % $0 (Nivel 1) |NDS
fluorouracil topical solution 2 %, 5 % $0 (Nivel 1) |NDS

HYFTOR TOPICAL GEL 0.2 %

$0 (Nivel 1)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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imiquimod topical cream in packet 5 % $0 (Nivel 1) |NDS; QL (12 por 28 dias)

10 %

isotretinoin oral capsule 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 | $0 (Nivel 1) |NDS
mg

methoxsalen oral capsule,ligd-filled,rapid rel 10 $0 (Nivel 1) |NDS
mg

PANRETIN TOPICAL GEL 0.1 % $0 (Nivel 1) |PA NSO
podofilox topical solution 0.5 % $0 (Nivel 1) |NDS
SANTYL TOPICAL OINTMENT 250 $0 (Nivel 1) |NDS
UNIT/GRAM

VALCHLOR TOPICAL GEL 0.016 % $0 (Nivel 1) |PA NSO
zenatane oral capsule 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 $0 (Nivel 1)

mg
Antibacterianos Dermatologicos

clindamycin phosphate topical gel 1 % $0 (Nivel 1) |NDS
clindamycin phosphate topical gel, once daily 1 $0 (Nivel 1) |NDS
%

clindamycin phosphate topical lotion 1 % $0 (Nivel 1) |NDS
clindamycin phosphate topical solution 1 % $0 (Nivel 1) |NDS
clindamycin phosphate topical swab 1 % $0 (Nivel 1) |NDS
clindamycin-benzoyl peroxide topical gel 1.2 %(1 | $0 (Nivel 1) |NDS
% base) -5 %

ery pads topical swab 2 % $0 (Nivel 1) |NDS
erythromycin with ethanol topical gel 2 % $0 (Nivel 1) |NDS
erythromycin with ethanol topical solution 2 % $0 (Nivel 1) |NDS
erythromycin-benzoyl peroxide topical gel 3-5 % $0 (Nivel 1) |NDS
gentamicin topical cream 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
gentamicin topical ointment 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
metronidazole topical cream 0.75 % $0 (Nivel 1) |NDS
metronidazole topical gel 0.75 %, 1 % $0 (Nivel 1) |NDS
metronidazole topical lotion 0.75 % $0 (Nivel 1) |NDS
mupirocin topical ointment 2 % $0 (Nivel 1) |NDS
selenium sulfide topical lotion 2.5 % $0 (Nivel 1) |NDS
silver sulfadiazine topical cream 1 % $0 (Nivel 1) |NDS
sulfacetamide sodium (acne) topical suspension $0 (Nivel 1) |NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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Agentes Antiinflamatorios Dermatologicos

ANUSOL-HC TOPICAL CREAM WITH
PERINEAL APPLICATOR 2.5 %

$0 (Nivel 1)

betamethasone dipropionate topical cream 0.05 $0 (Nivel 1) |NDS
%

betamethasone dipropionate topical lotion 0.05 $0 (Nivel 1) |NDS
%

betamethasone dipropionate topical ointment $0 (Nivel 1) |NDS
0.05 %

betamethasone valerate topical cream 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
betamethasone valerate topical ointment 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
betamethasone, augmented topical cream 0.05 % | $0 (Nivel 1) |NDS
betamethasone, augmented topical ointment (.05 $0 (Nivel 1) |NDS
%

clobetasol scalp solution 0.05 % $0 (Nivel 1) |NDS
clobetasol topical cream 0.05 % $0 (Nivel 1)
clobetasol topical gel 0.05 % $0 (Nivel 1) |NDS
clobetasol topical lotion 0.05 % $0 (Nivel 1) |NDS
clobetasol topical ointment 0.05 % $0 (Nivel 1) |NDS
fluocinolone topical cream 0.01 %, 0.025 % $0 (Nivel 1) |NDS
fluocinolone topical ointment 0.025 % $0 (Nivel 1) |NDS
fluocinolone topical solution 0.01 % $0 (Nivel 1) |NDS
fluocinonide topical gel 0.05 % $0 (Nivel 1) |NDS
fluocinonide topical ointment 0.05 % $0 (Nivel 1) |NDS
fluocinonide topical solution 0.05 % $0 (Nivel 1) |NDS
hydrocortisone 2.5% cream $0 (Nivel 1)
hydrocortisone butyrate topical ointment 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
hydrocortisone butyrate topical solution 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
hydrocortisone topical cream 1 % $0 (Nivel 1) |NDS
hydrocortisone topical cream with perineal $0 (Nivel 1)
applicator 2.5 %

hydrocortisone topical lotion 2.5 % $0 (Nivel 1) |NDS
hydrocortisone topical ointment 1 %, 2.5 % $0 (Nivel 1) |NDS
hydrocortisone valerate topical cream 0.2 % $0 (Nivel 1) |NDS
mometasone topical cream 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
mometasone topical ointment 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
mometasone topical solution 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
pimecrolimus topical cream 1 % $0 (Nivel 1) |PA

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

medicamento

(nivel)

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

procto-med hc topical cream with perineal
applicator 2.5 %

$0 (Nivel 1)

proctosol he topical cream with perineal $0 (Nivel 1) |NDS
applicator 2.5 %

proctozone-hc topical cream with perineal $0 (Nivel 1) |NDS
applicator 2.5 %

tacrolimus topical ointment 0.03 %, 0.1 % $0 (Nivel 1) | PA; NDS
triamcinolone acetonide topical cream 0.025 %, $0 (Nivel 1) |NDS
0.1%, 0.5 %

triamcinolone acetonide topical lotion 0.025 %, $0 (Nivel 1) |NDS
0.1 %

triamcinolone acetonide topical ointment 0.025 $0 (Nivel 1) |NDS
%, 0.1 %, 0.5 %

triamcinolone acetonide topical ointment 0.05 % $0 (Nivel 1)
Retinoides Dermatolégicos

tazarotene topical cream 0.1 % $0 (Nivel 1) |PA; NDS
tazarotene topical gel 0.05 %, 0.1 % $0 (Nivel 1) |PA
TAZORAC TOPICAL CREAM 0.05 % $0 (Nivel 1) |PA
TAZORAC TOPICAL GEL 0.05 %, 0.1 % $0 (Nivel 1) |PA
tretinoin topical cream 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
tretinoin topical gel 0.01 %, 0.025 % $0 (Nivel 1) |NDS
Escabicidas y Pediculicidas

malathion topical lotion 0.5 % $0 (Nivel 1) |NDS
permethrin topical cream 5 % $0 (Nivel 1) |NDS

Dispositivos

GAUGE X 12"

Dispositivos
IST TIER UNIFINE PENTP 5SMM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
IST TIER UNIFINE PNTIP 4MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
IST TIER UNIFINE PNTIP 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
IST TIER UNIFINE PNTIP 8MM 31G $0 (Nivel 1) |PA; ST
STRL,SINGLE-USE,SHRT 31 GAUGE X 5/16"
IST TIER UNIFINE PNTP 29GX1/2" 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
IST TIER UNIFINE PNTP 31GX3/16 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
1ST TIER UNIFINE PNTP 32GX5/32 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ABOUTTIME PEN NEEDLE 30G X 8MM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ABOUTTIME PEN NEEDLE 31G X 5SMM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ABOUTTIME PEN NEEDLE 31G X 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ABOUTTIME PEN NEEDLE 32G X 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ADVOCATE INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ADVOCATE INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ADVOCATE INS 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ADVOCATE INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 31 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ADVOCATE INS 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
ADVOCATE INS SYR 0.3 ML 29GX1/2 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
ADVOCATE INS SYR 0.5 ML 29GX1/2 0.5 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
ADVOCATE INS SYR 1 ML 29GX1/2" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
ADVOCATE INS SYR 1 ML 30GX5/16 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16
ADVOCATE PEN NDL 12.7MM 29G 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ADVOCATE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ADVOCATE PEN NEEDLE 4MM 33G 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ADVOCATE PEN NEEDLES 5MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ADVOCATE PEN NEEDLES 8MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST

GAUGE X 5/16"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ALCOHOL 70% SWABS $0 (Nivel 1) |PA; ST
ALCOHOL PADS TOPICAL PADS, $0 (Nivel 1) |PA; ST
MEDICATED
ALCOHOL PREP SWABS TOPICAL PADS, $0 (Nivel 1) |PA; ST
MEDICATED
ALCOHOL WIPES TOPICAL PADS, $0 (Nivel 1) |PA; ST
MEDICATED
AQINJECT PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
AQINJECT PEN NEEDLE 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ASSURE ID DUO PRO NDL 31G 5SMM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID DUO-SHIELD 30GX3/16" 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID DUO-SHIELD 30GX5/16" 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ASSURE ID INSULIN SAFETY SYRINGE 1 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
ASSURE ID PEN NEEDLE 30GX3/16" 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID PEN NEEDLE 30GX5/16" 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ASSURE ID PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID PRO PEN NDL 30G 5MM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID SYR 0.5 ML 29GX1/2" (RX) 0.5 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
ASSURE ID SYR 0.5 ML 31GX15/64" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
ASSURE ID SYR 1 ML 31GX15/64" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 15/64"
BD AUTOSHIELD DUO NDL 5MMX30G 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST

GAUGE X 3/16"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
BD ECLIPSE 30GX1/2" SYRINGE 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
BD ECLIPSE NEEDLE 30GX1/2" (OTC) 30 X $0 (Nivel 1) |PA; ST
12"
BD INS SYR 0.3 ML 8MMX31G(1/2) 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
BD INS SYRINGE 1/2 ML 6MMX31G (ONLY $0 (Nivel 1) |PA; ST
FOR 500 UNIT/ML INSULIN) 1/2 ML 31
GAUGE X 15/64"
BD INS SYRN UF 1 ML 12.7MMX30G NOT $0 (Nivel 1) |PA; ST
FOR RETAIL SALE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"
BD INSULIN SYR 1 ML 25GX1" 1 ML 25 X 1" $0 (Nivel 1) |PA; ST
BD INSULIN SYR 1 ML 25GX5/8" 1 ML 25 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/8"
BD INSULIN SYR 1 ML 26GX1/2" 1 ML 26 X $0 (Nivel 1) |PA; ST
12"
BD INSULIN SYR 1 ML 27GX5/8" MICRO- $0 (Nivel 1) |PA; ST
FINE 1 ML 27 GAUGE X 5/8"
BD INSULIN SYR 1 ML 28GX1/2" (OTC) 1 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 28 GAUGE X 1/2"
BD INSULIN SYRINGE 1 ML W/O NEEDLE $0 (Nivel 1) |PA; ST
BD LUER-LOK SYRINGE 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
BD NANO 2 GEN PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
BD SAFETGLD INS 0.3 ML 29G 13MM 0.3 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
BD SAFETGLD INS 0.5 ML 13MMX29G 0.5 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
BD SAFETYGLD INS 0.3 ML 31G 8MM 0.3 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 31 GAUGE X 5/16"
BD SAFETYGLD INS 0.5 ML 30G 8MM 0.5 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 30 GAUGE X 5/16"
BD SAFETYGLD INS 1 ML 29G 13MM 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
BD SAFETYGLID INS 1 ML 6MMX31G 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
BD SAFETYGLIDE SYRINGE 27GX5/8 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
27 GAUGE X 5/8"
BD SAFTYGLD INS 0.3 ML 6MMX31G 0.3 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 31 GAUGE X 15/64"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.

86




Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
BD SAFTYGLD INS 0.5 ML 29G 13MM 0.5 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
BD SAFTYGLD INS 0.5 ML 6MMX31G 0.5 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 31 GAUGE X 15/64"
BD SINGLE USE SWAB $0 (Nivel 1) |PA; ST
BD UF MICRO PEN NEEDLE 6MMX32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
BD UF MINI PEN NEEDLE 5SMMX31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
BD UF NANO PEN NEEDLE 4MMX32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
BD UF ORIG PEN NDL 12.7MMX29G 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
BD UF SHORT PEN NEEDLE 8MMX31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
BD VEO INS 0.3 ML 6MMX31G (1/2) 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
BD VEO INS SYRING 1 ML 6MMX31G 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
BD VEO INS SYRN 0.3 ML 6MMX31G 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
BD VEO INS SYRN 0.5 ML 6MMX31G 1/2 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
BORDERED GAUZE 2"X2"2 X 2" $0 (Nivel 1) |PA; ST
CAREFINE PEN NEEDLE 12.7MM 29G 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
CAREFINE PEN NEEDLE 4MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
CAREFINE PEN NEEDLE 5MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
CAREFINE PEN NEEDLE 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
CAREFINE PEN NEEDLE 8MM 30G 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
CAREFINE PEN NEEDLES 6MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST

GAUGE X 1/4"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
CAREFINE PEN NEEDLES 8MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
CARETOUCH ALCOHOL 70% PREP PAD $0 (Nivel 1) |PA; ST
CARETOUCH PEN NEEDLE 29G 12MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
CARETOUCH PEN NEEDLE 32GX3/16" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
CARETOUCH PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
CARETOUCH SYR 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
CARETOUCH SYR 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
CARETOUCH SYR 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
CARETOUCH SYR 1 ML 28GX5/16" 1 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 5/16"
CARETOUCH SYR 1 ML 29GX5/16" 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
CARETOUCH SYR 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
CARETOUCH SYR 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
CLICKFINE 31G X 5/16" NEEDLES 8MM, $0 (Nivel 1) |PA; ST
UNIVERSAL 31 GAUGE X 5/16"
CLICKFINE PEN NEEDLE 32GX5/32" $0 (Nivel 1) |PA; ST
32GX4MM, STERILE 32 GAUGE X 5/32"
CLICKFINE UNIVERSAL 31G X 1/4" 6MM, $0 (Nivel 1) |PA; ST
STORE BRAND 31 GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ 0.3 ML 31G 15/64" 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) PA; ST
GAUGE X 15/64"
COMFORT EZ 0.5 ML 31G 15/64" 1/2 ML 31 $0 (Nivel 1) PA; ST
GAUGE X 15/64"
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
COMFORT EZ INS 0.3 ML 30GX1/2" 0.3 ML $0 (Nivel 1) PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML | $0 (Nivel 1) PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ INS 1 ML 31G 15/64" 1 ML 31 | $0 (Nivel 1) PA; ST
GAUGE X 15/64"
COMFORT EZ INS 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
COMFORT EZ INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLE 12MM 29G 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 4MM 32G $0 (Nivel 1) |PA; ST
SINGLE USE, MICRO 32 GAUGE X 5/32"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 4MM 33G 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM 31G $0 (Nivel 1) |PA; ST
MINI 31 GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM 32G $0 (Nivel 1) |PA; ST
SINGLE USE,MINLHRI 32 GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM 33G 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 6 MM 33G 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM 31G $0 (Nivel 1) |PA; ST
SHORT 31 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM 33G 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST

GAUGE X 5/16"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
COMFORT EZ PRO PEN NDL 30G 8MM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PRO PEN NDL 31G 4MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
COMFORT EZ PRO PEN NDL 31G 5SMM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ SYR 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
28 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
COMFORT EZ SYR 1 ML 29GX1/2" 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
COMFORT EZ SYR 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
COMFORT EZ SYR 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
COMFORT POINT PEN NDL 31GX1/3" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/3"
COMFORT POINT PEN NDL 31GX1/6" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/6"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 4MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 5MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 8MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 33G 4MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
COMFORT TOUCH PEN NDL 33G 6MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
COMFORT TOUCH PEN NDL 33GX5MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
CURAD GAUZE PADS 2" X2"2X2" $0 (Nivel 1) |PA; ST
CURITY ALCOHOL PREPS 2 PLY MEDIUM $0 (Nivel 1) |PA; ST
CURITY GAUZE SPONGES (12 PLY)- $0 (Nivel 1) |PA; ST
200/ BAG2 X 2"
CURITY GUAZE PADS 1'S(12PLY)2 X 2" $0 (Nivel 1) |PA; ST
DERMACEA 2"X2" GAUZE 12 PLY, USP $0 (Nivel 1) |PA; ST
TYPEVII2X2"
DERMACEA GAUZE 2"X2" SPONGE 8 PLY 2 $0 (Nivel 1) |PA; ST
X2"
DERMACEA NON-WOVEN 2"X2" SPNGE 2 X | $0 (Nivel 1) |PA; ST
o
DROPLET 0.5 ML 29GX12.5MM(1/2) 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
DROPLET 0.5 ML 30GX12.5MM(1/2) 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS 0.3 ML 29GX12.5MM 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS 0.3 ML 30GX12.5MM 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS 0.5 ML 30GX6MM(1/2) 0.5ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS 0.5 ML 30GX8MM(1/2) 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS 0.5 ML 31GX6MM(1/2) 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS 0.5 ML 31GX8MM(1/2) 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
DROPLET INS SYR 0.3 ML 30GX6MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 30GX8MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 31GX6MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 31GX8MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS SYR 1 ML 29GX12.5MM 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS SYR 1 ML 30GX12.5MM 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS SYR 1 ML 30GX6MM 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 1 ML 30GX8MM 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
DROPLET INS SYR 1 ML 31GX6MM 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 1 ML 31GX8MM 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
DROPLET MICRON 34G X 9/64" 34 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 9/64"
DROPLET PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
DROPLET PEN NEEDLE 29GX3/8" 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/8"
DROPLET PEN NEEDLE 30GX5/16" 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
DROPLET PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
DROPLET PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
DROPLET PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX3/16" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX5/16" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
DROPLET PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
DROPSAFE ALCOHOL 70% PREP PADS $0 (Nivel 1) |PA; ST
DROPSAFE INS SYR 0.3 ML 31G 6MM 0.3 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 31 GAUGE X 15/64"
DROPSAFE INS SYR 0.3 ML 31G 8MM 0.3 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 31 GAUGE X 5/16"
DROPSAFE INS SYR 0.5 ML 31G 6MM 0.5 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 31 GAUGE X 15/64"
DROPSAFE INS SYR 0.5 ML 31G 8MM 0.5 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 31 GAUGE X 5/16"
DROPSAFE INSUL SYR 1 ML 31G 6MM 1 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
DROPSAFE INSUL SYR 1 ML 31G 8MM 1 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
DROPSAFE INSULN 1 ML 29G 12.5MM 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
DRUG MART ULTRA COMFORT SYR 0.3 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 31 GAUGE X
5/16", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31
GAUGE X 5/16", 1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1
ML 30 GAUGE X 5/16
EASY CMFT SFTY PEN NDL 31G 5SMM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
EASY CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY COMFORT 0.3 ML 31G 1/2" 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 1/2"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
EASY COMFORT 0.3 ML 31G 5/16" 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.3 ML SYRINGE 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1) |[PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1) |[PA; ST
GAUGE X 172"
EASY COMFORT 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.5 ML 32GX5/16" 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
32 GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.5 ML SYRINGE 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
EASY COMFORT 1 ML 32GX5/16" 1 ML 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT ALCOHOL 70% PAD $0 (Nivel 1) |PA; ST
EASY COMFORT INSULIN 1 ML SYR 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16
EASY COMFORT PEN NDL 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
EASY COMFORT PEN NDL 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY COMFORT PEN NDL 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT PEN NDL 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY COMFORT PEN NDL 33G 4MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY COMFORT PEN NDL 33G 5SMM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY COMFORT PEN NDL 33G 6MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
EASY COMFORT SYR 1 ML 30GX1/2" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
EASY GLIDE INS 0.3 ML 31GX6MM 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
EASY GLIDE INS 0.5 ML 31GX6MM 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
EASY GLIDE INS 1 ML 31GX6MM 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 15/64"
EASY GLIDE PEN NEEDLE 4MM 33G 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY TOUCH 0.3 ML SYR 30GX1/2" 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 27GX1/2" 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
27 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 29GX1/2" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 30GX1/2" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 30GX5/16 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH 1 ML SYR 27GX1/2" 1 ML 27 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
EASY TOUCH 1 ML SYR 29GX1/2" 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
EASY TOUCH 1 ML SYR 30GX1/2" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
EASY TOUCH ALCOHOL 70% PADS $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAMMA-STERILIZED
EASY TOUCH FLIPLOK 1 ML 27GX0.5 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
27 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULIN 1 ML 29GX1/2 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULIN 1 ML 30GX1/2 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULIN SYR 1 ML 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16, 1 ML 31 GAUGE X 5/16
EASY TOUCH INSULIN SYR 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST

RETRACTABLE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
EASY TOUCH INSULN 1 ML 29GX1/2" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX1/2" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX5/16 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX5/16 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 31GX5/16 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 31GX5/16 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH LUER LOK INSUL 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
EASY TOUCH PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 30GX5/16 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX3/16 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX5/16 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX3/16 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX5/32 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 29G 5MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 29G §MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 30G 5MM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 30G 8MM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH SYR 0.5 ML 28G 12.7MM 1/2 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 28 GAUGE X 1/2"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
EASY TOUCH SYR 0.5 ML 29G 12.7MM 0.5 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH SYR 1 ML 27G 16MM 1 ML 27 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/8"
EASY TOUCH SYR 1 ML 28G 12.7MM 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
28 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH SYR 1 ML 29G 12.7MM 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH UNI-SLIP SYR 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
EASYTOUCH SAF PEN NDL 30G 6MM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
EMBRACE PEN NEEDLE 29G 12MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
EMBRACE PEN NEEDLE 30G 5SMM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 30G 8MM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
EQL INSULIN 0.3 ML SYRINGE SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
NEEDLE 0.3 ML 30
EQL INSULIN 0.5 ML SYRINGE SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
NEEDLE 1/2 ML 30 GAUGE
EQL INSULIN 1 ML SYRINGE SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
NEEDLE 1 ML 30 GAUGE X 7/16"
EXEL INSULIN SYRINGE 27G-1 ML 1 ML 27 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
FIFTY50 INS 0.5 ML 31GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST

NEEDLE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
FIFTY50 INS SYR 1 ML 31GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
NEEDLE (OTC) 1 ML 31 GAUGE X 5/16
FIFTY50 PEN 31G X 3/16" NEEDLE (OTC) 31 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
FP INSULIN 1 ML SYRINGE 1 ML 28 GAUGE | $0 (Nivel 1) |PA; ST
FREESTYLE PREC 0.5 ML 30GX5/16 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
FREESTYLE PREC 0.5 ML 31GX5/16 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
FREESTYLE PREC 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
FREESTYLE PREC 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
GAUZE PAD TOPICAL BANDAGE2 X 2" $0 (Nivel 1) |PA; ST
GNP ULT C 0.3 ML 29GX1/2" (1/2) 1/2 UNIT $0 (Nivel 1) |PA; ST
0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"
GNP ULTRA COMFORT 0.5 ML SYR 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29, 1/2 ML 30 GAUGE
GNP ULTRA COMFORT 1 ML SYRINGE 1 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 28 GAUGE, 1 ML 29 GAUGE, 1 ML 30
GAUGE X 7/16"
GNP ULTRA COMFORT 3/10 ML SYR 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |[PA; ST
30
HEALTHWISE INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
HEALTHWISE INS 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
HEALTHWISE PEN NEEDLE 31G 5SMM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
HEALTHWISE PEN NEEDLE 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
HEALTHWISE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 4MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 5MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 8MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
HEALTHY ACCENTS PENTP 12MM 29G 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
HEB INCONTROL ALCOHOL 70% PADS $0 (Nivel 1) |PA; ST
INCONTROL PEN NEEDLE 12MM 29G 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
INCONTROL PEN NEEDLE 4MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
INCONTROL PEN NEEDLE 5MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
INCONTROL PEN NEEDLE 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
INCONTROL PEN NEEDLE 8MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
INSULIN SYR 0.3 ML 31GX1/4(1/2) 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRIN 0.3 ML 30GX1/2" SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
NEEDLE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRIN 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
INSULIN SYRIN 0.5 ML 29GX1/2" (OTC) 0.5 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRIN 0.5 ML 30GX1/2" SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
NEEDLE (OTC) 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRIN 0.5 ML 30GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
NEEDLE (OTC) 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
INSULIN SYRING 0.5 ML 27G 1/2" INNER 1/2 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 27 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML 29 GAUGE | $0 (Nivel 1) |PA; ST
INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31GX1/4 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRINGE 0.5 ML 1/2 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31GX1/4 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML 29 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
INSULIN SYRINGE 1 ML 30GX1/2" (RX) 1 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 30 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRINGE 1 ML 30GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
NEEDLE (OTC) 1 ML 30 GAUGE X 5/16
INSULIN SYRINGE 1 ML 31GX1/4" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRINGE-NEEDLE U-100 $0 (Nivel 1) |PA; ST
SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE, 1 ML 29
GAUGE X 1/2", 1/2 ML 28 GAUGE
INSUPEN 30G ULTRAFIN NEEDLE 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
INSUPEN 31G ULTRAFIN NEEDLE 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 5/16"
INSUPEN 32G 6MM PEN NEEDLE 32 GAUGE | $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 1/4"
INSUPEN 32G 8MM PEN NEEDLE 32 GAUGE | $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 5/16"
INSUPEN PEN NEEDLE 29GX12MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
INSUPEN PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
INSUPEN PEN NEEDLE 32GX4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
INSUPEN PEN NEEDLE 33GX4MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
IV ANTISEPTIC WIPES $0 (Nivel 1) |PA; ST
KENDALL ALCOHOL 70% PREP PAD $0 (Nivel 1) |PA; ST
LISCO SPONGES 100/ BAG2 X 2" $0 (Nivel 1) |PA; ST
LITE TOUCH 31GX1/4" PEN NEEDLE 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
LITE TOUCH INSULIN 0.5 ML SYR 1/2 ML 28 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE, 1/2 ML 29, 1/2 ML 30 GAUGE
LITE TOUCH INSULIN 1 ML SYR 1 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE, 1 ML 29 GAUGE, 1 ML 30 GAUGE X
7/16"
LITE TOUCH INSULIN SYR 1 ML 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
LITE TOUCH PEN NEEDLE 29G 29 GAUGE X | $0 (Nivel 1) |PA; ST
12"
LITE TOUCH PEN NEEDLE 31G 31 GAUGE X | $0 (Nivel 1) |PA; ST
3/16", 31 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH INS 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
LITETOUCH INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML 28 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML 29 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 29GX1/2" 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
MAGELLAN INSUL SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 X 5/16"
MAGELLAN INSUL SYRINGE 0.5 ML 0.5 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
MAGELLAN INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST

GAUGE X 12"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
MAGELLAN INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
MAGELLAN INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16"
MAXICOMFORT II PEN NDL 31GX6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
MAXICOMFORT INS 0.5 ML 27GX1/2" 1/2 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 27 GAUGE X 1/2"
MAXI-COMFORT INS 0.5 ML 28G 1/2 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
MAXICOMFORT INS 1 ML 27GX1/2" 1 ML 27 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
MAXI-COMFORT INS 1 ML 28GX1/2" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
28 GAUGE X 1/2"
MAXICOMFORT PEN NDL 29G X 5SMM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
MAXICOMFORT PEN NDL 29G X 8MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
MICRODOT PEN NEEDLE 31GX6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
MICRODOT PEN NEEDLE 32GX4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
MICRODOT PEN NEEDLE 33GX4MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
MICRODOT READYGARD NDL 31G SMM $0 (Nivel 1) |PA; ST
OUTER 31 GAUGE X 3/16"
MINI PEN NEEDLE 32G 4MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
5/32"
MINI PEN NEEDLE 32G 5MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
3/16"
MINI PEN NEEDLE 32G 6MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
1/4"
MINI PEN NEEDLE 32G 8MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
5/16"
MINI PEN NEEDLE 33G 4MM 33 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
5/32"
MINI PEN NEEDLE 33G 5MM 33 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
3/16"
MINI PEN NEEDLE 33G 6MM 33 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
1/4"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.

102




Cuanto le

costara el Acciones necesarias, restricciones o
medicamento limites de uso

(nivel)

Nombre del Medicamento

MINI ULTRA-THIN II PEN NDL 31G $0 (Nivel 1) |PA; ST
STERILE 31 GAUGE X 3/16"

MONOIJECT 0.5 ML SYRN 28GX1/2" 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST

28 GAUGE

MONOIJECT 1 ML SYRN 27X1/2" 1 ML 27 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 12"

MONOIJECT 1 ML SYRN 28GX1/2" (OTC) 1 $0 (Nivel 1) |PA; ST

ML 28 GAUGE X 1/2"

MONOIJECT INSUL SYR U100 (OTC) 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 12"

MONOJECT INSUL SYR U100 .5SML,29GX1/2" | $0 (Nivel 1) |PA; ST
(OTC) 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"

MONOJECT INSUL SYR U100 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
CONVERTS TO 29G (OTC) 1/2 ML 28 GAUGE

X 1/2"

MONOJECT INSUL SYR U100 I ML 1 ML 25 | $0 (Nivel 1) |PA;ST
GAUGE X 5/8"

MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML 3'S, $0 (Nivel 1) |PA; ST
29GX1/2" (OTC) 1 ML 29 GAUGE X 1/2"

MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML W/O $0 (Nivel 1) |PA;ST
NEEDLE (OTC)

MONOJECT INSULIN SYR 0.3 ML (OTC) 0.3 | $0 (Nivel 1) |PA;ST
ML 30 GAUGE X 5/16"

MONOJECT INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML 30 | $0(Nivel 1) |PA;ST
GAUGE X 5/16"

MONOJECT INSULIN SYR 0.5 ML (OTC) 0.5 | $0 (Nivel 1) |PA;ST
ML 30 GAUGE X 5/16"

MONOJECT INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA;ST
GAUGE X 5/16"

MONOJECT INSULIN SYR I ML 3'S (OTC) 1 | $0 (Nivel 1) |PA;ST
ML 30 GAUGE X 5/16

MONOJECT INSULIN SYR U-100 0.5 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/2", 29 GAUGE X 1/2"

MONOIJECT SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
MONOIJECT SYRINGE 0.5 ML 0.5 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
MONOJECT SYRINGE 1 ML 1 ML 31 GAUGE | $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 5/16
NOVOFINE 30 NEEDLE $0 (Nivel 1) |PA; ST
NOVOFINE 32G NEEDLES 32 GAUGE X 1/4" $0 (Nivel 1) |PA; ST
NOVOFINE PLUS PEN NDL 32GX1/6" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/6"
NOVOTWIST NEEDLE 32G 5SMM 32 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 1/5"
PC UNIFINE PENTIPS 8SMM NEEDLE SHORT | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
PEN NEEDLE 30G 5SMM OUTER 30 GAUGE X | $0 (Nivel 1) |PA; ST
3/16"
PEN NEEDLE 30G 8MM INNER 30 GAUGE X | $0 (Nivel 1) |PA; ST
5/16"
PEN NEEDLE 30G X 5/16" 30 GAUGE X 5/16" $0 (Nivel 1) |PA; ST
PEN NEEDLE, DIABETIC NEEDLE 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
PEN NEEDLES 12MM 29G 29GX12MM,STRL $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
PEN NEEDLES 4MM 32G 32 GAUGE X 5/32" $0 (Nivel 1) |PA; ST
PEN NEEDLES 6MM 31G 31GX6MM, STRL $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
PEN NEEDLES 8MM 31G $0 (Nivel 1) |PA; ST
31GX8MM,STRL,SHORT (OTC) 31 GAUGE X
5/16"
PENTIPS PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 1/2"
PENTIPS PEN NEEDLE 31GX3/16" MINI, $0 (Nivel 1) |PA; ST
5MM 31 GAUGE X 3/16"
PENTIPS PEN NEEDLE 31GX5/16" SHORT, $0 (Nivel 1) |PA; ST
8MM 31 GAUGE X 5/16"
PENTIPS PEN NEEDLE 32G 6MM 32 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 1/4"
PENTIPS PEN NEEDLE 32GX5/32" 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
PENTIPS PEN NEEDLE 6MM 31G 31 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 1/4"
PIP PEN NEEDLE 31G X 5SMM 31 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
3/16"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
PIP PEN NEEDLE 32G X 4MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
5/32"
PREVENT PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
PREVENT PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
PRO COMFORT 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
PRO COMFORT 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
PRO COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
PRO COMFORT ALCOHOL 70% PADS $0 (Nivel 1) |PA; ST
PRO COMFORT PEN NDL 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT PEN NDL 32G X 1/4" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
PRO COMFORT PEN NDL 4MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
PRO COMFORT PEN NDL 5MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
PRODIGY INS SYR 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
PRODIGY SYRNG 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
PRODIGY SYRNGE 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
PURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 5SMM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST

GAUGE X 3/16"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
PURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
PURE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
PURE COMFORT ALCOHOL 70% PADS $0 (Nivel 1) |PA; ST
PURE COMFORT PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
PURE COMFORT PEN NDL 32G 5MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
PURE COMFORT PEN NDL 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
PURE COMFORT PEN NDL 32G §MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
RAYA SURE PEN NEEDLE 29G 12MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 15/32"
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 4MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 13/64"
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 15/64"
RELION INS SYR 0.3 ML 31GX6MM 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
RELION INS SYR 0.5 ML 31GX6MM 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
RELION INS SYR 1 ML 31GX15/64" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 15/64"
RELI-ON INSULIN 0.5 ML SYR 1/2 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
RELI-ON INSULIN 1 ML SYR 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 7/16"
RELION MINI PEN 31G X 1/4" NDL 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
RELION NEEDLES NEEDLE 31 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
1/4"
RELION PEN NEEDLES NEEDLE 32 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 5/32"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30GX5/16",10X10 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29GX1/2",10X10 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30GX5/16",10X10 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
28GX1/2",10X10 1 ML 28 GAUGE X 1/2"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29GX1/2",10X10 1 ML 29 GAUGE X 1/2"
SAFETY PEN NEEDLE 31G 4MM 31 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 5/32"
SAFETY PEN NEEDLE 5SMM X 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
SAFETY SYRINGE 0.5 ML 30G 1/2" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
SECURESAFE PEN NDL 30GX5/16" OUTER $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
SECURESAFE SYR 0.5 ML 29G 1/2" OUTER $0 (Nivel 1) |PA; ST
0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"
SECURESAFE SYRNG 1 ML 29G 1/2" OUTER | $0 (Nivel 1) |PA; ST
1 ML 29 GAUGE X 1/2"
SKY SAFETY PEN NEEDLE 30G 5MM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
SKY SAFETY PEN NEEDLE 30G 8MM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
SM ULT CFT 0.3 ML 31GX5/16(1/2) 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
STERILE PADS 2" X2"2X2" $0 (Nivel 1) |PA; ST
SURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
SURE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
NEEDLES, INSULIN DISP., SAFETY $0 (Nivel 1) |PA; ST
SURE COMFORT 0.5 ML SYRINGE 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5
ML 31 GAUGE X 5/16", 1/2 ML 28 GAUGE X
12"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
. 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
SURE COMFORT 1 ML SYRINGE 1 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/2",1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML
30 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1
ML 31 GAUGE X 5/16
SURE COMFORT 3/10 ML SYRINGE 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2",
0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"
SURE COMFORT 3/10 ML SYRINGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X
5/16"
SURE COMFORT 30G PEN NEEDLE 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
SURE COMFORT ALCOHOL PREP PADS $0 (Nivel 1) |PA; ST
SURE COMFORT INS 0.3 ML 31GX1/4 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
SURE COMFORT INS 0.5 ML 31GX1/4 1/2 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
SURE COMFORT INS 1 ML 31GX1/4" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
SURE COMFORT PEN NDL 29GX1/2" $0 (Nivel 1) |PA; ST
12.7MM 29 GAUGE X 1/2"
SURE COMFORT PEN NDL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
SURE COMFORT PEN NDL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
SURE COMFORT PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
SURE COMFORT PEN NDL 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
SURE-FINE PEN NEEDLES 12.7MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
SURE-FINE PEN NEEDLES 5MM 31 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 3/16"
SURE-FINE PEN NEEDLES 8MM 31 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 5/16"
SURE-JECT INSU SYR U100 0.3 ML 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"
SURE-JECT INSU SYR U100 0.5 ML 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16",
1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
SURE-JECT INSU SYR U100 1 ML 1 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
SURE-JECT INSUL SYR U100 1 ML 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16
SURE-JECT INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16
SURE-PREP ALCOHOL PREP PADS $0 (Nivel 1) |PA; ST
TECHLITE 0.3 ML 29GX12MM (1/2) 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
TECHLITE 0.3 ML 30GX12MM (1/2) 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
TECHLITE 0.3 ML 30GX8MM (1/2) 0.3 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE 0.3 ML 31GX6MM (1/2) 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 15/64"
TECHLITE 0.3 ML 31GX8MM (1/2) 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE 0.5 ML 29GX12MM (1/2) 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
TECHLITE 0.5 ML 30GX12MM (1/2) 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
TECHLITE 0.5 ML 30GX8MM (1/2) 0.5 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE 0.5 ML 31GX6MM (1/2) 0.5 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 15/64"
TECHLITE 0.5 ML 31GX8MM (1/2) 0.5 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE INS SYR 1 ML 29GX12MM 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
TECHLITE INS SYR 1 ML 30GX12MM 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
TECHLITE INS SYR 1 ML 30GX8MM 1 ML 30| $0 (Nivel 1) |[PA; ST
GAUGE X 5/16
TECHLITE INS SYR 1 ML 31GX6MM 1 ML 31| $0 (Nivel 1) |[PA; ST

GAUGE X 15/64"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
TECHLITE INS SYR 1 ML 31GX8MM 1 ML 31 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
TECHLITE PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
TECHLITE PEN NEEDLE 29GX3/8" 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/8"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX5/16" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
TECHLITE PLUS PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
TERUMO INS SYRINGE U100-1 ML 1 ML 27 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/2",1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML
29 GAUGE X 1/2"
TERUMO INS SYRINGE U100-1 ML 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/8"
TERUMO INS SYRINGE U100-1/2 ML 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 X 3/8"
TERUMO INS SYRINGE U100-1/3 ML 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 X 3/8"
TERUMO INS SYRNG U100-1/2 ML 0.5 ML 29 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/2",1/2 ML 27 GAUGE X 1/2", 1/2
ML 28 GAUGE X 1/2"
THINPRO INS SYRIN U100-0.3 ML 0.3 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 X 3/8",0.3 ML 31 X
3/8"
THINPRO INS SYRIN U100-0.5 ML 0.5 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/2",0.5 ML 31 X 3/8", 1/2 ML 28
GAUGE X 1/2",1/2 ML 30 X 3/8"
THINPRO INS SYRIN U100-1 ML 1 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/2",1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML
30 GAUGE X 3/8", 1 ML 31 X 3/8"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
TOPCARE CLICKFINE 31G X 1/4" 31 GAUGE | $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 1/4"
TOPCARE CLICKFINE 31G X 5/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TOPCARE ULTRA COMFORT SYRINGE 0.3 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE X
5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29
GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5
ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML 29 GAUGE X
1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 31
GAUGE X 5/16
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 30G 5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 31G 5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 32G 5/16" 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
32 GAUGE X 5/16"
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 31G 5SMM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
TRUE COMFORT 0.5 ML 30G 1/2" 0.5 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
TRUE COMFORT 0.5 ML 30G 5/16" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT 0.5 ML 31G 5/16" 0.5 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
TRUE COMFORT ALCOHOL 70% PADS $0 (Nivel 1) |PA; ST
TRUE COMFORT PEN NDL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST

GAUGE X 5/16"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
TRUE COMFORT PEN NDL 31GX5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 31GX6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
TRUE COMFORT PEN NDL 32G 5MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
TRUE COMFORT PEN NDL 32GX4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 4MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 5MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 6MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
TRUE COMFORT PRO 1 ML 30G 1/2" 1 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
TRUE COMFORT PRO 1 ML 30G 5/16" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16
TRUE COMFORT PRO 1 ML 31G 5/16" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16
TRUE COMFORT PRO 1 ML 32G 5/16" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
32 GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT PRO ALCOHOL PADS $0 (Nivel 1) |PA; ST
TRUE COMFORT SFTY 1 ML 30G 1/2" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
TRUE COMFRT PRO 0.5 ML 30G 1/2" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
TRUE COMFRT SFTY 1 ML 30G 5/16" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
TRUE COMFRT SFTY 1 ML 31G 5/16" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
TRUE COMFRT SFTY 1 ML 32G 5/16" 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
32 GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 29G 12MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G X 1/4" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
TRUEPLUS SYR 1 ML 29GX1/2" 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
TRUEPLUS SYR 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
TRUEPLUS SYR 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTICAR INS 0.3 ML 31GX1/4(1/2) 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS 1 ML 31GX1/4" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS SYR 0.3 ML 30G 8MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
ULTICARE INS SYR 0.3 ML 31G 6MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST

31 GAUGE X 1/4"

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ULTICARE INS SYR 0.3 ML 31G 8MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
ULTICARE INS SYR 0.5 ML 31G 6MM 1/2 ML | $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS SYR 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTICARE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTICARE PEN NEEDLE 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTICARE PEN NEEDLE 8MM 31G 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTICARE PEN NEEDLES 12MM 29G 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTICARE PEN NEEDLES 4MM 32G MICRO, | $0 (Nivel 1) |PA; ST
32GX4MM 32 GAUGE X 5/32"
ULTICARE PEN NEEDLES 6MM 32G 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTICARE SAFE PEN NDL 30G 8MM 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTICARE SAFE PEN NDL 5MM 30G 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTICARE SYR 0.3 ML 29G 12.7MM 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
ULTICARE SYR 0.3 ML 30GX1/2" 0.3 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTICARE SYR 0.3 ML 31GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
NDL 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"
ULTICARE SYR 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTICARE SYR 0.5 ML 31GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
NDL 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
ULTICARE SYR 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTIGUARD SAFE 1 ML 30G 12.7MM 1 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30X 172"
ULTIGUARD SAFE PACK 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTIGUARD SAFEO0.3 ML 30G 12.7MM 0.3 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 30 X 1/2"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ULTIGUARD SAFEO0.5 ML 30G 12.7MM 1/2 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 30 X 1/2"
ULTIGUARD SAFEPACK 1 ML 31G 8MM 1 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 31 X 5/16"
ULTIGUARD SAFEPACK 29G 12.7MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 5SMM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 8§MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTIGUARD SAFEPACK 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTIGUARD SAFEPK 0.3 ML 31G 8MM 0.3 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 31 X 5/16"
ULTIGUARD SAFEPK 0.5 ML 31G 8MM 1/2 $0 (Nivel 1) |PA; ST
ML 31 X 5/16"
ULTILET ALCOHOL STERL SWAB $0 (Nivel 1) |PA; ST
ULTILET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16",
0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"
ULTILET INSULIN SYRINGE 0.5 ML 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16",
0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
ULTILET INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML
31 GAUGE X 5/16
ULTILET PEN NEEDLE 29 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
ULTILET PEN NEEDLE 4MM 32G 32 GAUGE | $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 5/32"
ULTRA COMFORT 0.3 ML SYRINGE 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
ULTRA COMFORT 0.5 ML 28GX1/2" $0 (Nivel 1) |PA; ST
CONVERTS TO 29G 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"
ULTRA COMFORT 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST

29 GAUGE X 12"

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ULTRA COMFORT 0.5 ML SYRINGE 1/2 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
28 GAUGE
ULTRA COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTRA COMFORT 1 ML SYRINGE 1 ML 28 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA FLO 0.3 ML 30G 1/2" (1/2) 0.3 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA FLO 0.3 ML 30G 5/16"(1/2) 0.3 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO 0.3 ML 31G 5/16"(1/2) 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTRA FLO PEN NEEDLE 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO PEN NEEDLE 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTRA FLO PEN NEEDLE 33G 4MM 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTRA FLO PEN NEEDLES 12MM 29G 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 30G 5/16" 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 31G 5/16" 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO SYR 0.5 ML 29G 1/2" 0.5 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA THIN PEN NDL 32G X 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTRACARE INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRACARE INS 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
30 GAUGE X 5/16"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ULTRACARE INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 1 ML 30G X 5/16" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTRACARE INS 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRACARE INS 1 ML 31G X 5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRACARE PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTRACARE PEN NEEDLE 32GX3/16" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTRACARE PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTRACARE PEN NEEDLE 33GX5/32" 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTRA-THIN II 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTRA-THIN II INS 0.3 ML 30G 0.3 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN II INS 0.3 ML 31G 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN II INS 0.5 ML 29G 0.5 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA-THIN II INS 0.5 ML 30G 0.5 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN II INS 0.5 ML 31G 0.5 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN II INS SYR 1 ML 29G 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST

GAUGE X 1/2"

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ULTRA-THIN II INS SYR 1 ML 30G 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTRA-THIN II PEN NDL 29GX1/2" 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA-THIN II PEN NDL 31GX5/16 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
UNIFINE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
X 5/32"
UNIFINE PENTIPS 12MM 29G 29GX12MM, $0 (Nivel 1) |PA; ST
STRL 29 GAUGE X 1/2"
UNIFINE PENTIPS 31GX3/16" $0 (Nivel 1) |PA; ST
31GX5MM,STRL,MINI 31 GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS 32GX1/4" 32 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
1/4"
UNIFINE PENTIPS 32GX5/32" 32GX4MM, $0 (Nivel 1) |PA; ST
STRL, NANO 32 GAUGE X 5/32"
UNIFINE PENTIPS 33GX5/32" 33 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
5/32"
UNIFINE PENTIPS 6MM 31G 31 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
1/4"
UNIFINE PENTIPS MAX 30GX3/16" 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS NEEDLES 29G 29 GAUGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
UNIFINE PENTIPS PLUS 29GX1/2" 12MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
UNIFINE PENTIPS PLUS 30GX3/16" 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX1/4" ULTRA $0 (Nivel 1) |PA; ST
SHORT, 6MM 31 GAUGE X 1/4"
UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX3/16" MINI 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
UNIFINE PENTIPS PLUS 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
UNIFINE PENTIPS PLUS 33GX5/32" 33 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
UNIFINE PROTECT 30G 5MM 30 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
3/16"

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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UNIFINE PROTECT 30G 8MM 30 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
5/16"
UNIFINE PROTECT 32G 4MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1) |PA; ST
5/32"
UNIFINE SAFECONTROL 30GX3/16" 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE SAFECONTROL 30GX5/16" 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
UNIFINE SAFECONTROL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE SAFECONTROL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
UNIFINE SAFECONTROL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
UNIFINE SAFECONTROL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 5SMM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"
UNIFINE ULTRA PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"
VANISHPOINT 0.5 ML 30GX1/2" SY OUTER $0 (Nivel 1) |PA; ST
0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"
VANISHPOINT INS 1 ML 30GX3/16" 1 ML 30 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"
VANISHPOINT U-100 29X1/2 SYR 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
VERIFINE INS SYR 1 ML 29G 1/2" 1 ML 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
VERIFINE PEN NEEDLE 29G 12MM 29 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 172"
VERIFINE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST

GAUGE X 3/16"

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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VERIFINE PEN NEEDLE 31G X 6MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"

VERIFINE PEN NEEDLE 31G X 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"

VERIFINE PEN NEEDLE 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 1/4"

VERIFINE PEN NEEDLE 32G X 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"

VERIFINE PEN NEEDLE 32G X 5SMM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"

VERIFINE PLUS PEN NDL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 3/16"

VERIFINE PLUS PEN NDL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16"

VERIFINE PLUS PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/32"

VERIFINE PLUS PEN NDL 32G 4MM- $0 (Nivel 1) |PA; ST
SHARPS CONTAINER 32 GAUGE X 5/32"

VERIFINE SYRING 0.5 ML 29G 1/2" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
29 GAUGE X 1/2"

VERIFINE SYRING 1 ML 31G 5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1) |PA; ST
GAUGE X 5/16

VERIFINE SYRNG 0.3 ML 31G 5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"

VERIFINE SYRNG 0.5 ML 31G 5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1) |PA; ST
31 GAUGE X 5/16"

VERSALON ALL PURPOSE SPONGE 25'S,N- $0 (Nivel 1) |PA; ST
STERILE,3PLY 2 X 2"

WEBCOL ALCOHOL PREPS 20'S,LARGE $0 (Nivel 1) |PA; ST
Reemplazo/Modificadores de Enzimas

CREON ORAL CAPSULE,DELAYED $0 (Nivel 1)
RELEASE(DR/EC) 12,000-38,000 -60,000

UNIT, 24,000-76,000 -120,000 UNIT, 3,000-

9,500- 15,000 UNIT, 36,000-114,000- 180,000

UNIT, 6,000-19,000 -30,000 UNIT

PULMOZYME INHALATION SOLUTION 1 $0 (Nivel 1) |PA BvD
MG/ML

sapropterin oral powder in packet 100 mg, 500 $0 (Nivel 1) |PA

mg

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
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Acciones necesarias, restricciones o

RELEASE(DR/EC) 10,000-32,000 -42,000
UNIT, 15,000-47,000 -63,000 UNIT, 20,000-
63,000- 84,000 UNIT, 25,000-79,000- 105,000
UNIT, 3,000-10,000 -14,000-UNIT, 40,000-
126,000- 168,000 UNIT, 5,000-17,000- 24,000
UNIT, 60,000-189,600- 252,600 UNIT

medicamento limites de uso
(nivel)
sapropterin oral tablet,soluble 100 mg $0 (Nivel 1) |PA
ZENPEP ORAL CAPSULE,DELAYED $0 (Nivel 1)

Agentes para Ojos, Oidos, Nariz y
Garganta

Agentes para Ojos, Oidos, Nariz y Garganta,
Varios

azelastine nasal spray,non-aerosol 137 mcg (0.1
%)

$0 (Nivel 1)

mcg (0.06 %)

azelastine ophthalmic (eye) drops 0.05 % $0 (Nivel 1) |NDS

cromolyn ophthalmic (eye) drops 4 % $0 (Nivel 1)

ipratropium bromide nasal spray,non-aerosol 21 $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

mcg (0.03 %)

ipratropium bromide nasal spray,non-aerosol 42 $0 (Nivel 1) |NDS; QL (1 por 1 dia)

LACRISERT OPHTHALMIC (EYE) INSERT 5 $0 (Nivel 1) |NDS
MG
olopatadine ophthalmic (eye) drops 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS

olopatadine ophthalmic (eye) drops 0.2 %

$0 (Nivel 1)

OXERVATE OPHTHALMIC (EYE) DROPS
0.002 %

$0 (Nivel 1)

PA; QL (2 por 1 dia)

proparacaine ophthalmic (eye) drops 0.5 % $0 (Nivel 1) |NDS
Agentes Antiinfecciosos para Ojos, Oidos, Nariz

y Garganta

acetic acid otic (ear) solution 2 % $0 (Nivel 1) |NDS
bacitracin ophthalmic (eye) ointment 500 $0 (Nivel 1)
unit/gram

bacitracin-polymyxin b ophthalmic (eye) ointment | $0 (Nivel 1) | NDS
500-10,000 unit/gram

ciprofloxacin hcl ophthalmic (eye) drops 0.3 % $0 (Nivel 1) |NDS

ciprofloxacin hcl otic (ear) dropperette 0.2 %

$0 (Nivel 1)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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ciprofloxacin-dexamethasone otic (ear) $0 (Nivel 1)
drops,suspension 0.3-0.1 %
erythromycin ophthalmic (eye) ointment 5 $0 (Nivel 1) |NDS
mg/gram (0.5 %)
gentamicin ophthalmic (eye) drops 0.3 % $0 (Nivel 1) |NDS
hydrocortisone-acetic acid otic (ear) drops 1-2 % | $0 (Nivel 1) | NDS
moxifloxacin ophthalmic (eye) drops 0.5 % $0 (Nivel 1) |NDS
NATACYN OPHTHALMIC (EYE) $0 (Nivel 1) |NDS
DROPS,SUSPENSION 5 %
neomycin-bacitracin-poly-hc ophthalmic (eye) $0 (Nivel 1) |NDS
ointment 3.5-400-10,000 mg-unit/g-1%
neomycin-bacitracin-polymyxin ophthalmic (eye) | $0 (Nivel 1)
ointment 3.5-400-10,000 mg-unit-unit/g
neomycin-polymyxin b-dexameth ophthalmic $0 (Nivel 1) |NDS
(eve) drops,suspension 3.5mg/ml-10,000 unit/ml-
0.1 %
neomycin-polymyxin b-dexameth ophthalmic $0 (Nivel 1) |NDS
(eve) ointment 3.5 mg/g-10,000 unit/g-0.1 %
neomycin-polymyxin-gramicidin ophthalmic (eye) | $0 (Nivel 1) |NDS
drops 1.75 mg-10,000 unit-0.025mg/ml
neomycin-polymyxin-hc ophthalmic (eye) $0 (Nivel 1) |NDS
drops,suspension 3.5-10,000-10 mg-unit-mg/ml
neomycin-polymyxin-hc otic (ear) $0 (Nivel 1) |NDS
drops,suspension 3.5-10,000-1 mg/ml-unit/ml-%
neomycin-polymyxin-hc otic (ear) solution 3.5- $0 (Nivel 1) |NDS
10,000-1 mg/ml-unit/ml-%
ofloxacin ophthalmic (eye) drops 0.3 % $0 (Nivel 1) |NDS
ofloxacin otic (ear) drops 0.3 % $0 (Nivel 1) |NDS
polymyxin b sulf-trimethoprim ophthalmic (eye) $0 (Nivel 1) |NDS
drops 10,000 unit- 1 mg/ml
sulfacetamide sodium ophthalmic (eye) drops 10 $0 (Nivel 1) |NDS
%
sulfacetamide sodium ophthalmic (eye) ointment $0 (Nivel 1) |NDS
10 %
sulfacetamide-prednisolone ophthalmic (eye) $0 (Nivel 1) |NDS
drops 10 %-0.23 % (0.25 %)
tobramycin ophthalmic (eye) drops 0.3 % $0 (Nivel 1) |NDS
trifluridine ophthalmic (eye) drops 1 % $0 (Nivel 1) |NDS
XDEMVY OPHTHALMIC (EYE) DROPS 0.25 $0 (Nivel 1) |PA; NDS; QL (0.36 por 1 dia)
%

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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drops 1 %

medicamento limites de uso
(nivel)

ZIRGAN OPHTHALMIC (EYE) GEL 0.15 % $0 (Nivel 1) |NDS
Agentes Antiinflamatorios para Ojos, Oidos,
Nariz y Garganta

cyclosporine ophthalmic (eye) dropperette 0.05 $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
%

dexamethasone sodium phosphate ophthalmic $0 (Nivel 1) |NDS
(eye) drops 0.1 %

diclofenac sodium ophthalmic (eye) drops 0.1 % $0 (Nivel 1) |NDS
flunisolide nasal spray,non-aerosol 25 mcg $0 (Nivel 1)

(0.025 %)

Sfluorometholone ophthalmic (eye) $0 (Nivel 1) |NDS
drops,suspension 0.1 %

Sflurbiprofen sodium ophthalmic (eye) drops 0.03 $0 (Nivel 1) |NDS
%

fluticasone propionate nasal spray,suspension 50 | $0 (Nivel 1)
mcg/actuation

ketorolac ophthalmic (eye) drops 0.4 %, 0.5 % $0 (Nivel 1) |NDS
prednisolone acetate ophthalmic (eye) $0 (Nivel 1) |NDS
drops,suspension 1 %

prednisolone sodium phosphate ophthalmic (eye) | $0 (Nivel 1) | NDS

RESTASIS MULTIDOSE OPHTHALMIC
(EYE) DROPS 0.05 %

$0 (Nivel 1)

XIIDRA OPHTHALMIC (EYE)
DROPPERETTE 5 %

Agentes Antiulcerosos y Supresores de Acido

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

Agentes Gastrointestinales

cimetidine oral tablet 300 mg

$0 (Nivel 1)

esomeprazole magnesium oral capsule,delayed
release(dr/ec) 20 mg, 40 mg

$0 (Nivel 1)

famotidine oral tablet 20 mg, 40 mg

$0 (Nivel 1)

lansoprazole oral capsule,delayed release(dr/ec)
15 mg, 30 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

misoprostol oral tablet 100 mcg, 200 mcg

$0 (Nivel 1)

omeprazole oral capsule,delayed release(dr/ec)
10 mg, 40 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

1

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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medicamento limites de uso
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omeprazole oral capsule,delayed release(dr/ec) $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

20 mg

pantoprazole oral tablet,delayed release (dr/ec)
20 mg, 40 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

sucralfate oral tablet 1 gram

$0 (Nivel 1)

Agentes Gastrointestinales, Otros

constulose oral solution 10 gram/15 ml $0 (Nivel 1)
cromolyn oral concentrate 100 mg/5 ml $0 (Nivel 1) |NDS
dicyclomine oral capsule 10 mg $0 (Nivel 1)
dicyclomine oral tablet 20 mg $0 (Nivel 1)
diphenoxylate-atropine oral liquid 2.5-0.025 $0 (Nivel 1) |NDS
mg/5 ml

diphenoxylate-atropine oral tablet 2.5-0.025 mg $0 (Nivel 1) |NDS
enulose oral solution 10 gram/15 ml $0 (Nivel 1)

generlac oral solution 10 gram/15 ml

$0 (Nivel 1)

glycopyrrolate oral tablet 1 mg, 1.5 mg, 2 mg

$0 (Nivel 1)

lactulose oral solution 10 gram/15 ml $0 (Nivel 1)

LINZESS ORAL CAPSULE 145 MCG, 290 $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
MCG, 72 MCG

LOKELMA ORAL POWDER IN PACKET 10 $0 (Nivel 1)

GRAM, 5 GRAM

loperamide oral capsule 2 mg

$0 (Nivel 1)

lubiprostone oral capsule 24 mcg, § mcg $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
metoclopramide hcl oral solution 5 mg/5 ml $0 (Nivel 1) |NDS
metoclopramide hcl oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) |NDS

MOVANTIK ORAL TABLET 12.5 MG, 25 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (1 por 1 dia)

PHEBURANE ORAL GRANULES 483
MG/GRAM

$0 (Nivel 1)

sodium phenylbutyrate oral powder (.94
gram/gram

$0 (Nivel 1)

sodium polystyrene sulfonate oral powder

$0 (Nivel 1)

ursodiol oral capsule 300 mg

$0 (Nivel 1)

ursodiol oral tablet 250 mg, 500 mg

$0 (Nivel 1)

VELTASSA ORAL POWDER IN PACKET 16.8
GRAM, 25.2 GRAM, 8.4 GRAM

$0 (Nivel 1)

VIBERZI ORAL TABLET 100 MG, 75 MG

$0 (Nivel 1)

PA

XERMELO ORAL TABLET 250 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO; QL (3 por 1 dia)

ILaxantes

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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gram
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CLENPIQ ORAL SOLUTION 10 MG-3.5 $0 (Nivel 1)
GRAM- 12 GRAM/160 ML, 10 MG-3.5 GRAM-
12 GRAM/175 ML
gavilyte-c oral recon soln 240-22.72-6.72 -5.84 $0 (Nivel 1) |NDS
gram
gavilyte-g oral recon soln 236-22.74-6.74 -5.86 $0 (Nivel 1)

GRAM

Antiespasmaodicos, Urinarios

gavilyte-n oral recon soln 420 gram $0 (Nivel 1) |NDS
peg 3350-electrolytes oral recon soln 236-22.74- $0 (Nivel 1) |NDS
6.74 -5.86 gram

peg-electrolyte soln oral recon soln 420 gram $0 (Nivel 1) |NDS
sodium,potassium,mag sulfates oral recon soln $0 (Nivel 1) |NDS
17.5-3.13-1.6 gram, 17.5-3.13-1.6 gram 2 pack

(480ml)

SUTAB ORAL TABLET 1.479-0.188- 0.225 $0 (Nivel 1) |NDS

Agentes Genitourinarios

RELEASE 24 HR 25 MG, 50 MG

bethanechol chloride oral tablet 10 mg, 25 mg, 5 $0 (Nivel 1) |NDS
mg, 50 mg
MYRBETRIQ ORAL TABLET EXTENDED $0 (Nivel 1) |ST; QL (1 por 1 dia)

oxybutynin chloride oral syrup 5 mg/5 ml

$0 (Nivel 1)

mg, 4 mg

oxybutynin chloride oral tablet 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)

oxybutynin chloride oral tablet extended release $0 (Nivel 1)

24hr 10 mg, 15 mg, 5 mg

tolterodine oral capsule,extended release 24hr 2 $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

tolterodine oral tablet 1 mg, 2 mg

$0 (Nivel 1)

trospium oral capsule,extended release 24hr 60
mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

trospium oral tablet 20 mg

$0 (Nivel 1)

Agentes Genitourinarios, Varios

alfuzosin oral tablet extended release 24 hr 10
mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

dutasteride oral capsule 0.5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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finasteride oral tablet 5 mg $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

tamsulosin oral capsule 0.4 mg

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

terazosin oral capsule 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg
Antagonistas de Metales Pesados

Antagonistas de Metales Pesados

$0 (Nivel 1)

Agentes Hormonales, Estimulantes/de

Reemplazo/Modificadores
Androgenos

deferasirox oral tablet, dispersible 125 mg, 250 $0 (Nivel 1) |PA
mg, 500 mg

penicillamine oral tablet 250 mg $0 (Nivel 1)
trientine oral capsule 250 mg $0 (Nivel 1) |PA

pump w/app 30 mg/actuation (1.5 ml)

danazol oral capsule 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) |NDS
methyltestosterone oral capsule 10 mg $0 (Nivel 1) |PA
testosterone cypionate intramuscular oil 100 $0 (Nivel 1) |PA
mg/ml, 200 mg/ml, 200 mg/ml (1 ml)

testosterone enanthate intramuscular oil 200 $0 (Nivel 1) |PA; NDS
mg/ml

testosterone transdermal gel in metered-dose $0 (Nivel 1) |PA
pump 10 mg/0.5 gram /actuation, 12.5 mg/ 1.25

gram (1 %), 20.25 mg/1.25 gram (1.62 %)

testosterone transdermal gel in packet 1 % (25 $0 (Nivel 1) |PA
mg/2.5gram), 1 % (50 mg/5 gram), 1.62 % (20.25

mg/1.25 gram), 1.62 % (40.5 mg/2.5 gram)

testosterone transdermal solution in metered $0 (Nivel 1) |PA

Estrogenos Y Antiestrogenos

DUAVEE ORAL TABLET 0.45-20 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (1 por 1 dia); AGE (Méx. 64
Afios)

estradiol oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

$0 (Nivel 1)

PA; AGE (Max. 64 Afios)

estradiol transdermal patch weekly 0.025 mg/24
hr, 0.0375 mg/24 hr, 0.05 mg/24 hr, 0.06 mg/24
hr, 0.075 mg/24 hr, 0.1 mg/24 hr

$0 (Nivel 1)

PA; AGE (Méax. 64 Afios)

MG/GRAM

estradiol vaginal cream 0.01 % (0.1 mg/gram) $0 (Nivel 1)
PREMARIN ORAL TABLET 0.3 MG, 0.45 MG, | $0 (Nivel 1) |PA
0.625 MG, 0.9 MG, 1.25 MG

PREMARIN VAGINAL CREAM 0.625 $0 (Nivel 1)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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PREMPRO ORAL TABLET 0.3-1.5 MG, 0.45-
1.5 MG, 0.625-2.5 MG, 0.625-5 MG

$0 (Nivel 1)

PA

raloxifene oral tablet 60 mg

$0 (Nivel 1)

Glucocorticoides/Mineralocorticoides

dexamethasone oral solution 0.5 mg/5 ml $0 (Nivel 1) |NDS
dexamethasone oral tablet 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg, | $0 (Nivel 1) |NDS

1.5 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg

fludrocortisone oral tablet 0.1 mg $0 (Nivel 1)

hydrocortisone oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
methylprednisolone oral tablet 16 mg, 32 mg, § $0 (Nivel 1) |NDS

mg

methylprednisolone oral tablet 4 mg $0 (Nivel 1)
methylprednisolone oral tablets,dose pack 4 mg $0 (Nivel 1) |NDS
prednisolone 15 mg/5 ml soln d/f 15 mg/5 ml (3 $0 (Nivel 1) |PA BvD; NDS
mg/ml)

prednisolone oral solution 15 mg/5 ml $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
prednisolone sodium phosphate oral solution 25 $0 (Nivel 1) |PA BvD; NDS
mg/5 ml (5 mg/ml), 5 mg base/5 ml (6.7 mg/5 ml)

PREDNISONE INTENSOL ORAL $0 (Nivel 1) |PA BvD; NDS
CONCENTRATE 5 MG/ML

prednisone oral solution 5 mg/5 ml $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
prednisone oral tablet 1 mg, 10 mg, 2.5 mg, 20 $0 (Nivel 1) |PA BvD; NDS
mg, 5 mg, 50 mg
Pituitaria

desmopressin 10 mcg/0.1 ml spr 10 mcg/spray $0 (Nivel 1)

(0.1 ml)

desmopressin nasal spray,non-aerosol 10 $0 (Nivel 1)

mcg/spray (0.1 ml)

desmopressin oral tablet 0.1 mg, 0.2 mg $0 (Nivel 1)

GENOTROPIN MINIQUICK $0 (Nivel 1) |PA

SUBCUTANEOUS SYRINGE 0.2 MG/0.25 ML,
0.4 MG/0.25 ML, 0.6 MG/0.25 ML, 0.8 MG/0.25
ML, 1 MG/0.25 ML, 1.2 MG/0.25 ML, 1.4
MG/0.25 ML, 1.6 MG/0.25 ML, 1.8 MG/0.25
ML, 2 MG/0.25 ML

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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GENOTROPIN SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA
CARTRIDGE 12 MG/ML (36 UNIT/ML), 5
MG/ML (15 UNIT/ML)
INCRELEX SUBCUTANEOUS SOLUTION 10 | $0 (Nivel 1) |PA; NDS
MG/ML
LUPRON DEPOT (3 MONTH) $0 (Nivel 1) |PA NSO; NDS
INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 11.25 MG
LUPRON DEPOT INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |PA NSO; NDS
SYRINGE KIT 3.75 MG
octreotide acetate injection solution 1,000 $0 (Nivel 1) |PA
mcg/ml, 100 mcg/ml, 200 mcg/ml, 50 mcg/ml, 500
mcg/ml
OMNITROPE SUBCUTANEOUS CARTRIDGE | $0 (Nivel 1) |PA
10 MG/1.5 ML (6.7 MG/ML), 5 MG/1.5 ML (3.3
MG/ML)
OMNITROPE SUBCUTANEOUS RECON $0 (Nivel 1) |PA
SOLN 5.8 MG
ORGOVYX ORAL TABLET 120 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (3 por 1 dia)
SIGNIFOR SUBCUTANEOUS SOLUTION 0.3 $0 (Nivel 1) |PA; QL (2 por 1 dia)

MG/ML (1 ML), 0.6 MG/ML (1 ML), 0.9
MG/ML (1 ML)

SOMAVERT SUBCUTANEOUS RECON $0 (Nivel 1) |PA
SOLN 10 MG, 15 MG, 20 MG, 25 MG, 30 MG

SYNAREL NASAL SPRAY,NON-AEROSOL 2 | $0 (Nivel 1) |PA; NDS
MG/ML

Progestagenos

DEPO-SUBQ PROVERA 104 $0 (Nivel 1)
SUBCUTANEOUS SYRINGE 104 MG/0.65 ML

medroxyprogesterone intramuscular suspension $0 (Nivel 1)

150 mg/ml

medroxyprogesterone intramuscular syringe 150 $0 (Nivel 1)

mg/ml

medroxyprogesterone oral tablet 10 mg, 2.5 mg,
Smg

$0 (Nivel 1)

megestrol oral suspension 400 mg/10 ml (40
mg/ml)

$0 (Nivel 1)

PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)

norethindrone acetate oral tablet 5 mg

$0 (Nivel 1)

Agentes Tiroideos y Antitiroideos

levothyroxine oral tablet 100 mcg, 112 mcg, 125
mcg, 137 meg, 150 mcg, 175 mcg, 200 mcg, 25
mcg, 300 mcg, 50 mcg, 75 mcg, 88 mcg

$0 (Nivel 1)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
liothyronine oral tablet 25 mcg, 5 mcg, 50 mcg $0 (Nivel 1)
methimazole oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)

propylthiouracil oral tablet 50 mg

Agentes Inmunoldgicos

$0 (Nivel 1)

Agentes Inmunologicos

ARCALYST SUBCUTANEOUS RECON SOLN | $0 (Nivel 1) |PA

220 MG

ASTAGRAF XL ORAL $0 (Nivel 1) |PA BvD
CAPSULE,EXTENDED RELEASE 24HR 0.5

MG, 1 MG, 5 MG

azathioprine oral tablet 100 mg, 50 mg, 75 mg $0 (Nivel 1) |PA BvD

SYRINGE 200 MG/1.14 ML, 300 MG/2 ML

BESREMI SUBCUTANEOUS SYRINGE 500 $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 28 dias)
MCG/ML

CIMZIA POWDER FOR RECONST $0 (Nivel 1) |PA
SUBCUTANEOUS KIT 400 MG (200 MG X 2

VIALS)

CIMZIA SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 400 | $0 (Nivel 1) |PA
MG/2 ML (200 MG/ML X 2)

COSENTYX (2 SYRINGES) $0 (Nivel 1) |PA
SUBCUTANEOUS SYRINGE 150 MG/ML

COSENTYX PEN (2 PENS) SUBCUTANEOUS | $0 (Nivel 1) |PA
PEN INJECTOR 150 MG/ML

COSENTYX SUBCUTANEOUS SYRINGE 75 $0 (Nivel 1) |PA
MG/0.5 ML

COSENTYX UNOREADY PEN $0 (Nivel 1) |PA
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR 300 MG/2

ML (150 MG/ML)

cyclosporine modified oral capsule 100 mg, 25 $0 (Nivel 1) |PA BvD
mg, 50 mg

cyclosporine modified oral solution 100 mg/ml $0 (Nivel 1) |PA BvD
cyclosporine oral capsule 100 mg, 25 mg $0 (Nivel 1) |PA BvD
DUPIXENT PEN SUBCUTANEOUS PEN $0 (Nivel 1) |PA
INJECTOR 200 MG/1.14 ML, 300 MG/2 ML

DUPIXENT SYRINGE SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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ENBREL MINI SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA
CARTRIDGE 50 MG/ML (1 ML)
ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION 25 $0 (Nivel 1) |PA
MG/0.5 ML
ENBREL SUBCUTANEOUS SYRINGE 25 $0 (Nivel 1) |PA
MG/0.5 ML (0.5), 50 MG/ML (1 ML)
ENBREL SURECLICK SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA
PEN INJECTOR 50 MG/ML (1 ML)
ENVARSUS XR ORAL TABLET EXTENDED $0 (Nivel 1) |PA BvD

RELEASE 24 HR 0.75 MG, 1 MG, 4 MG

everolimus (immunosuppressive) oral tablet 0.25
mg, 0.5 mg, 0.75 mg

$0 (Nivel 1)

PA BvD; QL (2 por 1 dia)

everolimus (immunosuppressive) oral tablet 1 mg | $0 (Nivel 1) | PA BvD
FLEBOGAMMA DIF INTRAVENOUS $0 (Nivel 1) |PA BvD
SOLUTION 10 %

GAMMAGARD LIQUID INJECTION $0 (Nivel 1) |PA BvD
SOLUTION 10 %

GAMUNEX-C INJECTION SOLUTION 1 $0 (Nivel 1) |PA BvD
GRAM/10 ML (10 %)

gengraf oral solution 100 mg/ml $0 (Nivel 1) |PA BvD

HUMIRA PEN SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR KIT 40 MG/0.8 ML

$0 (Nivel 1)

PA; Sélo los NDC que comienzan con
00074

HUMIRA SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 40 | $0 (Nivel 1) | PA; Sélo los NDC que comienzan con
MG/0.8 ML 00074

HUMIRA(CF) PEDI CROHNS STARTER $0 (Nivel 1) | PA; Sélo los NDC que comienzan con
SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 80 MG/0.8 00074

ML, 80 MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML

HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS $0 (Nivel 1) | PA; Sélo los NDC que comienzan con

SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80
MG/0.8 ML

00074

HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC UC
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80
MG/0.8 ML

$0 (Nivel 1)

PA; Sélo los NDC que comienzan con
00074

HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOL HS
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80
MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML

$0 (Nivel 1)

PA; Sélo los NDC que comienzan con
00074

HUMIRA(CF) PEN SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR KIT 40 MG/0.4 ML, 80 MG/0.8 ML

$0 (Nivel 1)

PA; So6lo los NDC que comienzan con
00074

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.

130




Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
HUMIRA(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE $0 (Nivel 1) | PA; Sélo los NDC que comienzan con
KIT 10 MG/0.1 ML, 20 MG/0.2 ML, 40 MG/0.4 00074
ML
KINERET SUBCUTANEOUS SYRINGE 100 $0 (Nivel 1) |PA
MG/0.67 ML
leflunomide oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1)
mycophenolate mofetil oral capsule 250 mg $0 (Nivel 1) |PA BvD
mycophenolate mofetil oral suspension for $0 (Nivel 1) |PA BvD
reconstitution 200 mg/ml
mycophenolate mofetil oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1) |PA BvD
mycophenolate sodium oral tablet,delayed $0 (Nivel 1) |PA BvD

release (dr/ec) 180 mg, 360 mg

ORENCIA CLICKJECT SUBCUTANEOUS
AUTO-INJECTOR 125 MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA; QL (0.15 por 1 dia)

ORENCIA SUBCUTANEOUS SYRINGE 125 $0 (Nivel 1) | PA; QL (0.15 por 1 dia)
MG/ML
ORENCIA SUBCUTANEOUS SYRINGE 50 $0 (Nivel 1) | PA; QL (0.06 por 1 dia)

MG/0.4 ML

ORENCIA SUBCUTANEOUS SYRINGE 87.5
MG/0.7 ML

$0 (Nivel 1)

PA; QL (0.1 por 1 dia)

OTEZLA ORAL TABLET 20 MG, 30 MG $0 (Nivel 1) |PA
OTEZLA STARTER ORAL TABLETS,DOSE | $0 (Nivel 1) |PA
PACK 10 MG (4)- 20 MG (51), 10 MG (4)-20

MG (4)-30 MG (47), 10 MG (4)-20 MG (4)-30

MG(19)

PROGRAF ORAL GRANULES IN PACKET $0 (Nivel 1) |PA BvD
0.2 MG, 1 MG

REZUROCK ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 1) |PA NSO

RIDAURA ORAL CAPSULE 3 MG

$0 (Nivel 1)

RINVOQ LQ ORAL SOLUTION 1 MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA; QL (12 por 1 dia)

RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HR 15 MG

$0 (Nivel 1)

PA

RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HR 30 MG, 45 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (1 por 1 dia)

SANDIMMUNE ORAL SOLUTION 100
MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA BvD

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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sirolimus oral solution 1 mg/ml $0 (Nivel 1) |PA BvD
sirolimus oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 1) |PA BvD
SKYRIZI SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR $0 (Nivel 1) |PA
150 MG/ML
SKYRIZI SUBCUTANEOUS SYRINGE 150 $0 (Nivel 1) |PA
MG/ML
SKYRIZI SUBCUTANEOUS WEARABLE $0 (Nivel 1) |PA
INJECTOR 180 MG/1.2 ML (150 MG/ML), 360
MG/2.4 ML (150 MG/ML)
STELARA SUBCUTANEOUS SOLUTION 45 $0 (Nivel 1) |PA
MG/0.5 ML
STELARA SUBCUTANEOUS SYRINGE 45 $0 (Nivel 1) |PA
MG/0.5 ML, 90 MG/ML
tacrolimus oral capsule 0.5 mg, 1 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) |PA BvD
tacrolimus oral capsule,extended release 24hr 0.5 | $0 (Nivel 1) |PA BvD
mg, 1 mg, 5 mg
TALTZ AUTOINJECTOR SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA
AUTO-INJECTOR 80 MG/ML
TALTZ SYRINGE SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |PA

SYRINGE 20 MG/0.25 ML, 40 MG/0.5 ML, 80
MG/ML

TAVNEOS ORAL CAPSULE 10 MG $0 (Nivel 1) |PA; QL (6 por 1 dia)
VARIZIG INTRAMUSCULAR SOLUTION 125 | $0 (Nivel 1) |NDS

UNIT/1.2 ML

XELJANZ ORAL SOLUTION 1 MG/ML $0 (Nivel 1) |PA; QL (10 por 1 dia)
XELJANZ ORAL TABLET 10 MG, 5 MG $0 (Nivel 1) | PA; QL (2 por 1 dia)

XELJANZ XR ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HR 11 MG, 22 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (1 por 1 dia)

'Vacunas

ABRYSVO (PF) INTRAMUSCULAR RECON | $0 (Nivel 1) |NDS
SOLN 120 MCG/0.5 ML

ACTHIB (PF) INTRAMUSCULAR RECON $0 (Nivel 1) |NDS
SOLN 10 MCG/0.5 ML

ADACEL(TDAP ADOLESN/ADULT)(PF) $0 (Nivel 1) |NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 2 LF-(2.5-

5-3-5 MCG)-5LF/0.5 ML

ADACEL(TDAP ADOLESN/ADULT)(PF) $0 (Nivel 1) |NDS

INTRAMUSCULAR SYRINGE 2 LF-(2.5-5-3-5
MCG)-5LF/0.5 ML

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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(nivel)
AREXVY (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 120
MCG/0.5 ML
AREXVY ANTIGEN COMPONENT 120 MCG $0 (Nivel 1) |NDS
BCG VACCINE, LIVE (PF) PERCUTANEOUS | $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 50
MG
BEXSERO INTRAMUSCULAR SYRINGE 50- $0 (Nivel 1) |NDS
50-50-25 MCG/0.5 ML
BOOSTRIX TDAP INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION 2.5-8-5 LF-MCG-LF/0.5ML
BOOSTRIX TDAP INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SYRINGE 2.5-8-5 LF-MCG-LF/0.5ML
DAPTACEL (DTAP PEDIATRIC) (PF) $0 (Nivel 1) |NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 15-10-5
LF-MCG-LF/0.5ML
DENGVAXIA (PF) SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION
10EXP4.5-6 CCID50/0.5 ML
ENGERIX-B (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
SUSPENSION 20 MCG/ML
ENGERIX-B (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
SYRINGE 20 MCG/ML
ENGERIX-B PEDIATRIC (PF) $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
INTRAMUSCULAR SYRINGE 10 MCG/0.5
ML
GARDASIL 9 (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION 0.5 ML
GARDASIL 9 (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SYRINGE 0.5 ML
HAVRIX (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE $0 (Nivel 1) |NDS
1,440 ELISA UNIT/ML, 720 ELISA UNIT/0.5
ML
HEPLISAV-B (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
SYRINGE 20 MCG/0.5 ML
HIBERIX (PF) INTRAMUSCULAR RECON $0 (Nivel 1) |NDS

SOLN 10 MCG/0.5 ML

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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IMOVAX RABIES VACCINE (PF) $0 (Nivel 1) |NDS
INTRAMUSCULAR RECON SOLN 2.5 UNIT
INFANRIX (DTAP) (PF) INTRAMUSCULAR | $0 (Nivel 1)
SYRINGE 25-58-10 LF-MCG-LF/0.5ML
IPOL INJECTION SUSPENSION 40-8-32 $0 (Nivel 1) |NDS
UNIT/0.5 ML
IXCHIQ (PF) INTRAMUSCULAR RECON $0 (Nivel 1) |NDS
SOLN 1,000 TCID50/0.5 ML
IXIARO (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 6 $0 (Nivel 1) |NDS
MCG/0.5 ML
JYNNEOS (PF) SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION 0.5X TO 3.95X 10EXPS8
UNIT/0.5
KINRIX (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE $0 (Nivel 1) |NDS
25 LF-58 MCG-10 LF/0.5 ML
MENACTRA (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SOLUTION 4 MCG/0.5 ML
MENQUADFI (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1)
SOLUTION 10 MCG/0.5 ML
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP (PF) $0 (Nivel 1) |NDS
INTRAMUSCULAR KIT 10-5 MCG/0.5 ML
M-M-R II (PF) SUBCUTANEOUS RECON $0 (Nivel 1) |NDS
SOLN 1,000-12,500 TCID50/0.5 ML
MRESVIA (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE | $0 (Nivel 1) |NDS
50 MCG/0.5 ML
PEDIARIX (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SYRINGE 10 MCG-25LF-25 MCG-10LF/0.5
ML
PEDVAX HIB (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SOLUTION 7.5 MCG/0.5 ML
PENBRAYA (PF) INTRAMUSCULAR KIT 5- $0 (Nivel 1) |NDS
120 MCG/0.5 ML
PENBRAYA MENACWY COMPONENT(PF) $0 (Nivel 1) |NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION 5 MCG/0.5 ML
PENBRAYA MENB COMPONENT (PF) $0 (Nivel 1) |NDS

INTRAMUSCULAR SYRINGE 120 MCG/0.5
ML

PENTACEL (PF) INTRAMUSCULAR KIT
15LF-48MCG-62DU -10 MCG/0.5ML

$0 (Nivel 1)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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PENTACEL DTAP-IPV COMPNT (PF) $0 (Nivel 1) |NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 15 LF-48
MCG- 62 DU/0.5 ML
PREHEVBRIO (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |PA BvD
SUSPENSION 10 MCG/ML
PRIORIX (PF) SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION
10EXP3.4-4.2- 3.3CCID50/0.5ML
PROQUAD (PF) SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION
10EXP3-4.3-3- 3.99 TCID50/0.5
QUADRACEL (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION 15 LF-48 MCG- 5 LF
UNIT/0.5ML, 15 LF-48 MCG- 5 LF
UNIT/0.5ML (58 UNT/ML)
QUADRACEL (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SYRINGE 15 LF-48 MCG- 5 LF UNIT/0.5ML
RABAVERT (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 2.5
UNIT
RECOMBIVAX HB (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) | PA BvD; NDS
SUSPENSION 10 MCG/ML, 40 MCG/ML, 5
MCG/0.5 ML
RECOMBIVAX HB (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |PA BvD; NDS
SYRINGE 10 MCG/ML, 5 MCG/0.5 ML
ROTARIX ORAL SUSPENSION 10EXP6 $0 (Nivel 1) |NDS
CCID50/1.5 ML
ROTARIX ORAL SUSPENSION FOR $0 (Nivel 1) |NDS
RECONSTITUTION 10EXP6 CCID50/ML
ROTATEQ VACCINE ORAL SOLUTION 2 ML | $0 (Nivel 1) |NDS
SHINGRIX (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 50
MCG/0.5 ML
TDVAX INTRAMUSCULAR SUSPENSION 2- $0 (Nivel 1) |NDS
2 LF UNIT/0.5 ML
TENIVAC (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS

SUSPENSION 5 LF UNIT- 2 LF UNIT/0.5ML

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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TENIVAC (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE | $0 (Nivel 1) |NDS
5-2 LF UNIT/0.5 ML

TETANUS,DIPHTHERIA TOX PED(PF) $0 (Nivel 1) |NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 5-25 LF

UNIT/0.5 ML

TICOVAC INTRAMUSCULAR SYRINGE 1.2 $0 (Nivel 1) |NDS
MCG/0.25 ML

TICOVAC INTRAMUSCULAR SYRINGE 2.4 $0 (Nivel 1)
MCG/0.5 ML

TRUMENBA INTRAMUSCULAR SYRINGE $0 (Nivel 1) |NDS
120 MCG/0.5 ML

TWINRIX (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE | $0 (Nivel 1) |NDS
720 ELISA UNIT- 20 MCG/ML

TYPHIM VI INTRAMUSCULAR SOLUTION $0 (Nivel 1) |NDS
25 MCG/0.5 ML

TYPHIM VI INTRAMUSCULAR SYRINGE 25 | $0 (Nivel 1) |NDS
MCG/0.5 ML

VAQTA (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION 25 UNIT/0.5 ML, 50 UNIT/ML

VAQTA (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE $0 (Nivel 1) |NDS
25 UNIT/0.5 ML, 50 UNIT/ML

VARIVAX (PF) SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 1,350

UNIT/0.5 ML

VAXCHORA VACCINE ORAL SUSPENSION | $0 (Nivel 1) |NDS
FOR RECONSTITUTION 4X10EXP8 TO 2X

10EXP9 CF UNIT

YF-VAX (PF) SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 10

EXP4.74 UNIT/0.5 ML, 10 EXP4.74 UNIT/0.5

ML(2.5 ML IN 1 VIAL)
Agentes de Enfermedades Inflamatorias
del Intestino
Agentes de Enfermedades Inflamatorias del
Intestino

alosetron oral tablet 0.5 mg, 1 mg $0 (Nivel 1) |PA
balsalazide oral capsule 750 mg $0 (Nivel 1) |NDS
budesonide oral capsule,delayed,extend.release 3 | $0 (Nivel 1) |NDS
mg

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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budesonide oral tablet,delayed and ext.release 9
mg

$0 (Nivel 1)

hydrocortisone rectal enema 100 mg/60 ml

$0 (Nivel 1)

NDS

mesalamine oral capsule (with del rel tablets)
400 mg

$0 (Nivel 1)

mesalamine oral capsule, extended release 500
mg

$0 (Nivel 1)

mesalamine oral capsule,extended release 24hr
0.375 gram

$0 (Nivel 1)

mesalamine rectal enema 4 gram/60 ml

$0 (Nivel 1)

mesalamine rectal suppository 1,000 mg

$0 (Nivel 1)

sulfasalazine oral tablet 500 mg

$0 (Nivel 1)

sulfasalazine oral tablet,delayed release (dr/ec)
500 mg

Soluciones de Irrigacion

$0 (Nivel 1)

Soluciones de Irrigacion

sodium chloride irrigation solution 0.9 %
Agentes de Enfermedades Oseas

Metabolicas
Agentes de Enfermedades Oseas Metabolicas

$0 (Nivel 1)

NDS

alendronate oral tablet 10 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

alendronate oral tablet 35 mg, 70 mg

$0 (Nivel 1)

QL (0.15 por 1 dia)

calcitonin (salmon) nasal spray,non-aerosol 200
unit/actuation

$0 (Nivel 1)

calcitriol oral capsule 0.25 mcg, 0.5 mcg

$0 (Nivel 1)

PA BvD

calcitriol oral solution 1 mcg/ml

$0 (Nivel 1)

PA BvD

cinacalcet oral tablet 30 mg, 60 mg, 90 mg

$0 (Nivel 1)

PA BvD; QL (4 por 1 dia)

ibandronate oral tablet 150 mg

$0 (Nivel 1)

QL (0.04 por 1 dia)

paricalcitol oral capsule 1 mcg, 2 mcg, 4 mcg

$0 (Nivel 1)

PROLIA SUBCUTANEOUS SYRINGE 60
MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA

RAYALDEE ORAL CAPSULE,EXTENDED
RELEASE 24 HR 30 MCG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

risedronate oral tablet 150 mg

$0 (Nivel 1)

QL (0.04 por 1 dia)

risedronate oral tablet 30 mg

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (1 por 1 dia)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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35 mg (4 pack)

Nombre del Medicamento c0§tara el Acciones ne,ces.arlas, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
risedronate oral tablet 35 mg, 35 mg (12 pack), $0 (Nivel 1) | QL (0.15 por 1 dia)

risedronate oral tablet 5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

80 MCG (3,120 MCG/1.56 ML)

teriparatide subcutaneous pen injector 20 $0 (Nivel 1) |PA
mcg/dose (620mcg/2.48ml)
TYMLOS SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR $0 (Nivel 1) |PA

XGEVA SUBCUTANEOUS SOLUTION 120
MG/1.7 ML (70 MG/ML)

Agentes Terapéuticos Varios

$0 (Nivel 1)

PA NSO; NDS; QL (0.2 por 1 dia)

Agentes Terapéuticos Varios

soln 1 mg

ACTIMMUNE SUBCUTANEOUS SOLUTION | $0 (Nivel 1) |PA
100 MCG/0.5 ML

BAQSIMI NASAL SPRAY,NON-AEROSOL 3 $0 (Nivel 1) |NDS
MG/ACTUATION

betaine oral powder 1 gram/scoop $0 (Nivel 1)
buspirone oral tablet 10 mg, 15 mg, 30 mg, 5 mg, | $0 (Nivel 1)

7.5 mg

CYSTADANE ORAL POWDER 1 $0 (Nivel 1)
GRAM/SCOOP

diazoxide oral suspension 50 mg/ml $0 (Nivel 1)
ELMIRON ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 1) |NDS
ENDARI ORAL POWDER IN PACKET 5 $0 (Nivel 1) |PA; QL (6 por 1 dia)
GRAM

glucagon emergency kit (human) injection recon $0 (Nivel 1) |NDS

glutamine (sickle cell) oral powder in packet 5
gram

$0 (Nivel 1)

PA; QL (6 por 1 dia)

GVOKE HYPOPEN 2-PACK $0 (Nivel 1) |NDS
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR 0.5

MG/0.1 ML, 1 MG/0.2 ML

GVOKE PFS 1-PACK SYRINGE $0 (Nivel 1) |NDS
SUBCUTANEOUS SYRINGE 1 MG/0.2 ML

GVOKE SUBCUTANEOUS SOLUTION 1 $0 (Nivel 1) |NDS
MG/0.2 ML

hydroxyzine pamoate oral capsule 100 mg, 25 $0 (Nivel 1) |NDS
mg, 50 mg

leucovorin calcium oral tablet 10 mg, 15 mg, 25 $0 (Nivel 1) |NDS
mg, 5 mg

levocarnitine oral tablet 330 mg $0 (Nivel 1) |NDS

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
MESNEX ORAL TABLET 400 MG $0 (Nivel 1) |NDS
nitroglycerin rectal ointment 0.4 % (w/w) $0 (Nivel 1) |NDS

pyridostigmine bromide oral tablet 60 mg

$0 (Nivel 1)

RECTIV RECTAL OINTMENT 0.4 % (W/W)

$0 (Nivel 1)

NDS

TAKHZYRO SUBCUTANEOUS SOLUTION
300 MG/2 ML (150 MG/ML)

$0 (Nivel 1)

PA; QL (0.15 por 1 dia)

TAKHZYRO SUBCUTANEOUS SYRINGE
150 MG/ML, 300 MG/2 ML (150 MG/ML)

$0 (Nivel 1)

PA; QL (0.15 por 1 dia)

THALOMID ORAL CAPSULE 100 MG, 150
MG, 200 MG, 50 MG

$0 (Nivel 1)

PA NSO

SYRINGE 0.6 MG/0.6 ML

Agentes para Tratar el Glaucoma

TYBOST ORAL TABLET 150 MG $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
VEOZAH ORAL TABLET 45 MG $0 (Nivel 1) |PA; QL (1 por 1 dia)
VOWST ORAL CAPSULE $0 (Nivel 1) |PA; QL (4 por 1 dia)
WEGOVY SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR | $0 (Nivel 1) |PA

0.25 MG/0.5 ML, 0.5 MG/0.5 ML, 1 MG/0.5

ML, 1.7 MG/0.75 ML, 2.4 MG/0.75 ML

ZEGALOGUE AUTOINJECTOR $0 (Nivel 1) |NDS
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR 0.6

MG/0.6 ML

ZEGALOGUE SYRINGE SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) |NDS

Agentes Oftalmico

acetazolamide oral capsule, extended release 500
mg

$0 (Nivel 1)

acetazolamide oral tablet 125 mg, 250 mg

$0 (Nivel 1)

brimonidine ophthalmic (eye) drops 0.1 %, 0.2 %

$0 (Nivel 1)

dorzolamide ophthalmic (eye) drops 2 %

$0 (Nivel 1)

dorzolamide-timolol ophthalmic (eye) drops 22.3-
6.8 mg/ml

$0 (Nivel 1)

latanoprost ophthalmic (eye) drops 0.005 %

$0 (Nivel 1)

levobunolol ophthalmic (eye) drops 0.5 %

$0 (Nivel 1)

methazolamide oral tablet 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

pilocarpine hcl ophthalmic (eye) drops 1 %, 2 %,
4%

$0 (Nivel 1)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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0.02 %
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(nivel)
RHOPRESSA OPHTHALMIC (EYE) DROPS $0 (Nivel 1) | QL (5 por 30 dias)

timolol maleate ophthalmic (eye) drops 0.25 %,
0.5 %

$0 (Nivel 1)

travoprost ophthalmic (eye) drops 0.004 %
Preparaciones de Reemplazo
Preparaciones de Reemplazo

$0 (Nivel 1)

parenteral solution 10 meq/l, 20 meq/l, 30 meq/,
40 meq/I

d10 %-0.45 % sodium chloride intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution

d2.5 %-0.45 % sodium chloride intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution

d5 % and 0.9 % sodium chloride intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution

d5 %-0.45 % sodium chloride intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution

dextrose 10 % and 0.2 % nacl intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution

dextrose 5%-0.2 % sod chloride intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution

electrolyte-148 intravenous parenteral solution $0 (Nivel 1) |NDS
ISOLYTE S IV SOLUTION-EXCEL SINGLE $0 (Nivel 1) |PA BvD
USE

ISOLYTE S PH 7.4 INTRAVENOUS $0 (Nivel 1) |PA BvD
PARENTERAL SOLUTION

klor-con m10 oral tablet,er particles/crystals 10 $0 (Nivel 1)

meq

klor-con m15 oral tablet,er particles/crystals 15 $0 (Nivel 1)

meq

KLOR-CON ORAL PACKET 20 MEQ $0 (Nivel 1)
magnesium sulfate injection solution 500 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS
(50 %)

magnesium sulfate injection syringe 500 mg/ml $0 (Nivel 1) |NDS
(50 %)

PLASMA-LYTE 148 INTRAVENOUS $0 (Nivel 1) |NDS
PARENTERAL SOLUTION

PLASMA-LYTE A INTRAVENOUS $0 (Nivel 1) |NDS
PARENTERAL SOLUTION

potassium chlorid-d5-0.45%nacl intravenous $0 (Nivel 1) |NDS

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.

140




Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne'ces.arias, restricciones o
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(nivel)

potassium chloride in 5 % dex intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution 10 meq/l, 20 meq/|

potassium chloride in water intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
piggyback 10 meq/100 ml, 20 meq/100 ml, 40

meq/100 ml

potassium chloride intravenous solution 2 meq/ml | $0 (Nivel 1) | NDS
potassium chloride oral capsule, extended release | $0 (Nivel 1)

10 meq, 8 meq

potassium chloride oral liquid 20 meq/15 ml, 40 $0 (Nivel 1)

meq/15 ml

potassium chloride oral packet 20 meq $0 (Nivel 1)
potassium chloride oral tablet extended release $0 (Nivel 1)

10 meq, 20 meq, 8§ meq

potassium chloride oral tablet,er $0 (Nivel 1)
particles/crystals 10 meq, 20 meq

potassium chloride-d5-0.2%nacl intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution 20 meq/l

potassium chloride-d5-0.9%nacl intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution 20 meq/l, 40 meq/|

potassium citrate oral tablet extended release 10 $0 (Nivel 1)

meq (1,080 mg), 15 meq, 5 meq (540 mg)

sodium chloride 0.45 % intravenous parenteral $0 (Nivel 1) |NDS
solution 0.45 %

sodium chloride 0.9 % intravenous parenteral $0 (Nivel 1)
solution

sodium chloride 0.9% solution mini-bag, single $0 (Nivel 1)

use

sodium chloride 3 % hypertonic intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution 3 %

sodium chloride 5 % hypertonic intravenous $0 (Nivel 1) |NDS
parenteral solution 5 %
Antiinflamatorios, Corticoides Inhalados

ADVAIR HFA INHALATION HFA AEROSOL | $0 (Nivel 1) | QL (0.4 por 1 dia)
INHALER 115-21 MCG/ACTUATION, 230-21

MCG/ACTUATION, 45-21 MCG/ACTUATION

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
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ARNUITY ELLIPTA INHALATION BLISTER $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

WITH DEVICE 100 MCG/ACTUATION, 200
MCG/ACTUATION, 50 MCG/ACTUATION

BREO ELLIPTA INHALATION BLISTER
WITH DEVICE 100-25 MCG/DOSE, 200-25
MCG/DOSE, 50-25 MCG/DOSE

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

breyna inhalation hfa aerosol inhaler 160-4.5
mcg/actuation, 80-4.5 mcg/actuation

$0 (Nivel 1)

QL (1.03 por 1 dia)

budesonide inhalation suspension for $0 (Nivel 1) |PA BvD; QL (8 por 1 dia)
nebulization 0.25 mg/2 ml

budesonide inhalation suspension for $0 (Nivel 1) |PA BvD; QL (4 por 1 dia)
nebulization 0.5 mg/2 ml

budesonide inhalation suspension for $0 (Nivel 1) |PA BvD; QL (2 por 1 dia)

nebulization 1 mg/2 ml

budesonide-formoterol inhalation hfa aerosol
inhaler 160-4.5 mcg/actuation, 80-4.5
mcg/actuation

$0 (Nivel 1)

QL (1.02 por 1 dia)

fluticasone propionate inhalation blister with
device 100 mcg/actuation

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

fluticasone propionate inhalation blister with
device 250 mcg/actuation

$0 (Nivel 1)

QL (8 por 1 dia)

fluticasone propionate inhalation blister with
device 50 mcg/actuation

$0 (Nivel 1)

QL (4 por 1 dia)

fluticasone propionate inhalation hfa aerosol $0 (Nivel 1) | QL (0.4 por 1 dia)
inhaler 110 mcg/actuation
fluticasone propionate inhalation hfa aerosol $0 (Nivel 1) | QL (0.8 por 1 dia)

inhaler 220 mcg/actuation

fluticasone propionate inhalation hfa aerosol
inhaler 44 mcg/actuation

$0 (Nivel 1)

QL (0.36 por 1 dia)

fluticasone propion-salmeterol inhalation aerosol
powdr breath activated 113-14 mcg/actuation,
232-14 mcg/actuation, 55-14 mcg/actuation

$0 (Nivel 1)

QL (0.04 por 1 dia)

fluticasone propion-salmeterol inhalation blister
with device 100-50 mcg/dose, 250-50 mcg/dose,
500-50 mcg/dose

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

wixela inhub inhalation blister with device 100- $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
50 mcg/dose, 250-50 mcg/dose, 500-50 mcg/dose
Antileucotrienos

montelukast oral tablet 10 mg $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)

montelukast oral tablet,chewable 4 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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medicamento limites de uso
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zafirlukast oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

Broncodilatadores

albuterol sulfate inhalation hfa aerosol inhaler

90 mcg/actuation, 90 mcg/actuation
(nda020503), 90 mcg/actuation (nda020983)

$0 (Nivel 1)

albuterol sulfate inhalation solution for $0 (Nivel 1) |PA BvD; QL (18.59 por 1 dia)
nebulization 0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml, 2.5 mg

/3 ml (0.083 %)

albuterol sulfate inhalation solution for $0 (Nivel 1) |PA BvD; QL (3.23 por 1 dia)
nebulization 2.5 mg/0.5 ml

albuterol sulfate oral syrup 2 mg/5 ml $0 (Nivel 1)

albuterol sulfate oral tablet 2 mg, 4 mg $0 (Nivel 1)

albuterol sulfate oral tablet extended release 12
hr 4 mg, 8 mg

$0 (Nivel 1)

AEROSOL INHALER 17 MCG/ACTUATION

ANORO ELLIPTA INHALATION BLISTER $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
WITH DEVICE 62.5-25 MCG/ACTUATION
ATROVENT HFA INHALATION HFA $0 (Nivel 1) | QL (0.86 por 1 dia)

COMBIVENT RESPIMAT INHALATION
MIST 20-100 MCG/ACTUATION

$0 (Nivel 1)

QL (0.2 por 1 dia)

INCRUSE ELLIPTA INHALATION BLISTER
WITH DEVICE 62.5 MCG/ACTUATION

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

ipratropium bromide inhalation solution 0.02 %

$0 (Nivel 1)

PA BvD; QL (18.39 por 1 dia)

ipratropium-albuterol inhalation solution for
nebulization 0.5 mg-3 mg(2.5 mg base)/3 ml

$0 (Nivel 1)

PA BvD; QL (18 por 1 dia)

levalbuterol hcl inhalation solution for
nebulization 0.31 mg/3 ml, 0.63 mg/3 ml, 1.25
mg/3 ml

$0 (Nivel 1)

PA; QL (24 por 1 dia)

levalbuterol hcl inhalation solution for
nebulization 1.25 mg/0.5 ml

$0 (Nivel 1)

PA; QL (3 por 1 dia)

levalbuterol tartrate inhalation hfa aerosol
inhaler 45 mcg/actuation

$0 (Nivel 1)

SEREVENT DISKUS INHALATION BLISTER | $0 (Nivel 1) |QL (2 por 1 dia)
WITH DEVICE 50 MCG/DOSE
o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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medicamento limites de uso
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SPIRIVA RESPIMAT INHALATION MIST $0 (Nivel 1) | QL (0.14 por 1 dia)
1.25 MCG/ACTUATION, 2.5
MCG/ACTUATION
STIOLTO RESPIMAT INHALATION MIST $0 (Nivel 1) | QL (0.14 por 1 dia)
2.5-2.5 MCG/ACTUATION
STRIVERDI RESPIMAT INHALATION MIST $0 (Nivel 1) | QL (0.14 por 1 dia)

terbutaline oral tablet 2.5 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

theophylline oral tablet extended release 12 hr
100 mg, 200 mg, 300 mg, 450 mg

$0 (Nivel 1)

theophylline oral tablet extended release 24 hr
400 mg, 600 mg

$0 (Nivel 1)

tiotropium bromide inhalation capsule,
w/inhalation device 18 mcg

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

TRELEGY ELLIPTA INHALATION BLISTER
WITH DEVICE 100-62.5-25 MCG, 200-62.5-25
MCG

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

VENTOLIN HFA INHALATION HFA
AEROSOL INHALER 90 MCG/ACTUATION

$0 (Nivel 1)

Agentes de las Vias Respiratorias, Otros

MCG

acetylcysteine solution 100 mg/ml (10 %), 200 $0 (Nivel 1) |PA BvD; NDS
mg/ml (20 %)

BRONCHITOL INHALATION CAPSULE, $0 (Nivel 1) |PA
W/INHALATION DEVICE 40 MG

cromolyn inhalation solution for nebulization 20 $0 (Nivel 1) |PA BvD

mg/2 ml

DALIRESP ORAL TABLET 250 MCG, 500 $0 (Nivel 1) |PA

ESBRIET ORAL CAPSULE 267 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (9 por 1 dia)

ESBRIET ORAL TABLET 267 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (9 por 1 dia)

ESBRIET ORAL TABLET 801 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (3 por 1 dia)

KALYDECO ORAL GRANULES IN PACKET
13.4 MG, 25 MG, 5.8 MG, 50 MG, 75 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (2 por 1 dia)

KALYDECO ORAL TABLET 150 MG

$0 (Nivel 1)

PA; QL (2 por 1 dia)

MG/ML, 40 MG/0.4 ML

NUCALA SUBCUTANEOUS AUTO- $0 (Nivel 1) |PA; LA
INJECTOR 100 MG/ML

NUCALA SUBCUTANEOUS RECON SOLN $0 (Nivel 1) |PA; LA
100 MG

NUCALA SUBCUTANEOUS SYRINGE 100 $0 (Nivel 1) |PA; LA

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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125 MG

medicamento limites de uso
(nivel)
OFEV ORAL CAPSULE 100 MG, 150 MG $0 (Nivel 1) |PA
ORKAMBI ORAL GRANULES IN PACKET $0 (Nivel 1) |PA NSO
100-125 MG, 150-188 MG, 75-94 MG
ORKAMBI ORAL TABLET 100-125 MG, 200- $0 (Nivel 1) |PA NSO

pirfenidone oral capsule 267 mg

$0 (Nivel 1)

PA; QL (9 por 1 dia)

pirfenidone oral tablet 267 mg

$0 (Nivel 1)

PA; QL (9 por 1 dia)

pirfenidone oral tablet 534 mg, 801 mg

$0 (Nivel 1)

PA; QL (3 por 1 dia)

1,000 MG

Relajantes del Musculo Esquelético

PROLASTIN-C INTRAVENOUS SOLUTION $0 (Nivel 1) |PA
1,000 MG (+/-)/20 ML

roflumilast oral tablet 250 mcg, 500 mcg $0 (Nivel 1) |PA
XOLAIR SUBCUTANEOUS AUTO- $0 (Nivel 1) |PA
INJECTOR 150 MG/ML, 300 MG/2 ML, 75

MG/0.5 ML

XOLAIR SUBCUTANEOUS RECON SOLN $0 (Nivel 1) |PA
150 MG

XOLAIR SUBCUTANEOUS SYRINGE 150 $0 (Nivel 1) |PA
MG/ML, 300 MG/2 ML, 75 MG/0.5 ML

ZEMAIRA INTRAVENOUS RECON SOLN $0 (Nivel 1) |PA BvD

Relajantes del Musculo Esquelético

baclofen oral tablet 10 mg, 15 mg, 20 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

cyclobenzaprine oral tablet 10 mg, 5 mg

$0 (Nivel 1)

PA; NDS; QL (3 por 1 dia); AGE (Max.
64 Anos)

dantrolene oral capsule 100 mg, 25 mg, 50 mg

$0 (Nivel 1)

methocarbamol oral tablet 500 mg, 750 mg

$0 (Nivel 1)

PA; NDS; AGE (Max. 64 Afios)

tizanidine oral tablet 2 mg, 4 mg
Agentes para Trastornos del Suefio
Agentes para Trastornos del Suefio

$0 (Nivel 1)

armodafinil oral tablet 150 mg, 200 mg, 250 mg,
50 mg

$0 (Nivel 1)

PA; QL (1 por 1 dia)

modafinil oral tablet 100 mg, 200 mg

$0 (Nivel 1)

PA; QL (2 por 1 dia)

sodium oxybate oral solution 500 mg/ml

$0 (Nivel 1)

PA; LA; NDS

XYREM ORAL SOLUTION 500 MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA; NDS

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.
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zaleplon oral capsule 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) |NDS; QL (1 por 1 dia)

zolpidem oral tablet 10 mg, 5 mg

Agentes Vasodilatadores
Agentes Vasodilatadores

$0 (Nivel 1)

NDS; QL (1 por 1 dia)

alyq oral tablet 20 mg

$0 (Nivel 1)

PA; QL (2 por 1 dia)

ambrisentan oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) |PA
sildenafil (pulm.hypertension) oral tablet 20 mg $0 (Nivel 1) |PA
tadalafil (pulm. hypertension) oral tablet 20 mg $0 (Nivel 1) |PA; QL (2 por 1 dia)

tadalafil oral tablet 5 mg

$0 (Nivel 1)

PA; QL (1 por 1 dia)

TADLIQ ORAL SUSPENSION 20 MG/5 ML (4
MG/ML)

Vitaminas Y Minerales

$0 (Nivel 1)

PA; QL (10 por 1 dia)

Vitaminas Y Minerales

bal-care dha combo pack 27-1-430 mg

$0 (Nivel 1)

bal-care dha essential pack 27 mg iron-1 mg -374
mg

$0 (Nivel 1)

c-nate dha sofigel 28 mg iron-1 mg -200 mg

$0 (Nivel 1)

fluoride)

completenate tablet chew 29 mg iron- I mg $0 (Nivel 1)
fluorabon oral drops 0.25 mg(0.55 mg $0 (Nivel 1)
s.fluor)/0.6 ml

fluoride (sodium) oral tablet 1 mg (2.2 mg sod. $0 (Nivel 1)

fluoride (sodium) oral tablet,chewable 1 mg (2.2
mg sod. fluoride)

$0 (Nivel 1)

Sfluoritab oral tablet,chewable 0.5 mg (1.1 mg
sodium fluorid), 1 mg (2.2 mg sod. fluoride)

$0 (Nivel 1)

flura-drops oral drops 0.25 mg(0.55 mg $0 (Nivel 1)
sod.fluor)/drop

folivane-ob capsule 85-1 mg $0 (Nivel 1)
kosher prenatal plus iron tab 30 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1)

ludent fluoride 0.25 mg tb chw d/f, chewable (rx)
0.25 mg(0.55 mg sod. fluoride)

$0 (Nivel 1)

mg (2.2 mg sod. fluoride)

ludent fluoride 0.5 mg tb chew d/f, chewable (rx) $0 (Nivel 1)
0.5 mg (1.1 mg sodium fluorid)
ludent fluoride 1 mg tab chew d/f, chewable (rx) 1 | $0 (Nivel 1)

marnatal-f capsule 60 mg iron-1 mg

$0 (Nivel 1)

m-natal plus tablet 27 mg iron- 1 mg

$0 (Nivel 1)

mynatal advance oral tablet 90-1-50 mg

$0 (Nivel 1)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
mynatal capsule 65 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1)
mynatal oral tablet 90-1-50 mg $0 (Nivel 1)

mynatal plus captab 65 mg iron- 1 mg

$0 (Nivel 1)

mynatal-z captab 65 mg iron- 1 mg

$0 (Nivel 1)

mynate 90 plus oral tablet extended release 90
mg iron-1 mg

$0 (Nivel 1)

newgen tablet 32-1,000 mg-mcg

$0 (Nivel 1)

niva-plus tablet 27 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1)
obstetrix dha combo pack 29 mg iron- 1,700 mcg | $0 (Nivel 1)
dfe

obstetrix dha oral combo pack,tablet and cap,dr $0 (Nivel 1)
29 mg iron-1 mg -50 mg

o-cal prenatal tablet 15 mg iron- 1,000 mcg $0 (Nivel 1)
pnv 29-1 tablet (rx) 29 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1)

pnv prenatal plus multivit tab gluten-free (rx) 27
mg iron- I mg

$0 (Nivel 1)

pnv-dha + docusate oral capsule 27-1.25-55-300 | $0 (Nivel 1)
mg

pnv-omega softgel 28-1-300 mg $0 (Nivel 1)
pr natal 400 combo pack 29-1-400 mg $0 (Nivel 1)

pr natal 400 ec combo pack 29-1-400 mg

$0 (Nivel 1)

pr natal 430 combo pack 29 mg iron-1 mg -430
mg

$0 (Nivel 1)

pr natal 430 ec combo pack 29-1-430 mg

$0 (Nivel 1)

prenal true combo pack 30 mg iron- 1.4 mg-300
mg

$0 (Nivel 1)

prenaissance oral capsule 29-1.25-55-325 mg

$0 (Nivel 1)

prenaissance plus oral capsule 28-1-50-250 mg

$0 (Nivel 1)

prenatabs fa tablet 29-1 mg $0 (Nivel 1)
prenatal 19 (with docusate) oral tablet 29 mg $0 (Nivel 1)
iron- 1 mg-25 mg

prenatal 19 chewable tablet 29 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1)
prenatal low iron tablet (rx) 27 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1)

prenatal plus iron tablet (rx) 29 mg iron- 1 mg

$0 (Nivel 1)

prenatal vitamin plus low iron oral tablet 27 mg
iron- 1 mg

$0 (Nivel 1)

o 8 Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 01 de Octubre de 2024
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
prenatal-u capsule 106.5-1 mg $0 (Nivel 1)
preplus ca-fe 27 mg-fa 1 mg tb (rx) 27 mg iron- 1 | $0 (Nivel 1)
mg
pretab 29 mg-1 mg tablet (rx) 29-1 mg $0 (Nivel 1)
r-natal ob softgel 20 mg iron- 1 mg-320 mg $0 (Nivel 1)

select-ob chewable caplet 29 mg iron- 1 mg

$0 (Nivel 1)

select-ob chewable caplet 29 mg iron- 1 mg

$0 (Nivel 1)

se-natal 19 chewable tablet 29 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1)
sodium fluoride 0.5 mg(1.1 mg) (rx) 0.5 mg (1.1 $0 (Nivel 1)
mg sodium fluorid)

sodium fluoride 0.5 mg/ml drop (rx) 0.5 mg (1.1 $0 (Nivel 1)
mg sod.fluorid)/ml

taron-c dha capsule 35-1-200 mg $0 (Nivel 1)
taron-prex prenatal-dha oral capsule 30 mg iron- | $0 (Nivel 1)
1.2 mg-55 mg-265 mg

triveen-duo dha oral combo pack 29-1-400 mg $0 (Nivel 1)
vinate care oral tablet,chewable 40 mg iron- 1 $0 (Nivel 1)
mg

virt-c dha softgel (rx) 35-1-200 mg $0 (Nivel 1)
virt-nate dha softgel 28 mg iron-1 mg -200 mg $0 (Nivel 1)

virt-pn dha softgel (rx) 27 mg iron-1 mg -300 mg

$0 (Nivel 1)

virt-pn plus softgel (rx) 28-1-300 mg

$0 (Nivel 1)

vitafol gummies 3.33 mg iron- 0.33 mg

$0 (Nivel 1)

vitafol nano tablet 18 mg iron- 1 mg

$0 (Nivel 1)

vitafol-ob+dha combo pack 65-1-250 mg

$0 (Nivel 1)

vp-ch-pnv oral capsule 30 mg iron-1 mg -50 mg-
260 mg

$0 (Nivel 1)

vp-pnv-dha softgel (rx) 28 mg iron- 1 mg-200 mg

$0 (Nivel 1)

zatean-pn dha capsule 27 mg iron-1 mg -300 mg

$0 (Nivel 1)

zatean-pn plus softgel 28-1-300 mg

$0 (Nivel 1)

zingiber tablet 1.2 mg-40 mg- 124.1 mg-100 mg

$0 (Nivel 1)

Encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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D. indice de medicamentos cubiertos

En esta seccion, puede encontrar un medicamento buscando su nombre alfabéticamente. Esto le
indicara el numero de pagina donde puede encontrar informacion adicional sobre la cobertura de su

medicamento.
1
1ST TIER UNIFINE PENTIPS
....................................... 83
1ST TIER UNIFINE PENTIPS
PLUS......eeee 83, 84
A
abacavir.........ccccceeeueeiueeenn.. 62
abacavir-lamivudine............ 62
ABELCET ... 53
ABILIFY ASIMTUFII........... 59
ABILIFY MAINTENA.......... 59
abiraterone .............cc......... 33
ABOUTTIME PEN NEEDLE
....................................... 84
ABRYSVO (PF) ............... 132
acamprosate...........c.......... 27
acarboSe........ccceeveeeiennnnn. 50
acebutolol ...........c.cccoeun..... 71
acetaminophen-codeine.....25
acetazolamide.................. 139
acetic acid..............cc........ 121
acetylcysteine .................. 144
acitretin.........ccoveeeeeeieeeenn.. 80
ACTHIB (PF)..ccceeeiiee. 132
ACTIMMUNE ................... 138
acyclovir....................... 66, 80
acyclovir sodium ................ 66
ADACEL(TDAP
ADOLESN/ADULT)(PF)132
adefovir........ccooeeiieeinennn.. 66
ADVAIRHFA ... 141

ADVOCATE PEN NEEDLE84
ADVOCATE SYRINGES....84

AFINITOR DISPERZ.......... 33
AIMOVIG AUTOINJECTOR
....................................... 55
AKEEGA.......oiiiee 33
albendazole ....................... 57
albuterol sulfate ............... 143
ALCOHOL PADS............... 85

ALCOHOL PREP PADS ..100
ALCOHOL PREP SWABS .85

ALCOHOL SWABS............ 85
ALCOHOL WIPES.............. 85
ALECENSA .......cooviien. 33

alendronate ..................... 137
alfuzosin.......................... 125
aliskiren ..............cccceeeeeeennn. 75
allopurinol.......................... 55
alosetron ..........ccccc.......... 136
alprazolam........................ 27
ALUNBRIG.........ccccvvvee 33
alyq ..o 146
amantadine hcl.................. 58
AMBISOME...........ccceee. 53
ambrisentan .................... 146
amikacin............cccccooooeeee. 28
amiloride .............cccc.......... 73
amiodarone ....................... 70
amitriptyline ...................... 46
amitriptyline-chlordiazepoxide
...................................... 46
amlodipine......................... 73
amlodipine-benazepril ....... 73
amlodipine-valsartan-
hcthiazid ........................ 73
ammonium lactate.............. 80
amnesteem ....................... 80
amoxapine...............ccc....... 47
amoxicillin......................... 31
amoxicillin-pot clavulanate. 31
amphotericin b................... 53
amphotericin b liposome.... 53
ampicillin ............ccccccoeeeeee. 31
ampicillin sodium............... 31
ampicillin-sulbactam.......... 31
anagrelide ......................... 68
anastrozole........................ 33
ANORO ELLIPTA............ 143
ANUSOL-HC ..........oeveeee 82
aprepitant .......................... 56
= ] o PSSR 77
APTIOM ... 41
APTIVUS........oe 62
AQINJECT PEN NEEDLE. 85
ARCALYST ...ccovvieiiiee 129
AREXVY (PF)....ccovvvvee. 133
AREXVY ANTIGEN
COMPONENT ............. 133
ARIKAYCE........ccovvviie 28

aripiprazole ........................ 59
armodafinil ....................... 145
ARNUITY ELLIPTA.......... 142
asenapine maleate ............ 59
aspirin-dipyridamole........... 68
ASSURE ID DUO PRO SFTY

PEN NDL .......ovvvviiiiinnes 85

ASSURE ID DUO-SHIELD.85
ASSURE ID INSULIN
SAFETY ..o 85
ASSURE ID PEN NEEDLE 85
ASSURE ID PRO PEN

NEEDLE.......ccovneeennne.. 85
ASTAGRAF XL....cco......... 129
atazanavir..........cccccoeeue... 62
atenolol ..........ccceevueevunnn.. 71
atenolol-chlorthalidone........ 71
atomoxeting ....................... 75
atorvastatin............co.......... 74
atovaquone...........ccccc........ 57
atovaquone-proguanil ........ 57
ATROVENT HFA............. 143
AUBAGIO ..., 75
aubra eq .......c..ooeeveeeeennnnnn. 77
AUGTYRO......oovviiieeien 33
AUSTEDO ......ccoevvvevenn 75
AUVELITY .o 47
QVIANE ......cveiieiiieiieaaan, 77
AYVAKIT oo 34
azathioprine...................... 129
azelastine ..........c.cccc........ 121
azithromycin ...................... 30
aztreonam............c.coeeuou.... 31
B
bacitracin ...............ccc....... 121
bacitracin-polymyxin b .....121
baclofen ...........ccccccouuven. 145
bal-care dha..................... 146
bal-care dha essential...... 146
balsalazide....................... 136
BALVERSA.......oeeee. 34
balziva (28) .........ccccuueeee.n. 77
BAQSIMI........evvvvneinnnn 138
BARACLUDE..................... 66
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BASAGLAR KWIKPEN U-100

INSULIN.....ooviiiiiiieiee 52
BCG VACCINE, LIVE (PF)
..................................... 133
BD ALCOHOL SWABS......87
BD AUTOSHIELD DUO PEN
NEEDLE.........ccccoovvee.. 85
BD ECLIPSE LUER-LOK...86
BD INSULIN SYRINGE......86
BD INSULIN SYRINGE
(HALF UNIT) ..o 86
BD INSULIN SYRINGE SLIP
TIP oo 86
BD INSULIN SYRINGE U-
500 ... 86
BD INSULIN SYRINGE
ULTRA-FINE.................. 86
BD NANO 2ND GEN PEN
NEEDLE........ccccvvvrren.n. 86
BD SAFETYGLIDE INSULIN
SYRINGE................. 86, 87
BD SAFETYGLIDE
SYRINGE. ... 86
BD ULTRA-FINE MICRO
PEN NEEDLE ................ 87
BD ULTRA-FINE MINI PEN
NEEDLE........cccccovvvvee.e. 87
BD ULTRA-FINE NANO PEN
NEEDLE........ccccvvvvneee.e. 87
BD ULTRA-FINE ORIG PEN
NEEDLE........ccccvvvereeeee. 87
BD ULTRA-FINE SHORT
PEN NEEDLE ................ 87
BD VEO INSULIN SYR
(HALF UNIT) ..o 87
BD VEO INSULIN SYRINGE
UF s 87
benazepril..............c........... 70
benazepril-
hydrochlorothiazide ........ 70
benztropine........................ 58
BESREMI ........ccoovvvveeeee. 129
betaine...........cccccecevunnnn.... 138
betamethasone dipropionate
....................................... 82

betamethasone valerate ....82
betamethasone, augmented

....................................... 82
betaxolol ..........c.cccoeevunnn... 71
bethanechol chloride........ 125
bexarotene...........cccccc....... 34
BEXSERO .....ccoovvvnveenn 133
bicalutamide ...................... 34

BICILLIN C-R .......evvvriinnee 31
BICILLIN L-A ..o 32
BIKTARVY .....ovvviviiiiiiiiins 62
bisoprolol fumarate............ 71
bisoprolol-hydrochlorothiazide
...................................... 71
BOOSTRIX TDAP............ 133
BORDERED GAUZE......... 87
BOSULIF.......ovvvviiiiiiiiiis 34
BRAFTOVI ......ovvvvevvviiiiis 34
BREO ELLIPTA............... 142
breyna.........ccccocoeeiiiiian... 142
BRILINTA ... 68
brimonidine..................... 139
BRIVIACT ... 41
bromocriptine .................... 58
BRONCHITOL................. 144
BRUKINSA........oeviiiiies 34
budesonide...... 136, 137, 142
budesonide-formoterol..... 142
bumetanide ....................... 73
buprenorphine hcl.............. 27
buprenorphine-naloxone.... 27
bupropion hcl..................... 47
bupropion hcl (smoking deter)
...................................... 27
buspirone .............c.......... 138
C
cabergoline........................ 58
CABOMETYX......uuvvvennnnnnns 34
calcipotriene....................... 80
calcitonin (salmon) .......... 137
calcitriol .............ccccceunnnn. 137
CALQUENCE
(ACALABRUTINIB MAL) 34
camila..........cccccoeveueeeiennnnn. 77
candesartan ..................... 69
CAPLYTA. ... 59
CAPRELSA ... 34
captopril-hydrochlorothiazide
...................................... 70
carbamazepine.................. 42
carbidopa-levodopa........... 58

CAREFINE PEN NEEDLE 87,
88
CARETOUCH ALCOHOL

PREP PAD ......cccccovean.. 88
CARETOUCH INSULIN

SYRINGE .......cceveneenn. 88
CARETOUCH PEN NEEDLE

...................................... 88
cartia Xt .....ccoovvvuiiiniiinnnnnn. 72
carvedilol ...........cceveu... 71

caspofungin ....................... 53
CAYSTON ....coovvvvviieieeeen 31
cefaclor...........cccccceeveeunnn.... 29
cefadroxXil ........................... 29
cefazolin ...........ccc......oouu. 29
cefdinir......cccccoooovveeeiiinnnn.... 29
cefepime............ccoeeuvvennnn. 29
CefiXime .....cccceeeevevivnnnnnnnnnn. 29
cefoxitin ..........cccceeeveeeiii, 30
cefpodoxime ...................... 30
cefprozil ........c..coooevevnnnnnn.. 30
ceftazidime ........................ 30
ceftriaxone..............cc......... 30
cefuroxime axetil................ 30
cefuroxime sodium............. 30
celecoxib............ccooeeeeennnn. 26
cephalexin .............cccc........ 30
Cetifizing .........cceevvveuveiennnn, 55
chlordiazepoxide hcl .......... 27
chlordiazepoxide-clidinium .41
chlorhexidine gluconate .....80
chloroquine phosphate....... 57
chlorpromazine .................. 59
chlorthalidone .................... 73
cholestyramine (with sugar)
....................................... 74
cholestyramine light ........... 74
CiClOPIrOX......uveeiiieaiieeiiinnnn, 53
cilostazol...............ccccc.uu..... 68
CIMDUO......cccccvvveeieeeee. 62
cimetidine ........................ 123
CIMZIA ..o 129
CIMZIA POWDER FOR
RECONST........ovvvvieens 129
cinacalcet......................... 137
ciprofloxacin hcl ......... 32,121
ciprofloxacin in 5 % dextrose
....................................... 32
ciprofloxacin-dexamethasone
..................................... 122
citalopram .......................... 47
claravis .......cccccceeiiieiiiiinnnnn. 80
clarithromycin..................... 30
CLENPIQ.....ccoovvvvereeeen. 125
CLICKFINE PEN NEEDLE.88
clindamycin hcel .................. 28
CLINDAMYCIN IN 0.9 %
SOD CHLOR.................. 28
clindamycin in 5 % dextrose
....................................... 28

CLINDAMYCIN IN 5 %
DEXTROSE ................... 28
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clindamycin phosphate28, 55,
81
clindamycin-benzoyl peroxide

....................................... 81
CLINIMIX 4.25%/D10W
SULF FREE ................... 68
CLINIMIX 4.25%/D5W
SULFIT FREE ................ 68
CLINIMIX E 4.25%/D10W
SUL FREE.................. 68
CLINIMIX E 4.25%/D5W
SULF FREE ................... 68
CLINISOL SF 15 %............ 68
clobazam .........cccovvunn... 42
clobetasol ...........cccccoccuu..... 82
clomipramine ..................... 47
clonazepam .........cccccc....... 27
cloniding .........cccoccoeevunnn.. 69
clonidine hcl....................... 69
clopidogrel ......................... 68
clorazepate dipotassium ....27
clotrimazole ....................... 54
clotrimazole-betamethasone
....................................... 54
clozapine ..............cccceeee. 59
c-nate dha.........ccc............ 146
COARTEM.....coveveeeeeeenn 57
colchicing...........cc.ccc.ou...... 55
colesevelam....................... 74
colestipol............cccooeuuennnn.. 74

colistin (colistimethate na)..28
COMBIVENT RESPIMAT 143

COMETRIQ.....cccovvvvvveeenn. 34
COMFORT EZ INSULIN
SYRINGE........... 88, 89, 90
COMFORT EZ PEN
NEEDLES .........cccvvvveee 89
COMFORT EZ PRO SAFETY
PEN NDL .......ovvviiiiiinnnnes 90
COMFORT TOUCH PEN
NEEDLE................... 90, 91
COMPLERA .......coovveieee 62
completenate.................... 146
COMPIO...ccvuieiiiiiiaaeeiaaaaee 56
constulose ....................... 124
COPIKTRA ..o 34
CORLANOR .....cccovvvvveeeene. 72
COSENTYX..covvvvviiveeeeenn 129
COSENTYX (2 SYRINGES)
..................................... 129
COSENTYX PEN (2 PENS)
..................................... 129

COSENTYX UNOREADY

PEN ..o, 129
COTELLIC........ovvvvvririnnnnne 34
CREON. ... 120
cromolyn ......... 121, 124, 144
cryselle (28).........cccccuunnnnn. 77
CURAD GAUZE PAD......... 9
CURITY ALCOHOL SWABS

...................................... 91
CURITY GAUZE................ 91
cyclobenzaprine .............. 145
cyclophosphamide............. 34
cyclosporine............. 123, 129
cyclosporine modified...... 129
cyred €qQ ......oooveeeiiiiaaaea 77
CYSTADANE ........ccuuu. 138
D
d10 %-0.45 % sodium

chloride........................ 140
d2.5 %-0.45 % sodium

chloride........................ 140
dd % and 0.9 % sodium

chloride....................... 140
d5 %-0.45 % sodium chloride

.................................... 140
dabigatran etexilate............ 66
dalfampridine..................... 75
DALIRESP .........ovvvvvnnnnee 144
danazol .........ccccccceeeee. 126
dantrolene ....................... 145
dapsone ..........cccccceeeeeenennn. 56
DAPTACEL (DTAP

PEDIATRIC) (PF) ........ 133
daptomycin........................ 28
darunavir............cccceeeeeeenn. 62
DAURISMO..........cvvvvennnnes 34
deferasirox ..........cc.......... 126
DELSTRIGO ........ccvvvvnnneee 62
DENGVAXIA (PF)........... 133
DEPO-SUBQ PROVERA 104

.................................... 128
DERMACEA........ccccvvnnnee 91
DERMACEA NON-WOVEN

...................................... 9
DESCOVY.....ovvvvvvvvririnnnnns 63
desipramine....................... 47
desmopressin.................. 127
desvenlafaxine .................. 47
desvenlafaxine succinate .. 47
dexamethasone............... 127
dexamethasone sodium

phosphate.................... 123
dexmethylphenidate .......... 75

dextroamphetamine sulfate 75

dextroamphetamine-
amphetamine ................. 75
dextrose 10 % and 0.2 % nacl
..................................... 140
dextrose 10 % in water
(ATOW) ..o 68
dextrose 5 % in water (d5w)
....................................... 69
dextrose 5%-0.2 % sod
chloride ....................... 140
DIACOMIT ..ccoviiiieeeieeeee 42
diazepam..................... 27,42
diazepam intensol.............. 27
diazoxide ...........cccccccuuen... 138
diclofenac epolamine ......... 26
diclofenac potassium ......... 26
diclofenac sodium...... 26, 123
dicloxacillin ........................ 32
dicyclomine...................... 124
DIFICID....ccceeeeeeeeeeeeeeeee 30
(001 (= ] G 72
digOXin ......cccovvveeieieeiiiinnnnne. 72
DIGOXIN .....cccovveiiiiiiieee, 72
dihydroergotamine ............. 56
DILANTIN .....ooeviiiiiiiieeee 42
diltiazem hcl....................... 72
AHEXE oo 72
dimethyl fumarate .............. 76
diphenoxylate-atropine.....124
disopyramide phosphate....70
disulfiram ..........cccueeeeeen... 27
divalproex ..........cccceuuuunnnn.. 42
dofetilide ...............ccccuuuu..... 70
donepezil ...........cc.oouuuuenn... 46
dorzolamide...................... 139
dorzolamide-timolol.......... 139
DOVATO ..ccooeieeeeeeeeeeeee 63
doxazosin ..............cceeeeeen. 69
doXepiN .......cceevveieiiiiiiinnnn. 47
doxy-100............cuueeeeeeee.... 33
doxycycline hyclate............ 33
doxycycline monohydrate...33
DRIZALMA SPRINKLE ...... 47
dronabinol.......................... 56
DROPLET INSULIN
SYR(HALF UNIT)........... 91
DROPLET INSULIN
SYRINGE................. 91, 92
DROPLET MICRON PEN
NEEDLE.........ccccovveee. 92

DROPLET PEN NEEDLE .92,
93
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DROPSAFE ALCOHOL

PREP PADS.................. 93
DROPSAFE INSULIN
SYRINGE.........ccovvennn. 93

DROPSAFE PEN NEEDLE93
drospirenone-ethinyl estradiol

....................................... 77
droxidopa............ccceeeeeennnnn. 69
DUAVEE........ccceevee. 126
duloxetine ..........cccccoevuue..... 47
DUPIXENT PEN............... 129
DUPIXENT SYRINGE...... 129
dutasteride........................ 125
E
EASY COMFORT ALCOHOL

PAD....coo i 94
EASY COMFORT INSULIN

SYRINGE................. 93, 94
EASY COMFORT PEN

NEEDLES. .........c..coco...... 94
EASY COMFORT SAFETY

PEN NEEDLE ................ 93
EASY GLIDE INSULIN

SYRINGE................. 94, 95
EASY GLIDE PEN NEEDLE

....................................... 95
EASY TOUCH ................... 96
EASY TOUCH ALCOHOL

PREP PADS.......c........... 95
EASY TOUCH FLIPLOCK

INSULIN ... 96
EASY TOUCH FLIPLOCK

SYRINGE........covevee. 95
EASY TOUCH INSULIN

SAFETY SYR....c.ccoune.. 95
EASY TOUCH INSULIN

SYRINGE........... 95, 96, 97
EASY TOUCH LUER LOCK

INSULIN ... 96
EASY TOUCH PEN NEEDLE

....................................... 96
EASY TOUCH SAFETY PEN

NEEDLE................... 96, 97
EASY TOUCH

SHEATHLOCK INSULIN

................................. 95, 96
EASY TOUCH UNI-SLIP ...97
econazole .........ccccceevunn.... 54
EDURANT ..., 63
efavirenz............cccceevuue.... 63
efavirenz-emtricitabin-tenofov

....................................... 63

efavirenz-lamivu-tenofov

[0/ To] o 63
electrolyte-148................. 140
ELIGARD ........ovvvveviiiiinnnns 34
ELIGARD (3 MONTH)....... 34
ELIGARD (4 MONTH)....... 34
ELIGARD (6 MONTH)....... 34
ELIQUIS........oeiie 66
ELIQUIS DVT-PE TREAT

30D START ....ccovvvveee. 66
ELMIRON........ovvieiiiiiinnns 138
eluryng .......ccceveeeeiceannenn. 77
EMBRACE PEN NEEDLE .97
EMCYT oo 34
EMSAM.....ovviiiiiiiiiiiiiiiiiens 47
emtricitabine...................... 63
emtricitabine-tenofovir (tdf) 63
EMTRIVA ..o 63
emzahh ..........ccccccoeeeiiii 77
enalapril maleate............... 70
enalapril-hydrochlorothiazide

...................................... 70
ENBREL..........ovvvvvvviiinnns 130
ENBREL MINI ................. 130
ENBREL SURECLICK..... 130
ENDARI .....oovvveeiiiiiiiiiis 138
endocet ..........ccccuvveeieaan.. 25
ENGERIX-B (PF)............. 133
ENGERIX-B PEDIATRIC

(PF) oo 133
enilloring............cccoeevevennn. 77
enoxaparin ..........ccceeeeeeennn. 66
ENPreSSe .....ccoeeuiveuiiennnnes 77
entacapone ..........c............ 58
entecavir .........cccccceeeeeeee... 66
ENTRESTO.......ccovvvvvvnnnns 69
ENTRESTO SPRINKLE .... 69
enulose ..........cccccccuueennnn. 124
ENVARSUS XR............... 130
EPIDIOLEX ......ovvvvviiiiiinnns 42
epinephrine ....................... 72
eplerenone ...........c............ 75
EPRONTIA. ... 42
EQUETRO .......ovvveviiiiinnnes 42
ergoloid ............cccccuunnnnnnn 46
ergotamine-caffeine........... 56
ERIVEDGE.............cceuuueeee 34
ERLEADA .......oovvviiiiiiinns 35
erlotinib ..........cccccceeunnnnnnns 35
EITIN. .o 77
ertapenem.........c.cccccooo...... 31
ery pads .........cccceeeunnnnnnnnns 81
ERYTHROCIN ........cc..o.. 30

erythrocin (as stearate) ...... 30
erythromycin ........ 30, 31, 122
erythromycin with ethanol ..81
erythromycin-benzoyl!
peroxide ...........cccccceeun. 81
ESBRIET .....cccceeeeeeee. 144
escitalopram oxalate.......... 48
esomeprazole magnesium
..................................... 123
estradiol..............cccccuun.... 126
ethacrynic acid................... 73
ethambutol.............ccccc....... 56
ethosuximide...................... 42
ethynodiol diac-eth estradiol
....................................... 77
etonogestrel-ethinyl estradiol
....................................... 78
etravirine............cccccccceenn... 63

everolimus (antineoplastic) 35
everolimus
(immunosuppressive) ...130

EVOTAZ ... 63
EXEL INSULIN .................. 97
exemestane....................... 35
EXKIVITY i 35
ezetimibe ...........cc..ceeuue..... 74
ezetimibe-simvastatin ........ 74
F
falmina (28)...........cccccuuu..... 78
famciclovir.......................... 66
famotidine ........................ 123
FANAPT ..o 60
FARXIGA......oovivieeii, 50
febuxostat...........cccoueeee.... 55
felbamate..........ccccccccec....... 42
felodipine ..............ccccuuunn... 73
fenofibrate......................... 74
fenofibrate micronized........ 74
fenofibrate nanocrystallized74
fenofibric acid (choline) ...... 74
fentanyl...........cccccovveennen. 25
fentanyl citrate ................... 25
FETZIMA ..o, 48
finasteride............cc........... 126
fingolimod ..............ccc......... 76
FINTEPLA ..o 42
finzala ........ccoevveeveeiianan.. 78
FIRMAGON KIT W DILUENT
SYRINGE ..., 35
FIRVANQ. ..., 28
FLEBOGAMMA DIF......... 130
flecainide ............c..ccco...... 70
fluconazole ........................ 54
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fluconazole in nacl (iso-osm)

....................................... 54
flucytosine.............cccccuuunn... 54
fludrocortisone ................. 127
flunisolide......................... 123
fluocinolone ....................... 82
fluocinonide ....................... 82
fluorabon.................cc....... 146
fluoride (sodium)...... 146, 148
fluoritab...............ccccuue..... 146
fluorometholone................ 123
fluorouracil ......................... 80
fluoxetine ...........cccccccvuuen.... 48
fluphenazine decanoate.....60
fluphenazine hcl................. 60
flura-drops ...........cceuueeee... 146
flurbiprofen sodium .......... 123
fluticasone propionate.....123,

142
fluticasone propion-

salmeterol .................... 142
fluvoxamine ....................... 48
folivane-ob....................... 146
fondaparinux...................... 66
fosamprenavir.................... 63
fosinopril ............cccoeueeen.n. 70
fosinopril-hydrochlorothiazide

....................................... 70
FOTIVDA.......oooeeeeee 35
FREESTYLE PRECISION .98
FRUZAQLA ... 35
FULPHILA ... 67
furosemide.............ccc......... 73
FUZEON.............ccoeeeeee. 63
FYCOMPA........ccoeeeeee 42
G
gabapentin................ccc..... 42
galantamine....................... 46
GAMMAGARD LIQUID....130
GAMUNEX-C......cccovvveeeee. 130
GARDASIL 9 (PF)............ 133
GAUZE PAD.......cccuvvveeeene. 98
gavilyte-c ........ccccccuueuennnne 125
gavilyte-g ........cccccuuveuennnn. 125
gavilyte-n ...........ccccccueenne. 125
GAVRETO...cccovvvvvvviiviean 35
gefitinib ..............cccoeeeeeee 35
gemfibrozil ......................... 74
generlac..............ccccouuunn... 124
gengraf ...........ccccoeuuvvnnnnn.. 130
GENOTROPIN................. 128
GENOTROPIN MINIQUICK

..................................... 127

gentamicin........... 28, 81, 122
gentamicin in nacl (iso-osm)
...................................... 28
GENVOYA ..o 63
GILENYA.....ccooins 76
GILOTRIF......evviiiiiiiiiinnnns 35
glatiramer ......................... 76
glatopa ..........c..ccovveeeennnnnnn. 76
GLEOSTINE.........cccvvnnnnns 35
glimepiride........................ 53
glipizide ............ccceeveennnnnn. 53
glipizide-metformin ............ 53
glucagon emergency kit
(human) ....................... 138
glutamine (sickle cell) ...... 138
glyburide ........................... 53
glyburide micronized ......... 53
glyburide-metformin........... 53
glycopyrrolate............ 41,124
granisetron hcl................... 56
griseofulvin microsize......... 54
guanfacine................... 69, 76
GVOKE ... 138
GVOKE HYPOPEN 2-PACK
.................................... 138
GVOKE PFS 1-PACK
SYRINGE .................... 138
H
hailey 24 fe........................ 78
haloette ............................. 78
haloperidol......................... 60
haloperidol decanoate....... 60
haloperidol lactate ............. 60
HAVRIX (PF).....ovvviiiinnees 133
HEALTHWISE INSULIN
SYRINGE ................... 98
HEALTHWISE PEN NEEDLE
................................ 98, 99
HEALTHY ACCENTS
UNIFINE PENTIP .......... 99
heparin (porcine) ............... 66
HEPLISAV-B (PF)........... 133
HIBERIX (PF).....cevvveennnnes 133
HUMALOG MIX 50-50
INSULN U-100............... 52
HUMALOG MIX 75-25(U-
100)INSULN ........ovvveeees 52
HUMIRA ... 130
HUMIRA PEN.................. 130
HUMIRA(CF)......ovvviinnneee 131
HUMIRA(CF) PEDI CROHNS
STARTER......ccccoeeee. 130
HUMIRA(CF) PEN........... 130

HUMIRA(CF) PEN CROHNS-

UC-HS.....cooie 130
HUMIRA(CF) PEN
PEDIATRIC UC............ 130
HUMIRA(CF) PEN PSOR-
UV-ADOL HS ............... 130
HUMULIN 70/30 U-100
INSULIN..........oeeeei. 52
HUMULIN N NPH U-100
INSULIN......................... 52
HUMULIN R REGULAR U-
100 INSULN................... 52
HUMULIN R U-500 (CONC)
INSULIN....ooviiiiiiiiiiee 52
hydralazine ........................ 72
hydrochlorothiazide............ 73
hydrocodone-acetaminophen
....................................... 25
hydrocodone-ibuprofen...... 25
hydrocortisone ...82, 127, 137
hydrocortisone butyrate .....82
hydrocortisone valerate......82
hydrocortisone-acetic acid122
hydromorphone.................. 25
hydroxychloroquine............ 57
hydroxyurea....................... 35
hydroxyzine hcl................... 55
hydroxyzine pamoate....... 138
HYFTOR.....oooeeieeee 80
I
ibandronate...................... 137
IBRANCE...........coeeeieeee. 35
DU oo 26
ibuprofen............cccccceeeunnnnn. 26
icatibant .............ccccceeeeeee.e 72
ICLUSIG ... 35
icosapent ethyl................... 74
IDHIFA......ccoo 35
imatinib ..............ccccoeeeeeen.. 35
IMBRUVICA................. 35, 36
imipenem-cilastatin ............ 31
imipramine hcl.................... 48
imipramine pamoate .......... 48
imiquimod ..............ccccc.... 81
IMOVAX RABIES VACCINE
(PF) e 134
IMPAVIDO .........cceeeee. 57
INCONTROL ALCOHOL
PADS ..o 99
INCONTROL PEN NEEDLE
....................................... 99
INCRELEX..........cceeeee. 128
INCRUSE ELLIPTA ......... 143
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indapamide....................... 73
indomethacin ..................... 26
INFANRIX (DTAP) (PF) ...134
INGREZZA ..o 76
INGREZZA INITIATION
PK(TARDIV)........vuvvennnee 76
INGREZZA SPRINKLE ...... 76
INLYTA e 36
INQOVI...coooiieiiee 36
INREBIC........coovieee 36
insulin lispro....................... 52
insulin lispro protamin-lispro
....................................... 52
INSULIN SYR/NDL U100
HALF MARK...........c....... 99
INSULIN SYRINGE............ 86
INSULIN SYRINGE
MICROFINE.................... 86
INSULIN SYRINGE
NEEDLELESS................ 86

INSULIN SYRINGE-NEEDLE
U-100.. 86, 97, 98, 99, 100,
106, 110, 113, 114

INSUPEN PEN NEEDLE .100

INTELENCE ... 63
INTRALIPID ... 69
INVEGA HAFYERA ........... 60
INVEGA SUSTENNA......... 60
INVEGA TRINZA ............... 60
INVOKAMET......ccoeeveeeennn 50
INVOKAMET XR................ 50
INVOKANA ..o 50
IPOL ... 134
ipratropium bromide . 121, 143
ipratropium-albuterol......... 143
irbesartan............cc.c......... 69
irbesartan-
hydrochlorothiazide ........ 69
IRESSA ... 36
ISENTRESS ..o 63
ISENTRESS HD ................ 63
ISOLYTESPH74.......... 140
ISOLYTE-S.....ccoveeeeenn 140
isoniazid..........c..cocoveen. 56
isosorbide dinitrate............. 75
isosorbide mononitrate....... 75
isotretinoin ......................... 81
itraconazole ....................... 54
IV PREP WIPES.............. 100
ivabradine..............c.......... 72
ivermectin ..........ccoevue.... 57
IWILFIN ..o 36
IXCHIQ (PF) .cceeeeeeee. 134

IXIARO (PF) ..o, 134
J

JAKAFL ..., 36
jantoven ............ccccccccnnnne 67
JANUMET ..., 50
JANUMET XR ....covvvveenenn. 50
JANUVIA ..., 50
JARDIANCE..........cceevnee. 50
Jjasmiel (28)........ccccceuvunnnnn. 78
JAYPIRCA.....eeeein, 36
JULUCA ..., 63
junel 1.5/30 (21) .........uuu.... 78
junel 1720 (21) ....evevvvrnnnnnnns 78
junel fe 1.5/30 (28) ............ 78
junel fe 1/20 (28) ............... 78
JYLAMVO ..., 36
JYNNEOS (PF) ............... 134
K
KALYDECO..........cccun...... 144
KERENDIA.......cccooeeeeeeen. 75
ketoconazole..................... 54
ketorolac ...........cccccc....... 123
KINERET......ccooiveeei. 131
KINRIX (PF) ..o 134
KISQALI ....cooveeiiiieen 36
KISQALI FEMARA CO-PACK
...................................... 36
KLOR-CON .....cccoeevvvnen. 140
klor-con m10 ................... 140
klor-con m15................... 140
KORLYM...oooviiiiiiiieeeen, 50
KOSELUGO.........cccuuune... 36
kosher prenatal plus iron . 146
KOURZEQ ......covveeeeeeeen. 80
KRAZAT ..o 36
L
labetalol.............ccccocueeenn.. 71
lacosamide........................ 43
LACRISERT .....ceeeennnne. 121
lactulose..........ccccceuue.... 124
LAMICTAL XR STARTER
(BLUE).......oieeeeeee 43
LAMICTAL XR STARTER
(GREEN) .......ccoeeveee 43
LAMICTAL XR STARTER
(ORANGE).........ccevee. 43
lamivudine............c..ccc....... 63
lamivudine-zidovudine ....... 63
lamotrigine......................... 43
lansoprazole.................... 123
LANTUS SOLOSTAR U-100
INSULIN ..., 52

LANTUS U-100 INSULIN .. 52

lapatinib ...........cc.cccoeeie. 36
larin 1.5/30 (21).....cccuvunnnn. 78
larin 1/20 (21)......cccvuvennnnnn. 78
latanoprost....................... 139
LATUDA ..., 60
LAZCLUZE ........ccccooeeuunn.... 36
ledipasvir-sofosbuvir .......... 65
leena 28.........cccceevueevunnnnnn. 78
leflunomide ...................... 131
lenalidomide ...................... 36
LENVIMA.......cccoeevneeen. 36, 37
1€SSINa ..., 78
letrozole..........ccccccoeuevennn.... 37
leucovorin calcium ........... 138
LEUKERAN ........ccooevenneeeee. 37
LEUKINE .......ooovvvieeennn, 67
leuprolide...............cccc........ 37
leuprolide (3 month)........... 37
levalbuterol hcl................. 143
levalbuterol tartrate........... 143
levetiracetam ..................... 43
levobunolol ...................... 139
levocarnitine .................... 138
levocetirizine ...................... 55
levofloxacin........................ 32
levofloxacin in d5w............. 32
levonorgest-eth.estradiol-iron
....................................... 78
levonorgestrel-ethinyl estrad
....................................... 78
levonorg-eth estrad triphasic
....................................... 78
levora-28.........cccoueveeivuean.. 78
levothyroxine.................... 128
LEXIVA ..., 64
LIBERVANT .....covvveveeieen, 43
lidocaine .........ccccccuvvvuenn... 26
lidocaine hcl....................... 26
lidocaine viscous................ 26
lidocaine-prilocaine............. 26
LILETTA ., 78
linezolid..........ccccccouevvunnn.. 29
linezolid in dextrose 5% .....28
LINZESS.........coovveeeeeen. 124
liothyronine ...................... 129
LISCO....cooveiieiiiieeei 100
lisinopril..............cccceeeeeeen... 70
lisinopril-hydrochlorothiazide
....................................... 70
LITE TOUCH INSULIN PEN
NEEDLES ............ 100, 101
LITE TOUCH INSULIN
SYRINGE............cc....... 101

154



lithium carbonate ............... 76

lithium citrate...................... 76
LIVTENCITY ..o 65
LOKELMA.........coovee 124
LONSURF .......coovveveee 37
loperamide........................ 124
lopinavir-ritonavir ............... 64
lorazepam..............c........... 28
LORBRENA..........cccceeee. 37
loryna (28) .......ccccceuvuennnnnes 78
losartan.............ccccccceeeeo 69
losartan-hydrochlorothiazide
....................................... 69
lovastatin ..........cccccccceeoe 74
loxapine succinate ............. 60
lubiprostone..................... 124
ludent fluoride .................. 146
LUMAKRAS.........cceeveee 37
LUPRON DEPOT ...... 37,128
LUPRON DEPOT (3
MONTH).........uvneeee 37,128
LUPRON DEPOT (4
MONTH)......ovviiiiiiiiiininns 37
LUPRON DEPOT (6
MONTH)......evviiiiiiiiiinnnns 37
lurasidone..............ccc......... 60
LYBALVI.......ccooevee 60
LYNPARZA........ccccceveee. 37
LYSODREN...........cccee. 37
LYTGOBI.......ccceeeveeeeee 37
M

MAGELLAN INSULIN
SAFETY SYRNG..101, 102
MAGELLAN SYRINGE ....101

magnesium sulfate........... 140
malathion ........................... 83
MaraviroC........c..ccc.ueeeuuann.. 64
marnatal-f ....................... 146
MARPLAN .....cooveieiie, 48
MATULANE ......ccccoovvinnnen. 37
MAXICOMFORT Il PEN
NEEDLE........ccceeeen.... 102
MAXICOMFORT INSULIN
SYRINGE........cccceeenn... 102
MAXI-COMFORT INSULIN
SYRINGE..................... 102
MAXI-COMFORT INSULIN
SYRINGE.......cccccccunn... 102
MAXICOMFORT SAFETY
PEN NEEDLE .............. 102
meclizine.........cccccccevevunn.. 57
medroxyprogesterone....... 128
mefloquine.............cccc....... 57

megestrol .................. 37,128
MEKINIST ... 37
MEKTOVI......ovvvvvviiiiiiinnns 37
meloxicam ........................ 26
memantine ....................... 46
MENACTRA (PF)............ 134
MENQUADFI (PF)........... 134
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP
(PF) e 134
meprobamate.................... 28
mercaptopurine ................. 37
meropenem....................... 31
MEIZEE ..o, 78
mesalamine..................... 137
MESNEX......cccoovvviiininnnnns 139
metformin .......................... 50
methazolamide................ 139
methimazole.................... 129
methocarbamol ............... 145
methotrexate sodium......... 38
methotrexate sodium (pf)... 38
methoxsalen...................... 81
methsuximide.................... 43
methyldopa-
hydrochlorothiazide........ 69
methylphenidate................ 76
methylphenidate hcl .......... 76
methylprednisolone ......... 127
methyltestosterone........... 126
metoclopramide hcl ......... 124
metolazone....................... 73
metoprolol succinate ......... 71
metoprolol ta-
hydrochlorothiaz ............ 71
metoprolol tartrate ............. 71
metronidazole........ 29, 55, 81
metronidazole in nacl (iso-0s)
...................................... 29
metyrosine......................... 72
mexiletine.......................... 70
micafungin......................... 54
miconazole-3..................... 54
MICRODOT INSULIN PEN
NEEDLE ...................... 102
MICRODOT READYGARD
PEN NEEDLE.............. 102
microgestin 1.5/30 (21)...... 78
microgestin 1/20 (21)......... 78
microgestin fe 1.5/30 (28)..78
microgestin fe 1/20 (28).....78
midodrine ..............cc.......... 69
mifepristone....................... 50
MIGERGOT..........evvvvvinns 56

MINI ULTRA-THIN II......... 103
minocycline.............cc......... 33
minoxidil............................. 75
mirtazapine.............c.......... 48
misoprostol ...................... 123
M-M-R Il (PF).......ccccee... 134
m-natal plus...................... 146
modafinil .......................... 145
molindone...............c.......... 60
mometasone...........c.......... 82
MONOJECT INSULIN
SAFETY SYRING......... 103
MONOJECT INSULIN
SYRINGE............. 103, 104

MONOJECT SYRINGE....103
MONOJECT ULTRA
COMFORT INSULIN ....116

montelukast ..................... 142
morphine..............ccccoeeeeen. 25
MORPHINE ....................... 25
morphine concentrate......... 25
MOTPOLY XR............. 43, 44
MOUNJARO. ........cccevvveee. 51
MOVANTIK.........ccvveeee. 124
moxifloxacin............... 32,122
moxifloxacin-sod.ace,sul-
water.......cccccceeeeiieiinnn, 32
moxifloxacin-sod.chloride(iso)
....................................... 32
MRESVIA (PF)................. 134
MULTAQ.......cceveeeeeeeeeeee 70
MUPIFOCIN .....ccccovveeieeinnn. 81
mycophenolate mofetil.....131
mycophenolate sodium....131
mynatal.............ccccceuuee... 147
mynatal advance.............. 146
mynatal plus .................... 147
mynatal-z......................... 147
mynate 90 plus ................ 147
MYRBETRIQ .......cccceennne 125
N
nabumetone....................... 26
nadolol................ueeeeee... 71
nafeillin...............cc.ouvvnnnn... 32
naloxone..............ccccoeeee. 27
naltrexone............ccccc........ 27
NAMENDA XR........ccccoee.. 46
NAPIOXeN.......ccuvuiieeeiiniiaaaen, 26
NARCAN ........coeeiiie 27
NATACYN ... 122
nateglinide ......................... 51
NAYZILAM..........cccevveee. 44
necon 0.5/35 (28)............... 78




nefazodone...........cc.cc........ 48

NEOMYCIN ...ccovvvvvveevvinannnnne. 28
neomycin-bacitracin-poly-hc
..................................... 122
neomycin-bacitracin-
polymyxin ..................... 122
neomycin-polymyxin b-
dexameth ..................... 122
neomycin-polymyxin-
gramicidin.................... 122
neomycin-polymyxin-hc ...122
NERLYNX.......coiiiiiieee 38
NEUPRO .........cccoeviii 58
nevirapine .............cccoeeeeee. 64
NEWQGEN .........cccuvueeevennnnnnn, 147
NEXAVAR .......ccccoeiie 38
NEXPLANON..................... 79
1= 1o | 74
1= (oo ) 74
NICOTROLNS................. 27
nifedipine ...............cccccu...... 73
NIKKI (28) c.coeeeeeeeeeeeeeeeeeaan 79
nilutamide ...............c.......... 38
NINLARO...........ceevviree 38
nitazoxanide ...................... 57
nitrofurantoin...................... 29

nitrofurantoin macrocrystal.29
nitrofurantoin monohyd/m-

(01477 S 29
nitroglycerin ............... 75,139
niva-plus .........ccceeeeeeeennn.n. 147
NIVESTYM ... 67
norelgestromin-ethin.estradiol

....................................... 79
norethindrone (contraceptive)

....................................... 79
norethindrone acetate...... 128
norethindrone ac-eth estradiol

....................................... 79
norethindrone-e.estradiol-iron

....................................... 79
norgestimate-ethinyl estradiol

....................................... 79
nortrel 0.5/35 (28) .............. 79
nortrel 1/35 (21) ................. 79
nortrel 1/35 (28) ................. 79
nortrel 7/7/7 (28) ................ 79
nortriptyline ........................ 48
NORVIR........ccoviiiiiee 64
NOVOFINE 30................. 104
NOVOFINE 32................. 104
NOVOFINE PLUS............ 104

NOVOLIN 70/30 U-100

INSULIN ....oovviiiiiiiiiiinnns 52
NOVOLIN N NPH U-100
INSULIN ....oovviiiiiiiiiiinnns 52
NOVOLIN R REGULAR U100
INSULIN .....ovvviiiiiiiininnns 52
NOVOTWIST ......ovvvvvnnnee 104
NOXAFIL.....ovveeeiiiiiiiniinnnnns 54
NUBEQA........ccvvvevviiiiee 38
NUCALA ... 144
NUEDEXTA.....c.ceviiiiiiinnnnns 76
NUPLAZID ........cevvvvvennnnnns 61
NUTRILIPID .......ovvviiiiinnees 69
NYamyC........occcceeaaieeannennnnn. 54
nystatin.............cccooeeeeeennnnn. 54
nystatin-triamcinolone ....... 54
NYSEOP ..cooeeiiiiiiiii e, 54
(0]
obstetrix dha.................... 147
obstetrix dha prenatal duo147
o-cal prenatal .................. 147
octreotide acetate............ 128
ODEFSEY ... 64
ODOMZO.......uvvininnnnnns 38
OFEV ..o 145
ofloxacin.................... 32,122
OGSIVEO......ccccceiiinnnnnns 38
OJEMDA ... 38
OJJAARA ... 38
olanzapine......................... 61
olanzapine-fluoxetine ........ 48
olopatadine...................... 121
omega-3 acid ethyl esters . 74
omeprazole ............. 123, 124
OMNITROPE .................. 128
ondansetron ...................... 57
ondansetron hcl................. 57
ONUREG .........evviiiiiiinnnnns 38
ORACEA......cccons 33
ORENCIA......c.eie 131
ORENCIA CLICKJECT.... 131
ORGOVYX....ovvviririinnnnnnns 128
ORKAMBI.........eeviiiiiinnnnns 145
ORSERDU...........uuvviiiinnnes 38
oseltamivir......................... 65
OTEZLA.......evinne 131
OTEZLA STARTER......... 131
oxacillin ...........cccoceeeeeeeee. 32
oxacillin in dextrose(iso-osm)
...................................... 32
OXBRYTA....iiiiiiiiiinnns 68
oxcarbazepine................... 44
OXERVATE........cccccuvunnn. 121

OXTELLAR XR.....ccceveeene.e. 44
oxybutynin chloride .......... 125
OXycodone .............cceeeeeee.. 25
oxycodone-acetaminophen 25
OZEMPIC .....ccovvvvvveieeee 51
P

paliperidone ...................... 61
PANRETIN .........coeeeeee. 81
pantoprazole.................... 124
paricalcitol....................... 137
paromomycin ..................... 57
paroxetine hcl .................... 49
PASER ... 56
PAXLOVID........ccccevvveeee 65
pazopanib ..........ccccceeeeen. 38
PEDIARIX (PF)................ 134
PEDVAX HIB (PF) ........... 134
peg 3350-electrolytes....... 125
PEGASYS ................... 65, 66
peg-electrolyte soin.......... 125
PEMAZYRE....................... 38

PEN NEEDLE ....98, 104, 106

PEN NEEDLE, DIABETIC.90,
102, 104, 106

PEN NEEDLE, DIABETIC,

SAFETY .. 107
PENBRAYA (PF) ............. 134
PENBRAYA MENACWY

COMPONENT(PF)....... 134
PENBRAYA MENB

COMPONENT (PF)...... 134
penicillamine.................... 126
penicillin g pot in dextrose..32
penicillin g potassium......... 32
penicillin g sodium ............. 32
penicillin v potassium......... 32
PENTACEL (PF).............. 134
PENTACEL DTAP-IPV

COMPNT (PF).............. 135
pentamidine ...................... 57
PENTIPS ........................ 104
pentoxifylline..................... 68
periogard ...........ccccceeeeennn. 80
permethrin ......................... 83
perphenazine..................... 61
perphenazine-amitriptyline .49
PHEBURANE .................. 124
phenelzine ......................... 49
phenobarbital..................... 44
phenoxybenzamine............ 69
phenytoin........................... 44
phenytoin sodium extended

....................................... 44
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PIFELTRO .....cocoiiiiiiieeee 64

pilocarpine hcl............ 80, 139
pimecrolimus...................... 82
pimozide .............cccccc......... 61
pindolol .............cccccccooooo 71
pioglitazone ....................... 51
pioglitazone-glimepiride .....51
PIP PEN NEEDLE ...104, 105
piperacillin-tazobactam ...... 32
PIQRAY ....ccooeeiiiiieieeeee 38
pirfenidone....................... 145
PLASMA-LYTE 148......... 140
PLASMA-LYTEA............. 140
PLEGRIDY .................. 76,77
pnv 29-T. oo 147
pnv-dha + docusate.......... 147
PNV-0Mega.........cccceeeenn... 147
POAOfiloX ..........couvvveeee 81
polymyxin b sulf-trimethoprim
..................................... 122
POMALYST .......cceeeeeeee. 38
portia 28..........cccceeeeeennnnnn. 79
posaconazole..................... 55
potassium chlorid-d5-
0.45%nacl .................... 140
potassium chloride........... 141
potassium chloride in 5 % dex
..................................... 141
potassium chloride in water
..................................... 141
potassium chloride-d5-
0.2%nacl ...................... 141
potassium chloride-d5-
0.9%nacl ...................... 141
potassium citrate.............. 141
pr natal 400...................... 147
prnatal 400 ec................. 147
prnatal 430...................... 147
prnatal 430 ec................. 147
PRADAXA .......cccoeiii 67
pramipexole ....................... 58
prasugrel...........ccccceeeeeeen. 68
pravastatin....................... 74
praziquantel ....................... 57
Prazosin ............cccceeeeeeeaann.. 69
prednisolone .................... 127
prednisolone acetate........ 123
prednisolone sodium
phosphate ............ 123, 127
prednisone...................... 127
PREDNISONE INTENSOL
..................................... 127
pregabalin.......................... 44

PREHEVBRIO (PF)......... 135
PREMARIN .......cccccvvnnnee 126
PREMPRO...........cvvvvnnnne 127
prenaft true...................... 147
prenaissance................... 147
prenaissance plus ........... 147
prenatabsfa.................... 147
prenatal 19...................... 147
prenatal 19 (with docusate)
.................................... 147
prenatal low iron.............. 147
prenatal plus.................... 147
prenatal plus (calcium carb)
.................................... 147
prenatal vitamin plus low iron
.................................... 147
prenatal-u.............c.......... 148
preplus ...........ccccceeevennnn.n. 148
pretab...........cccccoeivveennnn.n. 148
prevalite ...............coeuuunenn. 74
PREVENT DROPSAFE PEN
NEEDLE ........ccccoeennnn. 105
PREVYMIS.........oovvvvviinns 65
PREZCOBIX .......ovvvvvevenns 64
PREZISTA. ... 64
PRIFTIN ....oovviiiiiiiiiiiiiiiiees 56
PRIMAQUINE ................... 57
primidone .............cccccceoe. 44
PRIORIX (PF) ..o 135
PRO COMFORT ALCOHOL
PADS....cccoiiiiiiieee, 105
PRO COMFORT INSULIN
SYRINGE .................... 105
PRO COMFORT PEN
NEEDLE ..................... 105
probenecid ............ccc........ 55
prochlorperazine................ 57
prochlorperazine maleate .. 57
PROCRIT ... 67
procto-med he ................... 83
proctosol he....................... 83
proctozone-hc ................... 83
PRODIGY INSULIN
SYRINGE ................... 105
PROGRAF ... 131
PROLASTIN-C................. 145
PROLIA.......ovviiiis 137
PROMACTA. ... 67
promethazine .............. 55, 57
promethegan..................... 57
propafenone....................... 70
proparacaine ................... 121
propranolol ........................ 71

propranolol-
hydrochlorothiazid .......... 71
propylthiouracil................. 129
PROQUAD (PF)............... 135
PROSOL 20 %.........cc........ 69
protriptyline ........................ 49
PROZAC..........ccceeiiiiee. 49
PULMOZYME.................. 120
PURE COMFORT ALCOHOL
PADS .....cooviiieieeeeee 106
PURE COMFORT PEN
NEEDLE........ccccceeee.. 106
PURE COMFORT SAFETY
PEN NEEDLE ...... 105, 106
PURIXAN.........cccoeii. 38
pyrazinamide ..................... 56
pyridostigmine bromide....139
pyrimethamine ................... 58
Q
QINLOCK ....coovvvveieeviieeenne 38
QUADRACEL (PF)........... 135
quetiaping ..............cccceuun... 61
qQuinapril .............cc..oouvveennn.. 70
quinapril-hydrochlorothiazide
....................................... 70
quinidine gluconate............ 71
quinidine sulfate................. 71
quinine sulfate.................... 58
R
RABAVERT (PF) ............. 135
raloxifene.......................... 127
ramipril..............ccccoeevvvnnnnn.. 70
ranolazine ..............ccc......... 72
rasagiline ...........ccccccceeee... 58
RAYALDEE .................... 137
REBIF (WITH ALBUMIN)...77
REBIF REBIDOSE............. 77
REBIF TITRATION PACK..77
reclipsen (28) ..................... 79
RECOMBIVAX HB (PF)...135
RECTIV .o 139
RELENZA DISKHALER .....65
RELION NEEDLES.......... 106
RELION PEN NEEDLES .106
repaglinide ......................... 51

REPATHA PUSHTRONEX 74
REPATHA SURECLICK ....74

REPATHA SYRINGE......... 74
RESTASIS MULTIDOSE .123
RETACRIT ....ooveiiiieeee 67
RETEVMO................... 38, 39
REVLIMID......cccoovvieiiiies 39
REXULTI ..o 61




REYATAZ .....ccccooveiieeeee. 64
REZLIDHIA...........ccooee. 39
REZUROCK...........ccce.... 131
RHOPRESSA................... 140
ribavirin ...........ccccoeeeveeeeenin. 66
RIDAURA ..., 131
rifabutin..............c....ccc........ 56
rifampin...........ccccceveeeeen... 56
riluzole ............cccccceeeueenen.nn. 77
rimantadine........................ 65
RINVOQ ......ooviiiieee 131
RINVOQ LQ.........cceeeee.. 131
risedronate............... 137, 138
RISPERDAL CONSTA....... 61
risperidone...............cccc....... 61
risperidone microspheres...61
ritonavir...........ccccceeeeveeeean. 64
rivastigmine ....................... 46
rivastigmine tartrate ........... 46
rizatriptan...........cc.ccccco....... 56
r-natal ob .............ccc......... 148
roflumilast ..............cccc..... 145
ropinirole.............cccceeeeen... 58
rosuvastatin ....................... 74
ROTARIX......ooeiiiieeee 135
ROTATEQ VACCINE....... 135
ROZLYTREK..................... 39
RUBRACA.........cceeie 39
rufinamide............cccccc........ 44
RUKOBIA ..........cooeeeeee 64
RYBELSUS ....................... 51
RYDAPT ... 39
S
SAFESNAP INSULIN
SYRINGE............. 106, 107
SAFETY PEN NEEDLE ...107
SANCUSO.......cccovvvvvrveeeene. 57
SANDIMMUNE ................ 131
STAN\ I I 4 81
sapropterin............... 120, 121
SAVELLA.....ooviiiiiiiiiieea 77
SCEMBLIX ...coovviiiiiiieee 39
scopolamine base............... 57
SECUADO.......cccovvvvveveeenne. 62
SECURESAFE INSULIN
SYRINGE.........ccvvnns 107
SECURESAFE PEN
NEEDLE........cccccoee.. 107
SEGLUROMET.................. 51
select-0b..........uueeeeeeeenn... 148
select-ob (folic acid).......... 148
selegiline hcl ...................... 58
selenium sulfide. ................. 81

SELZENTRY ...cccviiiin. 64

se-natal 19 chewable ...... 148
SEREVENT DISKUS....... 143
sertraling ..........cccccoeevun.. 49
setlakin.........ccccoeeeuveeneenn.. 79
SHINGRIX (PF).......uuuu... 135
SIGNIFOR.....ccvvieeeaenn. 128
sildenafil (pulm.hypertension)
.................................... 146
silver sulfadiazine............... 81
simvastatin ............c........... 74
SIrolimus........c.covvueveunneen. 132
SIRTURO ..., 56
SKY SAFETY PEN NEEDLE
.................................... 107
SKYRIZI ..o 132
sodium chloride ............... 137
sodium chloride 0.45 % ... 141
sodium chloride 0.9 % ...... 141
sodium chloride 3 %
hypertonic.................... 141
sodium chloride 5 %
hypertonic.................... 141
sodium oxybate................ 145

sodium phenylbutyrate .... 124
sodium polystyrene sulfonate

.................................... 124
sodium,potassium,mag

sulfates........................ 125
sofosbuvir-velpatasvir........ 65
SOLTAMOX ....ccoiiiiiiiennn 39
SOMAVERT ......ccccceinnnns 128
sorafenib ...........ccc.......... 39
sotalol...........ccccccooeeeeieenn. 71
sotalol af............cccccccceeee. 71
SPIRIVA RESPIMAT........ 144
spironolactone.................... 73
spironolacton-

hydrochlorothiaz ............ 73
sprintec (28) ...................... 79
SPRITAM ... 44
SPRYCEL ......cvvvviiiiiiinnnnns 39
STONYX ciiiiieiiieiiiiaae e 79
STEGLATRO ... 51
STEGLUJAN.........evvvrnnnnne 51
STELARA........eeviiiiiinnne 132
STERILE PADS............... 107
STIOLTO RESPIMAT...... 144
STIVARGA.........coeeeeee. 39
streptomycin...................... 28
STRIBILD.........cceeeeeeen. 64
STRIVERDI RESPIMAT .. 144
subvenite...........cc..cccoeeen. 44

Subvenite starter (blue) kit..44
Subvenite starter (green) kit4d4
subvenite starter (orange) kit

....................................... 44
sucralfate.......................... 124
sulfacetamide sodium ...... 122
sulfacetamide sodium (acne)

....................................... 81
sulfacetamide-prednisolone

..................................... 122
sulfadiazine........................ 32
sulfamethoxazole-

trimethoprim ............. 32,33
Sulfasalazine.................... 137
sulindac ..........cccccceveueiia, 26
sumatriptan succinate......... 56
sunitinib malate.................. 39
SUNLENCA..........ceennee. 64
SURE COMFORT ALCOHOL

PREP PADS................. 108
SURE COMFORT INS. SYR.

U-100....ccoieieeieeeeeeeens 107
SURE COMFORT INSULIN

SYRINGE............. 107, 108
SURE COMFORT PEN

NEEDLE....................... 108
SURE COMFORT SAFETY

PEN NEEDLE .............. 107
SURE-FINE PEN NEEDLES

..................................... 108
SURE-JECT INSULIN

SYRINGE............. 108, 109
SURE-PREP ALCOHOL

PREP PADS................. 109
SUTAB....cceeeeeeeee. 125
SUTENT ., 39
SYMLINPEN 120............... 51
SYMLINPEN 60................. 51
SYMPAZAN..........covvvrnnnnn. 44
SYMTUZA ..., 64
SYNAREL........ccevvvrrnnnnn. 128
SYNJARDY .....coeeviriiiiinnnnn. 51
SYNJARDY XR......cccouuuee. 51
SYRINGE WITH NEEDLE,

SAFETY oo, 107
T
TABLOID .......ccovvvvii 39
TABRECTA ... 39
tacrolimus .................. 83, 132
tadalafil ............................ 146
tadalafil (pulm. hypertension)

..................................... 146
TADLIQ.....ccoo e 146
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TAFINLAR ... 39

TAGRISSO......coveveeeeen 39
TAKHZYRO........cccunne. 139
TALTZ AUTOINJECTOR .132
TALTZ SYRINGE............. 132
TALZENNA ... 39
tamoxifen...........cccceuvee.... 40
tamsulosin ....................... 126
TARGRETIN ..o 40
tarina 24 fe.......coevvvvunn..... 79
taron-c dha ...................... 148
taron-prex prenatal-dha ...148
TASIGNA....coo 40
TAVNEOS ... 132
tazarotene...........ccccoeeuun.... 83
TAZORAC ... 83
taztia Xt......oeveeeeeeiiiiiannn, 72
TAZVERIK ... 40
TDVAX .o, 135
TECHLITE INSULIN
SYRINGE............. 109, 110
TECHLITE INSULN
SYR(HALF UNIT)......... 109

TECHLITE PEN NEEDLE 110
TECHLITE PLUS PEN

NEEDLE.......cccovn...... 110
TEFLARO ..o 30
temazepam.............ccc........ 28
TENIVAC (PF)......... 135, 136
tenofovir disoproxil fumarate

....................................... 64
TEPMETKO.....ccccevveeenn 40
terazosSin ........ccccccoveeuneen.. 126
terbinafine hcl .................... 55
terbutaline........................ 144
terconazole........................ 55
terifflunomide....................... 77
teriparatide....................... 138
TERUMO INSULIN

SYRINGE.............c....... 110
testosterone..................... 126
testosterone cypionate..... 126
testosterone enanthate ....126
TETANUS,DIPHTHERIA

TOX PED(PF) .............. 136
tetrabenazine...................... 77
tetracycline ........................ 33
THALOMID ......coveeenn. 139
theophyliine ..................... 144
THINPRO INSULIN

SYRINGE..................... 110
thioridazine ........................ 62
thiothixene .............cc......... 62

tiagabine ..........cccccccco........ 45
TIBSOVO....ccovveveveeeee 40
TICOVAC......ooveveee 136
tigecycline ..........ccccccc........ 33
timolol maleate.......... 72, 140
tinidazole........................... 58
tiotropium bromide........... 144
TIVICAY oo 65
TIVICAYPD ......cooeeeeee 65
tizanidine......................... 145
TOBI PODHALER.............. 28
tobramyecin................. 28, 122
tobramycin in 0.225 % nacl28
tobramycin sulfate.............. 28
folcapone ..........ccccoeeeeee. 58
tolterodine ....................... 125

TOPCARE CLICKFINE ... 111
TOPCARE ULTRA

COMFORT ....ceevevnne. 111
fopiramate.......................... 45
toremifene ............cc........... 40
torpenz........cccceeeveuieeinnnnnnn. 40
torsemide ............cccccc........ 73
TOUJEO MAX U-300

SOLOSTAR.....covveeeens 53
TOUJEO SOLOSTAR U-300

INSULIN ... 53
tramadol ...............ccccoouun.... 25
tranexamic acid ................. 68
tranylcypromine.................. 49
TRAVASOL 10 %.............. 69
travoprost.........ccccceee..... 140
trazodone ..........ccccoeeenen.. 49
TRECATOR ....ccovvveeeeeennn. 56
TRELEGY ELLIPTA ........ 144
TRELSTAR ..., 40
tretinoin ............c...coeeeeunne.n. 83

tretinoin (antineoplastic) .... 40
triamcinolone acetonide.... 80,
83

triamterene-
hydrochlorothiazid.......... 73
triazolam ...........ccccccc......... 28
trientine ...........cccccceee. 126
tri-estarylla........................ 79
trifluoperazine.................... 62
trifluridine......................... 122
trihexyphenidyl .................. 58
tri-legest fe ........cccccceen...... 79
tri-lo-estarylla..................... 80
tri-lo-sprintec ..................... 80
trimethoprim ...................... 29
trimipramine ...................... 49

TRINTELLIX ..cooooiiiiee 49
tri-sprintec (28)................... 80
TRIUMEQ.....cccoiiiiiinee. 65
TRIUMEQPD.........ccuuee. 65
triveen-duo dha................ 148
trivora (28) ........cooevvveveennnn. 80
tri-vylibra lo ........................ 80
TRIZIVIR ..o 65
trospium.............c.ccouvveenn. 125
TRUE COMFORT ALCOHOL
PADS ..o 111
TRUE COMFORT INSULIN
SYRINGE................. 111
TRUE COMFORT PEN
NEEDLE............... 111, 112
TRUE COMFORT PRO
ALCOHOL PADS. ......... 112
TRUE COMFORT PRO INS
SYRINGE............. 111, 112

TRUE COMFORT SAFE
INSULIN SYRG....111, 112
TRUE COMFORT SAFETY

PEN NEEDLE .............. 111
TRUEPLUS INSULIN....... 113
TRUEPLUS PEN NEEDLE

............................. 112, 113
TRULICITY oo, 51
TRUMENBA................. 136
TRUQAP.....coiiiiiiiiie 40
TUKYSA .. 40
TURALIO ....covviiiiiiiie 40
turqoz (28) ......oooeeueiiieen 80
TWINRIX (PF).....ccccueneee 136
TYBOST ..o 139
TYMLOS......ooviiiiiiie 138
TYPHIM VI....ooooooiinne 136
U
UBRELVY ....ccooiiiiiiiiiienns 56
UDENYCA .....cooiiiieieee 68
UDENYCA AUTOINJECTOR

....................................... 67
UDENYCA ONBODY......... 67
ULTICARE.........ccvvvennnen. 114
ULTICARE INSULIN

SYRINGE............. 113, 114
ULTICARE INSULN

SYR(HALF UNIT)......... 113

ULTICARE PEN NEEDLE114
ULTICARE SAFETY PEN

NEEDLE............cccee. 114
ULTIGUARD SAFEPACK-
INSULIN SYR....... 114, 115
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ULTIGUARD SAFEPACK-
PEN NEEDLE ...... 114, 115
ULTILET ALCOHOL SWAB

ULTILET INSULIN SYRINGE
............................. 100, 115
ULTILET PEN NEEDLE...115
ULTRA CMFT INS SYR
(HALF UNIT).......... 98, 107
ULTRA COMFORT INSULIN
SYRINGE. 93, 98, 115, 116
ULTRA FLO INSUL
SYR(HALF UNIT)......... 116
ULTRA FLO INSULIN
SYRINGE.........ccceee. 116
ULTRA FLO PEN NEEDLE

ULTRACARE INSULIN
SYRINGE............. 116, 117
ULTRACARE PEN NEEDLE

ULTRA-THIN Il (SHORT) INS
SYR o 117, 118
ULTRA-THIN Il (SHORT)
PENNDL ... 118
ULTRA-THIN Il INS PEN
NEEDLES ................... 118
ULTRA-THIN Il INSULIN
SYRINGE.........ccccec.. 117
UNIFINE PEN NEEDLE...118
UNIFINE PENTIPS..104, 118
UNIFINE PENTIPS
MAXFLOW.......cccoene 118
UNIFINE PENTIPS PLUS 118
UNIFINE PENTIPS PLUS
MAXFLOW.......ccccenee 118
UNIFINE PROTECT 118, 119
UNIFINE SAFECONTROL

..................................... 119
UNIFINE SAFECONTROL

PEN NEEDLE .............. 119
UNIFINE ULTRA PEN

NEEDLE.........cccccvvvneene 119
ursodiol...........cccccceeeuee.. 124
UZEDY ... 62
\%
valacyclovir ........................ 66
VALCHLOR ......ccoeiiiii. 81
valganciclovir ..................... 66
valproic acid....................... 45

valproic acid (as sodium salt)

...................................... 45
valsartan ...............cccccu.... 70
valsartan-hydrochlorothiazide

...................................... 70
VALTOCO......coevvvivieeeee 45
VancomycCin .............cccc..... 29
VANFLYTA ... 40
VANISHPOINT INSULIN

SYRINGE ..........ccoc 119
VANISHPOINT SYRINGE 119
VAQTA (PF) .o 136
varenicline ................cc....... 27
VARIVAX (PF)...cuviiieennen. 136
VARIZIG........cciiee 132
VAXCHORA VACCINE ... 136
VELTASSA.....ccccieeeeen. 124
VEMLIDY .....oooiiiiiiiieeeen. 65
VENCLEXTA.....ccoiiiiieeeen. 40
VENCLEXTA STARTING

PACK.....ooiiiies 40
venlafaxine.................. 49, 50
venlafaxine besylate.......... 49
VENTOLIN HFA............... 144
VEOZAH ..o 139
verapamil...............ccccccu.... 72
VERIFINE INSULIN

SYRINGE ............ 119, 120

VERIFINE PEN NEEDLE 119,
120
VERIFINE PLUS PEN

NEEDLE ...................... 120
VERIFINE PLUS PEN

NEEDLE-SHARP......... 120
VERQUVO.......ccovvvvee 72
VERSACLOZ .................... 62
VERSALON........ccccce.... 120
VERZENIO.......cccovvvvveeee 40
VIBERZI .......ccovvvee 124
vigabatrin..............cccccee..... 45
vigadrone .............ccccceeeeen. 45
VIGAFYDE.......cccovvvveveene. 45
VIQPOAES ... 45
VIIBRYD.....covvvvvvivveieeeee 50
vilazodone...............ccc....... 50
vinate care...........cc.......... 148
VIRACEPT ... 65
VIREAD......cccccvvviiiiiirannee. 65
virt-cdha ..........ccccccee. 148
virt-nate dha..................... 148
virt-pn dha....................... 148
virt-pn plus....................... 148
vitafol gummies ............... 148

vitafol nano ...................... 148
vitafol-ob+dha.................. 148
VITRAKVI oo 40
VIZIMPRO ... 40
VONJO ... 40
VORANIGO .....ccceevvvve 40
voriconazole ...................... 55
VOTRIENT ..o 40
VOWST oo 139
vp-ch-pnv............cccccoo.. 148
vp-pnv-dha....................... 148
VRAYLAR.....coooiiiee 62
W
warfarin..........ccocoueeeeennnnnn. 67
WEBCOL.....ccccevveeivn. 120
WEGOVY ..o, 139
WELIREG.......c.cooevvvve, 40
wixela inhub..................... 142
X
XALKORI.......cvvneen. 40, 41
XARELTO....coviveviieeiinn, 67
XARELTO DVT-PE TREAT
30D START .....evvvviee 67
XATMEP.....ccoooviiiie 41
XCOPRI....oeevviieean 45, 46
XCOPRI MAINTENANCE
PACK ... 45
XCOPRI TITRATION PACK
....................................... 46
XDEMVY ..o, 122
XELJANZ.....ccoovvieinn. 132
XELJANZ XR.....coeevvnnnne 132
XERMELO......c.oeevevnn. 124
XGEVA ... 138
XIFAXAN ... 29
XIGDUO XR......evvvneeennens 51
XIIDRA. ..o, 123
XOLAIR ..o, 145
XOSPATA....ccco e, 41
XPOVIO....cooeiieieeeeeen, 41
XTANDI .o 41
Xulane.......cccccoeeeeeiiiiiinann.. 80
XYREM...ooooiiiee 145
Y
YF-VAX (PF)...ccccovvrninnnnn. 136
YONSA ..., 41
Z
zafemy .........ccccoeeeeeeneenn 80
zafirlukast .............c.......... 143
zaleplon ..............ccccuuue.... 146
ZARXIO ..o 68
zatean-pndha.................. 148
zatean-pn plus ................. 148
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ZEGALOGUE ZEPATIER.........cco 65 ZONISADE .......cccoeeinnn. 46

AUTOINJECTOR ......... 139 zidovudine...........cccoceeee.... 65 zonisamide ........................ 46
ZEGALOGUE SYRINGE .139 ZIEXTENZO......ccvvveeeee. 68 zovia 1-35 (28)......ccccuuu.. 80
ZEJULA ... 41 Zingiber ..........ccccvuueeennenn. 148 ZTALMY ..o, 46
ZELAPAR ... 58 Ziprasidone hcl .................. 62 ZURZUVAE ..o 50
ZELBORAF.......c.ovviiiiiiiinnns 41 Ziprasidone mesylate......... 62 ZYDELIG ......ovviiiiiiiiiiiiiins 41
ZEMAIRA......ooeeiiie 145 ZIRGAN ..o, 123 ZYKADIA ... 41
zenatane..............ccccceuue. 81 ZOLINZA........ooee 41 ZYPREXA RELPREVV. ......62
ZENPEP .....coooviiii 121 zolpidem...........cccceeeen.... 146
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IE "HP

DualChoice

SERVICIOS PARA MIEMBROS DE IEHP DUALCHOICE

e LLAME AL: 1-877-273-IEHP (4347)
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8am-8pm (Hora del Pacifico),
los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los Servicios para
Miembros de IEHP DualChoice cuentan ademds con servicios gratuitos de

un intérprete de idiomas, disponibles para quienes no hablan inglés.

TTY: 1-800-718-4347

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
quienes tienen dificultades para oir o hablar. Las Ilamadas a este nimero
son gratuitas. De 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana,

incluidos los dias festivos.

FAX: (909) 890-5877

O ESCRIBA A: |[EHP DualChoice
P.O. Box 1800, Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

@ CORREO ELECTRONICO: memberservices@iehp.org

SITIO WEB: www.iehp.org

Para obtener informacién mas reciente o si tiene otras preguntas, por favor
lldmenos al 1-877-273-IEHP (4347), los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-718-4347, de 8am a 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana,

incluidos los dias festivos. O visite www.iehp.org.

Mensaje Importante de lo que Paga por las Vacunas: Algunas vacunas

son consideradas beneficios médicos. Otras vacunas son consideradas
medicamentos de la Parte D. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de
la Parte D sin costo alguno para usted.

Esta lista de medicamentos fue actualizada en la fecha 10/01/2024.

©2024 Inland Empire Health Plan. Entidad Pablica. Todos los Derechos Reservados. H8894_DSNP_25_4891981_C_SP
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