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Introduccion

Este documento se denomina Lista de Medicamentos Cubiertos (también conocida como Lista de
Medicamentos). En esta lista se le informa qué medicamentos de receta y medicamentos de venta sin receta
médica (over-the-counter, OTC) y productos no farmacéuticos estan cubiertos por IEHP DualChoice, un plan
Medicare Medi-Cal. La Lista de Medicamentos también le informa si existen reglas o restricciones especiales
sobre cualquier medicamento cubierto por IEHP DualChoice.

Nuestra informacién de contacto, junto con la fecha en que actualizamos por Ultima vez la Lista de
Medicamentos, aparece en la portada y la contraportada. Los términos claves y sus definiciones aparecen en el
ultimo capitulo de la Evidencia de Cobertura.
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A.

Descargos de responsabilidad

Esta es una Lista de Medicamentos que los miembros pueden obtener en IEHP DualChoice.
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IEHP DualChoice (HMO D-SNP) es un Plan HMO con un contrato con Medicare. La inscripcion en IEHP
DualChoice (HMO D-SNP) depende de la renovacién del contrato.

Siempre 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).

Usted puede obtener este documento gratis en otros formatos, como impresién con letra grande,
Braille o audio. Call 1-877-273-IEHP (4347), 8am-8pm (PST), 7 days a week, including holidays. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. The call is free.

ATTENTION: If you speak other languages, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call IEHP DualChoice Member Services at 1-877-273-1EHP (4347), 8am-8pm (PST), 7 days a week,
including holidays. TTY users should call 1-800-718-4347. The call is free.

ATENCION: Si usted prefiere comunicarse en un idioma que no es inglés, sin cargo, a su disposicion.
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 TTY deben llamar al
1-800-718-4347. La llamada es gratuita.
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LUU Y: Néu quy vi n6i mét ngdn ngi khac, chwong trinh sé cung cép dich vu hd tro ngdn ngr mién phi
cho quy vi. Hay goi 1-877-273-IEHP (4347), 8 gi& sang - 8 gi® tdi (MUi gi& Chuén Thai Binh Dwong - PST),
7 ngay mot tuan, ké& ca cac ngay 1&. Nguwdi ding TTY vui 16ng goi sb 1-800-718-4347. Mién phi cuéc goi.

Si desea realizar una solicitud permanente para recibir materiales en un idioma distinto del inglés o en un
formato alternativo, o si desea hacer cambios a una solicitud permanente, por favor llame a Servicios para
Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-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 mantendra su informacion como solicitud permanente para las futuras correspondencias y
comunicaciones, de manera que usted no necesite hacer una nueva solicitud cada vez.

B.

Preguntas frecuentes

Encuentre aqui las respuestas a sus preguntas sobre esta Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulary).
Puede leer todas las preguntas frecuentes para obtener mas informacion o buscar una pregunta y una
respuesta en especifico.

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacién, visite www.iehp.org.



B1l. ¢, Qué medicamentos de receta estan en la Lista de Medicamentos Cubiertos? (Llamamos
a la Lista de Medicamentos Cubiertos la “Lista de Medicamentos ”para abreviar.)

Los medicamentos en la Lista de Medicamentos Cubiertos que comienza en la pagina 13 son los
medicamentos cubiertos por IEHP DualChoice. Los medicamentos estan disponibles en las farmacias de
nuestra red. Una farmacia esta en nuestra red si tenemos un acuerdo con ellos para trabajar conjuntamente
y brindarle servicios. Nos referimos a estas farmacias como "farmacias de la red". Los medicamentos de
receta incluidos en esta Lista de Medicamentos Cubiertos tienen cobertura de IEHP DualChoice. Otros
medicamentos, como algunos medicamentos de venta sin receta médica 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.
Traiga su tarjeta de identificacion de beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando obtenga recetas a través de
Medi-Cal Rx.

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

o su doctor o cualquier otra persona autorizada para expedir recetas, indica que usted los
necesita para mejorar o mantenerse saludable,

o |EHP DualChoice acepta que el medicamento es necesario debido a su condicién médica
(médicamente necesario), y

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

e En algunos casos, debe 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 en
www.iehp.org o puede llamar a Servicios para Miembros a los nUmeros que aparecen al pie de esta pagina.

B2. ¢La Lista de Medicamentos alguna vez cambia?

Si, y IEHP DualChoice debe seguir las normas de Medicare y Medi-Cal para realizar cambios. Podemos
agregar o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos durante el afio.

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

e Decidir si requiere o0 no la autorizacién previa para un medicamento. (La autorizacién previa es el
permiso de IEHP DualChoice antes de que pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (llamado limites de cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones de terapia escalonada en un medicamento. (La terapia escalonada
significa que debe probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento).

Para obtener més informacién sobre estas reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacién, visite www.iehp.org.


http://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/

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

salga al mercado un nuevo medicamento mas barato que funcione tan bien como un
medicamento de la Lista de Medicamentos actual, o

nos enteremos de que un medicamento no es seguro, 0

se retire un medicamento del mercado.

Las preguntas B3 y B6 a continuacién tienen mas informacion sobre lo que sucede cuando cambia la Lista de
Medicamentos.

Siempre puede consultar en linea la Lista de Medicamentos actualizada de IEHP DualChoice en
www.iehp.org.

También puede llamar a Servicios para Miembros a los nUmeros que aparecen al pie de esta pagina
para consultar la Lista de Medicamentos actual.

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

Algunos cambios a la Lista de Medicamentos ocurrirdn inmediatamente. Por ejemplo:

Hay un nuevo medicamento genérico disponible. A veces, aparece en el mercado un medicamento
genérico nuevo que funciona tan bien como un medicamento de marca que hay ahora en la Lista de
Medicamentos. Cuando eso suceda, es posible que eliminemos el medicamento de marca y
agreguemos el medicamento genérico nuevo, pero el costo del medicamento nuevo seguira siendo de
$0. Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el
medicamento de marca en la lista pero cambiar sus reglas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos informacion sobre
el cambio especifico que realizamos una vez que suceda.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a estos cambios. Le enviaremos un aviso con
los pasos que puede seguir para solicitar una excepcion. Consulte las preguntas B10-B12 para
obtener mas informacidn sobre las excepciones.]

Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA) dice que un medicamento que esta tomando no es seguro o si el
fabricante del medicamento retira un medicamento del mercado, lo eliminaremos de la Lista de
Medicamentos. Si esta tomando el medicamento, se lo haremos saber. Comuniquese con el doctor
gue emite la receta después de recibir la carta.

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le informaremos con
anticipacion acerca de estos otros cambios en la Lista de Medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir si:

La FDA proporciona una nueva guia o hay nuevas pautas clinicas sobre un medicamento.

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacién, visite www.iehp.org.



e Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y
o Reemplazamos un medicamento de marca actualmente en la Lista de Medicamentos, o
o Se cambian las reglas de cobertura o los limites para el medicamento de marca.
Cuando ocurran estos cambios, haremos lo siguiente:
e Le informaremos con al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio a la Lista de Medicamentos o

e Le informaremos y le daremos un suministro para 31 dias del medicamento luego de que usted
solicite un nuevo surtido.

Esto le dara tiempo para hablar con su doctor con otra persona autorizada para emitir recetas. Ellos pueden
ayudarle a decidir:

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

e Si solicitar una excepcién a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre las excepciones,
consulte las preguntas B10-B12.

B4. ¢ Existen restricciones o limites en la cobertura de medicamentos o alguna accion
requerida para obtener ciertos medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen limites en la cantidad que puede obtener. En
algunos casos, usted, su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben hacer algo antes de que pueda
obtener el medicamento. Por ejemplo:

e Autorizacion previa: Para algunos medicamentos, usted, su doctor u otra persona autorizada a dar
recetas debe obtener la autorizacion de IEHP DualChoice antes de surtir su receta. La autorizacion
previa es diferente de una referencia. Es posible que IEHP DualChoice no cubra el medicamento si no
obtiene una autorizacién previa.

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

e Terapia escalonada: A veces, IEHP DualChoice requiere que realice una terapia escalonada. Esto
significa que tendra que probar los medicamentos en un orden determinado para su afeccion médica.
Es posible que deba probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento. Si su médico
cree que el primer medicamento no funciona para usted, cubriremos el segundo.

e Cobertura basada en indicaciones: Si IEHP DualChoice cubre un medicamento solo para
algunas afecciones médicas, lo identificamos claramente en la Lista de Medicamentos junto con
las afecciones médicas especificas que estan cubiertas.

Puede consultar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales consultando las tablas que comienzan
en la pagina 15. También puede obtener mas informacion visitando nuestro sitio web en www.iehp.org. Hemos

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacién, visite www.iehp.org.



publicado en linea documentos que explican nuestra autorizacion previa y restricciones de terapia escalonada.
También puede pedirnos que le enviemos una copia.

Puede solicitar una excepcidn a estos limites. Esto le dara tiempo para hablar con su proveedor médico u
otra persona autorizada para emitir recetas. Ellos pueden ayudarlo a decidir si hay un medicamento similar en
la Lista de Medicamentos que puede tomar en lugar de solicitar una excepcién. Consulte las preguntas B10-
B12 para obtener més informacion sobre las excepciones.

B5. ¢ Como sabré si el medicamento que quiero tiene limites o si se requieren acciones para
obtenerlo?

La tabla de la Lista de Medicamentos por afeccion médica en la pagina 15 tiene una columna llamada “Medidas
necesarias, restricciones o limites de uso”.

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

En algunos casos, le informaremos con anticipacion si agregamos o0 cambiamos la autorizacién previa, los
limites de cantidad y/o las restricciones de terapia escalonada en un medicamento. Consulte la pregunta B3
para obtener mas informacién sobre este aviso anticipado y las situaciones en las que es posible que no
podamos informarle con anticipacién cuando cambien nuestras reglas sobre los medicamentos en la Lista de
Medicamentos.

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

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

Para buscar alfabéticamente, busque su medicamento en la seccion indice de medicamentos cubiertos.
Puede encontrarlo en el indice que comienza en la pagina 136. Busque en el indice y encuentre su
medicamento. Al lado de su medicamento, vera el nimero de pagina en donde puede encontrar la informacion
de cobertura. Vaya a la pagina que se indica en el indice y busque el nombre de su medicamento en la
primera columna de la lista.

Para buscar por condicién médica, busque la seccion denominada "Lista de Medicamentos por afeccion
médica" en la pagina 13. Los medicamentos en esta seccién se agrupan en categorias segun el tipo de
afecciones médicas para las que se usan. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en la
categoria Agentes cardiovasculares. Ahi es donde encontrara medicamentos que tratan afecciones cardiacas

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

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacién, visite www.iehp.org.



Si no encuentra su medicamento en la Lista de Medicamentos, llame a Servicios para Miembros a los nimeros
que aparecen al pie de esta pagina para consultar al respecto. Si se entera de que IEHP DualChoice no cubrira
el medicamento, puede hacer una de estas cosas:

e Pidale a Servicios para Miembros una Lista de Medicamentos como el que desea tomar. Luego,
muéstrele la lista a su doctor u otra persona autorizada a dar recetas. Pueden recetarle un
medicamento de la Lista de Medicamentos similar al que desea 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 sucede si soy un miembro nuevo de IEHP DualChoice y no puedo encontrar mi
medicamento en la Lista de Medicamentos o tengo problemas para obtenerlo?

Podemos ayudarle. Es posible que cubramos un suministro de 31 dias de su medicamento durante los primeros
90 dias que es miembro de IEHP DualChoice. Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otra persona
autorizada a dar recetas. Ellos pueden ayudarlo a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de
Medicamentos que puede tomar en su lugar o si solicitar una excepcion.

Si su receta es para menos dias, permitiremos varios suministros para proporcionar hasta un méaximo de 31
dias de su medicacion.

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

e las reglas de nuestro plan no le permiten obtener la cantidad ordenada por la persona autorizada
a dar recetas, o

e el medicamento requiere autorizaciéon previa de IEHP DualChoice, o
e esta tomando un medicamento que forma parte de una restriccion de terapia escalonada

Si esta tomando un medicamento que IEHP DualChoice no considera un medicamento de la Parte D, tiene
derecho a obtener un suministro Unico de 72 horas del medicamento.

Si se encuentra en un hogar para personas de la tercera edad u otro centro de cuidado a largo plazo y necesita
un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos o si no puede obtener facilmente el medicamento
que necesita, podemos ayudarlo. Si ha estado en el plan por mas de 90 dias, vive en un centro de cuidado a
largo plazo y necesita un suministro de inmediato:

e Cubriremos un suministro de 31 dias del medicamento que necesita (a menos que tenga una receta
para menos dias), ya sea que sea miembro nuevo de IEHP DualChoice o no.

e Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias que es miembro de IEHP
DualChoice.

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacién, visite www.iehp.org.



Como miembro nuevo de nuestro plan o miembro existente que se vio afectado por un cambio en el
formulario de un afio al otro, es posible que esté tomando medicamentos que no estén en nuestro
formulario. O bien, quizds esta tomando medicamentos que estan en nuestro formulario, pero que le
son dificiles de obtener. Por ejemplo, puede necesitar nuestra aprobacion antes de poder obtener el
medicamento. De cualquier forma, hable con su doctor, quien puede ayudarle a decidir la medida
adecuada. Esto podria ser cambiar a un medicamento que cubrimos o buscar una excepcién a la Lista
de Medicamentos Cubiertos para que cubramos el medicamento. Mientras habla con su doctor para
determinar la opcion adecuada para usted, es posible que cubramos su medicamento en determinados
casos durante los primeros 90 dias que es miembro de nuestro plan.

Para cada uno de sus medicamentos que no estan en nuestro formulario o que le es dificil obtener,
cubriremos un suministro temporal de 31 dias (a menos que usted tenga una receta extendida para
menos dias) si va a una farmacia de la red. Después de su primer suministro de 31 dias, no pagaremos
estos medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan por menos de 90 dias.

Si usted es residente de un centro de cuidado a largo plazo, cubriremos el resurtido de su medicamento
hasta que le hayamos proporcionado un suministro de transicion de 31 dias, acorde con el incremento
de despacho (a menos gue usted tenga una receta extendida para menos dias). Cubriremos mas de un
resurtido de estos medicamentos durante los primeros 90 dias de su membresia. Si necesita un
medicamento que no esta en nuestro formulario o que le es dificil obtener, pero ya pasaron los primeros
90 dias de la membresia en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de ese
medicamento (a menos que usted tenga una receta extendida para menos dias) mientras pide una
excepcion a la Lista de Medicamentos Cubiertos.

B10. ¢Puedo solicitar una excepcion para cubrir mi medicamento?

Si. Puede pedirle a IEHP DualChoice que haga una excepcion para cubrir un medicamento que no esta en la
Lista de Medicamentos.

También puede pedirnos que cambiemos las reglas de su medicamento.

Por ejemplo, IEHP DualChoice puede limitar la cantidad de un medicamento que cubriremos. Si
su medicamento tiene un limite, puede pedirnos que cambiemos el limite de cantidad y cubramos

s

mas.

Otros ejemplos: Puede pedirnos que eliminemos las restricciones de la terapia escalonada o los
requisitos de autorizacion previa.

B11. ¢, Como puedo pedir una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice. Un representante de
Servicios para Miembros trabajara con usted y su proveedor para ayudarlo a solicitar una excepcién. También
puede leer el Capitulo 9 de la Evidencia de Cobertura (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones
sobre cobertura, apelaciones, quejas]) para obtener mas informacion sobre las excepciones.

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacién, visite www.iehp.org.



B12. ¢ Cuanto tiempo se tarda en obtener una excepcion?

Después de que recibamos una declaracion de la persona autorizada a dar recetas que respalde su solicitud de
excepcion, le daremos una decisién dentro de las 72 horas. Para obtener mas informacién o instrucciones sobre
cémo y a donde pueden enviar su declaracion los miembros de IEHP DualChoice, comuniquese con Servicios

para Miembros de IEHP DualChoice.

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

HLAME A incluidos los dias festivos.
TTY 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
FAX (909) 890-5877

IEHP DualChoice
ESCRIBA A P.O. Box 1800

Rancho Cucamonga, CA 91729-1800
CORREO

3 MemberServices@iehp.org
ELECTRONICO

Si usted u otra persona autorizada a dar recetas cree que su salud puede verse perjudicada si tiene que
esperar 72 horas para recibir una decisién, puede solicitar una excepcién acelerada. Esta es una decisién mas
rapida. Si la persona autorizada a dar recetas respalda su solicitud, le daremos una decisién dentro de las 24
horas posteriores a la recepcién de la declaracion de respaldo de su doctor.

B13. ¢(Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos se componen de los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Por lo general, cuestan menos que el medicamento de marca y, con frecuencia, no tienen nombres muy
conocidos. Los medicamentos genéricos estan aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA).

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

B14. ;Qué son los medicamentos de venta sin receta médica?

OTC son las siglas en inglés para “over-the-counter” (sin receta médica). IEHP DualChoice cubre algunos
medicamentos de venta sin receta médica cuando son recetados por su proveedor.

Puede leer la Lista de Medicamentos de IEHP DualChoice para averiguar qué medicamentos de venta sin
receta médica estan cubiertos.

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacién, visite www.iehp.org.
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B15. ¢ IEHP DualChoice cubre productos de venta sin receta médica que no son
medicamentos?

IEHP DualChoice cubre algunos productos de venta sin receta médica que no son medicamentos cuando son
recetados por su proveedor.

Los ejemplos de productos de venta sin receta médica que no son medicamentos incluyen almohadillas con
alcohol.

Puede leer la Lista de Medicamentos de IEHP DualChoice para averiguar qué productos de venta sin receta
médica que no son medicamentos estan cubiertos.

B16. ¢Puedo recibir medicamentos de receta en mi casa desde mi farmacia local?

Es posible que su farmacia local pueda enviarle su medicamento de receta a su hogar. Puede llamar a su
farmacia para averiguar si ofrecen entrega a domicilio.

B17. ¢Cual es mi copago?

Los miembros de IEHP DualChoice tienen acceso a medicamentos de receta y de venta sin receta médica y
productos que no sean medicamentos, siempre que el miembro siga las reglas del plan. Consulte las
preguntas B14 y B15 para obtener mas informacion sobre medicamentos de venta sin receta médica y
productos no farmacéuticos.

Los niveles son grupos de medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos.

Nuestro Plan usa una Lista de Medicamentos de nivel Unico que incluye medicamentos genéricos, de marca y
biosimilares.

e Los medicamentos de nivel 1 tienen un copago de $0.*

*Debido a que califica para la "Ayuda adicional”, no paga nhada por los costos de sus medicamentos recetados
siempre que siga nuestras reglas. Si ya no califica para la Ayuda Adicional, los costos de sus medicamentos
pueden cambiar.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros a los nUmeros que aparecen al pie de esta pagina.

C. Descripcion general de la Lista de Medicamentos Cubiertos

La Lista de Medicamentos Cubiertos le brinda informacion sobre los medicamentos cubiertos por IEHP
DualChoice. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, consulte el indice de medicamentos
cubiertos que comienza en la pagina 136. El indice enumera alfabéticamente todos los medicamentos cubiertos
por IEHP DualChoice.

EDAD: Limite de edad. Para ciertos medicamentos, IEHP DualChoice requiere una Autorizacion Previa
si supera el limite de edad especifico.

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacién, visite www.iehp.org.
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NDS: Suministro diario no extendido. Este es un medicamento que se proporciona con un suministro de hasta
31 dias.

PA: Autorizacién previa. IEHP Dual Choice requiere que usted o su médico obtengan primero nuestra
aprobacion antes de surtir un determinado medicamento. Este paso adicional se llama “autorizacion previa”.
IEHP DualChoice podria no cubrir el medicamento si usted no obtiene la aprobacién.

PA NSO: Autorizacion previa solo para pacientes que inician el tratamiento. IEHP Dual Choice requiere que
usted o su médico obtengan primero nuestra aprobacién antes de surtir un determinado medicamento si no lo
ha tomado antes. IEHP DualChoice podria no cubrir el medicamento si usted no obtiene la aprobacion.

PA BvD: Autorizacion previa de Parte B versus D. Este es un medicamento que tiene un requisito "PA"
especial. Podria estar cubierto bajo uno o dos programas de beneficios: 1) Parte B de Medicare, o 2) Parte D de
Medicare. Esto depende de muchos factores. Es posible que su médico deba proporcionarnos méas informacion
sobre el uso y las circunstancias del empleo del medicamento.

QL: Limite de cantidad. Para determinados medicamentos, IEHP DualChoice limita la cantidad del
medicamento que cubrird. Esto puede ser ademas de un suministro estandar de uno o tres meses.

ST: Terapia escalonada. En algunos casos, IEHP DualChoice requiere que usted pruebe primero determinados
medicamentos para tratar su afeccion médica. Este es el proceso antes de que cubramos otro medicamento
para esa afeccion. Por ejemplo, tanto el Medicamento A como el Medicamento B podrian tratar su afeccién
médica. Es posible que IEHP DualChoice no cubra el Medicamento B a menos gque usted pruebe primero el
Medicamento A. Si el Medicamento A no funciona para usted, entonces IEHP DualChoice cubrira el
Medicamento B.

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacién, visite www.iehp.org.
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D. Lista de medicamentos por condicién médica

Los medicamentos en esta seccidn se agrupan en categorias segun el tipo de afecciones médicas para las que
se usan. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en la categoria Agentes cardiovasculares.
Ahi es donde encontrar4 medicamentos que tratan afecciones cardiacas.
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Nombre del Medicamento

Analgésicos, Varios

Cuanto le
costara el
medicamento
(nivel)

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

Analgesicos

acetaminophen-codeine 120-12 mg/5 ml cup $0 (Nivel 1) NDS; QL (90 por 1 dia)
outer 120 mg-12 mg /5 ml (5 ml)

acetaminophen-codeine oral solution 120-12 $0 (Nivel 1) NDS; QL (90 por 1 dia)
mg/5 ml

acetaminophen-codeine oral tablet 300-15 mg, $0 (Nivel 1) NDS; QL (12 por 1 dia)
300-30 mg

acetaminophen-codeine oral tablet 300-60 mg $0 (Nivel 1) NDS; QL (6 por 1 dia)
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, 800

mcg

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

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

fentanyl transdermal patch 72 hour 12 mcg/hr $0 (Nivel 1)
hydrocodone-acetaminophen oral tablet 10-325 | $0 (Nivel 1) NDS; QL (8 por 1 dia)
mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg

hydrocodone-ibuprofen oral tablet 7.5-200 mg $0 (Nivel 1) NDS; QL (5 por 1 dia)
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

200 mg, 30 mg, 60 mg

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 $0 (Nivel 1) NDS

mg

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, | $0 (Nivel 1)

7.5-325 mg

tramadol oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1) QL (4 por 1 dia)

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

Anestésico Locales

medicamento limites de uso
(nivel)

tramadol oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1) NDS; QL (8 por 1 dia)
tramadol oral tablet extended release 24 hr 100 | $0 (Nivel 1) NDS; QL (3 por 1 dia)
mg

tramadol oral tablet extended release 24 hr 200 | $0 (Nivel 1) NDS; QL (1 por 1 dia)
mg
Agentes Antiinflamatorios No Esteroideos

celecoxib oral capsule 100 mg, 200 mg, 400 mg, | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)

50 mg

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

(dr/ec) 50 mg

diclofenac sodium topical gel 1 % $0 (Nivel 1) QL (3000 por 93 dias)
diclofenac sodium topical gel 3 % $0 (Nivel 1) NDS

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

AR0S)

meloxicam oral tablet 15 mg, 7.5 mg $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
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

LEVA SET TOPICAL KIT 2.5-2.5 % $0 (Nivel 1) NDS

lidocaine hcl mucous membrane solution 4 % (40 | $0 (Nivel 1) NDS

mg/ml)

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

$0 (Nivel 1)

NDS

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

mg (42)

Benzodiazepinas

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso
(nivel)

Agentes para Combatir el Abuso de

Sustancias/Antiadiccion

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

333 mg

buprenorphine hcl sublingual tablet 2 mg $0 (Nivel 1) QL (3 por 1 dia)
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, 1 mg/ml $0 (Nivel 1) NDS

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 INHALATION CARTRIDGE 10 $0 (Nivel 1) NDS

MG

NICOTROL NS NASAL SPRAY,NON- $0 (Nivel 1) NDS

AEROSOL 10 MG/ML

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

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 | $0 (Nivel 1) NDS; QL (5 por 1 dia)

mg

chlordiazepoxide hcl oral capsule 10 mg, 25 mg, |3$0 (Nivel 1) NDS; QL (4 por 1 dia)
5mg

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 (Nivel 1) QL (10 por 1 dia)
0.25mg, 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

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)

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

Aminoglucosidos

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
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)
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 (Méax 64 Afios)
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

600 mg/300 ml

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

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

piggyback 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)
for nebulization 300 mg/5 ml

tobramycin sulfate injection solution 10 mg/mi $0 (Nivel 1) NDS

tobramycin sulfate injection solution 40 mg/mi $0 (Nivel 1)
Antibacterianos, Varios

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

clindamycin hcl 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 | $0 (Nivel 1) PA; NDS

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso
(nivel)
linezolid oral suspension for reconstitution 100 | $0 (Nivel 1) PA; NDS; QL (60 por 1 dia)
mg/5 mi
linezolid oral tablet 600 mg $0 (Nivel 1) PA; NDS; QL (2 por 1 dia)
metronidazole in nacl (iso-0s) 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/mi $0 (Nivel 1) QL (80 por 1 dia)
vancomycin oral recon soln 50 mg/mi $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)

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)

cefoxitin intravenous recon soln 1 gram, 10 gram, | $0 (Nivel 1) NDS
2 gram
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 mi
cephalexin oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) NDS
SUPRAX ORAL TABLET,CHEWABLE 100 $0 (Nivel 1) NDS
MG, 200 MG
TEFLARO INTRAVENOUS RECON SOLN $0 (Nivel 1) NDS
400 MG, 600 MG
Macrdlidos
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 $0 (Nivel 1) | QL (136 por 10 dias)
RECONSTITUTION 40 MG/ML
DIFICID ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 1) QL (20 por 10 dias)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso
(nivel)

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

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 Antibioticos Betalactamicos

aztreonam injection recon soln 1 gram, 2 gram $0 (Nivel 1) NDS
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

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso

(nivel)
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)
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 1 gm/ 50 ml inj 1 gram/50 ml $0 (Nivel 1) NDS
nafcillin injection recon soln 1 gram $0 (Nivel 1) NDS
nafcillin injection recon soln 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 procaine intramuscular syringe 1.2 | $0 (Nivel 1) NDS
million unit/2 ml, 600,000 unit/ml
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
piperacil-tazobact 3.375 gm vl inner, suv 3.375 | $0 (Nivel 1) NDS
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

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

Agentes Contra el Cancer

medicamento limites de uso
(nivel)

levofloxacin oral tablet 250 mg, 500 mg, 750 mg | $0 (Nivel 1) NDS
moxifloxacin oral tablet 400 mg $0 (Nivel 1)

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

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
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

50 mg

doxycycline monohydrate oral capsule,ir - delay | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
rel,biphase 40 mg

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 $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
REL,BIPHASE 40 MG

tetracycline oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) NDS
tigecycline intravenous recon soln 50 mg $0 (Nivel 1) PA; NDS

Agentes Contra el Cancer

abiraterone oral tablet 250 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (4 por 1 dia)
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

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)

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
MG (7)- 180 MG (23)
anastrozole oral tablet 1 mg $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
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, 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 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 (4 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
CALQUENCE ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (4 por 1 dia)
CAPRELSA ORAL TABLET 100 MG, 300 MG | $0 (Nivel 1) PA NSO
COMETRIQ ORAL CAPSULE 100 $0 (Nivel 1) PA NSO
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)
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
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 30 (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) SUBCUTANEQOUS $0 (Nivel 1) PA NSO
SYRINGE 22.5 MG
ELIGARD (4 MONTH) SUBCUTANEQOUS $0 (Nivel 1) PA NSO

SYRINGE 30 MG

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso

(nivel)
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)
ERLEADA ORAL TABLET 240 MG $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
ERLEADA ORAL TABLET 60 MG 30 (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 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
mg, 5 mg, 7.5 mg
everolimus (antineoplastic) oral tablet for $0 (Nivel 1)
suspension 2 mg
everolimus (antineoplastic) oral tablet for $0 (Nivel 1) PA NSO
suspension 3 mg, 5 mg
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
GAVRETO ORAL CAPSULE 100 MG 30 (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 |$0 (Nivel 1)  |PA NSO; QL (1 por 1 dia)
MG
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 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
MG
ICLUSIG ORAL TABLET 15 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento ) o
medicamento limites de uso
(nivel)

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)
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, 560 $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
MG
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
JAKAFI ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 20 $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)
MG, 25 MG, 5 MG
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)
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 |$0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2.25 por 1 dia)
MG X 3)
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)
lenalidomide oral capsule 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, |$0 (Nivel 1) PA NSO
20 mg, 25 mg, 5 mg
LENVIMA ORAL CAPSULE 10 MG/DAY (10 |$0 (Nivel 1)  |PA NSO; QL (2 por 1 dia)

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

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
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
LYNPARZA ORAL TABLET 100 MG, 150 MG | $0 (Nivel 1) PA NSO
LYSODREN ORAL TABLET 500 MG $0 (Nivel 1)
LYTGOBI ORAL TABLET 4 MG, 4 MG (4X 4 | $0 (Nivel 1) PA NSO
MG TB), 4 MG (5X 4 MG TB)
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 (Méax 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
methotrexate sodium (pf) injection solution 25 $0 (Nivel 1) NDS
mg/ml
methotrexate sodium injection solution 25 mg/ml | $0 (Nivel 1) NDS

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.

27




Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X o
medicamento limites de uso

(nivel)
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 |$0 (Nivel 1) PA NSO
MG
NUBEQA ORAL TABLET 300 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (4 por 1 dia)
ODOMZO ORAL CAPSULE 200 MG $0 (Nivel 1) PA NSO
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)
PEMAZYRE ORAL TABLET 13.5 MG, 4.5 $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (1 por 1 dia)
MG, 9 MG
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)
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)
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 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)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X o
medicamento limites de uso

(nivel)
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 |$0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)
MG
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
SYNRIBO SUBCUTANEOUS RECON SOLN | $0 (Nivel 1) PA NSO
3.5 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 MG, 80 MG $0 (Nivel 1) PA NSO; NDS
TALZENNA ORAL CAPSULE 0.1 MG, 0.35 | $0 (Nivel 1)  |PA NSO; QL (1 por 1 dia)
MG, 0.75 MG, 1 MG
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)
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, | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (4 por 1 dia)
50 MG
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)
tretinoin (antineoplastic) oral capsule 10 mg $0 (Nivel 1) NDS
TRUSELTIQ ORAL CAPSULE 100 MG/DAY | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
(100 MG X 1)
TRUSELTIQ ORAL CAPSULE 125 $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)

MG/DAY (100 MG X1-25MG X1), 50 MG/DAY
(25 MG X 2)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso
(nivel)

TRUSELTIQ ORAL CAPSULE 75 MG/DAY $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (3 por 1 dia)
(25 MG X 3)
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
MG, 50 MG
VENCLEXTA STARTING PACK ORAL $0 (Nivel 1) PA NSO; NDS
TABLETS,DOSE PACK 10 MG-50 MG- 100
MG
VERZENIO ORAL TABLET 100 MG, 150 MG, |$0 (Nivel 1) | PA NSO; 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 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
MG
VONJO ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 1) PA NSO; NDS
VOTRIENT ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 1) PA NSO
WELIREG ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (3 por 1 dia)
XALKORI ORAL CAPSULE 200 MG, 250 MG | $0 (Nivel 1) PA NSO
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) PA NSO
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)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

Anticonvulsivos
Anticonvulsivos

medicamento limites de uso
(nivel)
ZEJULA ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (3 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 $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (3 por 1 dia)
Agentes Anticolinérgicos
Antimuscarinicos/Antiespasmaédicos
chlordiazepoxide-clidinium oral capsule 5-2.5 mg | $0 (Nivel 1) QL (8 por 1 dia)

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) | PA NSO; QL (20 por 1 dia)
BRIVIACT ORAL TABLET 10 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (8 por 1 dia)
BRIVIACT ORAL TABLET 100 MG, 25 MG, | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)
50 MG, 75 MG

carbamazepine oral capsule, er multiphase 12 hr | $0 (Nivel 1)

100 mg, 200 mg, 300 mg

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)

CELONTIN ORAL CAPSULE 300 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)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuénto le
Nombre del Medicamento cogtaré el Acciones ne,ces-,arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
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)
ethosuximide oral capsule 250 mg $0 (Nivel 1)
ethosuximide oral solution 250 mg/5 mi $0 (Nivel 1)
felbamate oral suspension 600 mg/5 ml $0 (Nivel 1)
felbamate oral tablet 400 mg, 600 mg $0 (Nivel 1)
FELBATOL ORAL SUSPENSION 600 MG/5 $0 (Nivel 1)
ML
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 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG
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)
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
lamotrigine oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, |$0 (Nivel 1)
25mg
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)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso
(nivel)
levetiracetam oral solution 100 mg/mi $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
methsuximide oral capsule 300 mg $0 (Nivel 1)
NAYZILAM NASAL SPRAY,NON-AEROSOL | $0 (Nivel 1) PA NSO
5 MG/SPRAY (0.1 ML)
oxcarbazepine oral suspension 300 mg/5 ml (60 | $0 (Nivel 1)
mg/ml)
oxcarbazepine oral tablet 150 mg, 300 mg, 600 | $0 (Nivel 1)
mg
phenobarbital oral elixir 20 mg/5 ml (4 mg/ml) $0 (Nivel 1) PA NSO; AGE (Max 64 Afios)
phenobarbital oral tablet 100 mg, 15 mg, 16.2 $0 (Nivel 1) PA NSO; AGE (Méax 64 Afios)
mg, 30 mg, 32.4 mg, 60 mg, 64.8 mg, 97.2 mg
phenytoin oral suspension 125 mg/5 mi $0 (Nivel 1)
phenytoin oral tablet,chewable 50 mg $0 (Nivel 1)
phenytoin sodium extended oral capsule 100 mg, |$0 (Nivel 1)
200 mg, 300 mg
pregabalin oral capsule 100 mg, 150 mg, 200 mg, | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (3 por 1 dia)
25 mg, 50 mg, 75 mg
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/mi $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)
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)

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuénto le
Nombre del Medicamento cogtaré el Acciones ne,ces-,arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
subvenite starter (orange) kit oral tablets,dose $0 (Nivel 1) NDS
pack 25 mg (42) -100 mg (7)
SYMPAZAN ORAL FILM 10 MG, 20 MG, 5 $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)
MG
tiagabine oral tablet 12 mg, 16 mg, 2 mg, 4 mg | $0 (Nivel 1)
topiramate oral capsule, sprinkle 15 mg, 25mg | $0 (Nivel 1)
topiramate oral capsule,extended release 24hr $0 (Nivel 1) QL (4 por 1 dia)
100 mg
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 | $0 (Nivel 1) QL (8 por 1 dia)
mg
topiramate oral capsule,sprinkle,er 24hr 100 mg | $0 (Nivel 1) QL (4 por 1 dia)
topiramate oral capsule,sprinkle,er 24hr 150 mg, | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
200 mg
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 | $0 (Nivel 1)
mg/5 mi
valproic acid oral capsule 250 mg $0 (Nivel 1)
VALTOCO NASAL SPRAY,NON-AEROSOL | $0 (Nivel 1)
10 MG/SPRAY (0.1 ML), 5 MG/SPRAY (0.1
ML)
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) PA NSO
vigabatrin oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (6 por 1 dia)
vigadrone oral powder in packet 500 mg $0 (Nivel 1) PA NSO
vigadrone oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (6 por 1 dia)
VIMPAT ORAL SOLUTION 10 MG/ML $0 (Nivel 1) | QL (40 por 1 dia)
VIMPAT ORAL TABLET 100 MG, 150 MG, $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)
200 MG, 50 MG

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

Agentes Contra la Demencia

medicamento limites de uso

(nivel)
XCOPRI MAINTENANCE PACK ORAL $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
TABLET 250MG/DAY (150 MG X1-100MG
X1), 350 MG/DAY (200 MG X1-150MG X1)
XCOPRI ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 1) | QL (4 por 1 dia)
XCOPRI ORAL TABLET 150 MG, 200 MG $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
XCOPRI ORAL TABLET 50 MG $0 (Nivel 1) | QL (8 por 1 dia)
XCOPRI TITRATION PACK ORAL $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
TABLETS,DOSE PACK 12.5 MG (14)- 25 MG
(14), 150 MG (14)- 200 MG (14), 50 MG (14)-
100 MG (14)
ZONISADE ORAL SUSPENSION 100 MG/5 $0 (Nivel 1)
ML
zonisamide oral capsule 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
ZTALMY ORAL SUSPENSION 50 MG/ML $0 (Nivel 1)

Agentes Contra la Demencia

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

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 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg, 24 mg, 8 mg

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, | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
21 mg, 28 mg, 7 mg

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 $0 (Nivel 1) | NDS; QL (1 por 1 dia)
24HR DOSE PACK 7-14-21-28 MG

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

rivastigmine transdermal patch 24 hour 13.3 $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

Antidepresivos
Antidepresivos

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.

35



Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

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

medicamento limites de uso
(nivel)
amitriptyline oral tablet 10 mg, 100 mg, 150 mg, |$0 (Nivel 1) PA NSO; AGE (Max 64 Afios)
25 mg, 50 mg, 75 mg
amoxapine oral tablet 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 | $0 (Nivel 1) PA NSO; AGE (Méax 64 Afios)
mg
AUVELITY ORAL TABLET, IR AND ER, $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)
BIPHASIC 45-105 MG
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 | $0 (Nivel 1) QL (3 por 1 dia)
150 mg
bupropion hcl oral tablet extended release 24 hr | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
300 mg
bupropion hcl oral tablet sustained-release 12 hr | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
100 mg, 150 mg, 200 mg
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 (Méax 64 Afios)
desipramine oral tablet 10 mg, 100 mg, 150 mg, | $0 (Nivel 1) PA NSO; AGE (Méax 64 Afios)
25 mg, 50 mg, 75 mg
desvenlafaxine succinate oral tablet extended $0 (Nivel 1) QL (4 por 1 dia)
release 24 hr 100 mg
desvenlafaxine succinate oral tablet extended $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
release 24 hr 25 mg, 50 mg
doxepin oral capsule 10 mg, 100 mg, 150 mg, 25 |$0 (Nivel 1) PA NSO; AGE (Max 64 Afios)
mg, 50 mg, 75 mg
doxepin oral concentrate 10 mg/ml $0 (Nivel 1) PA NSO; AGE (Max 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 | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
mg, 30 mg, 40 mg, 60 mg
EMSAM TRANSDERMAL PATCH 24 HOUR | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
12 MG/24 HR, 6 MG/24 HR, 9 MG/24 HR
escitalopram oxalate oral solution 5 mg/5 ml $0 (Nivel 1) QL (20 por 1 dia)
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)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso
(nivel)
FETZIMA ORAL CAPSULE,EXTENDED $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
RELEASE 24 HR 120 MG, 20 MG, 40 MG, 80
MG
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 solution 20 mg/5 ml (4 mg/ml) $0 (Nivel 1) QL (20 por 1 dia)
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 (Méx 64 Afios)
imipramine pamoate oral capsule 100 mg, 125 $0 (Nivel 1) PA NSO; AGE (Méax 64 Afios)
mg, 150 mg, 75 mg
maprotiline oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1) QL (9 por 1 dia)
maprotiline oral tablet 75 mg $0 (Nivel 1) QL (3 por 1 dia)
MARPLAN ORAL TABLET 10 MG $0 (Nivel 1) QL (6 por 1 dia)
mirtazapine oral tablet 15 mg, 30 mg, 45 mg, 7.5 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg
mirtazapine oral tablet,disintegrating 15 mg, 30 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg, 45 mg
nefazodone oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
250 mg, 50 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)
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
phenelzine oral tablet 15 mg $0 (Nivel 1)
protriptyline oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; AGE (Max 64 Afios)
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)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

MG

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)

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 (Méax 64 Afios)
TRINTELLIX ORAL TABLET 10 MG, 20 MG, |$0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
5MG

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

24hr 112.5 mg

venlafaxine oral capsule,extended release 24hr $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

150 mg, 37.5 mg, 75 mg

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)
VIIBRYD ORAL TABLET 10 MG, 20 MG, 40 | $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (1 por 1 dia)
MG

VIIBRYD ORAL TABLETS,DOSE PACK 10 $0 (Nivel 1) PA NSO; NDS

MG (7)- 20 MG (23)

vilazodone oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
Agentes para Controlar la Diabetes
Agentes para Controlar la Diabetes, Varios

acarbose oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) QL (3 por 1 dia)
alogliptin oral tablet 12.5 mg, 25 mg, 6.25 mg $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
alogliptin-metformin oral tablet 12.5-1,000 mg, | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)

12.5-500 mg

FARXIGA ORAL TABLET 10 MG, 5 MG $0 (Nivel 1)

INVOKAMET ORAL TABLET 150-1,000 MG, |$0 (Nivel 1)

150-500 MG, 50-1,000 MG, 50-500 MG

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

BIPHASIC 24HR 150-1,000 MG, 150-500 MG,

50-1,000 MG, 50-500 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 1 dia)

500 MG

JANUMET XR ORAL TABLET, ER $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
MULTIPHASE 24 HR 100-1,000 MG

JANUMET XR ORAL TABLET, ER $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
MULTIPHASE 24 HR 50-1,000 MG, 50-500

MG

JANUVIA ORAL TABLET 100 MG, 25 MG, 50 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
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)
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)
mg
nateglinide oral tablet 120 mg, 60 mg $0 (Nivel 1) QL (3 por 1 dia)
OZEMPIC SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR | $0 (Nivel 1)
0.25 MG OR 0.5 MG (2 MG/3 ML), 0.25 MG
OR 0.5 MG(2 MG/1.5 ML), 1 MG/DOSE (4
MG/3 ML), 2 MG/DOSE (8 MG/3 ML)
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)
4 mg
repaglinide oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 1) QL (8 por 1 dia)
SEGLUROMET ORAL TABLET 2.5-1,000 MG, |$0 (Nivel 1)
2.5-500 MG, 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) PA
INJECTOR 2,700 MCG/2.7 ML
SYMLINPEN 60 SUBCUTANEOUS PEN $0 (Nivel 1) PA
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 SUBCUTANEOQUS PEN $0 (Nivel 1)

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

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

SOLUTION 100 UNIT/ML

medicamento limites de uso

(nivel)
VICTOZA SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR | $0 (Nivel 1)
0.6 MG/0.1 ML (18 MG/3 ML)
XIGDUO XR ORAL TABLET, IR - ER, $0 (Nivel 1)
BIPHASIC 24HR 10-1,000 MG, 10-500 MG,
2.5-1,000 MG, 5-1,000 MG, 5-500 MG
Insulinas
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 $0 (Nivel 1) QL (1.3 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML (75-25)
HUMULIN 70/30 U-100 INSULIN $0 (Nivel 1) QL (1.3 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML (70-30)
HUMULIN N NPH U-100 INSULIN $0 (Nivel 1) | QL (1.3 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML
HUMULIN R REGULAR U-100 INSULN $0 (Nivel 1) | QL (1.3 por 1 dia)
INJECTION SOLUTION 100 UNIT/ML
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 $0 (Nivel 1) QL (1.46 por 1 dia)
unit/ml
insulin lispro subcutaneous insulin pen, half-unit | $0 (Nivel 1) QL (1.46 por 1 dia)
100 unit/ml
insulin lispro subcutaneous solution 100 unit/ml | $0 (Nivel 1) QL (1.3 por 1 dia)
LANTUS SOLOSTAR U-100 INSULIN $0 (Nivel 1) QL (1.46 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 100
UNIT/ML (3 ML)
LANTUS U-100 INSULIN SUBCUTANEOUS | $0 (Nivel 1) QL (1.3 por 1 dia)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

500 mg

Antimicoticos

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso
(nivel)
NOVOLIN 70/30 U-100 INSULIN $0 (Nivel 1) QL (1.3 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML (70-30)
NOVOLIN N NPH U-100 INSULIN $0 (Nivel 1) QL (1.3 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML
NOVOLIN R REGULAR U100 INSULIN $0 (Nivel 1) | QL (1.3 por 1 dia)
INJECTION SOLUTION 100 UNIT/ML
TOUJEO MAX U-300 SOLOSTAR $0 (Nivel 1) QL (1.46 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 300
UNIT/ML (3 ML)
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 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 $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg, 5 mg
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 | $0 (Nivel 1) QL (4 por 1 dia)
mg
glyburide micronized oral tablet 1.5 mg, 3 mg, 6 | $0 (Nivel 1) PA; AGE (Max 64 Afios)
mg
glyburide oral tablet 1.25 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) PA; QL (4 por 1 dia); AGE (Méx 64
AR0S)
glyburide-metformin oral tablet 1.25-250 mg $0 (Nivel 1) PA; QL (3 por 1 dia); AGE (Méx 64
AR0S)

glyburide-metformin oral tablet 2.5-500 mg, 5- $0 (Nivel 1) PA; QL (4 por 1 dia); AGE (Max 64

AROS)

ABELCET INTRAVENOUS SUSPENSION 5
MG/ML

$0 (Nivel 1)

PA; NDS

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
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
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

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

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

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso
(nivel)
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)
posaconazole oral suspension 200 mg/5 ml (40 $0 (Nivel 1) PA
mg/ml)
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 | $0 (Nivel 1) NDS; QL (20 por 1 dia)
200 mg/5 ml (40 mg/ml)
voriconazole oral tablet 200 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) NDS; QL (2 por 1 dia)

Antiinfecciosos (Piel Y Membrana

Mucosa)
Antiinfecciosos (Piel Y Membrana Mucosa)

allopurinol oral tablet 100 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)
colchicine oral capsule 0.6 mg $0 (Nivel 1)
colchicine oral tablet 0.6 mg $0 (Nivel 1)
febuxostat oral tablet 40 mg, 80 mg $0 (Nivel 1) ST
probenecid oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1)
Antihistaminicos
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 $0 (Nivel 1) PA; AGE (Max 64 Afios)

clindamycin phosphate vaginal cream 2 % \

$0 (Nivel 1)

|NDS

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al

festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.

1-877-273-IEHP (4347), de 8am a 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)

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
Agentes para Combatir la Migrana
Agentes para Combatir la Migrafa

AIMOVIG AUTOINJECTOR $0 (Nivel 1) PA; QL (0.04 por 1 dia)
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR 140

MG/ML, 70 MG/ML

dihydroergotamine nasal spray,non-aerosol 0.5 | $0 (Nivel 1) NDS

mg/pump act. (4 mg/ml)

ergotamine-caffeine oral tablet 1-100 mg $0 (Nivel 1) NDS; QL (40 por 28 dias)
MIGERGOT RECTAL SUPPOSITORY 2-100 |$0 (Nivel 1) | NDS; QL (24 por 31 dias)
MG

rizatriptan oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) NDS; QL (12 por 31 dias)
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)
mg/0.5 ml

sumatriptan succinate subcutaneous pen injector | $0 (Nivel 1) NDS; QL (4 por 28 dias)
4 mg/0.5 ml, 6 mg/0.5 ml

sumatriptan succinate subcutaneous solution 6 $0 (Nivel 1) NDS; QL (4 por 28 dias)
mg/0.5 ml

UBRELVY ORAL TABLET 100 MG, 50 MG 30 (Nivel 1) PA; QL (16 por 30 dias)
Antimicobacterianos
Antimicobacterianos

dapsone oral tablet 100 mg, 25 mg $0 (Nivel 1)

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

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

Agentes Contra las Nauseas

) costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
SIRTURO ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 1) PA
TRECATOR ORAL TABLET 250 MG $0 (Nivel 1) NDS

Agentes Contra las Nauseas

over 3 days

Agentes Antiparasitarios

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

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 4 mg, 8 mg | $0 (Nivel 1) PA BvD; NDS
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 Afios)
promethegan rectal suppository 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) PA; NDS; AGE (Max 64 Afios)
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 mi $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, |$0 (Nivel 1)

300 mg, 400 mg

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)

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

Agentes Antiparkinsonianos

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
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 $0 (Nivel 1) NDS
pyrimethamine oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1) PA
quinine sulfate oral capsule 324 mg $0 (Nivel 1) PA; NDS

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)
APOKYN SUBCUTANEOUS CARTRIDGE 10 |$0 (Nivel 1) PA
MG/ML

apomorphine subcutaneous cartridge 10 mg/ml | $0 (Nivel 1) PA
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

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

TABLET,DISINTEGRATING 1.25 MG

Agentes Antipsicéticos

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso
(nivel)
trihexyphenidyl oral elixir 0.4 mg/ml $0 (Nivel 1) PA; AGE (Max 64 Afios)
trihexyphenidyl oral tablet 2 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) PA; AGE (Max 64 Afios)
ZELAPAR ORAL $0 (Nivel 1)

Agentes Antipsicoticos

mg, 5 mg

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 $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (0.08 por 1 dia)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 960

MG/3.2 ML

ABILIFY MAINTENA INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (0.08 por 1 dia)
SUSPENSION,EXTENDED REL RECON 300

MG

ABILIFY MAINTENA INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (0.04 por 1 dia)
SUSPENSION,EXTENDED REL RECON 400

MG

ABILIFY MAINTENA INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (0.04 por 1 dia)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 300

MG, 400 MG

ABILIFY MYCITE 15 MG START KIT $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

ABILIFY MYCITE 20 MG START KIT $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

ABILIFY MYCITE 30 MG START KIT $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

ABILIFY MYCITE 5 MG START KIT $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

ABILIFY MYCITE MAINTENANCE KIT $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

ORAL TABLET WITH SENSOR AND STRIP

15 MG, 2 MG, 20 MG, 30 MG, 5 MG

ABILIFY MYCITE STARTER KIT ORAL $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

TABLET WITH SENSOR, STRIP, POD 10 MG

aripiprazole oral solution 1 mg/ml $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (30 por 1 dia)
aripiprazole oral tablet 10 mg, 15mg, 2 mg, 20 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

mg, 30 mg, 5 mg

aripiprazole oral tablet,disintegrating 10 mg, 15 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)
mg

asenapine maleate sublingual tablet 10 mg, 2.5 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

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

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
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 | $0 (Nivel 1)
mg/ml
chlorpromazine oral tablet 10 mg, 100 mg, 200 | $0 (Nivel 1)
mg, 25 mg, 50 mg
clozapine oral tablet 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 | $0 (Nivel 1)
mg
clozapine oral tablet,disintegrating 100 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (9 por 1 dia)
clozapine oral tablet,disintegrating 12.5 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)
clozapine oral tablet,disintegrating 150 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (6 por 1 dia)
clozapine oral tablet,disintegrating 200 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (4 por 1 dia)
clozapine oral tablet,disintegrating 25 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (3 por 1 dia)
FANAPT ORAL TABLET 1 MG, 10 MG, 12 $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)
MG, 2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG
FANAPT ORAL TABLETS,DOSE PACK $0 (Nivel 1) PA NSO; NDS; QL (2 por 1 dia)
1IMG(2)-2MG(2)- AMG(2)-6MG(2)
fluphenazine decanoate injection solution 25 $0 (Nivel 1)
mg/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)
5mg
haloperidol decanoate intramuscular solution $0 (Nivel 1)
100 mg/ml, 100 mg/ml (1 ml), 50 mg/ml, 50
mg/ml(1ml)
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

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso
(nivel)
LATUDA ORAL TABLET 120 MG, 20 MG, 40 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
MG, 60 MG
LATUDA ORAL TABLET 80 MG $0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (2 por 1 dia)
loxapine succinate oral capsule 10 mg, 25 mg, 5 | $0 (Nivel 1)
mg, 50 mg
lurasidone oral tablet 120 mg, 20 mg, 40 mg, 60 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
mg
lurasidone oral tablet 80 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)
LYBALVI ORAL TABLET 10-10 MG, 15-10 | $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
MG, 20-10 MG, 5-10 MG
molindone oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (4 por 1 dia); AGE (Max 64
AR0S)
molindone oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (9 por 1 dia); AGE (Max 64
AR0S)

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 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg, 5mg, 7.5 mg
olanzapine oral tablet,disintegrating 10 mg, 15 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
mg, 20 mg, 5 mg
paliperidone oral tablet extended release 24hr $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)
1.5 mg, 3 mg, 6 mg
paliperidone oral tablet extended release 24hr 9 | $0 (Nivel 1) PA NSO; 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, | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
25 mg, 300 mg, 400 mg, 50 mg
quetiapine oral tablet extended release 24 hr 150 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (1 por 1 dia)
mg, 200 mg
quetiapine oral tablet extended release 24 hr 300 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)
mg, 400 mg, 50 mg
REXULTI ORAL TABLET 0.25 MG, 0.5 MG, 1 |$0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (1 por 1 dia)

MG, 2 MG, 3 MG, 4 MG

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 210
MG

Antirretrovirales

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
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 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 | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
mg, 3 mg
risperidone oral tablet 4 mg $0 (Nivel 1) QL (4 por 1 dia)
risperidone oral tablet,disintegrating 0.25 mg, $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
0.5mg, 1 mg, 2 mg, 3mg
risperidone oral tablet,disintegrating 4 mg $0 (Nivel 1) QL (4 por 1 dia)
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 (Méax 64 Afios)
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
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
VERSACLOZ ORAL SUSPENSION 50 MG/ML |$0 (Nivel 1) | PA NSO; QL (18 por 1 dia)
VRAYLAR ORAL CAPSULE 1.5 MG, 3 MG, |$0 (Nivel 1) |PA NSO; QL (1 por 1 dia)
4.5 MG, 6 MG
VRAYLAR ORAL CAPSULE,DOSE PACK 1.5 | $0 (Nivel 1) PA NSO; NDS
MG (1)- 3 MG (6)
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)

abacavir oral solution 20 mg/ml

[ $0 (Nivel 1)

| QL (30 por 1 dia)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso

(nivel)
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 dfa)
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, $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
50-200-25 MG
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 ethanolate oral tablet 600 mg $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
darunavir ethanolate 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)
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 (1 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- $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
200-300 mg
efavirenz-lamivu-tenofov disop oral tablet 400- | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
300-300 mg, 600-300-300 mg
emtricitabine oral capsule 200 mg $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
emtricitabine-tenofovir (tdf) oral tablet 100-150 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg, 133-200 mg, 167-250 mg, 200-300 mg
EMTRIVA ORAL SOLUTION 10 MG/ML $0 (Nivel 1) | QL (24 por 1 dia)
EPIVIR HBV ORAL SOLUTION 25 MG/5 ML | $0 (Nivel 1)
(5 MG/ML)
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 | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
MG
GENVOYA ORAL TABLET 150-150-200-10 $0 (Nivel 1)

MG

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

MG

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)

INTELENCE ORAL TABLET 25 MG $0 (Nivel 1) QL (4 por 1 dia)
ISENTRESS HD ORAL TABLET 600 MG 30 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
ISENTRESS ORAL POWDER IN PACKET 100 |$0 (Nivel 1)  [QL (2 por 1 dia)
MG
ISENTRESS ORAL TABLET 400 MG 30 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
ISENTRESS ORAL TABLET,CHEWABLE 100 |$0 (Nivel 1)  |[QL (6 por 1 dia)
MG, 25 MG
JULUCA ORAL TABLET 50-25 MG 30 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
lamivudine oral solution 10 mg/mi $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)
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 | $0 (Nivel 1) QL (3 por 1 dia)
mg
nevirapine oral tablet extended release 24 hr 400 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg
NORVIR ORAL POWDER IN PACKET 100 $0 (Nivel 1) QL (12 por 1 dia)
MG
NORVIR ORAL SOLUTION 80 MG/ML 30 (Nivel 1) QL (15 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 dfa)
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 dfa)
PREZISTA ORAL TABLET 600 MG $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dfa)
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 | $0 (Nivel 1) [ QL (8 por 1 dia)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
ritonavir oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1) QL (12 por 1 dia)
RUKOBIA ORAL TABLET EXTENDED $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
RELEASE 12 HR 600 MG
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 | $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
MG
SUNLENCA ORAL TABLET 300 MG, 300 MG | $0 (Nivel 1)
(4-TABLET PACK)
SUNLENCA SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 1)
309 MG/ML
SYMTUZA ORAL TABLET 800-150-200-10 | $0 (Nivel 1) | QL (1 por 1 dia)
MG
tenofovir disoproxil fumarate oral tablet 300 mg | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
TIVICAY ORAL TABLET 10 MG, 25 MG, 50 |$0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
MG
TIVICAY PD ORAL TABLET FOR $0 (Nivel 1) | QL (20 por 1 dia)
SUSPENSION 5 MG
TRIUMEQ ORAL TABLET 600-50-300 MG $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
TRIUMEQ PD ORAL TABLET FOR $0 (Nivel 1) | QL (10 por 1 dia)
SUSPENSION 60-5-30 MG
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 dfa)
VIRACEPT ORAL TABLET 625 MG $0 (Nivel 1) QL (4 por 1 dia)
VIREAD ORAL POWDER 40 MG/SCOOP (40 | $0 (Nivel 1) QL (7.75 por 1 dia)
MG/GRAM)
VIREAD ORAL TABLET 150 MG, 200 MG, $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
250 MG
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
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

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Productos
Sanguineos/Modificadores/Expansores

de Volumen
Anticoagulantes

Cuénto le
Nombre del Medicamento cogtaré el Acciones nepegarias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
PAXLOVID ORAL TABLETS,DOSE PACK $0 (Nivel 1) NDS
150-100 MG, 300 MG (150 MG X 2)-100 MG
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 Hcv
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
INTRON A INJECTION RECON SOLN 10 $0 (Nivel 1) NDS
MILLION UNIT (1 ML), 18 MILLION UNIT (1
ML), 50 MILLION UNIT (1 ML)
PEGASYS SUBCUTANEOUS SOLUTION 180 |$0 (Nivel 1) PA; NDS; QL (0.15 por 1 dia)
MCG/ML
PEGASYS SUBCUTANEOUS SYRINGE 180 | $0 (Nivel 1) PA; NDS; QL (0.08 por 1 dia)
MCG/0.5 ML
Nucleoésidos Y Nucleotidos
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) PA; QL (21 por 1 dia)
entecavir oral tablet 0.5 mg, 1 mg $0 (Nivel 1) PA; QL (1 por 1 dia)
famciclovir oral tablet 125 mg, 250 mg, 500 mg | $0 (Nivel 1)
lagevrio (eua) oral capsule 200 mg $0 (Nivel 1) NDS
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/mi $0 (Nivel 1)
valganciclovir oral tablet 450 mg $0 (Nivel 1)

dabigatran etexilate oral capsule 150 mg

[ $0 (Nivel 1)

\ QL (2 por 1 dia)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
dabigatran etexilate oral capsule 75 mg $0 (Nivel 1) QL (4 por 1 dia)
ELIQUIS DVT-PE TREAT 30D START ORAL | $0 (Nivel 1) NDS; QL (2.47 por 1 dia)
TABLETS,DOSE PACK 5 MG (74 TABS)
ELIQUIS ORAL TABLET 2.5 MG $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
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)
80 mg/0.8 ml
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)
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 mi
FRAGMIN SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 1) NDS
2,500 ANTI-XA UNIT/ML, 25,000 ANTI-XA
UNIT/ML
FRAGMIN SUBCUTANEOUS SYRINGE $0 (Nivel 1) NDS
10,000 ANTI-XA UNIT/ML, 12,500 ANTI-XA
UNIT/0.5 ML, 15,000 ANTI-XA UNIT/0.6 ML,
18,000 ANTI-XA UNIT/0.72 ML, 2,500 ANTI-
XA UNIT/0.2 ML, 5,000 ANTI-XA UNIT/0.2
ML, 7,500 ANTI-XA UNIT/0.3 ML
heparin (porcine) injection solution 1,000 $0 (Nivel 1) NDS
unit/ml, 10,000 unit/ml, 20,000 unit/ml, 5,000
unit/ml
jantoven 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
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
ORAL TABLETS,DOSE PACK 15 MG (42)- 20
MG (9)
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 dfa)
XARELTO ORAL TABLET 20 MG $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

Modificadores de Formacion de Sangre

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)

FULPHILA SUBCUTANEOUS SYRINGE 6 $0 (Nivel 1) PA

MG/0.6 ML

LEUKINE INJECTION RECON SOLN 250 $0 (Nivel 1) PA; NDS

MCG

NIVESTYM INJECTION SOLUTION 300 $0 (Nivel 1) PA

MCG/ML, 480 MCG/1.6 ML

PROCRIT INJECTION SOLUTION 10,000 $0 (Nivel 1) PA

UNIT/ML, 2,000 UNIT/ML, 20,000 UNIT/ML,

3,000 UNIT/ML, 4,000 UNIT/ML, 40,000

UNIT/ML

PROMACTA ORAL POWDER IN PACKET $0 (Nivel 1) PA

12.5 MG, 25 MG

PROMACTA ORAL TABLET 12.5 MG, 25 $0 (Nivel 1) PA

MG, 50 MG, 75 MG

RETACRIT INJECTION SOLUTION 10,000 $0 (Nivel 1) PA

UNIT/ML, 2,000 UNIT/ML, 20,000 UNIT/ML,

3,000 UNIT/ML, 4,000 UNIT/ML, 40,000

UNIT/ML

UDENYCA AUTOINJECTOR $0 (Nivel 1) PA
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR 6

MG/0.6 ML

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

MG/0.6 ML
Agentes Hematoldgicos, 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 $0 (Nivel 1) PA; QL (5 por 1 dia)
SUSPENSION 300 MG

tranexamic acid oral tablet 650 mg $0 (Nivel 1)

Inhibidores de la Agregacion Plaquetaria

aspirin-dipyridamole oral capsule, er multiphase |3$0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)

12 hr 25-200 mg

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)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.

56




Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

PARENTERAL SOLUTION 10 %

Agentes Alfa-Adrenérgicos

medicamento limites de uso
(nivel)

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 $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
Agentes Caloricos
Agentes Caloricos

CLINIMIX 4.25%/D10W SULF FREE $0 (Nivel 1) PA BvD; NDS
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION

4.25 %

CLINIMIX 4.25%/D5W SULFIT FREE $0 (Nivel 1) PA BvD; NDS
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION

4.25 %

CLINIMIX E 4.25%/D10W SUL FREE $0 (Nivel 1) PA BvD; NDS
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION

4.25 %

CLINIMIX E 4.25%/D5W SULF FREE $0 (Nivel 1) PA BvD; NDS
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION

4.25 %

CLINISOL SF 15 % INTRAVENOUS $0 (Nivel 1) PA BvD; NDS
PARENTERAL SOLUTION 15 %

dextrose 10 % in water (d10w) intravenous $0 (Nivel 1) PA BvD; NDS
parenteral solution 10 %

dextrose 5 % in water (d5w) intravenous $0 (Nivel 1)

piggyback 5 %

dextrose 5%-water iv soln single use $0 (Nivel 1)

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)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)

clonidine transdermal patch weekly 0.1 mg/24 hr, | $0 (Nivel 1)

0.2 mg/24 hr, 0.3 mg/24 hr

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- | $0 (Nivel 1) PA; AGE (Max 64 Afos)
15 mg, 250-25 mg

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 li

candesartan oral tablet 16 mg, 32 mg, 4 mg, 8 mg | $0 (Nivel 1)

ENTRESTO ORAL TABLET 24-26 MG, 49-51 | $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
MG, 97-103 MG

irbesartan oral tablet 150 mg, 300 mg, 75 mg $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
irbesartan-hydrochlorothiazide oral tablet 150- | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
12.5 mg, 300-12.5 mg

losartan oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
losartan-hydrochlorothiazide oral tablet 100-12.5 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg, 100-25 mg, 50-12.5 mg

valsartan oral tablet 160 mg, 320 mg, 40 mg, 80 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide oral tablet 160- $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
12.5 mg, 160-25 mg, 320-12.5 mg, 320-25 mg,

80-12.5 mg

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- $0 (Nivel 1)

12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg, 5-6.25 mg

captopril-hydrochlorothiazide oral tablet 25-15 | $0 (Nivel 1)

mg, 25-25 mg, 50-15 mg, 50-25 mg

enalapril maleate oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 20 | $0 (Nivel 1)

mg, 5 mg

enalapril-hydrochlorothiazide oral tablet 10-25 | $0 (Nivel 1)

mg, 5-12.5 mg

fosinopril oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.

58




Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

6.25 mg, 2.5-6.25 mg, 5-6.25 mg

medicamento limites de uso
(nivel)

fosinopril-hydrochlorothiazide oral tablet 10- $0 (Nivel 1)

12.5 mg, 20-12.5 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)

mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg

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 | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg

ramipril oral capsule 1.25 mg, 10 mg, 2.5 mg, 5 | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
mg
Agentes Antiarritmicos

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

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

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

mcg

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 | $0 (Nivel 1)

225 mg, 325 mg, 425 mg

propafenone oral tablet 150 mg, 225 mg, 300 mg | $0 (Nivel 1)

quinidine gluconate oral tablet extended release | $0 (Nivel 1)

324 mg

quinidine sulfate oral tablet 200 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)
Agentes Blogueadores 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, $0 (Nivel 1)

50-25 mg

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)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

mg, 180 mg, 240 mg

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)

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 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
24 hr 100 mg, 25 mg, 50 mg

metoprolol succinate oral tablet extended release | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
24 hr 200 mg

metoprolol ta-hydrochlorothiaz oral tablet 100- | $0 (Nivel 1)

25 mg, 100-50 mg, 50-25 mg

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 | $0 (Nivel 1)

120 mg, 160 mg, 60 mg, 80 mg

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 $0 (Nivel 1)

mg

timolol maleate oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
Agentes Bloqueadores de los Canales de Calcio

cartia xt oral capsule,extended release 24hr 120 | $0 (Nivel 1)

mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg

diltiazem hcl oral capsule,extended release 12 hr | $0 (Nivel 1)

120 mg, 60 mg, 90 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)

120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg

diltiazem hcl oral tablet 120 mg, 30 mg, 60 mg, | $0 (Nivel 1)

90 mg

dilt-xr oral capsule,ext.rel 24h degradable 120 $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso
(nivel)

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)

180 mg, 240 mg
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 (Nivel 1)

(0.25 mg)

digox oral tablet 125 mcg (0.125 mg), 250 mcg $0 (Nivel 1)

(0.25 mg)

DIGOXIN ORAL SOLUTION 50 MCG/ML $0 (Nivel 1)

(0.05 MG/ML)

digoxin oral tablet 125 mcg (0.125 mg), 250 mcg | $0 (Nivel 1)

(0.25 mg), 62.5 mcg (0.0625 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

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

Dihidropiridinas

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

mg, 60 mg, 90 mg

nifedipine oral tablet extended release 30 mg, 60 | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)

mg, 90 mg

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
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 | $0 (Nivel 1)
mg/ml)
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, | $0 (Nivel 1)
50 mg
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 $0 (Nivel 1)
37.5-25 mg
triamterene-hydrochlorothiazid oral tablet 37.5- | $0 (Nivel 1)
25 mg, 75-50 mg
Dislipidémicos
atorvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 | $0 (Nivel 1)
mg
cholestyramine (with sugar) oral powder in $0 (Nivel 1)
packet 4 gram
cholestyramine light oral powder in packet 4 $0 (Nivel 1)
gram
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 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg, 10-40 mg
fenofibrate micronized oral capsule 134 mg, 200 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

mg, 67 mg

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)

fenofibrate nanocrystallized oral tablet 145 mg, | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

48 mg

fenofibrate oral tablet 160 mg $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
fenofibric acid (choline) oral capsule,delayed $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
release(dr/ec) 135 mg

gemfibrozil oral tablet 600 mg $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
icosapent ethyl oral capsule 0.5 gram $0 (Nivel 1) PA; QL (8 por 1 dia)
icosapent ethyl oral capsule 1 gram $0 (Nivel 1) PA; 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 $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)

mg, 500 mg, 750 mg

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 | $0 (Nivel 1)

mg

prevalite oral powder in packet 4 gram $0 (Nivel 1)

REPATHA PUSHTRONEX SUBCUTANEOUS | $0 (Nivel 1) PA; QL (0.13 por 1 dia)
WEARABLE INJECTOR 420 MG/3.5 ML

REPATHA SURECLICK SUBCUTANEOUS  |$0 (Nivel 1)  [PA; QL (0.11 por 1 dia)
PEN INJECTOR 140 MG/ML

REPATHA SYRINGE SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) | PA; QL (0.11 por 1 dfa)
SYRINGE 140 MG/ML

rosuvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 | $0 (Nivel 1)

mg

simvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 $0 (Nivel 1)

mg

VASCEPA ORAL CAPSULE 0.5 GRAM $0 (Nivel 1) | PA; QL (8 por 1 dia)
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)
VVasodilatadores

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)

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

medicamento

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

mcg/spray

Agentes del Sistema Nervioso Central
Agentes del Sistema Nervioso Central

(nivel)
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)
mg/hr, 0.2 mg/hr, 0.4 mg/hr, 0.6 mg/hr
nitroglycerin translingual spray,non-aerosol 400 | $0 (Nivel 1)

mg1 2 mgl 3 mg1 4 mg

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 | $0 (Nivel 1) PA

10 mg

dexmethylphenidate oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 | $0 (Nivel 1) PA; QL (2 por 1 dia)
mg

dextroamphetamine sulfate oral tablet 10 mg, 15 | $0 (Nivel 1)

mg, 20 mg, 30 mg, 5 mg

dextroamphetamine-amphetamine oral tablet 10 | $0 (Nivel 1)

mg, 12.5 mg, 15 mg, 20 mg, 30 mg, 5 mg, 7.5 mg

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

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

mg/ml

guanfacine oral tablet extended release 24 hr 1 | $0 (Nivel 1) PA; QL (1 por 1 dia); AGE (Max 64

AR0S)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
INGREZZA INITIATION PACK ORAL $0 (Nivel 1) PA; QL (1 por 1 dia)
CAPSULE,DOSE PACK 40 MG (7)- 80 MG
(21)
INGREZZA ORAL CAPSULE 40 MG, 60 MG, |$0 (Nivel 1) PA; QL (1 por 1 dia)
80 MG
lithium carbonate oral capsule 150 mg, 300 mg, | $0 (Nivel 1)
600 mg
lithium carbonate oral tablet 300 mg $0 (Nivel 1)
lithium carbonate oral tablet extended release $0 (Nivel 1)
300 mg, 450 mg
lithium citrate oral solution 8 megq/5 ml $0 (Nivel 1)
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
INJECTOR 125 MCG/0.5 ML
PLEGRIDY SUBCUTANEOUS SYRINGE 125 |$0 (Nivel 1) PA
MCG/0.5 ML
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

SYRINGE 8.8MCG/0.2ML-22 MCG/0.5ML (6)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

medicamento

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

Anticonceptivos

(nivel)
RELYVRIO ORAL POWDER IN PACKET 3-1 |$0 (Nivel 1)
GRAM
riluzole oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1)
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)
MG (5)-25 MG(8)-50 MG(42)
teriflunomide oral tablet 14 mg, 7 mg $0 (Nivel 1) PA
tetrabenazine oral tablet 12.5 mg, 25 mg $0 (Nivel 1) PA

Anticonceptivos

(21)/75 mg (7)

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)
desogestrel-ethinyl estradiol oral tablet 0.15-0.03 | $0 (Nivel 1)
mg

drospirenone-ethinyl estradiol oral tablet 3-0.02 | $0 (Nivel 1)
mg

enpresse oral tablet 50-30 (6)/75-40 (5)/125- $0 (Nivel 1)
30(10)

errin oral tablet 0.35 mg $0 (Nivel 1)
ethynodiol diac-eth estradiol oral tablet 1-35 mg- | $0 (Nivel 1)
mcg

falmina (28) oral tablet 0.1-20 mg-mcg $0 (Nivel 1)
finzala oral tablet,chewable 1 mg-20 mcg(24) /75 | $0 (Nivel 1)
mg (4)

hailey 24 fe oral tablet 1 mg-20 mcg (24)/75 mg | $0 (Nivel 1)
(4)

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 $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso

(nivel)
junel fe 1/20 (28) oral tablet 1 mg-20 mcg (21)/75 | $0 (Nivel 1)
mg (7)
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)
levonorgestrel-ethinyl estrad oral tablet 0.1-20 $0 (Nivel 1)
mg-mcg, 0.15-0.03 mg
levonorgestrel-ethinyl estrad oral tablets,dose $0 (Nivel 1)
pack,3 month 0.15 mg-30 mcg (91)
levonorg-eth estrad triphasic oral tablet 50-30 $0 (Nivel 1)
(6)/75-40 (5)/125-30(10)
levora-28 oral tablet 0.15-0.03 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- $0 (Nivel 1)
mcg
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 | $0 (Nivel 1)
mcg (21)/75 mg (7)
microgestin fe 1/20 (28) oral tablet 1 mg-20 mcg | $0 (Nivel 1)
(2D)/75 mg (7)
necon 0.5/35 (28) oral tablet 0.5-35 mg-mcg $0 (Nivel 1)
nikki (28) oral tablet 3-0.02 mg $0 (Nivel 1)
norethindrone (contraceptive) oral tablet 0.35 mg | $0 (Nivel 1)
norethindrone ac-eth estradiol oral tablet 1-20 $0 (Nivel 1)
mg-mcg
norethindrone-e.estradiol-iron oral capsule 1 mg- | $0 (Nivel 1)
20 mcg (24)/75 mg (4)
norethindrone-e.estradiol-iron oral tablet 1 mg- | $0 (Nivel 1)
20 mcg (21)/75 mg (7), 1-20(5)/1-30(7) /1mg-
35mcg (9)
norethindrone-e.estradiol-iron oral $0 (Nivel 1)

tablet,chewable 1 mg-20 mcg(24) /75 mg (4)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

Agentes Dentales Y Orales

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso

(nivel)
norgestimate-ethinyl estradiol oral tablet $0 (Nivel 1)
0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg, 0.18/0.215/0.25 mg-
35 mcg (28), 0.25-35 mg-mcg
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 $0 (Nivel 1)
mcg
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- | $0 (Nivel 1)
30 mcg (91)
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) /1mg- $0 (Nivel 1)
35mcg (9)
tri-lo-estarylla oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-25 | $0 (Nivel 1)
mcg
tri-lo-sprintec oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-25 | $0 (Nivel 1)
mcg
tri-sprintec (28) oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg- | $0 (Nivel 1)
35 mcg (28)
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)
mcg
zovia 1-35 (28) oral tablet 1-35 mg-mcg $0 (Nivel 1)

Agentes Dentales Y Orales

chlorhexidine gluconate mucous membrane $0 (Nivel 1) NDS
mouthwash 0.12 %

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

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Agentes Dermatologicos, Otros

Cuanto le
costara el

medicamento

(nivel)

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

Agentes Dermatoldgicos

mg

acitretin oral capsule 10 mg, 17.5 mg, 25 mg $0 (Nivel 1) PA; NDS
acyclovir topical ointment 5 % $0 (Nivel 1) NDS
ALCOHOL 70% SWABS $0 (Nivel 1)

ALCOHOL PADS TOPICAL PADS, $0 (Nivel 1)
MEDICATED

ALCOHOL PREP SWABS TOPICAL PADS, $0 (Nivel 1)
MEDICATED

ammonium lactate topical lotion 12 % $0 (Nivel 1)

amnesteem oral capsule 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 (Nivel 1) PA

BD SINGLE USE SWAB $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
CARETOUCH ALCOHOL 70% PREP PAD $0 (Nivel 1)

claravis oral capsule 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg | $0 (Nivel 1) PA; NDS
CURITY ALCOHOL PREPS 2 PLY,MEDIUM | $0 (Nivel 1)

DROPSAFE ALCOHOL 70% PREP PADS $0 (Nivel 1)

EASY COMFORT ALCOHOL 70% PAD $0 (Nivel 1)

EASY TOUCH ALCOHOL 70% PADS $0 (Nivel 1)
GAMMA-STERILIZED

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
HEB INCONTROL ALCOHOL 70% PADS $0 (Nivel 1)

HYFTOR TOPICAL GEL 0.2 % $0 (Nivel 1)

imiquimod topical cream in packet 5 % $0 (Nivel 1) NDS; QL (12 por 28 dias)
isotretinoin oral capsule 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 | $0 (Nivel 1) PA; NDS
mg

IV ANTISEPTIC WIPES $0 (Nivel 1)

KENDALL ALCOHOL 70% PREP PAD $0 (Nivel 1)

methoxsalen oral capsule,liqd-filled,rapid rel 10 | $0 (Nivel 1) PA; NDS
mg

myorisan oral capsule 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 | $0 (Nivel 1) PA

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)

PANRETIN TOPICAL GEL 0.1 % $0 (Nivel 1) PA NSO
podofilox topical solution 0.5 % $0 (Nivel 1) NDS
PRO COMFORT ALCOHOL 70% PADS $0 (Nivel 1)

PURE COMFORT ALCOHOL 70% PADS $0 (Nivel 1)

RA ISOPROPYL ALCOHOL 70% WIPES $0 (Nivel 1)

SANTYL TOPICAL OINTMENT 250 $0 (Nivel 1) NDS
UNIT/GRAM

SURE COMFORT ALCOHOL PREP PADS $0 (Nivel 1)

SURE-PREP ALCOHOL PREP PADS $0 (Nivel 1)

TRUE COMFORT ALCOHOL 70% PADS $0 (Nivel 1)

TRUE COMFORT PRO ALCOHOL PADS $0 (Nivel 1)

ULTILET ALCOHOL STERL SWAB $0 (Nivel 1)
VALCHLOR TOPICAL GEL 0.016 % $0 (Nivel 1) PA NSO
WEBCOL ALCOHOL PREPS 20'S,LARGE $0 (Nivel 1)

zenatane oral capsule 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 | $0 (Nivel 1) PA

mg
Antibacterianos Dermatoldgicos

clindamycin phosphate topical gel 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

10 %

Agentes Antiinflamatorios Dermatolégicos

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso

(nivel)
ANUSOL-HC TOPICAL CREAM WITH $0 (Nivel 1)
PERINEAL APPLICATOR 2.5 %
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 0.05 | $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 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-min oil-wht pet topical ointment 1 | $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

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
procto-med hc topical cream with perineal $0 (Nivel 1)
applicator 2.5 %
proctosol hc 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)
TRITOCIN TOPICAL OINTMENT 0.05 % $0 (Nivel 1) NDS
Retinoides Dermatoldgicos
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

GAUGE X 1/2"

Dispositivos

1ST TIER UNIFINE PENTP 5MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"

1ST TIER UNIFINE PNTIP 4MM 32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"

1ST TIER UNIFINE PNTIP 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"

1ST TIER UNIFINE PNTIP 8MM 31G $0 (Nivel 1)
STRL,SINGLE-USE,SHRT 31 GAUGE X 5/16"

1ST TIER UNIFINE PNTP 29GX1/2" 29 $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
1ST TIER UNIFINE PNTP 31GX3/16 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
1ST TIER UNIFINE PNTP 32GX5/32 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
ABOUTTIME PEN NEEDLE 30G X 8MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ABOUTTIME PEN NEEDLE 31G X 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ABOUTTIME PEN NEEDLE 31G X 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ABOUTTIME PEN NEEDLE 32G X 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
ADVOCATE INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ADVOCATE INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ADVOCATE INS 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ADVOCATE INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ADVOCATE INS 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
ADVOCATE INS SYR 0.3 ML 29GX1/2 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
ADVOCATE INS SYR 0.5 ML 29GX1/2 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
ADVOCATE INS SYR 1 ML 29GX1/2" 1 ML $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
ADVOCATE INS SYR 1 ML 30GX5/16 1 ML $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16
ADVOCATE PEN NDL 12.7MM 29G 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ADVOCATE PEN NEEDLE 4MM 33G 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
ADVOCATE PEN NEEDLES 5MM 31G 31 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 3/16"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

FOR RETAIL SALE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"

medicamento limites de uso

(nivel)
ADVOCATE PEN NEEDLES 8MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
AQINJECT PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
AQINJECT PEN NEEDLE 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
ASSURE ID DUO-SHIELD 30GX3/16" 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID DUO-SHIELD 30GX5/16" 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ASSURE ID INSULIN SAFETY SYRINGE 1 $0 (Nivel 1)
ML 29 GAUGE X 1/2"
ASSURE ID PEN NEEDLE 30GX3/16" 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID PEN NEEDLE 30GX5/16" 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ASSURE ID PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID PRO PEN NDL 30G 5MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID SYR 0.5 ML 29GX1/2" (RX) 0.5  [$0 (Nivel 1)
ML 29 GAUGE X 1/2"
ASSURE ID SYR 0.5 ML 31GX15/64" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
ASSURE ID SYR 1 ML 31GX15/64" 1 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/64"
BD AUTOSHIELD DUO NDL 5MMX30G 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
BD ECLIPSE 30GX1/2" SYRINGE 1 ML 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
BD ECLIPSE NEEDLE 30GX1/2" (OTC) 30 X | $0 (Nivel 1)
172"
BD INS SYR 0.3 ML 8MMX31G(1/2) 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
BD INS SYRINGE 1/2 ML 6MMX31G (ONLY | $0 (Nivel 1)
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)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
BD INSULIN SYR 1 ML 25GX1" 1 ML 25 X 1" | $0 (Nivel 1)
BD INSULIN SYR 1 ML 25GX5/8" 1 ML 25 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/8"
BD INSULIN SYR 1 ML 26GX1/2" 1 ML 26 X | $0 (Nivel 1)
1/2"
BD INSULIN SYR 1 ML 27GX5/8" MICRO- $0 (Nivel 1)
FINE 1 ML 27 GAUGE X 5/8"
BD INSULIN SYR 1 ML 28GX1/2" (OTC) 1 $0 (Nivel 1)
ML 28 GAUGE X 1/2"
BD INSULIN SYRINGE 1 ML W/O NEEDLE $0 (Nivel 1)
BD LUER-LOK SYRINGE 1 ML $0 (Nivel 1)
BD NANO 2 GEN PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
BD SAFETGLD INS 0.3 ML 29G 13MM 0.3 $0 (Nivel 1)
ML 29 GAUGE X 1/2"
BD SAFETGLD INS 0.5 ML 13MMX29G 0.5 $0 (Nivel 1)
ML 29 GAUGE X 1/2"
BD SAFETYGLD INS 0.3 ML 31G 8MM 0.3 $0 (Nivel 1)
ML 31 GAUGE X 5/16"
BD SAFETYGLD INS 0.5 ML 30G 8MM 0.5 $0 (Nivel 1)
ML 30 GAUGE X 5/16"
BD SAFETYGLD INS 1 ML 29G 13MM 1 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
BD SAFETYGLID INS 1 ML 6MMX31G 1 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
BD SAFETYGLIDE NEEDLE NEEDLE 27 X $0 (Nivel 1)
5/8"
BD SAFETYGLIDE SYRINGE 27GX5/8 1 ML | $0 (Nivel 1)
27 GAUGE X 5/8"
BD SAFTYGLD INS 0.3 ML 6MMX31G 0.3 $0 (Nivel 1)
ML 31 GAUGE X 15/64"
BD SAFTYGLD INS 0.5 ML 29G 13MM 0.5 $0 (Nivel 1)
ML 29 GAUGE X 1/2"
BD SAFTYGLD INS 0.5 ML 6MMX31G 0.5 $0 (Nivel 1)
ML 31 GAUGE X 15/64"
BD UF MICRO PEN NEEDLE 6MMX32G 32 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 1/4"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.

75




Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso

(nivel)
BD UF MINI PEN NEEDLE 5MMX31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
BD UF NANO PEN NEEDLE 4MMX32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
BD UF ORIG PEN NDL 12.7MMX29G 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
BD UF SHORT PEN NEEDLE 8MMX31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
BD VEO INS 0.3 ML 6MMX31G (1/2) 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
BD VEO INS SYRING 1 ML 6MMX31G 1 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
BD VEO INS SYRN 0.3 ML 6MMX31G 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
BD VEO INS SYRN 0.5 ML 6MMX31G 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
BORDERED GAUZE 2"X2"2 X 2" $0 (Nivel 1)
CAREFINE PEN NEEDLE 12.7MM 29G 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
CAREFINE PEN NEEDLE 4MM 32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
CAREFINE PEN NEEDLE 5MM 32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
CAREFINE PEN NEEDLE 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
CAREFINE PEN NEEDLE 8MM 30G 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
CAREFINE PEN NEEDLES 6 MM 32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
CAREFINE PEN NEEDLES 8MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
CAREONE SYR 0.3 ML 31GX5/16" SHORT, $0 (Nivel 1)
HRI1 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"
CARETOUCH PEN NEEDLE 29G 12MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 3/16"

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
CARETOUCH PEN NEEDLE 32GX3/16" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
CARETOUCH PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
CARETOUCH SYR 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
CARETOUCH SYR 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
CARETOUCH SYR 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
CARETOUCH SYR 1 ML 28GX5/16" 1 ML 28 | $0 (Nivel 1)
X 5/16"
CARETOUCH SYR 1 ML 29GX5/16" 1 ML 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
CARETOUCH SYR 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
CARETOUCH SYR 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
CLICKFINE 31G X 5/16" NEEDLES 8MM, $0 (Nivel 1)
UNIVERSAL 31 GAUGE X 5/16"
CLICKFINE PEN NEEDLE 32GX5/32" $0 (Nivel 1)
32GX4MM, STERILE 32 GAUGE X 5/32"
CLICKFINE UNIVERSAL 31G X 1/4" 6MM, $0 (Nivel 1)
STORE BRAND 31 GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ INS 0.3 ML 30GX1/2" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ INS 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
COMFORT EZ INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML | $0 (Nivel 1)

30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso

(nivel)
COMFORT EZ PEN NEEDLE 12MM 29G 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 4MM 32G $0 (Nivel 1)
SINGLE USE, MICRO 32 GAUGE X 5/32"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 4MM 33G 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM 31G $0 (Nivel 1)
MINI 31 GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM 32G $0 (Nivel 1)
SINGLE USE,MINI,HRI 32 GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM 33G 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 6 MM 32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM 33G 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM 31G $0 (Nivel 1)
SHORT 31 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM 32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM 33G 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PRO PEN NDL 30G 8MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PRO PEN NDL 31G 4MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
COMFORT EZ PRO PEN NDL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ SYR 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
28 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)

30 GAUGE X 1/2"

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
COMFORT EZ SYR 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 1 ML 29GX1/2" 1 ML 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
COMFORT POINT PEN NDL 31GX1/3" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/3"
COMFORT POINT PEN NDL 31GX1/6" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/6"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 4MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 5MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 8MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 33G 4MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
COMFORT TOUCH PEN NDL 33G 6MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
COMFORT TOUCH PEN NDL 33GX5MM 33 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
CURAD GAUZE PADS 2" X2"2 X 2" $0 (Nivel 1)
CURITY GAUZE SPONGES (12 PLY)- $0 (Nivel 1)

200/BAG2 X 2"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

GAUGE X 5/16

medicamento limites de uso

(nivel)
CURITY GUAZE PADS 1'S(12PLY)2 X 2™ $0 (Nivel 1)
DERMACEA 2"X2" GAUZE 12 PLY, USP $0 (Nivel 1)
TYPEVII2X 2"
DERMACEA GAUZE 2"X2" SPONGE 8 PLY 2 | $0 (Nivel 1)
X2"
DERMACEA NON-WOVEN 2"X2" SPNGE 2 X | $0 (Nivel 1)
on
DROPLET 0.5 ML 29GX12.5MM(1/2) 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
DROPLET 0.5 ML 30GX12.5MM(1/2) 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS 0.3 ML 29GX12.5MM 0.3 ML $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS 0.3 ML 30GX12.5MM 0.3 ML $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS 0.5 ML 30GX6MM(1/2) 0.5ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS 0.5 ML 30GX8MM(1/2) 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS 0.5 ML 31GX6MM(1/2) 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS 0.5 ML 31GX8MM(1/2) 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 30GX6MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 30GX8MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 31GX6MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 31GX8MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS SYR 1 ML 29GX12.5MM 1 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS SYR 1 ML 30GX12.5MM 1 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS SYR 1 ML 30GX6MM 1 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 1 ML 30GX8MM 1 ML 30 | $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso

(nivel)
DROPLET INS SYR 1 ML 31GX6MM 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 1 ML 31GX8MM 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
DROPLET MICRON 34G X 9/64" 34 GAUGE $0 (Nivel 1)
X 9/64"
DROPLET PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
DROPLET PEN NEEDLE 29GX3/8" 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/8"
DROPLET PEN NEEDLE 30GX5/16" 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
DROPLET PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
DROPLET PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
DROPLET PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX3/16" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX5/16" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
DROPSAFE INS SYR 0.3 ML 31G 6MM 0.3 $0 (Nivel 1)
ML 31 GAUGE X 15/64"
DROPSAFE INS SYR 0.3 ML 31G 8MM 0.3 $0 (Nivel 1)
ML 31 GAUGE X 5/16"
DROPSAFE INS SYR 0.5 ML 31G 6MM 0.5 $0 (Nivel 1)
ML 31 GAUGE X 15/64"
DROPSAFE INS SYR 0.5 ML 31G 8MM 0.5 $0 (Nivel 1)
ML 31 GAUGE X 5/16"
DROPSAFE INSUL SYR 1 ML 31G 6MM 1 ML | $0 (Nivel 1)

31 GAUGE X 15/64"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

GAUGE X 3/16"

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso
(nivel)
DROPSAFE INSUL SYR 1 ML 31G 8MM 1 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
DROPSAFE INSULN 1 ML 29G 12.5MM 1 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
DRUG MART ULTRA COMFORT SYR 0.3 $0 (Nivel 1)
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 COMFORT 0.3 ML 31G 1/2" 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)
X 1/2"
EASY COMFORT 0.3 ML 31G 5/16" 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.3 ML SYRINGE 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
EASY COMFORT 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.5 ML 32GX5/16" 1/2 ML $0 (Nivel 1)
32 GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.5 ML SYRINGE 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
EASY COMFORT 1 ML 32GX5/16" 1 ML 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT INSULIN 1 ML SYR 1 ML $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16
EASY COMFORT PEN NDL 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
EASY COMFORT PEN NDL 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
EASY COMFORT PEN NDL 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT PEN NDL 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
EASY COMFORT PEN NDL 33G 4MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
EASY COMFORT PEN NDL 33G 5MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
EASY COMFORT PEN NDL 33G 6MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
EASY COMFORT SYR 1 ML 30GX1/2" 1 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
EASY GLIDE INS 0.3 ML 31GX6MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
EASY GLIDE INS 0.5 ML 31GX6MM 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
EASY GLIDE INS 1 ML 31GX6MM 1 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/64"
EASY GLIDE PEN NEEDLE 4MM 33G 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
EASY TOUCH 0.3 ML SYR 30GX1/2" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 27GX1/2" 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
27 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 29GX1/2" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 30GX1/2" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 30GX5/16 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH 1 ML SYR 27GX1/2" 1 ML 27 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 1 ML SYR 29GX1/2" 1 ML 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 1 ML SYR 30GX1/2" 1 ML 30 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 1/2"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

GAUGE X 1/4"

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso

(nivel)
EASY TOUCH FLIPLOK 1 ML 27GX0.51 ML |$0 (Nivel 1)
27 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULIN 1 ML 29GX1/2 1 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULIN 1 ML 30GX1/2 1 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
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)
30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULIN SYR 1ML 1 ML 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16, 1 ML 31 GAUGE X 5/16
EASY TOUCH INSULIN SYR 1 ML $0 (Nivel 1)
RETRACTABLE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 29GX1/2" 1 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX1/2" 1 ML |$0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX5/16 1 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX5/16 1 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 31GX5/16 1 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 31GX5/16 1 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH LUER LOK INSUL 1 ML $0 (Nivel 1)
EASY TOUCH PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 30GX5/16 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX3/16 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX5/16 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX3/16 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX5/32 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 29G 5MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 29G 8MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 30G 5MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 30G 8MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH SYR 0.5 ML 28G 12.7MM 1/2 $0 (Nivel 1)
ML 28 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH SYR 0.5 ML 29G 12.7MM 0.5 $0 (Nivel 1)
ML 29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH SYR 1 ML 27G 16MM 1 ML 27 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/8"
EASY TOUCH SYR 1 ML 28G 12.7MM 1 ML | $0 (Nivel 1)
28 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH SYR 1 ML 29G 12.7MM 1 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH UNI-SLIP SYR 1 ML $0 (Nivel 1)
EASYTOUCH SAF PEN NDL 30G 6MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
EMBRACE PEN NEEDLE 29G 12MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
EMBRACE PEN NEEDLE 30G 5MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 30G 8MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/16"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

31 GAUGE X 5/16"

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso

(nivel)
EMBRACE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
EQL INSULIN 0.3 ML SYRINGE SHORT $0 (Nivel 1)
NEEDLE 0.3 ML 30
EQL INSULIN 0.5 ML SYRINGE SHORT $0 (Nivel 1)
NEEDLE 1/2 ML 30 GAUGE
EQL INSULIN 1 ML SYRINGE SHORT $0 (Nivel 1)
NEEDLE 1 ML 30 GAUGE X 7/16"
EXEL INSULIN SYRINGE 27G-1 ML 1 ML 27 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
FIFTY50 INS 0.5 ML 31GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1)
NEEDLE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
FIFTY50 INS SYR 1 ML 31GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1)
NEEDLE (OTC) 1 ML 31 GAUGE X 5/16
FIFTY50 PEN 31G X 3/16" NEEDLE (OTC) 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
FP INSULIN 1 ML SYRINGE 1 ML 28 GAUGE | $0 (Nivel 1)
FREESTYLE PREC 0.5 ML 30GX5/16 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
FREESTYLE PREC 0.5 ML 31GX5/16 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
FREESTYLE PREC 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
FREESTYLE PREC 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
GAUZE PAD TOPICAL BANDAGE 2 X 2" $0 (Nivel 1)
GNP ULT C 0.3 ML 29GX1/2" (1/2) 1/2 UNIT | $0 (Nivel 1)
0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"
GNP ULTRA COMFORT 0.5 ML SYR 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
29, 1/2 ML 30 GAUGE
GNP ULTRA COMFORT 1 ML SYRINGE 1 $0 (Nivel 1)
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)
30
HEALTHWISE INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
HEALTHWISE INS 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
HEALTHWISE INS 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
HEALTHWISE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
HEALTHWISE PEN NEEDLE 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 4MM 32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 5MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 8MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
HEALTHY ACCENTS PENTP 12MM 29G 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
INCONTROL PEN NEEDLE 12MM 29G 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
INCONTROL PEN NEEDLE 4MM 32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
INCONTROL PEN NEEDLE 5MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
INCONTROL PEN NEEDLE 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
INCONTROL PEN NEEDLE 8MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
INSULIN SYR 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/16"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

X 5/16"

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso

(nivel)
INSULIN SYR 0.3 ML 31GX1/4(1/2) 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRIN 0.3 ML 30GX1/2" SHORT $0 (Nivel 1)
NEEDLE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRIN 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML 28 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRIN 0.5 ML 29GX1/2" (OTC) 0.5 | $0 (Nivel 1)
ML 29 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRIN 0.5 ML 30GX1/2" SHORT $0 (Nivel 1)
NEEDLE (OTC) 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRIN 0.5 ML 30GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1)
NEEDLE (OTC) 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"
INSULIN SYRING 0.5 ML 27G 1/2" INNER 1/2 | $0 (Nivel 1)
ML 27 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML 29 GAUGE | $0 (Nivel 1)
INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31GX1/4 0.3 ML $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRINGE 0.5 ML 1/2 ML 29 $0 (Nivel 1)
INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31GX1/4 1/2 ML $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML 29 GAUGE $0 (Nivel 1)
INSULIN SYRINGE 1 ML 30GX1/2" (RX) 1 $0 (Nivel 1)
ML 30 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRINGE 1 ML 30GX5/16" SHORT | $0 (Nivel 1)
NEEDLE (OTC) 1 ML 30 GAUGE X 5/16
INSULIN SYRINGE 1 ML 31GX1/4" 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRINGE-NEEDLE U-100 $0 (Nivel 1)
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)
GAUGE X 5/16"
INSUPEN 31G ULTRAFIN NEEDLE 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 5/16"
INSUPEN 32G 6MM PEN NEEDLE 32 GAUGE | $0 (Nivel 1)
X 1/4"
INSUPEN 32G 8MM PEN NEEDLE 32 GAUGE | $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso

(nivel)
INSUPEN PEN NEEDLE 29GX12MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
INSUPEN PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
INSUPEN PEN NEEDLE 32GX4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
INSUPEN PEN NEEDLE 33GX4MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
LISCO SPONGES 100/ BAG2 X 2" $0 (Nivel 1)
LITE TOUCH 31GX1/4" PEN NEEDLE 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
LITE TOUCH INSULIN 0.5 ML SYR 1/2 ML 28 | $0 (Nivel 1)
GAUGE, 1/2 ML 29, 1/2 ML 30 GAUGE
LITE TOUCH INSULIN 1 ML SYR 1 ML 28 $0 (Nivel 1)
GAUGE, 1 ML 29 GAUGE, 1 ML 30 GAUGE X
7/16"
LITE TOUCH INSULIN SYR1 ML 1 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
LITE TOUCH PEN NEEDLE 29G 29 GAUGE X | $0 (Nivel 1)
1/2"
LITE TOUCH PEN NEEDLE 31G 31 GAUGE X | $0 (Nivel 1)
3/16", 31 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH INS 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
LITETOUCH INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML 28 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)

30 GAUGE X 5/16"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso

(nivel)
LITETOUCH SYRIN 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 29GX1/2" 1 ML 29 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
MAGELLAN INSUL SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 X 5/16"
MAGELLAN INSUL SYRINGE 0.5 ML 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
MAGELLAN INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
MAGELLAN INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
MAGELLAN INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16"
MAXICOMFORT Il PEN NDL 31GX6MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
MAXICOMFORT INS 0.5 ML 27GX1/2" 1/2 $0 (Nivel 1)
ML 27 GAUGE X 1/2"
MAXI-COMFORT INS 0.5 ML 28G 1/2 ML 28 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
MAXICOMFORT INS 1 ML 27GX1/2" 1 ML 27 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
MAXI-COMFORT INS 1 ML 28GX1/2" 1 ML $0 (Nivel 1)
28 GAUGE X 1/2"
MAXICOMFORT PEN NDL 29G X 5MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
MAXICOMFORT PEN NDL 29G X 8MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
MICRODOT PEN NEEDLE 31GX6MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
MICRODOT PEN NEEDLE 32GX4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
MICRODOT PEN NEEDLE 33GX4MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
MINI PEN NEEDLE 32G 4MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1)

5/32"

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso

(nivel)
MINI PEN NEEDLE 32G 5MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1)
3/16"
MINI PEN NEEDLE 32G 6MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1)
1/4"
MINI PEN NEEDLE 32G 8MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1)
5/16"
MINI PEN NEEDLE 33G 4MM 33 GAUGE X $0 (Nivel 1)
5/32"
MINI PEN NEEDLE 33G 5MM 33 GAUGE X $0 (Nivel 1)
3/16"
MINI PEN NEEDLE 33G 6MM 33 GAUGE X $0 (Nivel 1)
1/4"
MINI ULTRA-THIN Il PEN NDL 31G $0 (Nivel 1)
STERILE 31 GAUGE X 3/16"
MONOJECT 0.5 ML SYRN 28GX1/2" 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
28 GAUGE
MONOJECT 1 ML SYRN 27X1/2" 1 ML 27 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
MONOJECT 1 ML SYRN 28GX1/2" (OTC)1 | $0 (Nivel 1)
ML 28 GAUGE X 1/2"
MONOJECT INSUL SYR U100 (OTC) 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
MONOJECT INSUL SYR U100 .5ML,29GX1/2" | $0 (Nivel 1)
(OTC) 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"
MONOJECT INSUL SYR U100 0.5 ML $0 (Nivel 1)
CONVERTS TO 29G (OTC) 1/2 ML 28 GAUGE
X 1/2"
MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML 1 ML 25 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/8"
MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML 3'S, $0 (Nivel 1)
29GX1/2" (OTC) 1 ML 29 GAUGE X 1/2"
MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML W/O $0 (Nivel 1)
NEEDLE (OTC)
MONOJECT INSULIN SYR 0.3 ML (OTC) 0.3 | $0 (Nivel 1)
ML 30 GAUGE X 5/16"
MONOJECT INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML 30 |$0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/16"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso

(nivel)
MONOJECT INSULIN SYR 0.5 ML (OTC) 0.5 |$0 (Nivel 1)
ML 30 GAUGE X 5/16"
MONOJECT INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML 30 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
MONOJECT INSULIN SYR 1ML 3'S(OTC) 1 |$0 (Nivel 1)
ML 30 GAUGE X 5/16
MONOJECT INSULIN SYR U-100 0.5 ML 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2", 29 GAUGE X 1/2"
MONOJECT SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
MONOJECT SYRINGE 0.5 ML 0.5 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
MONOJECT SYRINGE 1 ML 1 ML 31 GAUGE | $0 (Nivel 1)
X 5/16
NOVOFINE 30 NEEDLE $0 (Nivel 1)
NOVOFINE 32G NEEDLES 32 GAUGE X 1/4" | $0 (Nivel 1)
NOVOFINE PLUS PEN NDL 32GX1/6" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/6"
NOVOTWIST NEEDLE 32G 5MM 32 GAUGE | $0 (Nivel 1)
X 1/5"
PC UNIFINE PENTIPS 8MM NEEDLE SHORT | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
PEN NEEDLE 30G 5MM OUTER 30 GAUGE X | $0 (Nivel 1)
3/16"
PEN NEEDLE 30G 8MM INNER 30 GAUGE X | $0 (Nivel 1)
5/16"
PEN NEEDLE 30G X 5/16" 30 GAUGE X 5/16" | $0 (Nivel 1)
PEN NEEDLE, DIABETIC NEEDLE 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
PEN NEEDLES 12MM 29G 29GX12MM,STRL | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
PEN NEEDLES 4MM 32G 32 GAUGE X 5/32" | $0 (Nivel 1)
PEN NEEDLES 6MM 31G 31GX6MM, STRL $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 1/4"
PEN NEEDLES 8MM 31G $0 (Nivel 1)
31GX8MM,STRL,SHORT (OTC) 31 GAUGE X
5/16"
PENTIPS PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 GAUGE | $0 (Nivel 1)

X 1/2"

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
PENTIPS PEN NEEDLE 31GX3/16" MINI, $0 (Nivel 1)
5MM 31 GAUGE X 3/16"
PENTIPS PEN NEEDLE 31GX5/16" SHORT, $0 (Nivel 1)
8MM 31 GAUGE X 5/16"
PENTIPS PEN NEEDLE 32G 6MM 32 GAUGE | $0 (Nivel 1)
X 1/4"
PENTIPS PEN NEEDLE 32GX5/32" 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
PENTIPS PEN NEEDLE 6MM 31G 31 GAUGE | $0 (Nivel 1)
X 1/4"
PIP PEN NEEDLE 31G X 5MM 31 GAUGE X $0 (Nivel 1)
3/16"
PIP PEN NEEDLE 32G X 4MM 32 GAUGE X $0 (Nivel 1)
5/32"
PREVENT PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
PREVENT PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
PRO COMFORT 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 30 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 31 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
PRO COMFORT 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
PRO COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
PRO COMFORT PEN NDL 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT PEN NDL 32G X 1/4" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
PRO COMFORT PEN NDL 4MM 32G 32 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/32"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso

(nivel)
PRO COMFORT PEN NDL 5MM 32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
PRODIGY INS SYR 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
PRODIGY SYRNG 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
PRODIGY SYRNGE 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
PURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
PURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
PURE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
PURE COMFORT PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
PURE COMFORT PEN NDL 32G 5MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
PURE COMFORT PEN NDL 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
PURE COMFORT PEN NDL 32G 8MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
RAYA SURE PEN NEEDLE 29G 12MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/32"
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 4MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 13/64"
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/64"
RELI ON 31G X 1/4" NEEDLES 31 GAUGE X | $0 (Nivel 1)
1/4"
RELION INS SYR 0.3 ML 31GX6MM 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
RELION INS SYR 0.5 ML 31GX6MM 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 15/64"
RELION INS SYR 1 ML 31GX15/64" 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/64"
RELI-ON INSULIN 0.5 ML SYR 1/2 ML 29 $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
RELI-ON INSULIN 1 ML SYR 1 ML 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 7/16"
RELION MINI PEN 31G X 1/4" NDL 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
RELION PEN NEEDLES 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.3 ML $0 (Nivel 1)
30GX5/16",10X10 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.5 ML $0 (Nivel 1)
29GX1/2",10X10 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.5 ML $0 (Nivel 1)
30GX5/16",10X10 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 1 ML $0 (Nivel 1)
28GX1/2",10X10 1 ML 28 GAUGE X 1/2"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 1 ML $0 (Nivel 1)
29GX1/2",10X10 1 ML 29 GAUGE X 1/2"
SAFETY PEN NEEDLE 31G 4MM 31 GAUGE | $0 (Nivel 1)
X 5/32"
SAFETY PEN NEEDLE 5MM X 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
SAFETY SYRINGE 0.5 ML 30G 1/2" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
SECURESAFE PEN NDL 30GX5/16" OUTER | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
SECURESAFE SYR 0.5 ML 29G 1/2" OUTER | $0 (Nivel 1)
0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"
SECURESAFE SYRNG 1 ML 29G 1/2" OUTER | $0 (Nivel 1)
1 ML 29 GAUGE X 1/2"
SKY SAFETY PEN NEEDLE 30G 5MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
SKY SAFETY PEN NEEDLE 30G 8MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
SM STERILE PADS 2" X 2" 2"X2", STERILE 2 | $0 (Nivel 1)
X2"
SM ULT CFT 0.3 ML 31GX5/16(1/2) 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/16"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento . P
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(nivel)
SURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
SURE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
NEEDLES, INSULIN DISP., SAFETY $0 (Nivel 1)
SURE COMFORT 0.5 ML SYRINGE 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1)
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
1/2"
SURE COMFORT 1 ML SYRINGE 1 ML 28 $0 (Nivel 1)
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)
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)
INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X
5/16"
SURE COMFORT 30G PEN NEEDLE 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
SURE COMFORT INS 0.3 ML 31GX1/4 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 1/4"
SURE COMFORT INS 0.5 ML 31GX1/4 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 1/4"
SURE COMFORT INS 1 ML 31GX1/4" 1 ML $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 1/4"
SURE COMFORT PEN NDL 29GX1/2" $0 (Nivel 1)
12.7MM 29 GAUGE X 1/2"
SURE COMFORT PEN NDL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
SURE COMFORT PEN NDL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
SURE COMFORT PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
SURE COMFORT PEN NDL 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
SURE-FINE PEN NEEDLES 12.7MM 29 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 1/2"

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
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(nivel)
SURE-FINE PEN NEEDLES 5MM 31 GAUGE | $0 (Nivel 1)
X 3/16"
SURE-FINE PEN NEEDLES 8MM 31 GAUGE | $0 (Nivel 1)
X 5/16"
SURE-JECT INSU SYR U100 0.3 ML 0.3 ML $0 (Nivel 1)
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)
29 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16",
1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"
SURE-JECT INSU SYR U1001 ML 1 ML 28 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
SURE-JECT INSUL SYR U100 1 ML 1 ML 29 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16
SURE-JECT INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16
TECHLITE 0.3 ML 29GX12MM (1/2) 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
TECHLITE 0.3 ML 30GX12MM (1/2) 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
TECHLITE 0.3 ML 30GX8MM (1/2) 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TECHLITE 0.3 ML 31GX6MM (1/2) 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/64"
TECHLITE 0.3 ML 31GX8MM (1/2) 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TECHLITE 0.5 ML 29GX12MM (1/2) 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
TECHLITE 0.5 ML 30GX12MM (1/2) 0.5 ML $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
TECHLITE 0.5 ML 30GX8MM (1/2) 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TECHLITE 0.5 ML 31GX6MM (1/2) 0.5 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/64"
TECHLITE 0.5 ML 31GX8MM (1/2) 0.5 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TECHLITE INS SYR 1 ML 29GX12MM 1 ML | $0 (Nivel 1)

29 GAUGE X 1/2"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

GAUGE X 1/2", 1/2 ML 27 GAUGE X 1/2", 1/2
ML 28 GAUGE X 1/2"

medicamento limites de uso

(nivel)
TECHLITE INS SYR 1 ML 30GX12MM 1 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
TECHLITE INS SYR 1 ML 30GX8MM 1 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
TECHLITE INS SYR 1 ML 31GX6MM 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/64"
TECHLITE INS SYR 1 ML 31GX8MM 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
TECHLITE PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
TECHLITE PEN NEEDLE 29GX3/8" 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/8"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX5/16" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
TERUMO INS SYR 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
TERUMO INS SYRINGE U100-1 ML 1 ML 27 | $0 (Nivel 1)
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)
GAUGE X 3/8"
TERUMO INS SYRINGE U100-1/2 ML 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
30 X 3/8"
TERUMO INS SYRINGE U100-1/3 ML 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 X 3/8"
TERUMO INS SYRNG U100-1/2 ML 0.5 ML 29 | $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso

(nivel)
THINPRO INS SYRIN U100-0.3 ML 0.3 ML 29 | $0 (Nivel 1)
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)
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)
GAUGE X 1/2",1 ML 29 GAUGE X 1/2",1 ML
30 GAUGE X 3/8", 1 ML 31 X 3/8"
TOPCARE CLICKFINE 31G X 1/4" 31 GAUGE | $0 (Nivel 1)
X 1/4"
TOPCARE CLICKFINE 31G X 5/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TOPCARE ULTRA COMFORT SYRINGE 0.3 | $0 (Nivel 1)
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)
30 GAUGE X 5/16"
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 31G 5/16" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 32G 5/16" 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
32 GAUGE X 5/16"
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
TRUE COMFORT 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/16

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso

(nivel)
TRUE COMFORT PEN NDL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 31GX5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 31GX6MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
TRUE COMFORT PEN NDL 32G 5MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
TRUE COMFORT PEN NDL 32GX4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 4MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 5MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 6MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
TRUE COMFORT PRO 1 ML 30G 1/2" 1 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
TRUE COMFORT PRO 1 ML 30G 5/16" 1 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16
TRUE COMFORT PRO 1 ML 31G 5/16" 1 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16
TRUE COMFORT PRO 1 ML 32G 5/16" 1 ML | $0 (Nivel 1)
32 GAUGE X 5/16"
TRUE COMFRT PRO 0.5 ML 30G 1/2" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 1/2"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 29G 12MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G X 1/4" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/32"

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso

(nivel)
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML 28 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 30 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
TRUEPLUS SYR 1 ML 29GX1/2" 1 ML 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
TRUEPLUS SYR 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
TRUEPLUS SYR 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
ULTICAR INS 0.3 ML 31GX1/4(1/2) 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS 0.3 ML 31GX1/4" 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS 0.5 ML 31GX1/4" 1/2 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS 1 ML 31GX1/4" 1 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS SYR 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTICARE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ULTICARE PEN NEEDLE 6MM 31G 31 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 1/4"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

GAUGE X 1/4"

medicamento limites de uso

(nivel)
ULTICARE PEN NEEDLE 8MM 31G 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTICARE PEN NEEDLES 12MM 29G 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTICARE PEN NEEDLES 4MM 32G MICRO, | $0 (Nivel 1)
32GX4MM 32 GAUGE X 5/32"
ULTICARE PEN NEEDLES 6MM 32G 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
ULTICARE SAFE PEN NDL 30G 8MM 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTICARE SAFE PEN NDL 5MM 30G 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ULTICARE SYR 0.3 ML 30GX1/2" 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTICARE SYR 0.3 ML 31GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1)
NDL 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"
ULTICARE SYR 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTICARE SYR 0.5 ML 31GX5/16" SHORT $0 (Nivel 1)
NDL 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
ULTICARE SYR 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
ULTIGUARD SAFE 1 ML 30G 12.7MM 1 ML | $0 (Nivel 1)
30 X 1/2"
ULTIGUARD SAFE PACK 29G 12.7MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTIGUARD SAFE PACK 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
ULTIGUARD SAFEO0.3 ML 30G 12.7MM 0.3 $0 (Nivel 1)
ML 30 X 1/2"
ULTIGUARD SAFEOQ0.5 ML 30G 12.7MM 1/2 $0 (Nivel 1)
ML 30 X 1/2"
ULTIGUARD SAFEPACK 1 ML 31G 8MM 1 $0 (Nivel 1)
ML 31 X 5/16"
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTIGUARD SAFEPACK 32G 6MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
ULTIGUARD SAFEPK 0.3 ML 31G 8MM 0.3 $0 (Nivel 1)
ML 31 X 5/16"
ULTIGUARD SAFEPK 0.5 ML 31G 8MM 1/2 $0 (Nivel 1)
ML 31 X 5/16"
ULTILET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
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)
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)
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)
ULTILET PEN NEEDLE 4MM 32G 32 GAUGE | $0 (Nivel 1)
X 5/32"
ULTRA COMFORT 0.3 ML SYRINGE 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
ULTRA COMFORT 0.5 ML 28GX1/2" $0 (Nivel 1)
CONVERTS TO 29G 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"
ULTRA COMFORT 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
ULTRA COMFORT 0.5 ML SYRINGE 1/2 ML | $0 (Nivel 1)
28 GAUGE
ULTRA COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
ULTRA COMFORT 1 ML SYRINGE 1 ML 28 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTRA FLO 0.3 ML 30G 1/2" (1/2) 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTRA FLO 0.3 ML 30G 5/16"(1/2) 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/16"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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(nivel)
ULTRA FLO 0.3 ML 31G 5/16"(1/2) 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ULTRA FLO PEN NEEDLE 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO PEN NEEDLE 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
ULTRA FLO PEN NEEDLE 33G 4MM 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
ULTRA FLO PEN NEEDLES 12MM 29G 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 30G 5/16" 0.3 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 31G 5/16™ 0.3 ML 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO SYR 0.5 ML 29G 1/2" 0.5 ML 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTRA THIN PEN NDL 32G X 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
ULTRACARE INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTRACARE INS 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 1 ML 30G X 5/16" 1 ML 30 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
ULTRACARE INS 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTRACARE INS 1 ML 31G X 5/16" 1 ML 31 | $0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/16

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTRACARE PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
ULTRACARE PEN NEEDLE 32GX3/16" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
ULTRACARE PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
ULTRACARE PEN NEEDLE 33GX5/32" 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
ULTRA-THIN Il 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
ULTRA-THIN Il INS 0.3 ML 30G 0.3 ML 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN Il INS 0.3 ML 31G 0.3 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN Il INS 0.5 ML 29G 0.5 ML 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTRA-THIN 11 INS 0.5 ML 30G 0.5 ML 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN Il INS 0.5 ML 31G 0.5 ML 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN I INSSYR 1ML 29G 1 ML 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTRA-THIN I1 INSSYR 1 ML 30G 1 ML 30 |$0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16
ULTRA-THIN Il PEN NDL 29GX1/2" 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
ULTRA-THIN Il PEN NDL 31GX5/16 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
UNIFINE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 GAUGE | $0 (Nivel 1)

X 5/32"

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . P
medicamento limites de uso

(nivel)
UNIFINE PENTIPS 12MM 29G 29GX12MM, $0 (Nivel 1)
STRL 29 GAUGE X 1/2"
UNIFINE PENTIPS 31GX3/16" $0 (Nivel 1)
31GX5MM,STRL,MINI 31 GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS 32GX1/4" 32 GAUGE X $0 (Nivel 1)
1/4"
UNIFINE PENTIPS 32GX5/32" 32GX4MM, $0 (Nivel 1)
STRL, NANO 32 GAUGE X 5/32"
UNIFINE PENTIPS 33GX5/32" 33 GAUGE X $0 (Nivel 1)
5/32"
UNIFINE PENTIPS 6MM 31G 31 GAUGE X $0 (Nivel 1)
1/4"
UNIFINE PENTIPS MAX 30GX3/16" 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS NEEDLES 29G 29 GAUGE | $0 (Nivel 1)
UNIFINE PENTIPS PLUS 29GX1/2" 12MM 29 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
UNIFINE PENTIPS PLUS 30GX3/16" 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX1/4" ULTRA $0 (Nivel 1)
SHORT, 6MM 31 GAUGE X 1/4"
UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX3/16" MINI 31 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX5/16" SHORT | $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
UNIFINE PENTIPS PLUS 32GX5/32" 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
UNIFINE PENTIPS PLUS 33GX5/32" 33 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
UNIFINE SAFECONTROL 30GX3/16" 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
UNIFINE SAFECONTROL 30GX5/16" 30 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
UNIFINE SAFECONTROL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 6MM 31 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 1/4"

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X P
medicamento limites de uso

(nivel)
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
UNIFINE ULTRA PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
VANISHPOINT 0.5 ML 30GX1/2" SY OUTER | $0 (Nivel 1)
0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"
VANISHPOINT INS 1 ML 30GX3/16" 1 ML 30 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
VANISHPOINT U-100 29X1/2 SYR 1 ML 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
VERIFINE INS SYR 1 ML 29G 1/2" 1 ML 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
VERIFINE PEN NEEDLE 29G 12MM 29 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2"
VERIFINE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
VERIFINE PEN NEEDLE 31G X 6MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
VERIFINE PEN NEEDLE 31G X 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
VERIFINE PEN NEEDLE 32G 6 MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/4"
VERIFINE PEN NEEDLE 32G X 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
VERIFINE PEN NEEDLE 32G X 5MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
VERIFINE PLUS PEN NDL 31G 5MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16"
VERIFINE PLUS PEN NDL 31G 8MM 31 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16"
VERIFINE PLUS PEN NDL 32G 4MM 32 $0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/32"
VERIFINE SYRING 0.5 ML 29G 1/2" 0.5 ML $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2"
VERIFINE SYRING 1 ML 31G 5/16" 1 ML 31 $0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/16

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

medicamento

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

STERILE,3PLY 2 X 2"

Reemplazo/Modificadores de Enzimas

(nivel)
VERIFINE SYRNG 0.3 ML 31G 5/16" 0.3 ML $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
VERIFINE SYRNG 0.5 ML 31G 5/16" 0.5 ML $0 (Nivel 1)
31 GAUGE X 5/16"
VERSALON ALL PURPOSE SPONGE 25'S,N- | $0 (Nivel 1)

Reemplazo/Modificadores de Enzimas

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

Agentes para Ojos, Oidos, Nariz y

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

sapropterin oral tablet,soluble 100 mg $0 (Nivel 1) PA
ZENPEP ORAL CAPSULE,DELAYED $0 (Nivel 1)

Garganta
Agentes para Ojos, Oidos, Nariz y Garganta,
\arios

azelastine nasal aerosol,spray 137 mcg (0.1 %) | $0 (Nivel 1)

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)
mcg (0.06 %)

LACRISERT OPHTHALMIC (EYE) INSERT 5 | $0 (Nivel 1) NDS

MG

olopatadine ophthalmic (eye) drops 0.1 % $0 (Nivel 1) NDS

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)

olopatadine ophthalmic (eye) drops 0.2 % $0 (Nivel 1)
OXERVATE OPHTHALMIC (EYE) DROPS $0 (Nivel 1) PA; QL (1 por 1 dia)
0.002 %

proparacaine ophthalmic (eye) drops 0.5 % $0 (Nivel 1) NDS
Agentes Antiinfecciosos para Ojos, Oidos, Nariz

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

BLEPHAMIDE S.0.P. OPHTHALMIC (EYE) |$0 (Nivel 1)  |NDS
OINTMENT 10-0.2 %

ciprofloxacin hcl ophthalmic (eye) drops 0.3 % | $0 (Nivel 1) NDS
ciprofloxacin hcl otic (ear) dropperette 0.2 % $0 (Nivel 1)
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 %)

gentak ophthalmic (eye) ointment 0.3 % (3 $0 (Nivel 1)
mg/gram)

gentamicin ophthalmic (eye) drops 0.3 % $0 (Nivel 1) NDS
hydrocortisone-acetic acid otic (ear) drops 1-2 % | $0 (Nivel 1) NDS
levofloxacin ophthalmic (eye) drops 0.5 % $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
(eye) drops,suspension 3.5mg/ml-10,000 unit/ml-

0.1%

neomycin-polymyxin b-dexameth ophthalmic $0 (Nivel 1) NDS

(eye) ointment 3.5 mg/g-10,000 unit/g-0.1 %

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

medicamento

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

drops,suspension 1 %

(nivel)
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
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 %)

fluorometholone ophthalmic (eye) $0 (Nivel 1) NDS
drops,suspension 0.1 %

flurbiprofen 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

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

Agentes Antiulcerosos Y Supresores de Acido

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento X L
medicamento limites de uso
(nivel)
prednisolone sodium phosphate ophthalmic (eye) |$0 (Nivel 1) NDS
drops 1 %
RESTASIS MULTIDOSE OPHTHALMIC $0 (Nivel 1)
(EYE) DROPS 0.05 %
RESTASIS OPHTHALMIC (EYE) $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
DROPPERETTE 0.05 %
XIIDRA OPHTHALMIC (EYE) $0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
DROPPERETTE 5 %

Agentes Gastrointestinales

cimetidine oral tablet 300 mg $0 (Nivel 1)

esomeprazole magnesium oral capsule,delayed $0 (Nivel 1)

release(dr/ec) 20 mg, 40 mg

famotidine oral tablet 20 mg, 40 mg $0 (Nivel 1)

lansoprazole oral capsule,delayed release(dr/ec) |$0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
15 mg, 30 mg

misoprostol oral tablet 100 mcg, 200 mcg $0 (Nivel 1)

omeprazole oral capsule,delayed release(dr/ec) | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
10 mg, 40 mg

omeprazole oral capsule,delayed release(dr/ec) | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
20 mg

pantoprazole oral tablet,delayed release (dr/ec) | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
20 mg, 40 mg

sucralfate oral tablet 1 gram $0 (Nivel 1)
Agentes Gastrointestinales, Otros

constulose oral solution 10 gram/15 mi $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 mi

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)

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)

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) PA

GRAM, 5 GRAM

loperamide oral capsule 2 mg $0 (Nivel 1)

lubiprostone oral capsule 24 mcg, 8 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 $0 (Nivel 1)

MG/GRAM

sodium phenylbutyrate oral powder 0.94 $0 (Nivel 1)

gram/gram

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)

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)
Laxantes

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

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

SUPREP BOWEL PREP KIT ORAL RECON $0 (Nivel 1)

SOLN 17.5-3.13-1.6 GRAM
Aglutinantes de Fosfato

calcium acetate(phosphat bind) oral capsule 667 | $0 (Nivel 1)

mg

calcium acetate(phosphat bind) oral tablet 667 $0 (Nivel 1)

mg

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

Antiespasmaodicos, Urinarios

medicamento limites de uso
(nivel)
FOSRENOL ORAL POWDER IN PACKET $0 (Nivel 1)
1,000 MG, 750 MG
sevelamer carbonate oral powder in packet 2.4 | $0 (Nivel 1)
gram
sevelamer carbonate oral tablet 800 mg $0 (Nivel 1)
sevelamer hcl oral tablet 400 mg, 800 mg $0 (Nivel 1)

Agentes Genitourinarios

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)
RELEASE 24 HR 25 MG, 50 MG

oxybutynin chloride oral syrup 5 mg/5 ml $0 (Nivel 1)

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)
mg, 4 mg

tolterodine oral tablet 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 1)

trospium oral capsule,extended release 24hr 60 | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg

trospium oral tablet 20 mg $0 (Nivel 1)
Agentes Genitourinarios, Varios

alfuzosin oral tablet extended release 24 hr 10 $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
mg

dutasteride oral capsule 0.5 mg $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
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, 2mg, 5mg | $0 (Nivel 1)
Antagonistas de Metales Pesados
Antagonistas de Metales Pesados

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; NDS

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Agentes Hormonales, Estimulantes/de

Cuanto le
costara el

medicamento

(nivel)

Acciones necesarias, restricciones o

limites de uso

Reemplazo/Modificadores
Andrdgenos

danazol oral capsule 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) NDS
methyltestosterone oral capsule 10 mg $0 (Nivel 1) PA
oxandrolone oral tablet 10 mg, 2.5 mg $0 (Nivel 1) PA
testosterone cypionate intramuscular oil 100 $0 (Nivel 1) PA
mg/ml, 200 mg/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
pump w/app 30 mg/actuation (1.5 ml)

Estrégenos Y Antiestrdégenos

DUAVEE ORAL TABLET 0.45-20 MG $0 (Nivel 1) PA; QL (1 por 1 dia); AGE (Max 64

AROS)

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 | $0 (Nivel 1) PA; AGE (Max 64 Afios)
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

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)

MG/GRAM

PREMPRO ORAL TABLET 0.3-1.5 MG, 0.45- | $0 (Nivel 1) PA

1.5 MG, 0.625-2.5 MG, 0.625-5 MG

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
1.5mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg

fludrocortisone oral tablet 0.1 mg $0 (Nivel 1)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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hydrocortisone oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
methylprednisolone oral tablet 16 mg, 32 mg, 8 | $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
ACTHAR INJECTION GEL 80 UNIT/ML $0 (Nivel 1) PA
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
GENOTROPIN SUBCUTANEQUS $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

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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LUPRON DEPOT INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) PA NSO

SYRINGE KIT 7.5 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

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, |$0 (Nivel 1)

5mg

megestrol oral suspension 400 mg/10 ml (40 $0 (Nivel 1) PA NSO; AGE (Méx 64 Afios)
mg/ml)

norethindrone acetate oral tablet 5 mg $0 (Nivel 1)
Agentes Tiroideos Y Antitiroideos

levothyroxine oral tablet 100 mcg, 112 mcg, 125 | $0 (Nivel 1)

mcg, 137 mcg, 150 mcg, 175 mcg, 200 mcg, 25

mcg, 300 mcg, 50 mcg, 75 mcg, 88 mcg

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 $0 (Nivel 1)

Agentes Inmunologicos

ARCALYST SUBCUTANEOUS RECON SOLN
220 MG

$0 (Nivel 1)

PA

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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azathioprine oral tablet 100 mg, 50 mg, 75 mg $0 (Nivel 1) PA BvD
BESREMI SUBCUTANEOUS SYRINGE 500 | $0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 28 dias)
MCG/ML
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/mi $0 (Nivel 1) PA BvD
cyclosporine oral capsule 100 mg, 25 mg $0 (Nivel 1) PA BvD
ENBREL MINI SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) PA
CARTRIDGE 50 MG/ML (1 ML)
ENBREL SUBCUTANEOUS RECON SOLN 25 | $0 (Nivel 1) PA
MG (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)
everolimus (immunosuppressive) oral tablet 0.25 | $0 (Nivel 1) PA BvD; QL (2 por 1 dia)
mg, 0.5 mg, 0.75 mg
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

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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HUMIRA PEN CROHNS-UC-HS START $0 (Nivel 1) PA
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40
MG/0.8 ML
HUMIRA PEN PSOR-UVEITS-ADOL HS $0 (Nivel 1) PA
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40
MG/0.8 ML
HUMIRA PEN SUBCUTANEOQOUS PEN $0 (Nivel 1) PA
INJECTOR KIT 40 MG/0.8 ML
HUMIRA SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 40 | $0 (Nivel 1) PA
MG/0.8 ML
HUMIRA(CF) PEDI CROHNS STARTER $0 (Nivel 1) PA
SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 80 MG/0.8
ML, 80 MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML
HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS $0 (Nivel 1) | PA
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80
MG/0.8 ML
HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC UC $0 (Nivel 1) | PA
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80
MG/0.8 ML
HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOL HS $0 (Nivel 1) PA
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80
MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML
HUMIRA(CF) PEN SUBCUTANEOUS PEN $0 (Nivel 1) PA
INJECTOR KIT 40 MG/0.4 ML, 80 MG/0.8 ML
HUMIRA(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE $0 (Nivel 1) PA
KIT 10 MG/0.1 ML, 20 MG/0.2 ML, 40 MG/0.4
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 $0 (Nivel 1) | PA; QL (0.15 por 1 dia)
AUTO-INJECTOR 125 MG/ML
ORENCIA SUBCUTANEOUS SYRINGE 125 | $0 (Nivel 1) PA; QL (0.15 por 1 dia)

MG/ML

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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ORENCIA SUBCUTANEOUS SYRINGE 50 $0 (Nivel 1) PA; QL (0.06 por 1 dia)
MG/0.4 ML
ORENCIA SUBCUTANEOUS SYRINGE 87.5 |$0 (Nivel 1) | PA; QL (0.1 por 1 dia)
MG/0.7 ML
OTEZLA ORAL TABLET 30 MG $0 (Nivel 1) PA
OTEZLA STARTER ORAL TABLETS,DOSE $0 (Nivel 1) PA
PACK 10 MG (4)-20 MG (4)-30 MG (47)
RIDAURA ORAL CAPSULE 3 MG $0 (Nivel 1)
RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED $0 (Nivel 1) PA
RELEASE 24 HR 15 MG
RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED $0 (Nivel 1) | PA; QL (1 por 1 dia)
RELEASE 24 HR 30 MG, 45 MG
sirolimus oral solution 1 mg/mi $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 SYRINGE KIT $0 (Nivel 1) PA
150MG/1.66ML (75 MG/0.83 ML X2)
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
TALTZ AUTOINJECTOR SUBCUTANEOUS | $0 (Nivel 1) PA
AUTO-INJECTOR 80 MG/ML
TALTZ SYRINGE SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1) PA
SYRINGE 80 MG/ML
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)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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INTRAMUSCULAR SYRINGE 10 MCG/0.5
ML

medicamento limites de uso
(nivel)

XELJANZ XR ORAL TABLET EXTENDED $0 (Nivel 1) PA; QL (1 por 1 dia)
RELEASE 24 HR 11 MG, 22 MG
'Vacunas
ABRYSVO 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
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
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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
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
IXIARO (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 6 | $0 (Nivel 1) NDS
MCG/0.5 ML
JYNNEOS (PF)(STOCKPILE) $0 (Nivel 1)  [NDS
SUBCUTANEOQOUS SUSPENSION 0.5X TO
3.95X 10EXP8 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 Il (PF) SUBCUTANEOUS RECON $0 (Nivel 1) NDS
SOLN 1,000-12,500 TCID50/0.5 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

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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PENTACEL (PF) INTRAMUSCULAR KIT 15 | $0 (Nivel 1) NDS
LF UNIT-20 MCG-5 LF/0.5 ML
PENTACEL (PF) INTRAMUSCULAR KIT $0 (Nivel 1)
15LF-48MCG-62DU -10 MCG/0.5ML
PENTACEL DTAP-IPV COMPNT (PF) $0 (Nivel 1)  |NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 15 LF-48
MCG-5 LF UNIT/0.5ML, 15 LF-48 MCG- 62
DU/0.5 ML
PREHEVBRIO (PF) INTRAMUSCULAR $0 (Nivel 1) PA BvD
SUSPENSION 10 MCG/ML
PRIORIX (PF) SUBCUTANEQOUS $0 (Nivel 1) NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION
10EXP3.4-4.2- 3.3CCID50/0.5ML
PROQUAD (PF) SUBCUTANEQUS $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
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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

medicamento limites de uso
(nivel)

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
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
YF-VAX (PF) SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 1)  |NDS

alosetron oral tablet 0.5 mg, 1 mg

[ $0 (Nivel 1)

|PA

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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500 mg

Soluciones de Irrigacion

medicamento limites de uso

(nivel)
balsalazide oral capsule 750 mg $0 (Nivel 1) NDS
budesonide oral capsule,delayed,extend.release 3 | $0 (Nivel 1) NDS
mg
budesonide oral tablet,delayed and ext.release 9 | $0 (Nivel 1)
mg
hydrocortisone rectal enema 100 mg/60 ml $0 (Nivel 1) NDS
mesalamine oral capsule (with del rel tablets) $0 (Nivel 1)
400 mg
mesalamine oral capsule, extended release 500 | $0 (Nivel 1)
mg
mesalamine oral capsule,extended release 24hr | $0 (Nivel 1)
0.375 gram
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) | $0 (Nivel 1)

Soluciones de Irrigacion

sodium chloride irrigation solution 0.9 %
Agentes de Enfermedades Oseas

$0 (Nivel 1)

NDS

Metabdlicas
Agentes de Enfermedades Oseas Metabolicas

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 | $0 (Nivel 1)

unit/actuation

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 SUBCUTANEOQOUS SYRINGE 60 $0 (Nivel 1) PA

MG/ML

RAYALDEE ORAL CAPSULE,EXTENDED  |$0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
RELEASE 24 HR 30 MCG

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)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

MG/1.7 ML (70 MG/ML)

Agentes Terapéuticos Varios

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
risedronate oral tablet 35 mg $0 (Nivel 1) QL (0.15 por 1 dia)
risedronate oral tablet 5 mg $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
teriparatide subcutaneous pen injector 20 $0 (Nivel 1) PA
mcg/dose (620mcg/2.48ml)
TYMLOS SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR | $0 (Nivel 1) PA
80 MCG (3,120 MCG/1.56 ML)
XGEVA SUBCUTANEOUS SOLUTION 120 $0 (Nivel 1) PA NSO; NDS; QL (0.2 por 1 dia)

Agentes Terapeéuticos Varios

ACTIMMUNE SUBCUTANEOUS SOLUTION | $0 (Nivel 1) PA

100 MCG/0.5 ML

betaine oral powder 1 gram/scoop $0 (Nivel 1)

buspirone oral tablet 10 mg, 15 mg, 30 mg, 5 mg, | $0 (Nivel 1)

7.5mg

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

glucagon emergency kit (human) injection recon | $0 (Nivel 1) NDS

soln 1 mg

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

MESNEX ORAL TABLET 400 MG $0 (Nivel 1) NDS
pyridostigmine bromide oral tablet 60 mg $0 (Nivel 1)

RECTIV RECTAL OINTMENT 0.4 % (W/W) $0 (Nivel 1)

TAKHZYRO SUBCUTANEOUS SOLUTION | $0 (Nivel 1) PA; QL (0.15 por 1 dia)
300 MG/2 ML (150 MG/ML)

TAKHZYRO SUBCUTANEOUS SYRINGE $0 (Nivel 1) PA; QL (0.15 por 1 dia)
150 MG/ML, 300 MG/2 ML (150 MG/ML)

THALOMID ORAL CAPSULE 100 MG, 150 $0 (Nivel 1) PA NSO

MG, 200 MG, 50 MG

TYBOST ORAL TABLET 150 MG $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)

?

Si tiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Agentes Oftalmico
Agentes para Tratar el Glaucoma

Cuanto le

costara el Acciones necesarias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)

acetazolamide oral capsule, extended release 500 | $0 (Nivel 1)

mg

acetazolamide oral tablet 125 mg, 250 mg $0 (Nivel 1)
ALPHAGAN P OPHTHALMIC (EYE) DROPS | $0 (Nivel 1)

0.1%

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- | $0 (Nivel 1)

6.8 mg/ml

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 %, | $0 (Nivel 1)

4 %

RHOPRESSA OPHTHALMIC (EYE) DROPS | $0 (Nivel 1) | PA; QL (5 por 30 dias)
0.02 %

timolol maleate ophthalmic (eye) drops 0.25 %, | $0 (Nivel 1)

0.5%

travoprost ophthalmic (eye) drops 0.004 % $0 (Nivel 1)
Preparaciones de Reemplazo
Preparaciones de Reemplazo

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

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso

(nivel)
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 4 meg/ml $0 (Nivel 1) NDS
(50 %)
magnesium sulfate injection syringe 4 meg/ml $0 (Nivel 1) NDS
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
parenteral solution 10 meg/l, 30 meq/I, 40 meg/I
potassium chlorid-d5-0.45%nacl intravenous $0 (Nivel 1) NDS
parenteral solution 20 meg/I
potassium chloride in 5 % dex intravenous $0 (Nivel 1) NDS
parenteral solution 10 meg/l, 20 meq/I
potassium chloride in water intravenous $0 (Nivel 1) NDS
piggyback 10 meg/100 ml, 20 meg/100 ml, 40
meg/100 ml
potassium chloride intravenous solution 2 meg/ml | $0 (Nivel 1) NDS
potassium chloride oral capsule, extended release | $0 (Nivel 1)
10 meq, 8 meq
potassium chloride oral liquid 20 meg/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 meg/I
potassium chloride-d5-0.9%nacl intravenous $0 (Nivel 1) NDS

parenteral solution 20 meq/l, 40 meq/I

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

parenteral solution 5 %

Antiinflamatorios, Corticoides Inhalados

. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso
(nivel)
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 % injection solution $0 (Nivel 1)
sodium chloride 0.9 % intravenous parenteral $0 (Nivel 1)
solution
sodium chloride 0.9 % intravenous piggyback $0 (Nivel 1)
sodium chloride 3 % hypertonic intravenous $0 (Nivel 1) NDS
parenteral solution 3 %
sodium chloride 5 % hypertonic intravenous $0 (Nivel 1) NDS

Agentes de las Vias Respiratoria

ADVAIR HFA INHALATION HFA AEROSOL
INHALER 115-21 MCG/ACTUATION, 230-21
MCG/ACTUATION, 45-21 MCG/ACTUATION

$0 (Nivel 1)

QL (0.4 por 1 dia)

ARNUITY ELLIPTA INHALATION BLISTER
WITH DEVICE 100 MCG/ACTUATION, 200
MCG/ACTUATION, 50 MCG/ACTUATION

$0 (Nivel 1)

QL (1 por 1 dia)

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)

budesonide inhalation suspension for
nebulization 0.25 mg/2 mi

$0 (Nivel 1)

PA BvD; QL (8 por 1 dia)

budesonide inhalation suspension for
nebulization 0.5 mg/2 ml

$0 (Nivel 1)

PA BvD; QL (4 por 1 dia)

budesonide inhalation suspension for
nebulization 1 mg/2 ml

$0 (Nivel 1)

PA BvD; QL (2 por 1 dia)

FLOVENT DISKUS INHALATION BLISTER
WITH DEVICE 100 MCG/ACTUATION, 250
MCG/ACTUATION, 50 MCG/ACTUATION

$0 (Nivel 1)

QL (2 por 1 dia)

FLOVENT HFA INHALATION HFA
AEROSOL INHALER 110 MCG/ACTUATION

$0 (Nivel 1)

QL (0.4 por 1 dia)

FLOVENT HFA INHALATION HFA
AEROSOL INHALER 220 MCG/ACTUATION

$0 (Nivel 1)

QL (0.8 por 1 dia)

FLOVENT HFA INHALATION HFA
AEROSOL INHALER 44 MCG/ACTUATION

$0 (Nivel 1)

QL (0.36 por 1 dia)
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)

fluticasone furoate-vilanterol inhalation blister | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
with device 100-25 mcg/dose, 200-25 mcg/dose

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 $0 (Nivel 1) QL (0.36 por 1 dia)
inhaler 44 mcg/actuation

fluticasone propion-salmeterol inhalation aerosol | $0 (Nivel 1) QL (0.04 por 1 dia)
powdr breath activated 113-14 mcg/actuation,

232-14 mcg/actuation, 55-14 mcg/actuation

fluticasone propion-salmeterol inhalation blister | $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
with device 100-50 mcg/dose, 250-50 mcg/dose,

500-50 mcg/dose

QVAR REDIHALER INHALATION HFA $0 (Nivel 1) | QL (0.71 por 1 dia)
AEROSOL BREATH ACTIVATED 40

MCG/ACTUATION, 80 MCG/ACTUATION

SYMBICORT INHALATION HFA AEROSOL | $0 (Nivel 1) | QL (0.34 por 1 dia)
INHALER 160-4.5 MCG/ACTUATION, 80-4.5

MCG/ACTUATION

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)
zafirlukast oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1) QL (2 por 1 dia)
Broncodilatadores

albuterol sulfate inhalation hfa aerosol inhaler | $0 (Nivel 1)

90 mcg/actuation, 90 mcg/actuation

(nda020503), 90 mcg/actuation (nda020983)

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)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento . o
medicamento limites de uso

(nivel)
albuterol sulfate oral tablet extended release 12 | $0 (Nivel 1)
hr 4 mg, 8 mg
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)
AEROSOL INHALER 17 MCG/ACTUATION
COMBIVENT RESPIMAT INHALATION $0 (Nivel 1) QL (0.2 por 1 dia)
MIST 20-100 MCG/ACTUATION
INCRUSE ELLIPTA INHALATION BLISTER | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
WITH DEVICE 62.5 MCG/ACTUATION
ipratropium bromide inhalation solution 0.02 % | $0 (Nivel 1) PA BvD; QL (18.39 por 1 dia)
ipratropium-albuterol inhalation solution for $0 (Nivel 1) PA BvD; QL (18 por 1 dia)
nebulization 0.5 mg-3 mg(2.5 mg base)/3 ml
levalbuterol hcl inhalation solution for $0 (Nivel 1) PA; QL (24 por 1 dia)
nebulization 0.31 mg/3 ml, 0.63 mg/3 ml, 1.25
mg/3 ml
levalbuterol hcl inhalation solution for $0 (Nivel 1) PA; QL (3 por 1 dia)
nebulization 1.25 mg/0.5 ml
levalbuterol tartrate inhalation hfa aerosol $0 (Nivel 1)
inhaler 45 mcg/actuation
SEREVENT DISKUS INHALATION BLISTER |$0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)
WITH DEVICE 50 MCG/DOSE
SPIRIVA RESPIMAT INHALATION MIST $0 (Nivel 1) QL (0.14 por 1 dia)
1.25 MCG/ACTUATION, 2.5
MCG/ACTUATION
SPIRIVA WITH HANDIHALER INHALATION | $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
CAPSULE, W/INHALATION DEVICE 18 MCG
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)
2.5 MCG/ACTUATION
terbutaline oral tablet 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
theophylline oral tablet extended release 12 hr $0 (Nivel 1)
100 mg, 200 mg, 300 mg, 450 mg
theophylline oral tablet extended release 24 hr $0 (Nivel 1)
400 mg, 600 mg
TRELEGY ELLIPTA INHALATION BLISTER |$0 (Nivel 1) | QL (2 por 1 dia)

WITH DEVICE 100-62.5-25 MCG, 200-62.5-25
MCG
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)

VENTOLIN HFA INHALATION HFA $0 (Nivel 1)

AEROSOL INHALER 90 MCG/ACTUATION
Agentes de las Vias Respiratorias, Otros

acetylcysteine solution 100 mg/ml (10 %), 200 $0 (Nivel 1) PA BvD; NDS
mg/ml (20 %)

cromolyn inhalation solution for nebulization 20 | $0 (Nivel 1) PA BvD

mg/2 ml

DALIRESP ORAL TABLET 250 MCG, 500 $0 (Nivel 1) PA

MCG

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 | $0 (Nivel 1) PA; QL (2 por 1 dia)
13.4 MG, 25 MG, 5.8 MG, 50 MG, 75 MG

KALYDECO ORAL TABLET 150 MG $0 (Nivel 1) PA; QL (2 por 1 dia)
NUCALA SUBCUTANEOUS AUTO- $0 (Nivel 1) PA

INJECTOR 100 MG/ML

NUCALA SUBCUTANEOUS RECON SOLN | $0 (Nivel 1) PA

100 MG

NUCALA SUBCUTANEOUS SYRINGE 100 $0 (Nivel 1) PA

MG/ML, 40 MG/0.4 ML

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

125 MG

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)
PROLASTIN C 1,000 MG/20 ML VL $0 (Nivel 1) PA

PRICE/ONE MG,SUV

PROLASTIN-C INTRAVENOUS RECON $0 (Nivel 1) PA

SOLN 1,000 MG

roflumilast oral tablet 250 mcg, 500 mcg $0 (Nivel 1) PA

SYMDEKO ORAL TABLETS, SEQUENTIAL | 3$0 (Nivel 1) PA NSO; QL (2 por 1 dia)

100-150 MG (D)/ 150 MG (N), 50-75 MG (D)/
75 MG (N)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

1,000 MG

Relajantes del Musculo Esqueletico
Relajantes del Musculo Esquelético

medicamento limites de uso
(nivel)
XOLAIR SUBCUTANEOUS RECON SOLN $0 (Nivel 1) PA
150 MG
XOLAIR SUBCUTANEOUS SYRINGE 150 $0 (Nivel 1) PA
MG/ML, 75 MG/0.5 ML
ZEMAIRA INTRAVENOUS RECON SOLN $0 (Nivel 1)

Agentes para Trastornos del Suefio
Agentes para Trastornos del Suefio

baclofen oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1)

cyclobenzaprine oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) PA; NDS; QL (3 por 1 dia); AGE (Méax 64
AR0S)

dantrolene oral capsule 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)

methocarbamol oral tablet 1,000 mg, 500 mg, $0 (Nivel 1) PA; NDS; AGE (Méax 64 Afios)

750 mg

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

mg, 6.25 mg
Agentes Vasodilatadores
Agentes Vasodilatadores

armodafinil oral tablet 150 mg, 200 mg, 250 mg, | $0 (Nivel 1) PA; QL (1 por 1 dia)
50 mg

modafinil oral tablet 100 mg, 200 mg $0 (Nivel 1) PA; QL (2 por 1 dia)
ramelteon oral tablet 8 mg $0 (Nivel 1) QL (1 por 1 dia)
sodium oxybate oral solution 500 mg/ml $0 (Nivel 1) PA; NDS

XYREM ORAL SOLUTION 500 MG/ML $0 (Nivel 1) PA; NDS

zaleplon oral capsule 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) NDS; QL (1 por 1 dia)
zolpidem oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) NDS; QL (1 por 1 dia)
zolpidem oral tablet,ext release multiphase 12.5 | $0 (Nivel 1) NDS; QL (1 por 1 dia)

MG/ML)

Vitaminas Y Minerales
itaminas Y Minerales

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)
TADLIQ ORAL SUSPENSION 20 MG/5 ML (4 |$0 (Nivel 1) | PA; QL (10 por 1 dia)
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Cuanto le

: costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento : o
medicamento limites de uso
(nivel)
bal-care dha combo pack 27-1-430 mg $0 (Nivel 1)
bal-care dha essential pack 27 mg iron-1 mg -374 | $0 (Nivel 1)
mg
c-nate dha softgel 28 mg iron-1 mg -200 mg $0 (Nivel 1)
completenate tablet chew 29 mg iron- 1 mg $0 (Nivel 1)
fluoride (sodium) oral tablet 1 mg (2.2 mg sod. $0 (Nivel 1)
fluoride)
fluoride 0.25 mg tablet chew cherry flavor (rx) $0 (Nivel 1)
0.25 mg(0.55 mg sod. fluoride)
fluoride 0.5 mg tablet chew grape flavor (rx) 0.5 | $0 (Nivel 1)
mg (1.1 mg sodium fluorid)
fluoride 1 mg tablet chewable (rx) 1 mg (2.2 mg | $0 (Nivel 1)
sod. fluoride)
fluoritab 0.5 mg tablet chew (rx) 0.5 mg (1.1 mg | $0 (Nivel 1)
sodium fluorid)
fluoritab 1 mg tablet chew (rx) 1 mg (2.2 mg sod. | $0 (Nivel 1)
fluoride)
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)
liquid multivitamin oral liquid 9 mg iron/ 15 ml | $0 (Nivel 1) NDS
(15 ml)
ludent fluoride 0.25 mg th chw d/f, chewable (rx) |$0 (Nivel 1)
0.25 mg(0.55 mg sod. fluoride)
ludent fluoride 0.5 mg th 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)
mg (2.2 mg sod. fluoride)
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)
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)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

medicamento

Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

(nivel)
mynate 90 plus oral tablet extended release 90 $0 (Nivel 1)
mg iron-1 mg
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 | $0 (Nivel 1)
mg iron- 1 mg
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 | $0 (Nivel 1)
mg
pr natal 430 ec combo pack 29-1-430 mg $0 (Nivel 1)
prenal true combo pack 30 mg iron- 1.4 mg-300 | $0 (Nivel 1)
mg
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 | $0 (Nivel 1)
iron- 1 mg
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)

Encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 12.
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso

(nivel)
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/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 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- | $0 (Nivel 1)
260 mg
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)

o} Sitiene alguna pregunta, por favor, 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. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.iehp.org.
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E. indice de Medicamentos Cubiertos

En esta seccidn, puede encontrar un medicamento buscando su nombre alfabéticamente. Esto le indicaré el
numero de pagina donde puede encontrar informacion adicional sobre la cobertura de su medicamento.

1

1ST TIER UNIFINE
PENTIPS .....ccovveivieeiie 72

1ST TIER UNIFINE
PENTIPS PLUS ........ 72,73

A

abacavir........c..cccoeveeens 50, 51

abacavir-lamivudine............ 51

ABELCET .....oovvvvvvvveveveeen 41

ABILIFY ASIMTUFII........ 47

ABILIFY MAINTENA....... 47

ABILIFY MYCITE
MAINTENANCE KIT....47
ABILIFY MYCITE

STARTERKIT ............... 47
abiraterone..........ceceeeveennne. 23
ABOUTTIME PEN

NEEDLE .........ccccoevvenne. 73
ABRYSVO.....cc.ccocvvvrene 120
acamprosate ........cceevveeenne 17
acarbose ........ccoceeeieeiieenne, 38
acebutolol ............ccoeevvenne 59
acetaminophen-codeine.......15
acetazolamide.................... 126
aceticacid ........cc.cceeveeenneen. 109
acetylcysteine .................... 131
acCItretin ..o, 69
ACTHAR ..., 115
ACTHIB (PF)...ccccovenvneen. 120
ACTIMMUNE .................. 125
acyclovir........ccoccevvennene. 54, 69
acyclovir sodium ................. 54
ADACEL(TDAP

ADOLESN/ADULT)(PF

) USRS 120
adefovir.......coceevvvieeeeiiien. 54
ADVAIRHFA ................. 128
ADVOCATE PEN

NEEDLE.................... 73,74
ADVOCATE SYRINGES ..73
AFINITOR DISPERZ.......... 23

AIMOVIG
AUTOINJECTOR........... 44
AKEEGA........cccovviiinen, 23
albendazole...........ccce....... 45
albuterol sulfate........ 129, 130
ALCOHOL PADS.............. 69
ALCOHOL PREP PADS... 69
ALCOHOL PREP SWABS 69
ALCOHOL SWABS.......... 69
ALCOHOL WIPES............ 70
ALECENSA......c.cccovene, 23
alendronate....................... 124
alfuzosin.........ccccoeeviienns 113
aliskiren........ccocoeevvveieennnnn, 63
allopurinol...........ccocoevenee. 43
alogliptin ........ccccoeveieennnnn, 38
alogliptin-metformin........... 38
alosetron..........coceeveiennnns 123
ALPHAGANP................. 126
alprazolam.............ccco..... 17
ALUNBRIG .........ccoveneee. 24
alyg.ooveeieece 132
amantadine hcl ................... 46
AMBISOME ........ccooeuvee. 42
ambrisentan...........cc.ce..... 132
amikacin .........ccoeceeeveieennenn, 18
amiloride ........c.cccoeveveennn. 62
amiodarone............ccccveuen. 59
amitriptyline ...........ccocoeeee. 36
amlodiping......c..ccccevevveennenn, 61
amlodipine-benazepril........ 61
amlodipine-valsartan-
hcthiazid ...........cccoveneee. 61
ammonium lactate .............. 69
amnesteem .......cccevvveernnenne 69
amoxXapine ........cccceeveenennn. 36
amoxicillin.........c.cocoeenen 21
amoxicillin-pot clavulanate 21
amphotericin b...........c....... 42
amphotericin b liposome..... 42
ampicillin........cccoovinnn 21

ampicillin sodium ............... 21
ampicillin-sulbactam.......... 21
anagrelide...........ccccoevvennnne 56
anastrozole .........ccccevvennnne 24
ANORO ELLIPTA........... 130
ANUSOL-HC..........ccevnnne. 71
APOKYN ....cocovvviiirireiene 46
apomorphing.........ccceevenniae 46
aprepitant ..........cc.ceevveennne 45
21 0] ISR 66
APTIOM.....cooovveirir 31
APTIVUS ... 51
AQINJECT PEN NEEDLE 74
ARCALYST ..o 116
AREXVY (PF) ..cccovvvnenn 120
AREXVY ANTIGEN
COMPONENT ............. 120
aripiprazole ..........cccoevenene 47
armodafinil ....................... 132
ARNUITY ELLIPTA....... 128
asenapine maleate .............. 47
aspirin-dipyridamole........... 56
ASSURE ID DUO-
SHIELD......ccoooviiiiinens 74
ASSURE ID INSULIN
SAFETY .o 74
ASSURE ID PEN
NEEDLE.........cccccvvvnenn. 74
ASSURE ID PRO PEN
NEEDLE.........cccccvvvnenn. 74
atazanavir ........ccccceeervenns 51
atenolol ..., 59
atenolol-chlorthalidone....... 59
atomoxetine........c.cceveveenenn. 64
atorvastatin...........c.ccceevennene 62
atovaquone ..........ccceevveenne 45
atovaquone-proguanil ........ 45
ATROVENT HFA............ 130
AUBAGIO.........cccevvrnee. 64
aubraeq.......ccccoevveviiiiienn. 66
AUSTEDO ......c.ccceevvvvenee. 64
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AUVELITY oo 36
AVIANE v 66
AYVAKIT .o 24
azathioprine............ccoceeee. 117
azelastine.........ccceeevveenen. 108
azithromyCin...........ccocvevennee 20
aztreonam........cceevveeeeeeeeniinns 21
B
bacitracin .......cocceevvveinenns 109
bacitracin-polymyxin b......109
baclofen........cccoceevevvviinnenns 132
bal-care dha..........c............ 133
bal-care dha essential ....... 133
balsalazide...........cc..cu...... 124
BALVERSA.........cccoovviieene 24
balziva (28).........cccovvvrnnnnnn. 66
BARACLUDE .................... 54
BASAGLAR KWIKPEN

U-100 INSULIN.............. 40
BCG VACCINE, LIVE

(24 3 I 120
BD ALCOHOL SWABS ....69
BD AUTOSHIELD DUO

PEN NEEDLE................. 74

BD ECLIPSE LUER-LOK..74
BD INSULIN SYRINGE....75
BD INSULIN SYRINGE

(HALF UNIT) ..o, 74
BD INSULIN SYRINGE
SLIP TIP oo 75
BD INSULIN SYRINGE
WE1010 74
BD INSULIN SYRINGE
ULTRA-FINE ..o 74
BD NANO 2ND GEN PEN
NEEDLE ..., 75
BD SAFETYGLIDE
INSULIN SYRINGE.......75
BD SAFETYGLIDE
NEEDLE ....ovveeeereen. 75
BD SAFETYGLIDE
SYRINGE......oovovvcrre. 75
BD ULTRA-FINE MICRO
PEN NEEDLE................. 75
BD ULTRA-FINE MINI
PEN NEEDLE................. 76

BD ULTRA-FINE NANO

PEN NEEDLE................ 76
BD ULTRA-FINE ORIG
PEN NEEDLE................ 76
BD ULTRA-FINE SHORT
PEN NEEDLE................ 76
BD VEO INSULIN SYR
(HALF UNIT) ...cccovneee. 76
BD VEO INSULIN
SYRINGE UF................. 76
benazepril .........ccccovevvennne. 58
benazepril-
hydrochlorothiazide........ 58
benztropine.........cccceovenenn. 46
BESREMI...........ccovrnrnen. 117
betaing .......ccooevevveieiienns 125
betamethasone
dipropionate.................... 71
betamethasone valerate....... 71
betamethasone, augmented 71
betaxolol...........ccccovevivennne. 59
bethanechol chloride........ 113
bexarotene ............ccceveeeane. 24
BEXSERO.......c..ccoveuvneen. 120
bicalutamide.............c......... 24
BICILLINC-R......ccoveveee. 22
BICILLIN L-A ..o 22
BIKTARVY ....cccccoviveiennn 51
bisoprolol fumarate............ 59
bisoprolol-
hydrochlorothiazide........ 59
BLEPHAMIDE S.O.P...... 109
BOOSTRIX TDAP........... 120
BORDERED GAUZE........ 76
BOSULIF ..o 24
BRAFTOVI.......cccovevenn. 24
BREO ELLIPTA.............. 128
BRILINTA ..o, 56
brimonidine ..........c........... 126
BRIVIACT ..o 31
bromocriptine...............c....... 46
BRUKINSA..........ccocvee. 24
budesonide................ 124, 128
bumetanide ...........c.cccoeveenee. 62
buprenorphine hcl .............. 17

buprenorphine-naloxone .... 17

bupropion hcl...................... 36
bupropion hcl (smoking

deter)...coovevieieieciee 17
buspirone...........ccccceeveenne. 125
C
cabergoline........cc.ccoceveeee. 46
CABOMETYX.....cooovvrrnnnn. 24
calcipotriene............ccocoeee. 69
calcitonin (salmon)........... 124
calcitriol .........cccovveviennne 124
calcium acetate(phosphat

(o100 ) S 112
CALQUENCE.................... 24
CALQUENCE

(ACALABRUTINIB

MAL) .o, 24
camila .....cccooeviiiiiiiiinen, 66
candesartan ..........c.cccoevennene 58
CAPLYTA....coiiiiieeie, 48
CAPRELSA.......c.ccevere. 24
captopril-

hydrochlorothiazide........ 58
carbamazepine.................... 31
carbidopa-levodopa............ 46
CAREFINE PEN NEEDLE 76
CARETOUCH ALCOHOL

PREP PAD........ccovevnene 69
CARETOUCH INSULIN

SYRINGE..........ccovvnnene 77
CARETOUCH PEN

NEEDLE................... 76, 77
cartia Xtu..ooovvvevvereeieeeeins 60
carvedilol...........cccoevrinnnenn. 60
caspofungin.........c.ccoceeeneee 42
cefaclor........ccocvvvvviinnnnnnn, 19
cefadroxil.........cccccvevvrvennnns 19
cefazolin.......cccoevvvivnnnnnnn, 19
cefdinir.....ccocvvveiiieiiee 19
cefepime.......cccovvevviiccnenne 19
CefiXiMe oo 19
cefoXitin ......ccovveiiiiiiiee 20
cefpodoxime.......ccocevvrinnnne 20
cefprozil ..., 20
ceftazidime.......c.ccccovevvennnne 20
ceftriaxone .......cccccevvvvvvennnne 20
cefuroxime axetil ................ 20
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cefuroxime sodium............... 20

celecoXib....ccoovviiiiiiiiies 16
CELONTIN ....coeoviiiiriinen, 31
cephalexin.........ccccoovvvinnnnns 20
CetiMzZiNe ..o 43
chlordiazepoxide hcl ........... 17
chlordiazepoxide-clidinium.31
chlorhexidine gluconate.......68
chloroquine phosphate......... 45
chlorpromazine.................... 48
chlorthalidone ...........c....... 62
cholestyramine (with sugar)62
cholestyramine light............ 62
CICIOPIrOX....eeveviiiiiiiicie 42
cilostazol..........ccccvvvivinnnnns 56
CIMDUO........ccoverererrann, 51
cimetiding .........cc.cocevvvnenn, 111
cinacalcet .........ccocevvrnnnen. 124
ciprofloxacin hcl.......... 22,109
ciprofloxacin in 5 %

dextrose .......coceveervrennenne 22
ciprofloxacin-

dexamethasone.............. 109
citalopram ........ccccevevviiienns 36
claraviS......ccocvvceniieiiiiinnns 69
clarithromycin...........ccoco.... 20
CLENPIQ....cccoviiiiiiine 112
CLICKFINE PEN

NEEDLE ........cccevvvrnenn. 77
clindamycin hcl ................... 18
CLINDAMYCIN IN 0.9 %

SOD CHLOR..........c....... 18
clindamycin in 5 %

dextrose .......cccevvevvveeene 18
CLINDAMYCIN IN 5 %

DEXTROSE........c.cuc...... 18

clindamycin phosphate.18, 43,
70
clindamycin-benzoyl

Peroxide.........c.ccoovvvrnennns 70
CLINIMIX 4.25%/D10W
SULFFREE .......ccoeneee. 57
CLINIMIX 4.25%/D5W
SULFIT FREE................. 57
CLINIMIX E 4.25%/D10W
SUL FREE........ccoovvnn. 57

CLINIMIX E 4.25%/D5W

SULF FREE ................... 57
CLINISOL SF15%........... 57
clobazam.........ccccoovinennnn. 31
clobetasol...........c..ccoeeveenen. 71
clomipramine..........cc.cco.... 36
clonazepam..........ccccoevvenen. 17
clonidine ........cccoccevveiieennnne. 58
clonidine hcl ....................... 57
clopidogrel...........cccvevenee. 57
clorazepate dipotassium..... 17
clotrimazole..........cccce....... 42
clotrimazole-betamethasone42
clozapine........ccooovvvenennn 48
c-nate dha........ccoeevveeennnn 133
COARTEM .....ccovvvevenne. 45
colchicine........cccccovvevinenen, 43
colesevelam ..........ccceevvennen. 62
colestipol .......cccevvveiveennenn, 62
colistin (colistimethate na) . 18
COMBIVENT RESPIMAT130
COMETRIQ.....c.ccvevvervennne. 24
COMFORT EZ INSULIN

SYRINGE........... 77,78, 79
COMFORT EZ PEN

NEEDLES .........ccovenee. 78
COMFORT EZ PRO

SAFETY PEN NDL ....... 78
COMFORT TOUCH PEN

NEEDLE .......cccovevennne. 79
COMPLERA .......ccovevenene 51
completenate..................... 133
(070]11] 0] (0 JNIIRRRR 45
constulose ........cooveveveeennns 111
COPIKTRA......ccovrieenn 24
CORLANOR........cccvevenene. 61
COSENTYX...ocovvvvierianns 117
COSENTYX (2

SYRINGES)........c........ 117
COSENTYX PEN (2

PENS) ..o 117
COSENTYX UNOREADY

PEN ..o 117
COTELLIC.......ccovevere. 24
CREON .....ccooviiiiiieienns 108
cromolyn........... 108, 111, 131

cryselle (28) .....ccccvevvvvvennnne 66
CURAD GAUZE PAD....... 79
CURITY ALCOHOL

SWABS ... 69
CURITY GAUZE......... 79, 80
cyclobenzaprine............... 132
cyclophosphamide............... 24
cyclosporine.............. 110, 117
cyclosporine modified....... 117
CYred €Q .ccvvvvvvvreiiiniie 66
CYSTADANE.........c....... 125
D
d10 %-0.45 % sodium

chloride.........cccevvveennee. 126
d2.5 %-0.45 % sodium

chloride.........cocevvveennee 126
d5 % and 0.9 % sodium

chloride.........cocevvveennee, 126
d5 %-0.45 % sodium

chloride.........coccvvveennee 126
dabigatran etexilate...... 54, 55
dalfampridine ..................... 64
DALIRESP..........cccoveenen. 131
danazol .........cccceevvevvnnennn. 114
dantroleng..........coceeeeuuennne 132
dapsone........cccccvvrererinennn. 44
DAPTACEL (DTAP

PEDIATRIC) (PF)........ 120
daptomycin ...........cccceevenne 18
darunavir ethanolate .......... 51
DAURISMO.........ccceevuene 24
deferasiroX.........cceceeeevennne 113
DELSTRIGO........cceeeuueene 51
DENGVAXIA (PF).......... 120
DERMACEA........cccccevuee. 80
DERMACEA NON-

WOVEN. ..., 80
DESCOVY ...covvvreciecn, 51
desipraming ..........c.ccceuvenee 36
desmopressin ...........coe.... 115
desogestrel-ethinyl

estradiol.........ccccceevveenneen. 66
desvenlafaxine succinate .... 36
dexamethasone ................. 114
dexamethasone sodium

phosphate...................... 110
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dexmethylphenidate............. 64
dextroamphetamine sulfate .64

dextroamphetamine-

amphetamine ................... 64
dextrose 10 % and 0.2 %

Nacl.....cooovvvviniiiiieee, 126
dextrose 10 % in water

(o 01 57
dextrose 5 % in water

(0157 57
dextrose 5%-0.2 % sod

chloride..........ccoevvennen. 126
DIACOMIT ..o 31
diazepam...........cceovenene. 18, 31
diazepam intensol................ 17
diazoxide........cccoevrverieennnnn 125
diclofenac potassium........... 16
diclofenac sodium........ 16, 110
dicloxacillin..........cccccccovenine 22
dicyclomine..........cc.ccovnnee. 111
DIFICID ....oovoiiiiieieie 20
digitek ... 61
(0 [To T} G 61
dIgOXiN ..o 61
DIGOXIN.....cccovvieniiiinine 61
dihydroergotamine............... 44
DILANTIN.....coooviiiiiinn 31
diltiazem hcl ..o 60
dilt=Xr e 60
dimethyl fumarate................ 64
diphenoxylate-atropine......111
disopyramide phosphate......59
disulfiram .........ccccoveeviiennn 17
divalproeX.......cccocvvvviinnnnns 32
dofetilide...........cccevvevveiennnn 59
donepezil.........cccocvvvviinnnnns 35
dorzolamide..........c.ccue...... 126
dorzolamide-timolol .......... 126
DOVATO ..o 51
doXazosin..........cceevevriiennnns 58
(0 [0)'C:] o[ [P 36
doxy-100......cccoveririiiriianns 23
doxycycline hyclate ............. 23

doxycycline monohydrate....23
DRIZALMA SPRINKLE....36
dronabinol ..............ccceueanee. 45

DROPLET INSULIN

SYR(HALF UNIT)......... 80
DROPLET INSULIN
SYRINGE................. 80, 81
DROPLET MICRON PEN
NEEDLE .......ccccoovvrnnen. 81
DROPLET PEN NEEDLE. 81
DROPSAFE ALCOHOL
PREP PADS................... 69
DROPSAFE INSULIN
SYRINGE................. 81, 82
DROPSAFE PEN
NEEDLE .......cc..ccovvrennen. 82
drospirenone-ethinyl
estradiol...........ccceveeenenne 66
droxidopa........c.cceeervevennene 58
DUAVEE............ccoevvvinenn. 114
duloxeting ........ccccoeevvvveennee. 36
dutasteride............ccueenneen. 113
E
EASY COMFORT
ALCOHOL PAD............ 69
EASY COMFORT
INSULIN SYRINGE 82, 83
EASY COMFORT PEN
NEEDLES................ 82, 83
EASY GLIDE INSULIN
SYRINGE.........cccoueu..... 83
EASY GLIDE PEN
NEEDLE .......cccceoevvrneee. 83
EASY TOUCH............. 84, 85
EASY TOUCH ALCOHOL
PREP PADS................... 69
EASY TOUCH FLIPLOCK
INSULIN.....coeeviiieiis 84
EASY TOUCH FLIPLOCK
SYRINGE.............ccu..... 84
EASY TOUCH INSULIN
SAFETY SYR................ 83
EASY TOUCH INSULIN
SYRINGE........... 83, 84, 85
EASY TOUCH LUER
LOCK INSULIN............. 84
EASY TOUCH PEN
NEEDLE .......cc...ocuvrneen. 84

EASY TOUCH SAFETY

PEN NEEDLE................ 85
EASY TOUCH

SHEATHLOCK

INSULIN ..o, 84
EASY TOUCH UNI-SLIP. 85
econazole .......ccceevevevveenne, 42
EDURANT .....ocovieiviieiiee 51
efavirenz .......coecveeeviieene, 51
efavirenz-emtricitabin-

1(=110] {01V 2N 51
efavirenz-lamivu-tenofov

(0] 1510] o IO 51
electrolyte-148................... 126
ELIGARD........ccc.ceevvriiienns 25
ELIGARD (3 MONTH)..... 24
ELIGARD (4 MONTH)..... 24
ELIGARD (6 MONTH)..... 25
ELIQUIS........coeeveeivee, 55
ELIQUIS DVT-PE TREAT

30D START.......ccvvveenen. 55
ELMIRON......ccooeevveeeeen. 125

86

EMCYT .o 25
EMSAM ..o 36
emtricitabine...........c.ccocevee. 51
emtricitabine-tenofovir (tdf)51
EMTRIVA ... 51
enalapril maleate................ 58
enalapril-

hydrochlorothiazide........ 58
ENBREL........cccoevriiinns 117
ENBREL MINI ................ 117
ENBREL SURECLICK ... 117
endocet........ccvvverviiieieenn 15
ENGERIX-B (PF) ............ 120
ENGERIX-B PEDIATRIC

(2 ) I 120
eNOXaparin.......cc.coverernnnns 55
ENPIFESSE ...vvveevrieeiree e 66
entacapone.........cccocverveeene. 46
eNtecavir .....c.ccevvverveiereene 54
ENTRESTO......ccccovvveree. 58
eNUIOSE.....eeviiiiiieiei 111
EPIDIOLEX .......ccccovvvvnnne. 32
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epinephring.........cccceevevennne 61

EPIVIR HBV.........ccovvne. 51
eplerenone...........cccceevvevennnns 63
EPRONTIA ..., 32
ergoloid ........ccceevveieiienns 35
ergotamine-caffeine............. 44
ERIVEDGE...........c.ccevnen. 25
ERLEADA ..., 25
erlotinib........cccoevveiiiiens 25
] [ S 66
ertapenem........ccccoecveevivennne, 21
Ery PadS ....ccvvveieriiiiiieieies 70
ERYTHROCIN................... 21
erythrocin (as stearate)....... 21
erythromycin................ 21,109

erythromycin with ethanol...70
erythromycin-benzoyl

peroxide...........ccoovvvrnennns 70
ESBRIET.......ccoooviiiiiinnns 131
escitalopram oxalate............ 36
esomeprazole magnesium..111
estradiol.........ccccoeveriennnnn. 114
ethacrynic acid .................... 62
ethambutol ............ccceveenns 44
ethosuximide...........cc.cevenens 32
ethynodiol diac-eth

estradiol............ccocvvvnnnne. 66
etraviring .......ccocceveveeeeiennns 51

everolimus (antineoplastic) .25
everolimus

(immunosuppressive).....117
EVOTAZ ... 51
EXEL INSULIN.................. 86
EXEeMEStane ........cccceveveveeeeenn, 25
EXKIVITY oo, 25
ezetimibe......cccccovvevvveeiiinen, 62
ezetimibe-simvastatin .......... 62
F
falmina (28).......cccccvevvvennnne. 66
famciclovir..........ccccvvveennee 54
famotidine............ccoveveennee. 111
FANAPT ...oooviiiieieen, 48
FARXIGA. ..o, 38
febuxostat .........ccceeevveeennnnns 43
felbamate.......ccccccoeevveeennee, 32
FELBATOL .....coovvvevveenee, 32

felodiping.......ccoevvevvinennns 61
fenofibrate ...........ccccoeevenne. 63
fenofibrate micronized........ 62
fenofibrate nanocrystallized 63
fenofibric acid (choline) ..... 63
fentanyl ... 15
fentanyl citrate................... 15
FETZIMA........cccvne. 36, 37
finasteride..........ccccevvvennen. 113
fingolimod........c.ccceevviiennns 64
FINTEPLA.......ccooveivee 32
finzala..........ccoooviiniinn. 66

FIRMAGON KIT W
DILUENT SYRINGE .... 25

FIRVANQ .....cocooveerieenee, 18
FLEBOGAMMA DIF...... 117
flecainide .......cccceevvvevvennne, 59
FLOVENT DISKUS ........ 128
FLOVENT HFA............... 128
fluconazole........cccccovevveenns 42
fluconazole in nacl (iso-

(01711 ) ISR 42
flucytosine........cccccoevvinennn. 42
fludrocortisone ................. 114
flunisolide......ccccovvvriennnnne 110
fluocinolone...........ccevvveene 71
fluocinonide........c...ccuue...... 71
fluoride (sodium)...... 133, 135
fluoritab........ccoevvevveecnnnne 133
fluorometholone................ 110
fluorouracil.........c....cuu....... 69
fluoxeting ........ccoovvevicvvenennns 37
fluphenazine decanoate....... 48
fluphenazine hel.................. 48
flura-drops.......c.ccceevvniee. 133
flurbiprofen sodium.......... 110
fluticasone furoate-

vilanterol ...................... 129

fluticasone propionate110, 129
fluticasone propion-

salmeterol ..................... 129
fluvoxamine .........cccecvevennnnn 37
folivane-ob..........ccccceeneee. 133
fondaparinux ...........ccccoe.... 55
fosamprenavir..................... 51
fosinopril ........ccoovvvvvenennne, 58

fosinopril-

hydrochlorothiazide........ 59
FOSRENOL .........ccovvnenne. 113
FOTIVDA......cccooivieirne, 25
FRAGMIN.........cocoovirrnnnn. 55
FREESTYLE PRECISION 86
FULPHILA.......cco i 56
furosemide ........cccovevveenen. 62
FUZEON ......ocooiiiiirinnn, 51
FYCOMPA........cccvveirne, 32
G
gabapentin..........c.ccocevvennen. 32
galantamine.............ccccoveuene 35
GAMMAGARD LIQUID 117
GAMUNEX-C.........ccoueun.. 117
GARDASIL 9 (PF)........... 121
GAUZE PAD........c.cceeuvnee. 86
gavilyte-C ......cccoevvvrvnnnnn. 112
gavilyte-g......ccooevveviennnnnn, 112
GAVRETO.......ccoveverrnne, 25
gefitinib.......cccooveiii 25
gemfibrozil............cccoeenee. 63
generlac..........ccoevevieennnn, 111
gengraf.....cccccvvenvnnniennn, 117
GENOTROPIN................. 115
GENOTROPIN

MINIQUICK ................ 115
gentak .....ocoveriiiniiiien 109
gentamicin ............ 18, 70, 109
gentamicin in nacl (iso-

(01511) [PPSR 18
GENVOYA ..o, 51
GILENYA ..o, 64
GILOTRIF ..o, 25
glatiramer........c..ccccoceevennene 64
glatopa........ccooceviiininiinn 64
GLEOSTINE ........cccvevvnen. 25
glimepiride..........c.cocvvunneee. 41
glipizide .......cccoovevviieciens 41
glipizide-metformin............. 41
glucagon emergency kit

(human).......cccceverirnnene 125
glyburide..........cocovviinennn. 41
glyburide micronized.......... 41
glyburide-metformin........... 41
glycopyrrolate................... 111
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granisetron hcl .................... 45

griseofulvin microsize ......... 42
guanfacine..................... 58, 64
H
hailey 24 fe......c.cccovevvenen. 66
haloperidol ...............ccoeeee. 48
haloperidol decanoate......... 48
haloperidol lactate .............. 48
HAVRIX (PF) ..ccoovviiinns 121
HEALTHWISE INSULIN
SYRINGE.................. 86, 87
HEALTHWISE PEN
NEEDLE .......ccccoovvnnenn. 87
HEALTHY ACCENTS
UNIFINE PENTIP .......... 87
heparin (porcine)................. 55
HEPLISAV-B (PF) ........... 121
HIBERIX (PF)......ccovevnenn 121
HUMALOG MIX 50-50
INSULN U-100............... 40
HUMALOG MIX 75-25(U-
100)INSULN......ccevnenee. 40
HUMIRA. ..., 118
HUMIRA PEN.................. 118
HUMIRA PEN CROHNS-
UC-HS START ............. 118
HUMIRA PEN PSOR-
UVEITS-ADOL HS......118
HUMIRA(CF) ..o 118
HUMIRA(CF) PEDI
CROHNS STARTER....118
HUMIRA(CF) PEN........... 118
HUMIRA(CF) PEN
CROHNS-UC-HS ......... 118
HUMIRA(CF) PEN
PEDIATRIC UC ........... 118
HUMIRA(CF) PEN PSOR-
UV-ADOL HS............... 118
HUMULIN 70/30 U-100
INSULIN ..o 40
HUMULIN N NPH U-100
INSULIN ..o 40
HUMULIN R REGULAR
U-100 INSULN................ 40
HUMULIN R U-500
(CONC) INSULIN.......... 40

hydralazine...........cccccoco.... 61
hydrochlorothiazide............ 62
hydrocodone-
acetaminophen................ 15
hydrocodone-ibuprofen....... 15

hydrocortisone.... 71, 115, 124
hydrocortisone-acetic acid 109
hydrocortisone-min oil-wht

PEL . 71
hydromorphone .................. 15
hydroxychloroquine............ 45
hydroxyurea..........ccccceeuenne. 25
hydroxyzine hcl................... 43
hydroxyzine pamoate........ 125
HYFTOR ... 69
I
ibandronate ............c......... 124
IBRANCE ..o, 25
DU e 16
ibuprofen .......cccoevvvvienenns 16
icatibant.........c.ccoovvivninnnnn, 61
ICLUSIG ......ocvivvee, 25
icosapent ethyl................... 63
IDHIFA ..o, 26
imatinib.........ccccooiiiinnnn, 26
IMBRUVICA ..o, 26
imipenem-cilastatin ............ 21
imipramine hcl.................... 37
imipramine pamoate........... 37
IMIqQUIMOd.........c.coovrienns 69
IMOVAX RABIES

VACCINE (PF)............ 121
INCONTROL ALCOHOL

PADS......c.covveveveien 69
INCONTROL PEN

NEEDLE .......cccovevennne. 87
INCRELEX .....coovvivennne 115
INCRUSE ELLIPTA........ 130
indapamide..........c.cccoevenen. 62
indomethacin ...........cc.c.o..... 16
INFANRIX (DTAP) (PF). 121
INGREZZA.......cccvevenn. 65
INGREZZA INITIATION

PACK ..o 65
INLYTA .o, 26
INQOVI...cocviiivereeee, 26

INREBIC ... 26
insulin lispro........cc.ccooveeene. 40
insulin lispro protamin-
[ISPro..cceceiie 40
INSULIN SYR/NDL U100
HALF MARK................. 88
INSULIN SYRINGE........... 75
INSULIN SYRINGE
MICROFINE .................. 75
INSULIN SYRINGE
NEEDLELESS............... 75

INSULIN SYRINGE-
NEEDLE U-100 75, 76, 86,
87, 88, 94, 95, 98

INSUPEN PEN NEEDLESS, 89

INTELENCE........cc.cone 52
INTRALIPID........co0eevevens 57
INTRON A ... 54
INVEGA HAFYERA......... 48
INVEGA SUSTENNA....... 48
INVEGA TRINZA............. 48
INVOKAMET ......coooevvee 38
INVOKAMET XR.............. 38
INVOKANA.........covveeee 38
IPOL ..o, 121
ipratropium bromide 108, 130
ipratropium-albuterol....... 130
irbesartan ...........cccceeeeeenee 58
irbesartan-
hydrochlorothiazide........ 58
IRESSA ..o 26
ISENTRESS .......coevveee 52
ISENTRESS HD ................ 52
ISOLYTESPH74.......... 127
ISOLYTE-S.....c..cevvveenen. 126
ISONIAZId.......cveeeeieriiieeee, 44
isosorbide dinitrate............. 63
isosorbide mononitrate. 63, 64
ISOtretinoiN.......coceevveeeiiens 69
itraconazole..........ceceevenn. 42
IV PREP WIPES. ................ 69
IVErmectin......ccccooeevvvveeennee, 45
IXIARO (PF)..ccovviieiinnn 121
J
JAKAFI ..o, 26
Jantoven ... 55
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JANUMET ......ccooviiiininnns 38
JANUMET XR......cccovevennnn 38
JANUVIA........coviiienns 38
JARDIANCE..........ccccvervenen 39
jasmiel (28)......cccccvvviviinennnnn. 66
JAYPIRCA ... 26
JULUCA. ...t 52
junel 1.5/30 (21) .....ccevvneee. 66
junel 1/20 (21) ...ccvveveivennee 66
junel fe 1.5/30 (28) .............. 66
junel fe 1/20 (28) ................. 67
JYNNEOS
(PF)(STOCKPILE)........ 121
K
KALYDECO........cccoevvenns 131
KERENDIA ........cccoveveee. 63
ketoconazole............ccccveuene 42
ketorolac.........ccccevvvvennnne. 110
KINRIX (PF)...ccoviiiiiiinns 121
KISQALI.....ccevvivirerene 26
KISQALI FEMARA CO-
PACK ..o, 26
KLOR-CON .......ccovevriinns 127
klor-conml10 .......ccceveneenee. 127
klor-conmi5.......ccccveneee. 127
KORLYM.......coovvvirerann 39
KOSELUGO........cccvevennne. 26
kosher prenatal plus iron..133
KRAZATI oo 26
L
labetalol............cccccoveerennnnn. 60
lacosamide..........cccccevvenenee. 32
LACRISERT .....cccovovviienns 108
lactulose ........cccevveeeieennnns 111
lagevrio (eua) .........cccceeueeee. 54
lamivudine......c..cccoevvennne. 52
lamivudine-zidovudine ........ 52
lamotrigine ...........ccoovvvenne. 32
lansoprazole...........cc.......... 111
LANTUS SOLOSTAR U-
100 INSULIN.................. 40
LANTUS U-100 INSULIN.40
lapatinib ... 26
larin 1.5/30 (21) ...cccovvvvnnene. 67
larin 1/20 (21) ..ccoovevvvennene 67
latanoprost .........c.cceeeveenens 126

LATUDA......coce e, 49
ledipasvir-sofosbuvir .......... 54
leena 28 .......cccoceevvieecvennne, 67
leflunomide............ccoue.. 118
lenalidomide........................ 26
LENVIMA................... 26, 27
1€SSINA...ccivieciieecee e, 67
letrozole........ccoeevvveeiiininnen, 27
leucovorin calcium........... 125
LEUKERAN .............oeee. 27
LEUKINE.........cccovvririnnne. 56
leuprolide.........cc.cooviiinnnns 27
leuprolide (3 month)........... 27
LEVASET .o, 16
levalbuterol hcl................. 130
levalbuterol tartrate ......... 130
levetiracetam ............cc........ 33
levobunolol ....................... 126
levocarniting........ccc.couve.. 125
levocetirizing .........ccoevveeene 43
levofloxacin .......... 22, 23,109
levofloxacin in d5w............. 22
levonorgestrel-ethinyl
estrad.....ccccceevvevveeeeiinnnn, 67
levonorg-eth estrad
triphasiC.......cc.ocooviieiennn. 67
levora-28 .......cocceeveeeveennne, 67
levothyroxine .................... 116
LEXIVA ..., 52
lidocaing ........cccovvveevvcnvenene 16
lidocaine hcl ....................... 16
lidocaine viscous ................ 16
lidocaine-prilocaine ........... 16
[Ta1V40] [To I 19
linezolid in dextrose 5%..... 18
LINZESS.....cooccvveeiiinee 112
liothyronine .........c............ 116
liquid multivitamin ........... 133
LISCO ..o, 89
lisinopril ..., 59
lisinopril-
hydrochlorothiazide........ 59
LITE TOUCH INSULIN
PEN NEEDLES.............. 89
LITE TOUCH INSULIN
SYRINGE................. 89, 90

lithium carbonate................ 65

lithium citrate ..................... 65
LOKELMA........ccovivnnns 112
LONSURF.......cccoovvvirannnne. 27
loperamide............cceeveenene 112
lopinavir-ritonavir.............. 52
lorazepam..........cccccvevvennn 18
LORBRENA........ccccoverrne. 27
loryna (28).....ccccccevvevieennnn. 67
losartan........cccccoeevveriennnnne 58
losartan-
hydrochlorothiazide........ 58
lovastatin...........cccccvevveennn, 63
loxapine succinate .............. 49
lubiprostone..........c.cco...... 112
ludent fluoride .................. 133
LUMAKRAS.........ccoovriene 27

LUPRON DEPOT .... 115, 116
LUPRON DEPOT (3

MONTH) ......ccocoee. 27,115
LUPRON DEPOT (4

MONTH) ..cccovvriiiree, 27
LUPRON DEPOT (6

MONTH) ..ccooviriiirneen, 27
lurasidone........ccccoeevvvevnnenns 49
LYBALVLI.......ocovviiieei 49
LYNPARZA........cccooveveen 27
LYSODREN.........covvrnenne 27
LYTGOBI.......ccoceevvireiinnne 27
M
MAGELLAN INSULIN

SAFETY SYRNG .......... 90
MAGELLAN SYRINGE ... 90
magnesium sulfate ............ 127
malathion...........cccccevveenen. 72
maprotiline ............cocoeeee. 37
MaravirocC .........coceeevveeeeneen. 52
marnatal-f..............ccceeee 133
MARPLAN..........ccovvriiieenne 37
MATULANE.........ccceevee 27
MAXICOMFORT Il PEN

NEEDLE..........cc.eeevenn..e. 90
MAXICOMFORT

INSULIN SYRINGE...... 90
MAXI-COMFORT

INSULIN SYRINGE...... 90
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MAXI-COMFORT

INSULIN SYRINGE.......90
MAXICOMFORT

SAFETY PEN NEEDLE.90
meclizine.......cccoovevveiieiiens 45
medroxyprogesterone........ 116
mefloquine ........c.cccoeovvinennnns 45
megestrol .............c...... 27,116
MEKINIST ... 27
MEKTOVI ..o 27
meloxicam.........ccccceevvvvvennnn 16
Memantine ........ccccceeevevvennns 35
MENACTRA (PF) ............ 121
MENQUADFI (PF)........... 121
MENVEO A-C-Y-W-135-

DIP (PF) e 121
meprobamate....................... 18
mercaptopuring ................... 27
MErOPENEM ....cevvverivieeriieeenns 21
MEIZEL....oeieieeiiie e 67
mesalamine..............c.c.c...... 124
MESNEX ......cccovvviiiiranns 125
metformin .........cccccoevveiiennn 39
methazolamide................... 126
methimazole....................... 116
methocarbamol.................. 132
methotrexate sodium .....27, 28
methotrexate sodium (pf).....27
methoxsalen...........ccccveuine 69
methsuximide.........c.ccoeeveneenn 33
methyldopa-

hydrochlorothiazide ........ 58
methylphenidate .................. 65
methylphenidate hcl............. 65
methylprednisolone ........... 115
methyltestosterone.............. 114
metoclopramide hcl ........... 112
metolazone........cccccceevevvennnns 62
metoprolol succinate............ 60
metoprolol ta-

hydrochlorothiaz ............. 60
metoprolol tartrate.............. 60
metronidazole.......... 19, 44,70
metronidazole in nacl (iso-

(01S) SRR 19
MELYroSiNg .......ccovvvvrernennn. 61

mexiletine......ccooccvveeevveeen 59

micafungin........c.ccooeveenenn. 42
miconazole-3 ........c..cc.co...e. 42
MICRODOT INSULIN

PEN NEEDLE................ 90
microgestin 1.5/30 (21) ...... 67
microgestin 1/20 (21) ......... 67
microgestin fe 1.5/30 (28) .. 67
microgestin fe 1/20 (28) ..... 67
midodrine.......ccccooevevvenene. 58
MIGERGOT .......ccovvverannns 44
MINI ULTRA-THIN II...... 91
minocycling...........ccccovenenne. 23
minoxidil.........c.cccoovvvnnnnne. 64
mirtazaping...........ccccevevenne. 37
Misoprostol ..........c.ccveee. 111
M-M-R I (PF)....cccovvnenenn. 121
m-natal plus.........c.cccceee. 133
modafinil............c.cccoeennn 132
molindone.........cccocvevveeenne. 49
MOMEtaSONE.......ccevvveervnrnns 71

MONOJECT INSULIN
SAFETY SYRING... 91, 92
MONOJECT INSULIN
SYRINGE................ 91, 92
MONOJECT SYRINGE .... 91
MONOJECT ULTRA
COMFORT INSULIN.. 103

montelukast............cc.c....... 129
MOrphine.........ccoovvvvienenns 15
MORPHINE ..........cccovevnen. 15
morphine concentrate......... 15
MOVANTIK ......ccoverrnenn. 112
moxifloxacin ............... 23, 109
MULTAQ.....ccceiiririerianns 59
MUPITOCIN. ..o 70
mycophenolate mofetil...... 118
mycophenolate sodium ..... 118
mynatal ............ccccoeeieennn 133
mynatal advance............... 133
mynatal plus ...........c......... 133
mynatal-z.........ccccoovenennen. 133
mynate 90 plus.................. 134
10)7/0] g 1ST- 10 ISR 69
MYRBETRIQ .................. 113

N
nabumetone............ccoeeeueee. 16
nadolol........cccccoevvvveinennn, 60
nafcillin........cccoevieienn 22
nafcillin in dextrose iso-
OSMiiie et 22
NaloXone .......ccccoevvvevveennenn, 17
naltrexone.......cccccceevveeennnne. 17
NAMENDA XR........ccvue. 35
NAPFOXEN ..o 16
NARCAN ...t 17
NATACYN.....cccvevirirannns 109
nateglinide............ccccevvenee. 39
NAYZILAM.......ccoveverne. 33
necon 0.5/35 (28)................ 67
nefazodone..........c.cccoevenee. 37
NEOMYCIN...ccveivreieieeiieeeea 18
neomycin-bacitracin-poly-
NC oo 109
neomycin-bacitracin-
polymyXin..........ccccceenee. 109
neomycin-polymyxin b-
dexameth..........c.ce.ne..e. 109
neomycin-polymyxin-
gramicidin..................... 110
neomycin-polymyxin-hc.... 110
NERLYNX ......cooovviirrninne 28
NEUPRO .......ccovvivirere 46
NEVIrapine.......ccccccevevveennenn. 52
NEWOEN ... 134
NEXAVAR.......ccovirivnnne 28
0] - Tox | 63
(] F>Teo] S 63
NICOTROL......ccovevevreree 17
NICOTROL NS.........c.c...... 17
nifedipine ... 61
NIKKI (28)...eeveiiieiiieiie, 67
nilutamide.......c..cccccevvenne. 28
NINLARO ......covviirrie 28
nitazoxanide...........c.c.coou.... 45
nitrofurantoin .................... 19

nitrofurantoin macrocrystal 19
nitrofurantoin monohyd/m-

CIYSE oo 19
nitroglycerin.........cccccceeve.. 64
NIVa-PIUS ..o 134
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NIVESTYM ..o 56
norethindrone
(contraceptive) ................ 67
norethindrone acetate ....... 116
norethindrone ac-eth
estradiol.........cccccevvennnne. 67
norethindrone-e.estradiol-
IFON e 67
norgestimate-ethinyl
estradiol.........cccccevvennnne. 68
nortrel 0.5/35 (28)............... 68
nortrel 1/35 (21) .....ccccvneee. 68
nortrel 1/35 (28)........c........ 68
nortrel 7/7/7 (28)................. 68
nortriptyline............ccovene.. 37
NORVIR.......coovvrvireranne 52
NOVOFINE 30 ........ccoenuene. 92
NOVOFINE 32 .......ccconee. 92
NOVOFINE PLUS.............. 92
NOVOLIN 70/30 U-100
INSULIN ..o 41
NOVOLIN N NPH U-100
INSULIN ..o 41
NOVOLIN R REGULAR
U100 INSULIN............... 41
NOVOTWIST .....cccoveree 92
NOXAFIL ..o 42
NUBEQA ..o 28
NUCALA ...t 131
NUEDEXTA. ..o 65
NUPLAZID.......cccceoverannnne 49
NUTRILIPID ......cccovevvnnene. 57
NYAMYC.ooovveeiieeecieee e 42
nystatin.........cccoceeeeeneene. 42,43
nystatin-triamcinolone ........ 43
NYSTOP v 43
O
obstetrix dha.............c....... 134
obstetrix dha prenatal duo 134
o-cal prenatal .................... 134
octreotide acetate............... 116
ODEFSEY ...c.covvviveverene, 52
ODOMZO .....ccovvviveivaiann, 28
OFEV ..o 131
ofloxacin.............cc....... 23,110
OJJAARA. ..., 28

olanzapine .........ccccccevvvenenn. 49

olopatadine............... 108, 109
omega-3 acid ethyl esters... 63
omeprazole ..........ccocvevnees 111
OMNITROPE.........cccoeu.. 116
ondansetron...........cceeeneee. 45
ondansetron hcl................... 45
ONUREG ......c.coeiviveienn 28
ORACEA.......coviiiiien 23
ORENCIA ................ 118, 119
ORENCIA CLICKJECT .. 118
ORGOVYX...oooovvivererianns 116
ORKAMBI .......ccovviiiannns 131
ORSERDU .......c.cceevevennne. 28
oSeltamivir........ccocvvveeennne. 53
OTEZLA .....ccocveveveenn 119
OTEZLA STARTER........ 119
oxacillin......cccccovviiinennnnn, 22
oxacillin in dextrose(iso-

(01711 ) SRR 22
oxandrolone.........cc.cceevnee. 114
OXBRYTA....cccovveveveien 56
oxcarbazepine..................... 33
OXERVATE ....c.ccoverenn 109
oxybutynin chloride.......... 113
OXYCOOONE ..o 15
oxycodone-acetaminophen. 15
OZEMPIC .....ccoveviveren 39
P
paliperidone...........cccceovnee. 49
PANRETIN .....ccoevviiiinns 70
pantoprazole..................... 111
paricalcitol ..................... 124
ParomMoOmMyCin.........cccceevenee. 46
paroxetine hcl ................... 37
PASER.......ccoeivireieieienn 44
PAXLOVID.......cccovvvvviennn 54
PEDIARIX (PF) ....c.c........ 121
PEDVAX HIB (PF).......... 121
peg 3350-electrolytes ....... 112
PEGASYS ... 54
peg-electrolyte soln .......... 112
PEMAZYRE ......c.ccccoveinen. 28
PEN NEEDLE........ 86, 92, 95

PEN NEEDLE, DIABETIC79,
90, 91, 92, 94

PEN NEEDLE,
DIABETIC, SAFETY ....95

penicillamine .................. 113
penicillin g pot in dextrose . 22
penicillin g potassium......... 22
penicillin g procaine........... 22
penicillin g sodium ............. 22
penicillin v potassium......... 22
PENTACEL (PF).............. 122
PENTACEL DTAP-IPV
COMPNT (PF) ............. 122
pentamiding ...........c.ccoenee. 46
PENTIPS ....cccviiiee 92,93
pentoxifylling ............c........ 57
periogard........ccccceeevevieennenn 68
permethrin ..........c.ccocevveneee 72
perphenazine..............c........ 49
PHEBURANE.................. 112
phenelzine.............cccovenen. 37
phenobarbital ..................... 33
phenoxybenzamine.............. 58
Phenytoin ... 33
phenytoin sodium extended. 33
PIFELTRO ....ccccoevvveirneen, 52
pilocarpine hcl............ 68, 126
pimecrolimus ............c........ 71
PIMOZIde. ..o, 49
pindolol..........ccocooiiinnnnnn 60
pioglitazone ...........c.cccocu..... 39
pioglitazone-glimepiride..... 39
PIP PEN NEEDLE ............. 93
piperacillin-tazobactam...... 22
PIQRAY ...oooiiiiiiieieie, 28
pirfenidone..........c.coovvenne. 131
PLASMA-LYTE 148 ....... 127
PLASMA-LYTEA .......... 127
PLEGRIDY .....ccooovvvrirnnn. 65
PNV 29-1 .o 134
pnv-dha + docusate........... 134
PNV-0MEJA .....cvvevvrenreenene 134
POdofiloX........ccovveviieiieiins 70
polymyxin b sulf-
trimethoprim................. 110
POMALYST....cocovviernnn 28
portia 28 .........ccceevvveviiennns 68
posaconazole ...................... 43
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potassium chlorid-d5-

0.45%nacl.........cccoveneee. 127
potassium chloride ............ 127
potassium chloride in 5 %

AEX v 127

potassium chloride in water127
potassium chloride-d5-

0.2%nacl........c.ccevvennene. 127
potassium chloride-d5-

0.9%nacl........cccevvvennene. 127
potassium citrate................ 128
pr natal 400...........cccoeuee. 134
pr natal 400 ec................... 134
prnatal 430........cc.ccovenee. 134
pr natal 430 ec................... 134
pramipexole.........c.ccceveneen. 46
prasugrel ......c.ccoceeveeveinennns 57
pravastatin...........c.ccoceevennen 63
praziquantel.............cccooeuin. 46
PrazosSin........cccveeerennenenn. 58
prednisolone...................... 115
prednisolone acetate ......... 110
prednisolone sodium

phosphate .............. 111, 115
prednisone.........c.ccccveunnne. 115
PREDNISONE

INTENSOL .....cooovernens 115
pregabalin ..o, 33
PREHEVBRIO (PF).......... 122
PREMARIN ........ccvvernnn 114
PREMPRO........ccovevirinns 114
prenal true..........ccccoeveee. 134
prenaissance...................... 134
prenaissance plus.............. 134
prenatabs fa....................... 134
prenatal 19 .........ccccoevenne 134
prenatal 19 (with docusate)134
prenatal low iron............... 134
prenatal plus...................... 134
prenatal plus (calcium

carb) .o 134
prenatal vitamin plus low

IFON (e 134
prenatal-u........cccocveevennne 134
preplus......ccoevevieeiieinnne, 134
pretab ... 134

prevalite........ccoovvvvevvenenn. 63
PREVENT DROPSAFE
PEN NEEDLE................ 93
PREVYMIS.......ccoveviiennn 54
PREZCOBIX......ccccoevvvnnnnn 52
PREZISTA ..o 52
PRIFTIN ..o 44
PRIMAQUINE................... 46
primidone..........ccccoevvenenne. 33
PRIORIX (PF)....cccovervneen. 122
PRO COMFORT
ALCOHOL PADS.......... 70
PRO COMFORT INSULIN
SYRINGE.........c.ccevueen. 93
PRO COMFORT PEN
NEEDLE ................. 93,94
probenecid............ccccoveneenne. 43
prochlorperazine................. 45
prochlorperazine maleate... 45
PROCRIT ....ccocoviveieieienn 56
procto-med hc.........coceeee. 72
proctosol he.......ccevevennne. 72
proctozone-hc..........ccocuee.ee. 72
PRODIGY INSULIN
SYRINGE.........c.ccevnnen. 94
PROLASTIN-C................ 131
PROLIA. ..., 124
PROMACTA......ccoeverenn. 56
promethazine ................ 43, 45
promethegan..........cccccceeuee. 45
propafenone.............cccu...e. 59
proparacainge .................... 109
propranolol......................... 60
propranolol-
hydrochlorothiazid ......... 60
propylthiouracil................ 116
PROQUAD (PF)......c........ 122
PROSOL 20 % ......ccoveveeen 57
protriptyline..........c..ccoc.... 37
PROZAC ......c.ccoeveveieienn 37
PULMOZYME................. 108
PURE COMFORT
ALCOHOL PADS.......... 70
PURE COMFORT PEN
NEEDLE ........ccovevenene. 94

PURE COMFORT

SAFETY PEN NEEDLE 94
PURIXAN ....cocoviiiiiniinnn 28
pyrazinamide ............c.c....... 44
pyridostigmine bromide.... 125
pyrimethamine..................... 46
Q
QINLOCK .....ccvvvevirarrnnn, 28
QUADRACEL (PF)......... 122
qQUEtIaPINE .....ocvvveeiriie 49
quinapril ..o 59
quinapril-

hydrochlorothiazide........ 59
quinidine gluconate............. 59
quinidine sulfate ................. 59
quinine sulfate .................... 46
QVAR REDIHALER........ 129
R
RABAVERT (PF) ............ 122
raloxifene..........cccevvvenns 114
ramelteon..........ccccoevvvenens 132
ramipril........ccoooveniinnnnn. 59
ranolazine..........cccccevvennne. 61
rasagiline........c.cccovvvrnnnn. 46
RAYALDEE..........c..c...... 124
REBIF (WITH ALBUMIN)65
REBIF REBIDOSE ............ 65
REBIF TITRATION PACK®65
reclipsen (28)........cccccueneee. 68
RECOMBIVAX HB (PF). 122
RECTIV. .o 125
RELENZA DISKHALER .. 54
RELION NEEDLES........... 94
RELION PEN NEEDLES.. 95
RELYVRIO........ccovrvrnnne. 66
repaglinide..........ccoccovrnene. 39
REPATHA

PUSHTRONEX.............. 63
REPATHA SURECLICK .. 63
REPATHA SYRINGE ....... 63
RESTASIS.......ccoovivirnns 111
RESTASIS MULTIDOSE 111
RETACRIT.....coovvivireie 56
RETEVMO.........cccovvvenee. 28
REVLIMID..........ccovvvenne. 28
REXULTI.cooooviiiecrcee 49
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REYATAZ ..., 52
REZLIDHIA..........ccoverne. 28
RHOPRESSA.......c.ccccoveuns 126
ribavirin........ccccooceveiienne, 54
RIDAURA........cccooviiiienns 119
rifabutin.........cccoveieiiennn, 44
rifampin.......cccoceeieinenn, 44
rluzole.......ccooovvevviniieee, 66
rimantading ...........ccoceeveneen. 54
RINVOQ ..o, 119
risedronate ................ 124, 125
RISPERDAL CONSTA......50
FisSperidone .........cccoeevvvennenn. 50
(F100] T 1Y/ ] o 53
rivastigmine............cccovenen. 35
rivastigmine tartrate............ 35
rizatriptan............ccoeeveennenn, 44
r-natal ob.........cccccvevvennee. 134
roflumilast..........c.cceeveeenns 131
ropinirole.........ccccoovvvnnnnne 46
rosuvastatin...........cc.ceeveneen. 63
ROTARIX ..o 122
ROTATEQ VACCINE .....122
ROZLYTREK .......cccveuveeen. 28
RUBRACA........cccciirinnn, 28
rufinamide .......ccccoeeervennnnn 33
RUKOBIA.........ccccovivrinnn. 53
RYDAPT ..o, 28
S
SAFESNAP INSULIN
SYRINGE..........cccovennnn. 95
SAFETY PEN NEEDLE.....95
SANTYL oo, 70
SapPropterin........c.ccoeveeeneee. 108
SAVELLA........covviiiann. 66
SCEMBLIX......ccovvvireinnn 28
scopolamine base ................ 45
SECUADO......ccccvvvireianns 50
SECURESAFE INSULIN
SYRINGE.........ccovevenee. 95
SECURESAFE PEN
NEEDLE .........ccocveneeen. 95
SEGLUROMET .................. 39
select-0b ....ccccvevvvieiinnn, 134
select-ob (folic acid).......... 135
selegiline hcl........cooviine. 46

selenium sulfide .................. 70

SELZENTRY ..coovvievieiiins 53
se-natal 19 chewable........ 135
SEREVENT DISKUS...... 130
sertraling .......cccceeveeeeveeeenen. 37
setlakin........ccceeveiiiiineeine, 68
sevelamer carbonate......... 113
sevelamer hcl.................... 113
SHINGRIX (PF).......c....... 122
SIGNIFOR........ccovvveeen. 116
sildenafil
(pulm.hypertension)...... 132
silver sulfadiazine............... 70
simvastatin.............cccceeeunee.. 63
SIFOlMUS ..., 119
SIRTURO.......ccovvveveeeee 45
SKY SAFETY PEN
NEEDLE ........................ 95
SKYRIZI ..o, 119
sodium chloride................. 124
sodium chloride 0.45 %.... 128
sodium chloride 0.9 %...... 128
sodium chloride 3 %
hypertonic...........ccccoe.... 128
sodium chloride 5 %
hypertonic...........ccccoe.... 128
sodium oxybate................. 132
sodium phenylbutyrate ..... 112
sodium polystyrene
sulfonate .........cccevveeeee. 112
sodium,potassium,mag
sulfates.......oveevvevevenen. 112
sofosbuvir-velpatasvir ........ 54
SOLTAMOX.....ccoeevrennnee. 28
SOMAVERT ........covvenen. 116
sorafenib.......cccccveevcveneenne, 28
0] ¢=1 (0] IS 60
sotalol af...........ccoveevveeennnen. 60
SPIRIVA RESPIMAT...... 130
SPIRIVA WITH
HANDIHALER............ 130
spironolactone.................... 62
spironolacton-
hydrochlorothiaz ............ 62
sprintec (28) ....cccvvvevvveennnnns 68
SPRITAM......ooeevvvvivieeee 33

SPRYCEL.....ccoovviririinnnn 29
SFONYX weviiiiiieiiee e 68
STEGLATRO........ccvvvrnee. 39
STEGLUJAN ......ccocoverrnenn. 39
STELARA ...t 119
STERILE PADS................. 95
STIOLTO RESPIMAT..... 130
STIVARGA........ccovevernn, 29
streptomycCin ............cceeueenee. 18
STRIBILD. .......cccovererrnnnn. 53
STRIVERDI RESPIMAT 130
subvenite.......cccooeviiininenne. 33

subvenite starter (blue) kit.. 33
subvenite starter (green) kit 33
subvenite starter (orange)

(L TR 34
sucralfate ........ccccoevveineenne 111
sulfacetamide sodium....... 110
sulfacetamide sodium

(ACNE) . 70
sulfacetamide-prednisolone110
sulfadiazing.......coccveevvnnene.. 23
sulfamethoxazole-

trimethoprim.................... 23
sulfasalazing.........c.ccooue... 124
sulindac.........cccooevveveeivniennn. 16
sumatriptan succinate......... 44
sunitinib malate................... 29
SUNLENCA.......ccccoeve. 53
SUPRAX ..t 20
SUPREP BOWEL PREP

KIT 112
SURE COMFORT

ALCOHOL PREP PADS70
SURE COMFORT INS.

SYR.U-100........coevennes 96
SURE COMFORT

INSULIN SYRINGE...... 96
SURE COMFORT PEN

NEEDLE...........ccovnnee. 96
SURE COMFORT

SAFETY PEN NEEDLE 96
SURE-FINE PEN

NEEDLES................ 96, 97
SURE-JECT INSULIN
SYRINGE.......ccooevienne 97
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SURE-PREP ALCOHOL

PREP PADS............c...... 70
SUTENT.....oooviriiiieeciee, 29
SYMBICORT......ccoeeeuneene 129
SYMDEKO.........ccovveinene 131
SYMLINPEN 120............... 39
SYMLINPEN 60................. 39
SYMPAZAN.......ccoeevie. 34
SYMTUZA.........ccoveeinene. 53
SYNAREL ....ccoeevvvvriiinne 116
SYNJARDY ...ccocevveiiiie, 39
SYNJARDY XR ..o 39
SYNRIBO .....ccooeevvveiiienne, 29
SYRINGE WITH

NEEDLE, SAFETY ........ 95
T
TABLOID ......coooevvvieeiiee, 29
TABRECTA.......cceeve 29
tacrolimus.................... 72,119
tadalafil (pulm.

hypertension)................. 132
TADLIQ...cooiiiiieie, 132
TAFINLAR ..., 29
TAGRISSO ....cccoeeeeev, 29
TAKHZYRO........cccuveee. 125
TALTZ AUTOINJECTOR119
TALTZ SYRINGE............. 119
TALZENNA........ccceev. 29
tamoxXifen ........ccevvveveveeiiinnnns 29
tamsulosin..........cccveveeenee. 113
TARGRETIN ......ooovvviie 29
tarina 24 fe...cocccvveieeenenee, 68
taron-cdha........c..cccuveneen. 135
taron-prex prenatal-dha....135
TASIGNA ..., 29
tazarotene......cccccceveeveveeeennn, 72
TAZORAC ..., 72
taztia Xt..oveeveeeeee e 61
TAZVERIK ..., 29
TDVAX ..o, 123
TECHLITE INSULIN

SYRINGE.................. 97, 98
TECHLITE INSULN

SYR(HALF UNIT) ......... 97
TECHLITE PEN NEEDLE.98
TEFLARO......ccceeveeee, 20

temazepam........cccceerinenne 18
TENIVAC (PF) ....ccovenee. 123
tenofovir disoproxil
fumarate...........cccccevvennnns 53
TEPMETKO........cccovvrrnenn. 29
terazosin .......ccccceeevveinnnnn, 113
terbinafine hcl.................... 43
terbutaline ...........ccccenee. 130
terconazole ..........ccccoveeennn. 44
teriflunomide ...........c.o...... 66
teriparatide....................... 125
TERUMO INSULIN
SYRINGE.........c.ccoevnen. 98
testosterone...........cccoeueeee. 114
testosterone cypionate...... 114
testosterone enanthate...... 114
TETANUS,DIPHTHERIA
TOX PED(PF)............... 123
tetrabenazine ...................... 66
tetracycline.........ccccoovennnee. 23
THALOMID...........ccoeuuee. 125
theophylline ..........c.ccoc.... 130
THINPRO INSULIN
SYRINGE.........c.ccveveee. 99
thioridazine..........ccccceevenee. 50
thiothixene ........ccccceevviennns 50
tiagabine.........ccccoveeeiiennn 34
TIBSOVO......cccovvvevernnn, 29
TICOVAC. ... 123
tigecycline..........coovevennnee. 23
timolol maleate............ 60, 126
TIVICAY ..o, 53
TIVICAY PD ....ccovevnee. 53
tizaniding ..........cccceveenee, 132
TOBI PODHALER............. 18
tobramyCin.........cccceevenene. 110
tobramycin in 0.225 % nacl 18
tobramycin sulfate............... 18
tolcapone.........cccceveveeiennenn 46
tolterodine ...........cccevvneee. 113

TOPCARE CLICKFINE.... 99
TOPCARE ULTRA

COMFORT......coceevenne. 99
topiramate ...........ccocvevennnnn 34
toremifene.......ccooceeeviiveenennns 29
torsemide ........cccvvveeviiveenennns 62

TOUJEO MAX U-300

SOLOSTAR ....coveevrene 41
TOUJEO SOLOSTAR U-

300 INSULIN................. 41
tramadol .............c........ 15, 16
tranexamic acid .................. 56
tranylcypromine.................. 37
TRAVASOL 10 % ............. 57
travoprost .........ccoccvevvneenne 126
trazodone ..........cceeveevennennn. 38
TRECATOR.......ccveeevvvee 45
TRELEGY ELLIPTA....... 130
tretinoin ...ceeeveee e, 72

tretinoin (antineoplastic).... 29
triamcinolone acetonide68, 72
triamterene-

hydrochlorothiazid ......... 62
triazolam.......ccccceeveirienee. 18
trientine.........coceeevennnnnn, 113
tri-estarylla.........ccccooveenene 68
trifluoperazine .................... 50
trifluridine.........ccccoevvnee. 110
trihexyphenidyl ................... 47
tri-legestfe.......ccoovvnvninnns 68
tri-lo-estarylla..................... 68
tri-lo-sprintec.........cc.coveee. 68
trimethoprim....................... 19
trimipramine...........cc.coeoveeee 38
TRINTELLIX......ccooveene 38
tri-sprintec (28) ......c.ceveeee 68
TRITOCIN ....ooviiiiiiiinns 72
TRIUMEQ ... i 53
TRIUMEQPD.......cccoeuvnene 53
triveen-duo dha................. 135
trivora (28) ......ccccevveveenenne. 68
tri-vylibra lo...........ccocoeees 68
TRIZIVIR ..o 53
troSPIUM ..o 113
TRUE COMFORT

ALCOHOL PADS.......... 70
TRUE COMFORT

INSULIN SYRINGE...... 99
TRUE COMFORT PEN

NEEDLE..........ccovenu.e. 100
TRUE COMFORT PRO

ALCOHOL PADS.......... 70
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TRUE COMFORT PRO

INS SYRINGE.........99, 100
TRUE COMFORT
SAFETY PEN NEEDLE.99
TRUEPLUS INSULIN......101
TRUEPLUS PEN NEEDLE100
TRULICITY coooeeveevce 39
TRUMENBA ...vvorerrenn. 123
TRUSELTIQ ...ovvveeneee... 29, 30
TUKYSA oo 30
TURALIO ..o 30
TWINRIX (PF) covvooeevvonnnn, 123
TYBOST oo 125
TYMLOS v 125
TYPHIM VI oo, 123
U
UBRELVY .o, 44
UDENYCA oo 56
UDENYCA
AUTOINJECTOR............ 56
ULTICARE................ 101, 102
ULTICARE INSULIN
SYRINGE.......ccoovve.. 101
ULTICARE INSULN
SYR(HALF UNIT) .......101
ULTICARE PEN NEEDLE101,
102
ULTICARE SAFETY PEN
NEEDLE .....vvvveerrrreenne. 102
ULTIGUARD
SAFEPACK-INSULIN
SYR oo 102, 103
ULTIGUARD
SAFEPACK-PEN
NEEDLE ............... 102, 103
ULTILET ALCOHOL
SWAB ..o 70
ULTILET INSULIN
SYRINGE................. 88, 103

ULTILET PEN NEEDLE .103

ULTRA CMFT INS SYR
(HALF UNIT) ........... 86, 95

ULTRA COMFORT
INSULIN SYRINGES82, 86,
103

ULTRA FLO INSUL
SYR(HALF UNIT)103, 104
ULTRA FLO INSULIN

SYRINGE.........ccovene. 104
ULTRA FLO PEN

NEEDLE .........c.cooenee. 104
ULTRA THIN PEN

NEEDLE ..o 104
ULTRACARE INSULIN

SYRINGE.........ccovenn. 104
ULTRACARE PEN

NEEDLE .........c.ccoeeee. 105
ULTRA-THIN Il (SHORT)

INSSYR. ..o 105
ULTRA-THIN Il (SHORT)

PEN NDL.......ccocvvennns 105
ULTRA-THIN Il INS PEN

NEEDLES................... 105
ULTRA-THIN Il INSULIN

SYRINGE.........ccovennn. 105

UNIFINE PEN NEEDLE. 105
UNIFINE PENTIPS ... 92, 106
UNIFINE PENTIPS
MAXFLOW ........cc..... 106
UNIFINE PENTIPS PLUS106
UNIFINE PENTIPS PLUS

MAXFLOW .......ccccoe.... 106
UNIFINE

SAFECONTROL ......... 106
UNIFINE ULTRA PEN

NEEDLE .............. 106, 107
§] 67010 [To] P 112
UZEDY ...oooiiiiiiiiiieeen 50
\/
valacyclovir .........c.ccocvea. 54
VALCHLOR ........ccovennnen. 70
valganciclovir.................... 54
valproic acid...........cco...... 34
valproic acid (as sodium

Salt) ..o, 34
valsartan........cocceeeeeiennns 58
valsartan-

hydrochlorothiazide........ 58
VALTOCO.......ccvveverrenn, 34
vVancomycin........ccoevevveenne. 19
VANFLYTA ..o, 30

VANISHPOINT INSULIN

SYRINGE.......c.ccc....... 107
VANISHPOINT SYRINGE107
VAQTA (PF) oo 123
varenicling .........cccoeveennne 17
VARIVAX (PF)....ccccoocu... 123
VARIZIG.......cccoovvvreennn 119
VASCEPA.......ccoovern. 63
VEMLIDY .....cocovvviirveinnne, 53
VENCLEXTA ..o 30
VENCLEXTA STARTING

PACK ..o, 30
venlafaxine..........c.ccoeeeeueenne 38
venlafaxine besylate............ 38
VENTOLIN HFA............. 131
verapamil..........cccocevvnnnn. 61
VERIFINE INSULIN

SYRINGE............. 107, 108

VERIFINE PEN NEEDLE107
VERIFINE PLUS PEN

NEEDLE..........c.ceu... 107
VERSACLOZ..................... 50
VERSALON.........ccveeeueee. 108
VERZENIO .....cooovvvev 30
VIBERZI .......coovviveenen 112
VICTOZA. ... 40
vigabatrin ...........ccccoeven. 34
Vigadrone........ccceeveereninnnn 34
VIIBRYD ...c.cooveiiiieiiiiens 38
vilazodone..........ccceveeennennn. 38
VIMPAT ..o 34
vinate care .........ccoeeeeeennee. 135
VIRACEPT.....ccceivieeiies 53
VIREAD........cooviiieeie 53
virt-cdha .......ooeeeevveeenen, 135
virt-nate dha...................... 135
virt-pndha........cccooeevennn 135
virt-pn plus........ccccoeeieenne 135
vitafol gummies................. 135
vitafol nano..........ccc.......... 135
vitafol-ob+dha.................. 135
VITRAKVI ..o 30
VIZIMPRO..........ccooveriinns 30
VONIO .....cvvieereee e, 30
voriconazole ........ccccceeuve... 43
VOTRIENT oo 30
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VP-Ch-PNV...ooiiiiiie, 135 XERMELO.......ceeiiiens 112 ZELBORAF ..o 31

vp-pnv-dha........cccccevernnenn, 135 XGEVA. ..., 125 ZEMAIRA. ..., 132
VRAYLAR......cooviiiiiianns 50 XIFAXAN ..o, 19 zenatane........coceeevenennnnens 70
W XIGDUO XR.......ccveoverrneen. 40 ZENPEP ..., 108
warfarin.......c.cccovninienns 55 XIDRA ..o, 111 ZEPATIER ..o 54
WEBCOL .....cccovvviiiianianns 70 XOLAIR ..o, 132 zidovudine.........cccooeveveinenins 53
WELIREG........ccoooviiiinns 30 XOSPATA.....cco it 30 ZIEXTENZO......c.ccovvvrinns 56
wixela inhub ...................... 129 XPOVIO.....ccooiiiiiie, 30 zingiber ... 135
X XTANDI.....cocviiiiiiiee, 30 Ziprasidone hcl.................... 50
XALKORI ..o 30 XYREM...coooviiiii 132 ziprasidone mesylate .......... 50
XARELTO ..o, 55 Y ZIRGAN ..ottt 110
XARELTO DVT-PE YF-VAX (PF).ccovcviiannne. 123 ZOLINZA.......cccov v 31

TREAT 30D START ......55 YONSA .o, 30 zolpidem.......cccccovvrininnnnn, 132
XATMEP ....coviiiviiiiiinn, 30 Z ZONISADE ........c.cccovvvanns 35
XCOPRI ..ot 35 zafirlukast..........cc.ccoovenee. 129 zonisamide ........c.cooeervrnnnnns 35
XCOPRI MAINTENANCE zaleplon ... 132 zovia 1-35 (28)....cccovvvrennns 68

PACK ..o, 35 ZARXIO ...t 56 ZTALMY ..ooviiiiiiiiiinns 35
XCOPRI TITRATION zatean-pndha................... 135 ZYDELIG........ccovevvrrn 31

PACK ... 35 zatean-pn plus................... 135 ZYKADIA......ccccoiiiii, 31
XELJANZ ..o, 119 ZEJULA ..., 31 ZYPREXA RELPREVV....50
XELJANZ XR.....cccvvvannnn. 120 ZELAPAR.......ccooviiinnn, 47
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Y
IE "HP
DualChoice
SERVICIOS PARA MIEMBROS DE IEHP DUALCHOICE

1-877-273-IEHP (4347)
Las llamadas a este nimero son gratuitas. 8am-8pm (Hora
Llame al: del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias
* festivos. Los Servicios para Miembros de IEHP DualChoice
cuentan ademas con servicios gratuitos de un intérprete de
idiomas, disponibles para quienes no hablan inglés.

1-800-718-4347

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es
solo para quienes tienen dificultades para oir o hablar.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos

los dias festivos.

Fax: (909)890-5877

. IEHP DualChoice
Escriba a: PO.Box 1800
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

Correo
electronico:

memberservices@iehp.org

Sitio web: www.iehp.org

Actualizado: Identificaciéon de la Lista de Medicamentos Cubiertos —
noviembre 21, 2023: 00023537 Versién #18

Para obtener informacién mas reciente o si tiene otras preguntas, por favor llamenos
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 Sobre lo que Paga por las Vacunas: Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Llame a Servicios
para Miembros para obtener mas informacién.

©2023 Inland Empire Health Plan. Entidad Ptblica. Todos los Derechos Reservados. H8894 _DSNP_23_4582479S_C





