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L e M. usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347, de
DualChoice 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana,

incluidos los dias festivos. O visite www.iehp.org.
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Introduccion

Este documento se llama Lista de Medicamentos Cubiertos (también conocida como Lista de

Medicamentos). Le indica qué medicamentos y articulos que no son medicamentos estan cubiertos por

IEHP DualChoice, un Plan Medicare-Medi-Cal. La Lista de Medicamentos también le indica si un
medicamento cubierto por IEHP DualChoice tiene reglas o restricciones especiales. Los
términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual para Miembros.
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A.Descargos de responsabilidad
Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en IEHP DualChoice.

% |EHP DualChoice (HMO D-SNP) es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La
inscripcién en IEHP DualChoice (HMO D-SNP) depende de la renovacion del contrato.

¢

7
*

Siempre puede verificar la Lista de Medicamentos Cubiertos actualizada de IEHP DualChoice
en linea, en www.iehp.org, o llamando al 1-877-273-IEHP (4347). La llamada es gratuita.

*,

7
X4

*,

Usted puede obtener este documento de manera gratuita en otros formatos, como impresion
con letra grande, Braille o audio. Puede llamar a los nimeros de teléfono
que aparecen al final de este documento. Esta llamada es gratuita.

X3

<

Este documento esta disponible de forma gratuita en espariol, chino y vietnamita.

Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia con el idioma, ayuda y servicios auxiliares

ATTENTION: If you need help in your language, call
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347 or 711). Aids
and services for people with disabilities, like documents in
braille and large print, are also available. Call 1-877-273-IEHP
(4347) (TTY: 1-800-718-4347). These services are free of
charge.

(Arabic) 4 2l

20 e Jeals elialy sae bl ) cania) 13) ol o)

Laad 55 (TTY: 1-800-718-4347) (4347) 1-877-273-IEHP
iy Ay yhay Ay S laitenall Jie e YD (5 53 GalaiSU ety s Ldl
(4347) 1-877-273-IEHP 11 Je Juail | sl Ll

dulae cileatll sha (TTY: 1-800-718-4347)

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

NrCUNRE3NPRU. Bph 2bq ogunipinit L hupljudnp QEp
1EqUny, quuquhwptp 1-877-273-IEHP (4347)
htnwunuwhwdwpnd (TTY 1-800-718-4347): Ywit iwlt
odwunwl] Uhgngukp nt swnwnipnibtp hwydwunudnipni

niutignn wbudwtg hwdwp, ophtiwl]” Fpwyh gpuunhwyny nu
hunonpuwinun muyugpyus tnipbp: Quiuquhwpbp
1-877-273-IEHP (4347) htnwjunuwhwdwpny

(TTY 1-800-718-4347): Ujn suunwynipiniiiibp win&wp L

H 3 (Chinese)

TEER: WA VR BRE IR AR B, EER
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). HAMEIR 4T
S ER N LRI Bh AR S, Bl E SO R BEECR AR, A
FEEUAR . S 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). iXEEHR S H L H B2 1,

dEt (Punjabi)

fimrs fe8: A IT7g wuet 3T (g Hee & 83 J 3
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) '3 'S JJ|
WUTIH B el ATTEsT W3 AL, iR S 98 w3 Hel sud
[Sd TH3<H, < QUBEU I&| 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347) '3 & IJ| fod AT HE3 IS |

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

www.iehp.org.
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& (Hindi)

€T ¢ 39X T9hl YT HINT & HEIAT T TaeThdT &
ar 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) W Hicl
H{| 3AFAAT aTel AR & TIT FEIAT 3R AT, JF o
IR g3 Wi & Y eTadsr 39y g1 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347) W &hiel H| F QAW f:eh &

Lus Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu
rau 1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Puav legj
muaj cov khoom pab thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam
oob ghab, xws li cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv
loj. Hu rau 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HAZE (Japanese)

HE . HASE COXSDME 2 GA T

1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)~F®mEih < 72
IV, RTFOEERLTOIERF R/ E, BERWEBRLOD
FDOEODOHF—E AL HELTHET,

1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)~EE< 72
XV, THHDOV—ERATER TR L TV ET,

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

Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
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3l=ro] (Korean)

ol Abak: Alshe] Qlof £33 Wil Ao
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) Ho =
BolatyiAle. AL 2 B 5 B9} o] o7} 9l
BES 93 w3 Au| A% o]& 7F53dh ),
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) Ho =
RSkl A 0. olel @ AH] 2t Fw A3,

WI99290 (Laotian)

UNI0: Tuanciegniuaosngoeciio luwagr2egunon!
onuvmaco 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
H950090508cH ot NILY 3SNIVFISLELEBNIL CFL:
conzgmiictudngouLLESlOBL. e loitumacs
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
MLO3INIVCTIDLOBYcTvE lgael0Y.

Mien

CAU FIM JANGX LONGX OC: Beiv hnangv meih giemx zuqc
longc mienh tengx faan benx meih haih gorngv haaix fingx waac
wuov, mborqyv finx lorz taux 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-
718-4347). Mv daan mbuoqc naaiv oc ninh mbuo corc haih
tengx da'nyeic deix gong bun taux waaic fangx nyei mienh beiv
taux zoux benx nzangc-pokc bun hluo aengx caux zoux benx
domh zeiv bun longc. Daaix luic mborqgv finx lorz taux
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Wangv henh
tengx naaiv deix gong mv ndortv nyaanh cingv oc.

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

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
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i2i (Cambodian)

SMs 10HM (87 MINSW AN IUNIHS Y Siunisiiue
1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)4 St SX
HEUNAY UENU NSO SGMAS NI HSHN
UENUN SIS URAMNIIINHAHINYS
AHEGIMCISRRIEIY SINUMIUS 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347)% 1uNSUSIHIS:BSASIGIS]W

(Farsi) .~ 8
L cani€ iy o SaS 258 by 4 aml i K iaa s

LSS 2,80 ulai 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)

Cigon bls 5 din b sl 4ais aiile «d slas (g1 10 )il (a seadia Cildd
1-877-273-IEHP (4347) L .o 35 50 505 oK) 5
gl e a3l ) GBS Cilead il 2,80 Ll (TTY: 1-800-718-4347)

Pycckun (Russian)

BHMAHWE! Ecnu Bam Hy>kHa nomMoLLb Ha BalleM POLHOM
A3blke, 3BOHUTE Mo HoMepy 1-877-273-IEHP (4347) (nnHus
TTY: 1-800-718-4347). Takke npenocTaBnsaoTCca cpeacrtea u
ycnyru onsa nogen ¢ UHBanugHoOCTbIo, Hanpumep AOKYMEHTDI
KPYNHbIM WPNGTOM Unn wpndtom bpanns. 3BoHUTe o
Homepy 1-877-273-IEHP (4347) (nnHng

TTY: 1-800-718-4347). Takne ycnyrn npegoCcTaBnaoTCS
becnnaTHo.

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

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
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Espainol (Spanish)

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

(TTY: 1-800-718-4347). Estos servicios son gratuitos.

Tagaloq (Filipino)

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

(TTY: 1-800-718-4347). Libre ang mga serbisyong ito.

A 'Ing (Thai)

Tsansu: wnaadasnsaNN audatilunvuasna
nsau INIAWITU I ea 1-877-273-1EHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347) uananil fewsaulaiuen
RALLREUTNTEANI 9 aim%’nuﬂﬂaﬁﬁmmﬁms LU Lan 196N 9
AdludnesusaduazianasinuwmadIdnsaualug]

nsau INsAWITU M 1-877-273-1EHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347) “Laifidr 1t ad wsuuinismand

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

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
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YKpaiHcbKa (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTpidbHa gonomora BaLlo PiaHOK MOBOLO,
TenedoHymnTe Ha Homep 1-877-273-1IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Iltogn 3 iHBanNigHICTIO TaKOX MOXYTb
cKopucTaTucs AoNoMiXKHMMM 3acobamu 1 nocnyramu,
Hanpuknag oTpumaTtu JOKYMEHTW, HaApyKOBaHi LpnUgToMm
Bpanna ta sBenukum wpundtom. TenegoHynute Ha Homep
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Ui nocnyrn
HagatTbCcs 6E3KOLLTOBHO.

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngén ngi¥ ctia minh, vui
long goi s6 1-877-273-1IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
Chung t6i ciing ho tror va cung cap céac dich vu danh cho
nguwoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chir ndi Braille va chir kho
I&n (ch hoa). Vui ldng goi s6 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Cac dich vu nay déu mién phi.

% Si desea hacer una solicitud permanente para recibir materiales en espanol o en un formato
alternativo, o si desea hacer cambios a una solicitud permanente, 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 en el
futuro para la correspondencia y comunicaciones, de modo que usted no necesite hacer una
nueva solicitud cada vez.

%+ Cuando se presenta una solicitud permanente para recibir los materiales en otro idioma que
no sea el inglés o en un formato alternativo, a partir de ese momento toda la correspondencia
y todas las comunicaciones se recibiran en ese formato, a menos que el Miembro solicite
hacer un cambio.

% Si desea solicitar un cambio, puede llamar a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
1-877-273-1EHP (4347), de 8am-8pm (Hora del Pacifico), disponible los 7 dias de la semana,
incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-718-4347. También puede acceder al Portal para Miembros para modificar una
solicitud permanente.

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

8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY

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

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
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B. Preguntas Frecuentes (Frequently Asked Questions, FAQ)

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

B1. ¢ Qué medicamentos recetados estan en la Lista de Medicamentos
Cubiertos? (También le decimos “Lista de Medicamentos” para abreviar.)

Los medicamentos en la Lista de Medicamentos que comienza en la Seccion C son los
medicamentos cubiertos por IEHP DualChoice (HMO D-SNP). Los medicamentos estan disponibles
en las farmacias de nuestra red. Una farmacia forma parte de nuestra red si tenemos un acuerdo con
dicha farmacia para que trabaje con nosotros y le preste servicios. Nos referimos a estas farmacias
como “farmacia de la red”.

Oftros medicamentos, como algunas vitaminas y algunos medicamentos de venta libre (Over-the-
counter, OTC), pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Para mas informacion, visite el sitio web de
Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov). También puede llamar al Centro de Servicios al Cliente
de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Lleve su Tarjeta de Identificacion de Beneficiario (Beneficiary
Identification Card, BIC) de Medi-Cal cuando vaya a buscar sus medicamentos recetados a través de
Medi-Cal Rx.

e |EHP DualChoice cubrira todos los medicamentos médicamente necesarios que
aparecen en la Lista de Medicamentos siempre y cuando:

o su médico u otro profesional que le recete el medicamento indique que usted lo
necesita para estar mejor o mantenerse saludable,

o |EHP DualChoice acepte que el medicamento es médicamente necesario para
usted, y

o usted obtenga el medicamento recetado en una farmacia de la red de
IEHP DualChoice.

e En algunos casos, debe hacer algo antes de poder obtener un medicamento. Para
mas informacion, consulte la pregunta B4.

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 nimeros que aparecen al
final de este documento.

B2. ; Puede haber cambios en la Lista de Medicamentos?

Si; y en caso de hacer algun cambio, IEHP DualChoice debe seguir las reglas de Medicare y
Medi-Cal. A lo largo del afio, podemos agregar o eliminar medicamentos en la Lista de Medicamentos.

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

www.iehp.org.

Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
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También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

e Decidir si se necesita o no una autorizacién previa para un medicamento (La
autorizacioén previa es un permiso que emite IEHP DualChoice antes de que
usted pueda obtener un medicamento).

e Incrementar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede recibir (esto se
llama limites de cantidad).

e Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada de un medicamento.
(Terapia escalonada significa que debe probar primero un medicamento antes de
que cubramos otro diferente).

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

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afo, por lo general no
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aio,
a menos que:

e salga al mercado un nuevo medicamento mas barato que funcione tan bien como el
que esta ahora en la Lista de Medicamentos, o

e se revele que un medicamento no es seguro, 0
e se retire un medicamento del mercado.

En las preguntas B3 y B6 a continuacion encontrara mas informacion sobre lo que sucede cuando
hay cambios en la Lista de Medicamentos.

e Siempre puede consultar la Lista de Medicamentos actualizada de IEHP DualChoice
en linea en www.iehp.org. Las actualizaciones de la Lista de Medicamentos se
publican en el sitio web mensualmente.

e También puede llamar a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final de
este documento para consultar la Lista de Medicamentos actualizada.

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

Algunos cambios en la Lista de Medicamentos se implementaran de inmediato. Por ejemplo:

e Sustituciones por determinadas versiones nuevas de medicamentos. Es posible
que retiremos inmediatamente los medicamentos de la Lista de Medicamentos si los
reemplazamos por nuevas versiones de ese medicamento, pero su costo para el
nuevo medicamento seguira siendo el mismo o inferior. Cuando agregamos una
version nueva de un medicamento, podemos mantener el medicamento de marca
o el producto bioldgico original en la lista, pero cambiar sus reglas de cobertura o
sus limites.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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o Es posible que no le informemos del cambio antes de hacerlo, pero le enviaremos
informacion sobre el cambio especifico una vez que se haya producido.

o Podemos hacer estos cambios solamente si el medicamento que estamos
afiadiendo:

- es una nueva version genérica de un medicamento de marca registrada, o

- s una nueva version biosimilar de productos bioldgicos originales incluidos en
la Lista de Medicamentos (por ejemplo, afiadir un biosimilar intercambiable que
pueda sustituir a un producto bioldgico original sin necesidad de una nueva
receta).

- En ocasiones, estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted.
Para mas informacion, consulte la Seccion B14.

o Usted o su proveedor puede pedir una “excepcion” a estos cambios. Le
mandaremos un aviso con los pasos que puede tomar para solicitar una
excepcion. Consulte las preguntas B10-B12 para obtener mas informacién
sobre las excepciones.

e Eliminar medicamentos inseguros y otros medicamentos que se retiran del
mercado. En ocasiones, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del
mercado por otros motivos. Si esto sucede, podemos eliminarlo de inmediato
de la Lista de Medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le enviaremos un
aviso después de hacer el cambio. Comuniquese con su médico cuando reciba
la carta.

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que usted toma. Le
informaremos por adelantado sobre estos otros cambios en la Lista de Medicamentos.
Estos cambios podrian ocurrir si:

e La FDA proporciona nuevas directrices o hay nuevas guias clinicas sobre
el medicamento.

e Eliminamos un medicamento de marca registrada de la Lista de Medicamentos
cuando afiadimos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado, o

e Retiramos un producto biolégico original cuando afiadimos un biosimilar, o
e Cambiamos las reglas de cobertura o los limites de un medicamento de marca.
Cuando estos cambios ocurran, nosotros:

e |e informaremos al menos 30 dias antes de hacer el cambio en la Lista de
Medicamentos o

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
www.iehp.org.
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e e 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 médico u otro profesional que le recete el medicamento. Ellos
pueden ayudarle a decidir:

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

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

B4. ; Existen restricciones o limites en la cobertura de medicamentos o algun
tramite que deba realizarse para obtener determinados medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen limites en la cantidad que puede
obtener. En algunos casos, usted, su médico o el profesional que le receta el medicamento deben
hacer algo antes de que usted pueda obtener el medicamento. Por ejemplo:

e Autorizacion previa: Usted o su médico deben obtener la aprobacion de
IEHP DualChoice para algunos medicamentos, antes de que pueda obtener su
medicamento recetado. La autorizacidn previa es diferente de una referencia.
Es posible que IEHP DualChoice no cubra el medicamento si usted no recibe
la aprobacion previa.

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

e Terapia escalonada: A veces, IEHP DualChoice requiere que usted haga terapia
escalonada. Esto significa que tendra que probar diferentes medicamentos en un
orden determinado para su afeccion médica. Es posible que tenga que probar un
medicamento antes de que cubramos otro. Si el profesional que le receta el
medicamento considera que el primer medicamento no es eficaz para usted,
cubriremos el segundo.

Para averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales, consulte las tablas de la
Seccion C1. También puede obtener mas informacion si visita nuestro sitio web en www.iehp.org.
Hemos publicado documentos en linea que explican nuestras restricciones de autorizacion previa y
terapia escalonada. También puede pedirnos que le enviemos una copia.

Puede solicitar una excepcion a estos limites. Esto le dara tiempo para hablar con su médico
u otro profesional que le recete el medicamento. Ellos pueden ayudarle a decidir si hay un
medicamento similar en la Lista de Medicamentos que puede tomar en su lugar o si debe pedir
una excepciéon. Consulte las preguntas B10-B12 para mas informacién sobre las excepciones.

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

www.iehp.org.
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B5. ;Coémo sé si el medicamento que quiero tiene limites o si debo hacer algo
para obtener el medicamento?

La tabla en la seccién titulada “Lista de Medicamentos por Afeccion Médica” tiene una columna
titulada “Medidas necesarias, restricciones o limites de uso”.

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

En algunos casos, le informaremos con anticipacién si afiadimos o modificamos la autorizacion
previa, los limites de cantidad y/o las restricciones de terapia escalonada de un medicamento.
Consulte la pregunta B3 para obtener mas informacion sobre este aviso previo y las situaciones en
las que es posible que no podamos informarle con anticipacion sobre los cambios en nuestras reglas
relativas a los medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos.

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

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

Para buscar por orden alfabético, busque su medicamento en la seccién indice de Medicamentos
Cubiertos. Puede buscarlo en el indice que comienza en la pagina 168. Revise el indice y busque su
medicamento. Al lado del medicamento, vera el numero de pagina donde puede encontrar la
informacion sobre la cobertura. Vaya a la pagina indicada en el indice y busque el nombre de su
medicamento en la primera columna de la lista.

Para buscar por afeccién médica, consulte la Seccién C1 con la etiqueta “Lista de Medicamentos
por Afeccion Médica”. Los medicamentos de esta seccion se agrupan en categorias segun el tipo de
afecciones médicas para las que se utilizan. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe
buscar en la categoria de Agentes Cardiovasculares. Alli encontrara los medicamentos que tratan las
afecciones del corazoén.

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

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

e Pida a Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares el que necesita.
Luego, muestre la lista a su médico o al profesional que le receté el medicamento.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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Pueden recetarle un medicamento de la Lista de Medicamentos que sea como el que
usted necesita tomar. O

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

B9. ;Qué pasa si soy un nuevo miembro de IEHP DualChoice y no puedo
encontrar mi medicamento en la L/ista de Medicamentos o tengo problemas
para obtener mi medicamento?

Podemos ayudarle. Es posible que podamos cubrir un suministro temporal para 31 dias de su
medicamento durante los primeros 90 dias de su membresia con IEHP DualChoice. Esto le dara
tiempo para hablar con su médico o el profesional que le receta el medicamento. Ellos pueden
ayudarle a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de Medicamentos que puede tomar
en su lugar o si debe pedir una excepcion.

Si su receta es para menos dias, le permitiremos varias reposiciones hasta un maximo de 31 dias de
medicacion.

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

e las reglas de nuestro plan no le permiten obtener la cantidad indicada por el
profesional que se lo recetd, o

¢ el medicamento requiere autorizacién previa de IEHP DualChoice, o
e esta tomando un medicamento que forma parte de la restricciéon de terapia escalonada.

Si esta tomando un medicamento que IEHP DualChoice no considera un medicamento de la

Parte D y que no esta en la Lista de Medicamentos, y tiene un problema para obtener dicho
medicamento, es posible que esté cubierto a través de Medi-Cal Rx. Si un medicamento excluido

de la Parte D requiere una excepcion y usted tiene una emergencia, Medi-Cal Rx le proporcionara un
suministro del medicamento para un minimo de 72 horas. Para mas informacion, visite el sitio web de
Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov). También puede llamar al Centro de Servicios

al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Lleve su BIC de Medi-Cal cuando adquiera sus
medicamentos recetados a través de Medi-Cal Rx.

Si esta en un centro de enfermeria u otro centro de atencién 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 ayudarle. Si usted ha estado en el plan durante mas de

90 dias, vive en un centro médico de atencion a largo plazo y necesita un suministro inmediatamente:

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

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

e Esto es aparte del suministro temporal durante los primeros 90 dias de su membresia
en |IEHP DualChoice.

e Como nuevo miembro de nuestro plan o miembro antiguo afectado por un cambio en
el formulario de un afo a otro, es posible que esté tomando medicamentos que no
figuran en nuestro formulario. O bien, es posible que esté tomando medicamentos que
figuran en nuestro formulario y que le resultan dificiles de conseguir. Por ejemplo, es
posible que necesite nuestra aprobacién antes de poder obtener su medicamento. En
cualquier caso, consulte a su médico. El o ella puede ayudarle a elegir el camino a
seguir. Esto podria implicar cambiar a un medicamento que si cubrimos o solicitar una
excepcioén a la lista de medicamentos para que cubramos
el medicamento. Mientras usted analiza con su médico cual es el curso de accion
adecuado para usted, podemos cubrir su medicamento en determinados casos
durante los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

e Para cada uno de sus medicamentos que no esté en nuestra lista de medicamentos cubiertos
o que le resulte dificil obtener, cubriremos un suministro temporal para 31 dias
(a menos que usted tenga una receta para menos dias) cuando vaya a una farmacia de la
red. Después de su primer suministro para 31 dias, no pagaremos por estos medicamentos,
incluso si usted ha sido miembro del plan menos de 90 dias.

e Si usted reside en un centro médico de atencién a largo plazo, cubriremos su resurtido de la
receta hasta que le hayamos proporcionado un suministro de transicién para 31 dias, acorde
con el incremento de despacho, (a menos que usted tenga una receta para menos dias).
Cubriremos mas de una resurtido de estos medicamentos durante los primeros 90 dias de su
membresia. Si necesita un medicamento que no esta en nuestra lista de medicamentos
cubiertos o le resulta dificil obtenerlo, pero ya pasaron los primeros 90 dias de membresia en
nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias (a menos que tenga una
receta para menos dias) mientras usted solicita una excepcion a la lista de medicamentos
cubiertos.

B10. ;Puedo solicitar una excepcién para cubrir mi medicamento?
Si. Puede pedir a IEHP DualChoice que haga una excepcién para cubrir un medicamento que
no esta en la Lista de Medicamentos.

También puede pedirnos que cambiemos las reglas de su medicamento.

e 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 para cubrir una mayor cantidad.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e Otros ejemplos: Puede pedirnos que bajemos las restricciones de terapia escalonada
o los requisitos de autorizacién previa.

B11. ; Cémo puedo pedir una excepcion?

Para pedir una excepcion, llame a Servicios para Miembros. Un representante de Servicios para
Miembros trabajara con usted y el profesional que le receté el medicamento para ayudarle a solicitar
una excepcion. También puede leer el Capitulo 9 Secciéon G1 del Manual para Miembros para
obtener mas informacion sobre las excepciones.

B12. ; Cuanto tiempo tarda obtener una excepciéon?

Después de que recibamos una declaracion del profesional que le receta el medicamento que
respalde su solicitud de una excepcion, le daremos una decision en un plazo de 72 horas. Para
obtener informacién o instrucciones sobre como y dénde los miembros de IEHP DualChoice pueden
enviar su declaracién, comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP DualChoice.

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

TTY 1-800-718-4347. La llamada es gratuita.
FAX (909) 890-5877
ESCRIBA A: IEHP DualChoice

P.O. Box 1800

Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

CORREO MemberServices@iehp.org
ELECTRONICO

Si usted o el profesional que le receta el medicamento consideran que su salud puede verse
afectada si usted tiene que esperar 72 horas por una decision, puede solicitar una excepcion
acelerada. Esta es una decision mas rapida. Si el profesional que le receta los medicamentos
respalda su solicitud, le daremos una decision en un plazo de 24 horas de haber recibido la
declaracién de respaldo de dicho profesional.

B13. ¢ Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos contienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca registrada. Por lo general, cuestan menos que el medicamento de marca registrada y
generalmente funcionan igual de bien. Normalmente, no tienen nombres bien conocidos. Los

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
www.iehp.org.
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medicamentos genéricos estan aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA). Hay medicamentos genéricos disponibles de muchos medicamentos
de marca registrada. Los medicamentos genéricos por lo general pueden sustituir

a los medicamentos de marca registrada en la farmacia sin necesidad de una nueva receta,
dependiendo de las leyes estatales.

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

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

Cuando se hace referencia a medicamentos, esto podria significar un medicamento o un
producto biolégico. Los productos biolégicos son medicamentos mas complejos que los
medicamentos tipicos. Dado que los productos biolégicos son mas complejos que los
medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen formas que se
denominan biosimilares. En general, los biosimilares funcionan tan bien como el producto
bioldgico original y pueden costar menos. Hay alternativas biosimilares para algunos
productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables vy,
dependiendo de las leyes estatales, pueden sustituirse por el producto biolégico original en la
farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos
pueden sustituirse por medicamentos de marca registrada.

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

B15. ;Cubre IEHP DualChoice los productos de venta libre (OTC) que no
son medicamentos?

IEHP DualChoice cubre algunos productos OTC que no son medicamentos cuando su proveedor los
receta.

Un ejemplo de producto OTC que no es un medicamento son las almohadillas de alcohol.

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

B16. ;Cubre IEHP DualChoice los suministros a largo plazo de
medicamentos recetados?

e Programas de Pedidos por Correo. Ofrecemos un programa de entrega por correo
que le permite recibir directamente en su domicilio un suministro para hasta 100 dias
de sus medicamentos recetados. El suministro para 100 dias tiene el mismo copago
que el suministro para un mes.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
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e Programas de Farmacia de 100 Dias. Algunas farmacias también pueden ofrecer un
suministro para hasta 100 dias de medicamentos cubiertos. El suministro para 100
dias tiene el mismo copago que el suministro para un mes.

B17. ; Puede mi farmacia local enviarme los medicamentos recetados a
mi casa?

Es posible que su farmacia local pueda enviarle sus medicamentos recetados a su casa.
Puede llamar a su farmacia para averiguar si ofrecen servicios de entrega a domicilio.

B18. ;Cual es mi copago?

Los miembros de IEHP DualChoice tienen copagos por los medicamentos con receta y productos
qgue no sean medicamentos si el miembro sigue las reglas del plan. Consulte la pregunta B15 para
obtener mas informacion sobre los productos que no sean medicamentos.

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

¢ Los medicamentos en el Nivel 1 son medicamentos genéricos preferidos. Usted paga
$0.00 por los medicamentos en este nivel.

e Los medicamentos en los niveles del 2 a 5 pueden ser medicamentos genéricos o de
marca. El copago es de $0.00 a $5.10 por medicamentos genéricos y de $0.00 a
$12.65 por medicamentos de marca. El copago varia segun la cantidad de “Ayuda
Adicional” que reciba.

e Los medicamentos en el Nivel 6 son medicamentos seleccionados. Se trata de
medicamentos de mantenimiento que son necesarios para tratar enfermedades
crénicas (como la diabetes). Usted paga $0.00 por los medicamentos en este nivel.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final de
este documento.

C. Resumen 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, vaya al indice de
Medicamentos Cubiertos que comienza en la Seccién D. El indice organiza alfabéticamente todos
los medicamentos cubiertos por IEHP DualChoice.

Otros medicamentos, como algunas vitaminas y algunos medicamentos de venta libre (OTC),
pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Para mas informacién, visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov). También puede llamar al Centro de Servicios al Cliente de Medi-Cal
Rx al 800-977-2273. Lleve su Tarjeta de Identificacion de Beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando
vaya a buscar sus medicamentos recetados a través de Medi-Cal Rx.

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

e Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos una decision que
tomamos sobre su cobertura y que la cambiemos si cree que cometimos un error.

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

e Siusted o el profesional que le receta los medicamentos no estan de acuerdo con
nuestra decisién, usted puede apelar. Si tiene preguntas, llame a Servicios para
Miembros a los numeros que figuran al final de este documento.

e También puede leer el Capitulo 9 del Manual para Miembros para saber como apelar
una decision.

e Los medicamentos no incluidos en la Parte D tienen diferentes reglas para las apelaciones.

C1. Lista de Medicamentos por Afeccion Médica

Los medicamentos de esta seccidn se agrupan en categorias segun el tipo de afecciones médicas
para las que se utilizan. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en la categoria
Agentes Cardiovasculares. Alli encontrara los medicamentos que tratan las afecciones del corazon.

A continuacién se indican los significados de los cédigos utilizados en la columna “Medidas
necesarias, restricciones o limites de uso”:

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

LA: Acceso Limitado. Este medicamento solo esta disponible en determinadas farmacias.

NDS: Suministro para dias no extendidos. Este es un medicamento que se dispensa para un
suministro de hasta 31 dias.

PA: Autorizacion previa: IEHP DualChoice 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 aprobacion.

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

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

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
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PA BvD: Autorizacién Previa de la Parte B versus la parte D. Este es un medicamento que tiene un
requisito especial de “PA”. Puede estar cubierto por uno o dos programas de beneficios: 1) Parte B
de Medicare y/o 2) Parte D de Medicare. Esto depende de muchos factores. Es posible que su
meédico necesite proporcionarnos mas detalles sobre el uso y la administracién del medicamento.

PA-HRM: Autorizacion previa: Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS) consideran que este medicamento es potencialmente
perjudicial y, por lo tanto, constituye un medicamento de alto riesgo para los beneficiarios de
Medicare mayores de 65 afos. Sin autorizacion previa, es posible que este medicamento no
esté cubierto.

QL: Limite de cantidad Para determinados medicamentos, IEHP DualChoice limita la cantidad que
cubrira. Esto puede ser aparte del suministro estandar de un mes o tres meses.

ST: Terapia escalonada. En algunos casos, IEHP DualChoice requiere que usted pruebe primero
determinados medicamentos para tratar su condicién médica. Este es el proceso que debe seguir
antes de que cubramos otro medicamento para esa afecciéon. Por ejemplo, el Medicamento A o

el Medicamento B pueden tratar su afeccion médica. IEHP DualChoice podria no cubrir el
Medicamento B a menos que usted primero pruebe el Medicamento A. Si el Medicamento A

no le funciona, IEHP DualChoice cubrira el Medicamento B.

La primera columna de la tabla enumera el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos
aparecen en cursiva minuscula (por ejemplo, atorvastatin oral tablet 10 mg), los medicamentos de
marca registrada se escriben en mayusculas (por ejemplo, ABRYSVO (PF) INTRAMUSCULAR
RECON SOLN 120 MCG/0.5 ML). La informacion en la columna “Medidas necesarias, restricciones o
limites de uso” le indica si IEHP DualChoice tiene alguna regla para cubrir su medicamento.

Abreviaturas de formas farmacéuticas, 2026

Abreviatura de forma farmacéutica | Definicion
hroh hora

act activado
admix mezcla

aero aerosol

admin administracion
ampul ampolleta

app aplicador

appl aplicador

auto automatico
cap capsula

chew masticable
CT cantidad de unidades

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

www.iehp.org.
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Abreviatura de forma farmacéutica | Definicion

comb combinacion

del retardado

disinteg desintegraciéon

disintegrat desintegracién

dose dosis

DR liberacion retardada

EC revestimiento entérico

emoilnt emoliente

ENFit conector de alimentacién enteral
er liberacion prolongada

ER liberacion prolongada

ext extendida

extnd extendida

extend extendida

gast gastrico

HFA hidrofluoroalcano

hi alto

IR liberacién inmediata

liqd liquido

loz pastilla que se disuelve en la boca
lo bajo

lozeng pastilla que se disuelve en la boca

mini lozenge

pastilla pequefa que se disuelve en la
boca

misc varios

MP bomba dosificada

muco Mucoso

pak paquete

pack paquete

PCA Administracion Controlada por
el Paciente

pell granulado

pk paquete

Powdr polvo

pt paciente

recon reconstituido

rel liberacion

releas liberacion

soln solucién

sprink espolvorear

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a
8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
www.iehp.org.
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Abreviatura de forma farmacéutica | Definicion
sprinkl espolvorear
susp suspension
suspen suspension
syring jeringa

tab tableta/pastilla
TD transdérmico
var variable

w/ con

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

www.iehp.org.
Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
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Nombre del Medicamento

Analgésicos, Varios

Cuanto le
costara el
medicamento
(nivel)

Acciones necesarias, restricciones o

limites de uso

acetaminophen-codeine 300-30 mg/12.5 ml cup
inner 300 mg-30 mg /12.5 ml

NDS; QL (4500 por 30 dias)

acetaminophen-codeine oral solution 120-12 1 NDS; QL (4500 por 30 dias)
mg/5 ml

acetaminophen-codeine oral tablet 300-15 mg, 2 NDS; QL (360 por 30 dias)
300-30 mg

acetaminophen-codeine oral tablet 300-60 mg 2 NDS; QL (180 por 30 dias)
buprenorphine transdermal patch weekly 10 2 NDS; QL (4 por 28 dias)
mcg/hour, 15 mcg/hour, 20 mcg/hour, 5

mcg/hour, 7.5 mcg/hour

butalbital-acetaminop-caf-cod oral capsule 50- 2 PA; NDS; QL (180 por 30 dias); AGE
325-40-30 mg (Max. 64 Afos)
butalbital-acetaminophen-caff oral capsule 50- 4 PA; NDS; QL (180 por 30 dias); AGE
300-40 mg, 50-325-40 mg (Max. 64 Anos)
butalbital-acetaminophen-caff oral tablet 50-325- 2 PA; NDS; QL (180 por 30 dias); AGE
40 mg (Max. 64 Afos)

endocet oral tablet 10-325 mg 2 NDS; QL (180 por 30 dias)
endocet oral tablet 2.5-325 mg, 5-325 mg 2 NDS; QL (360 por 30 dias)
endocet oral tablet 7.5-325 mg 2 NDS; QL (240 por 30 dias)
fentanyl citrate buccal lozenge on a handle 1,200 5 PA; NDS; QL (120 por 30 dias)
mcg, 1,600 mcg, 400 mcg, 600 mcg, 800 mcg

fentanyl citrate buccal lozenge on a handle 200 2 PA; NDS; QL (120 por 30 dias)
mcg

fentanyl transdermal patch 72 hour 100 mcg/hr, 2 NDS; QL (10 por 30 dias)

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

hydrocodone-acetaminophen oral solution 10- 2 NDS; QL (2700 por 30 dias)
325 mg/15 ml, 7.5-325 mg/15 ml

hydrocodone-acetaminophen oral tablet 10-325 2 NDS; QL (180 por 30 dias)

mg, 7.5-325 mg

hydrocodone-acetaminophen oral tablet 5-325 2 NDS; QL (240 por 30 dias)

mg

hydromorphone oral tablet 2 mg, 4 mg, 8§ mg 2 NDS; QL (180 por 30 dias)
methadone oral tablet 10 mg 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
methadone oral tablet 5 mg 2 NDS; QL (180 por 30 dias)
morphine concentrate oral solution 100 mg/5 ml 2 PA; NDS; QL (180 por 30 dias)
(20 mg/ml)

morphine oral solution 10 mg/5 ml 2 NDS; QL (700 por 30 dias)

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

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
morphine oral solution 20 mg/5 ml (4 mg/ml) 2 NDS; QL (300 por 30 dias)

rel,biphasic 50-200 mg-mcg, 75-200 mg-mcg

MORPHINE ORAL TABLET 15 MG 4 NDS; QL (180 por 30 dias)
MORPHINE ORAL TABLET 30 MG 4 NDS; QL (120 por 30 dias)
morphine oral tablet extended release 100 mg, 60 2 NDS; QL (60 por 30 dias)
mg

morphine oral tablet extended release 15 mg, 30 2 NDS; QL (90 por 30 dias)
mg

morphine oral tablet extended release 200 mg 4 NDS; QL (60 por 30 dias)
oxycodone oral capsule 5 mg 2 NDS; QL (180 por 30 dias)
oxycodone oral tablet 10 mg, 5 mg 2 NDS; QL (180 por 30 dias)
oxycodone oral tablet 15 mg, 20 mg, 30 mg 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
oxycodone-acetaminophen oral tablet 10-325 mg 2 NDS; QL (180 por 30 dias)
oxycodone-acetaminophen oral tablet 2.5-325 2 NDS; QL (360 por 30 dias)
mg, 5-325 mg

oxycodone-acetaminophen oral tablet 7.5-325 mg 2 NDS; QL (240 por 30 dias)
tramadol oral tablet 50 mg 1 NDS; QL (240 por 30 dias)
tramadol-acetaminophen oral tablet 37.5-325 mg 2 NDS; QL (300 por 30 dias)
Agentes Antiinflamatorios No Esteroideos

celecoxib oral capsule 100 mg, 200 mg, 400 mg, 2 QL (60 por 30 dias)

50 mg

diclofenac epolamine transdermal patch 12 hour 4 PA; NDS; QL (60 por 30 dias)
1.3 %

diclofenac potassium oral tablet 50 mg 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
diclofenac sodium oral tablet extended release 24 2 NDS

hr 100 mg

diclofenac sodium oral tablet,delayed release 2 NDS

(dr/ec) 25 mg

diclofenac sodium oral tablet,delayed release 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
(dr/ec) 50 mg

diclofenac sodium oral tablet,delayed release 2 NDS; QL (60 por 30 dias)
(dr/ec) 75 mg

diclofenac sodium topical drops 1.5 % 2 QL (300 por 30 dias)
diclofenac sodium topical solution in metered- 5 PA; NDS; QL (224 por 28 dias)
dose pump 20 mg/gram /actuation(2 %)

diclofenac-misoprostol oral tablet,ir,delayed 2 NDS

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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)
etodolac oral capsule 200 mg, 300 mg 2
etodolac oral tablet 400 mg, 500 mg 2
flurbiprofen oral tablet 100 mg 2
ibu oral tablet 400 mg 1 QL (240 por 30 dias)
ibu oral tablet 600 mg, 800 mg 1
ibuprofen oral tablet 400 mg 1 QL (240 por 30 dias)
ibuprofen oral tablet 600 mg, 800 mg 1
indomethacin oral capsule 25 mg, 50 mg 2 PA; NDS; AGE (Max. 64 Afios)
ketorolac oral tablet 10 mg 2 PA; NDS; QL (20 por 30 dias); AGE

(Max. 64 Afos)

IAnestésico Locales

meloxicam oral tablet 15 mg, 7.5 mg 1

nabumetone oral tablet 500 mg, 750 mg 2 NDS
naproxen oral tablet 250 mg, 375 mg, 500 mg 1

naproxen oral tablet,delayed release (dr/ec) 375 2

mg

sulindac oral tablet 150 mg, 200 mg 2 NDS

Anestésico

PATCH,MEDICATED 1.8 %
Agentes para Combatir el Abuso de

Sustancias/Antiadiccion

Agentes para Combatir el Abuso de
Sustancias/Antiadiccion

dermacinrx lidocan 5% patch outer 2 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
glydo mucous membrane jelly in applicator 2 % 2 NDS; QL (30 por 30 dias)
lidocaine hcl mucous membrane jelly in 2 NDS; QL (30 por 30 dias)
applicator 2 %

lidocaine topical adhesive patch,medicated 5 % 2 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
lidocaine topical ointment 5 % 2 PA; NDS; QL (240 por 30 dias)
lidocaine viscous mucous membrane solution 2 % 2 NDS

lidocaine-prilocaine topical cream 2.5-2.5 % 2 PA; NDS; QL (30 por 30 dias)
lidocan iii topical adhesive patch,medicated 5 % 2 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
tridacaine ii topical adhesive patch,medicated 5 2 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
%

ZTLIDO TOPICAL ADHESIVE 3 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)

acamprosate oral tablet,delayed release (dr/ec) 2
333 mg
buprenorphine hcl sublingual tablet 2 mg, 8§ mg 2 NDS

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

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

AEROSOL 8 MG/ACTUATION

medicamento limites de uso
(nivel)
buprenorphine-naloxone sublingual film 12-3 mg, 4
2-0.5 mg, 4-1 mg, 8-2 mg
buprenorphine-naloxone sublingual tablet 2-0.5 2
mg, 8-2 mg
bupropion hcl (smoking deter) oral tablet 2 NDS
extended release 12 hr 150 mg
disulfiram oral tablet 250 mg, 500 mg 2
KLOXXADO NASAL SPRAY,NON- 3 NDS; QL (4 por 30 dias)

(11)- 1 mg (42)

Benzodiazepinas

naloxone injection solution 0.4 mg/ml 2 NDS

naloxone injection syringe 0.4 mg/ml, 0.4 mg/ml 2 NDS

(prefilled syringe), 1 mg/ml

naloxone nasal spray,non-aerosol 4 mg/actuation 2 NDS; QL (4 por 30 dias)
naltrexone oral tablet 50 mg 2

NICOTROL NS NASAL SPRAY,NON- 4 NDS; QL (240 por 180 dias)
AEROSOL 10 MG/ML

varenicline tartrate oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 1 2 NDS; QL (336 por 365 dias)
mg (56 pack)

varenicline tartrate oral tablets,dose pack 0.5 mg 2 NDS

Agentes Ansioliticos

alprazolam oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, I mg

NDS; QL (120 por 30 dias)

alprazolam oral tablet 2 mg

NDS; QL (150 por 30 dias)

chlordiazepoxide hcl oral capsule 10 mg, 25 mg, 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
Smg

clonazepam oral tablet 0.5 mg, 1 mg 1 QL (90 por 30 dias)
clonazepam oral tablet 2 mg 1 QL (300 por 30 dias)
clonazepam oral tablet,disintegrating 0.125 mg, 2 QL (90 por 30 dias)

0.25 mg, 0.5 mg, I mg

clonazepam oral tablet,disintegrating 2 mg 2 QL (300 por 30 dias)
clorazepate dipotassium oral tablet 15 mg, 3.75 4 NDS; QL (180 por 30 dias)
mg, 7.5 mg

diazepam injection solution 5 mg/ml 2 NDS; QL (10 por 28 dias)
diazepam injection syringe 5 mg/ml 2 NDS

diazepam intensol oral concentrate 5 mg/ml 2 NDS; QL (1200 por 30 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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)
diazepam oral solution 5 mg/5 ml (1 mg/ml) 2 NDS; QL (1200 por 30 dias)

150 mg

diazepam oral tablet 10 mg, 2 mg, 5 mg 1 NDS; QL (120 por 30 dias)
lorazepam 2 mg/ml oral concent 2 NDS; QL (150 por 30 dias)
lorazepam 4 mg/ml vial inner 1 NDS; QL (2 por 30 dias)
lorazepam injection solution 2 mg/ml 1 NDS; QL (2 por 30 dias)
lorazepam injection solution 4 mg/ml 4 NDS; QL (2 por 30 dias)
lorazepam injection syringe 2 mg/ml 1 NDS; QL (2 por 30 dias)
lorazepam intensol oral concentrate 2 mg/ml 2 NDS; QL (150 por 30 dias)
lorazepam oral tablet 0.5 mg, 1 mg 1 NDS; QL (90 por 30 dias)
lorazepam oral tablet 2 mg 1 NDS; QL (150 por 30 dias)
temazepam oral capsule 15 mg, 30 mg 1 NDS; QL (30 por 30 dias)
temazepam oral capsule 22.5 mg 2 NDS; QL (30 por 30 dias)
temazepam oral capsule 7.5 mg 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
Antibacterianos
Aminoglucosidos

amikacin injection solution 500 mg/2 ml 2 NDS

ARIKAYCE INHALATION SUSPENSION 5 PA; NDS; QL (235.2 por 28 dias)
FOR NEBULIZATION 590 MG/8.4 ML

gentamicin injection solution 40 mg/ml 2 NDS

gentamicin sulfate (ped) (pf) injection solution 20 2 NDS

mg/2 ml

gentamicin sulfate (pf) intravenous solution 100 2 NDS

mg/10 ml, 60 mg/6 ml

neomycin oral tablet 500 mg 2 NDS

streptomycin intramuscular recon soln 1 gram 5 NDS

TOBI PODHALER INHALATION CAPSULE, 5 NDS; QL (224 por 28 dias)
W/INHALATION DEVICE 28 MG

tobramycin in 0.225 % nacl inhalation solution 5 PA BvD; NDS

for nebulization 300 mg/5 ml

tobramycin sulfate injection solution 10 mg/ml, 2 NDS

40 mg/ml

Antibacterianos, Varios

clindamycin hcl oral capsule 150 mg, 300 mg, 75 2 NDS

mg

clindamycin phosphate injection solution 150 2 NDS

(mg/ml) (4 ml), 150 (mg/ml) (6 ml), 150 mg/ml

colistin (colistimethate na) injection recon soln 5 NDS

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)

daptomycin intravenous recon soln 350 mg, 500 5 NDS

mg

fosfomycin tromethamine oral packet 3 gram 2 NDS

linezolid in dextrose 5% intravenous piggyback 2 NDS

600 mg/300 ml

linezolid oral suspension for reconstitution 100 5 NDS

mg/5 ml

linezolid oral tablet 600 mg 2 NDS

methenamine hippurate oral tablet 1 gram 2 NDS

metronidazole in nacl (iso-os) intravenous 2 NDS

piggyback 500 mg/100 ml

metronidazole oral tablet 250 mg, 500 mg 1 NDS

nitrofurantoin macrocrystal oral capsule 100 mg, 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
50 mg

nitrofurantoin monohyd/m-cryst oral capsule 100 2 NDS; QL (60 por 30 dias)
mg

trimethoprim oral tablet 100 mg 2 NDS

vancomycin intravenous recon soln 1,000 mg, 2 NDS

1.25 gram, 10 gram, 5 gram, 500 mg, 750 mg

vancomycin oral capsule 125 mg 2 NDS; QL (56 por 14 dias)
vancomycin oral capsule 250 mg 2 NDS; QL (112 por 14 dias)
XIFAXAN ORAL TABLET 200 MG 3 PA; NDS; QL (9 por 30 dias)
XIFAXAN ORAL TABLET 550 MG 5 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
Cefalosporinas

cefaclor oral capsule 250 mg, 500 mg 2 NDS

cefadroxil oral capsule 500 mg 2 NDS

cefadroxil oral suspension for reconstitution 250 2 NDS

mg/5 ml, 500 mg/5 ml

cefazolin injection recon soln 1 gram, 500 mg 2 NDS

cefazolin intravenous recon soln 10 gram 2 NDS

cefdinir oral capsule 300 mg 2 NDS

cefdinir oral suspension for reconstitution 125 2 NDS

mg/5 ml, 250 mg/5 ml

cefepime injection recon soln 1 gram, 2 gram 2 NDS

cefixime oral capsule 400 mg 4 NDS

cefixime oral tablet 400 mg 4 NDS

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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, 2 NDS
2 gram

cefpodoxime oral tablet 100 mg, 200 mg 4 NDS
cefprozil oral tablet 250 mg, 500 mg 2 NDS
ceftaroline fosamil intravenous recon soln 400 5 NDS
mg, 600 mg

ceftazidime injection recon soln 1 gram, 2 gram, 2 NDS
6 gram

ceftriaxone injection recon soln 1 gram, 10 gram, 2 NDS
2 gram, 250 mg, 500 mg

cefuroxime axetil oral tablet 250 mg, 500 mg 2 NDS
cefuroxime sodium injection recon soln 750 mg 2 NDS
cefuroxime sodium intravenous recon soln 1.5 2 NDS
gram, 7.5 gram

cephalexin oral capsule 250 mg, 500 mg | NDS
cephalexin oral suspension for reconstitution 125 2 NDS
mg/5 ml, 250 mg/5 ml

tazicef injection recon soln 1 gram, 2 gram, 6 2 NDS
gram

TEFLARO INTRAVENOUS RECON SOLN 5 NDS
400 MG, 600 MG
Macrolidos

azithromycin intravenous recon soln 500 mg 2 NDS
azithromycin oral suspension for reconstitution 2 NDS
100 mg/5 ml, 200 mg/5 ml

azithromycin oral tablet 250 mg, 250 mg (6 1 NDS
pack), 500 mg, 500 mg (3 pack), 600 mg

clarithromycin oral suspension for reconstitution 2 NDS
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml

clarithromycin oral tablet 250 mg, 500 mg 2 NDS
erythromycin ethylsuccinate oral suspension for 4 NDS
reconstitution 200 mg/5 ml, 400 mg/5 ml

erythromycin oral tablet 250 mg, 500 mg 4 NDS
fidaxomicin oral tablet 200 mg 5 NDS; QL (20 por 10 dias)

Diversos Antibioticos B-Lactamicos

aztreonam injection recon soln 1 gram, 2 gram 2 NDS
CAYSTON INHALATION SOLUTION FOR 5 PA; LA; NDS
NEBULIZATION 75 MG/ML

ertapenem injection recon soln 1 gram 2 NDS

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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million unit
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imipenem-cilastatin intravenous recon soln 250 2 NDS
mg, 500 mg

meropenem intravenous recon soln 1 gram, 500 2 NDS
mg
Penicilinas

amoxicillin oral capsule 250 mg, 500 mg 1 NDS
amoxicillin oral suspension for reconstitution 125 1 NDS
mg/5 ml, 200 mg/5 ml, 250 mg/5 ml, 400 mg/5 ml

amoxicillin oral tablet 500 mg, 875 mg 1 NDS
amoxicillin oral tablet,chewable 125 mg, 250 mg 2 NDS
amoxicillin-pot clavulanate oral suspension for 2 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 2 NDS
mg, 500-125 mg, 875-125 mg

amoxicillin-pot clavulanate oral tablet,chewable 4 NDS
200-28.5 mg, 400-57 mg

ampicillin oral capsule 500 mg 2 NDS
ampicillin sodium injection recon soln 1 gram, 10 2 NDS
gram, 125 mg

ampicillin-sulbactam injection recon soln 1.5 2 NDS
gram, 15 gram, 3 gram

BICILLIN L-A INTRAMUSCULAR SYRINGE 4 NDS
1,200,000 UNIT/2 ML, 2,400,000 UNIT/4 ML,

600,000 UNIT/ML

dicloxacillin oral capsule 250 mg, 500 mg 2 NDS
EXTENCILLINE INTRAMUSCULAR 4 NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 1.2

MILLION UNIT, 2.4 MILLION UNIT

LENTOCILIN S INTRAMUSCULAR 4 NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 1.2

MILLION UNIT

nafcillin injection recon soln 1 gram, 10 gram, 2 2 NDS
gram

penicillin g potassium injection recon soln 20 2 NDS

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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penicillin g procaine intramuscular syringe 1.2 2 NDS
million unit/2 ml, 600,000 unit/ml
penicillin v potassium oral recon soln 125 mg/5 2 NDS
ml, 250 mg/5 ml
penicillin v potassium oral tablet 250 mg, 500 mg 1 NDS
piperacillin-tazobactam intravenous recon soln 2 NDS
2.25 gram, 3.375 gram, 4.5 gram, 40.5 gram
Quinolonas
ciprofloxacin hcl oral tablet 250 mg, 500 mg, 750 1 NDS
mg
ciprofloxacin in 5 % dextrose intravenous 2 NDS
piggyvback 200 mg/100 ml, 400 mg/200 ml
levofloxacin in d5w intravenous piggyback 250 2 NDS

mg/50 ml, 500 mg/100 ml, 750 mg/150 ml

levofloxacin oral solution 250 mg/10 ml NDS

levofloxacin oral tablet 250 mg, 500 mg, 750 mg NDS

moxifloxacin oral tablet 400 mg NDS

4
1
moxifloxacin 400 mg/250 ml bag suv, p/f, inner 2 NDS
2
2

moxifloxacin-sod.chloride(iso) intravenous NDS
piggyback 400 mg/250 ml

Sulfonamidas

sulfadiazine oral tablet 500 mg 2 NDS
sulfamethoxazole-trimethoprim oral suspension 2 NDS
200-40 mg/5 ml

sulfamethoxazole-trimethoprim oral tablet 400-80 1 NDS
mg, 800-160 mg

Tetraciclinas

demeclocycline oral tablet 150 mg, 300 mg 4 NDS
doxy-100 intravenous recon soln 100 mg 2 NDS
doxycycline hyclate intravenous recon soln 100 2 NDS
mg

doxycycline hyclate oral capsule 100 mg, 50 mg 2 NDS
doxycycline hyclate oral tablet 100 mg, 20 mg 2 NDS
doxycycline monohydrate oral capsule 100 mg, 2 NDS
50 mg

doxycycline monohydrate oral suspension for 2 NDS
reconstitution 25 mg/5 ml

doxycycline monohydrate oral tablet 100 mg, 50 2 NDS
mg

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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minocycline oral capsule 100 mg, 50 mg, 75 mg 2 NDS

tetracycline oral capsule 250 mg, 500 mg 4 NDS

tigecycline intravenous recon soln 50 mg 2 NDS
Agentes Contra el Cancer

abiraterone oral tablet 250 mg, 500 mg 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
abiraterone, submicronized oral tablet 125 mg 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
abirtega oral tablet 250 mg 2 PA NSO; QL (120 por 30 dias)
adrucil intravenous solution 2.5 gram/50 ml 2 PA BvD; NDS

AKEEGA ORAL TABLET 100-500 MG, 50-500 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
MG

ALECENSA ORAL CAPSULE 150 MG 5 PA NSO; NDS; QL (240 por 30 dias)
ALUNBRIG ORAL TABLET 180 MG, 90 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
ALUNBRIG ORAL TABLET 30 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
ALUNBRIG ORAL TABLETS,DOSE PACK 90 5 PA NSO; NDS

MG (7)- 180 MG (23)

anastrozole oral tablet 1 mg

ANKTIVA INTRAVESICAL SOLUTION 400 5 PA NSO; NDS; QL (1.6 por 28 dias)
MCG/0.4 ML

AUGTYRO ORAL CAPSULE 160 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
AUGTYRO ORAL CAPSULE 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (240 por 30 dias)
AVMAPKI ORAL CAPSULE 0.8 MG 5 PA NSO; NDS; QL (24 por 28 dias)
AVMAPKI-FAKZYNJA ORAL COMBO PACK 5 PA NSO; NDS; QL (66 por 28 dias)
0.8-200 MG

AXTLE INTRAVENOUS RECON SOLN 100 5 NDS

MG, 500 MG

AYVAKIT ORAL TABLET 100 MG, 200 MG, 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
25 MG, 300 MG, 50 MG

azacitidine injection recon soln 100 mg 5 NDS

BALVERSA ORAL TABLET 3 MG 5 PA NSO; NDS; QL (84 por 28 dias)
BALVERSA ORAL TABLET 4 MG 5 PA NSO; NDS; QL (56 por 28 dias)
BALVERSA ORAL TABLET 5 MG 5 PA NSO; NDS; QL (28 por 28 dias)
bendamustine intravenous recon soln 100 mg, 25 5 PA NSO; NDS

mg

BENDAMUSTINE INTRAVENOUS 5 PA NSO; NDS

SOLUTION 25 MG/ML

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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BENDEKA INTRAVENOUS SOLUTION 25 5 PA NSO; NDS
MG/ML
bexarotene oral capsule 75 mg 5 PA NSO; NDS
bexarotene topical gel 1 % 5 PA NSO; NDS
bicalutamide oral tablet 50 mg 2
BIZENGRI INTRAVENOUS SOLUTION 375 5 PA NSO; NDS; QL (75 por 28 dias)
MG/18.75 ML (20 MG/ML)
bleomycin injection recon soln 15 unit, 30 unit 2 NDS
bortezomib injection recon soln 1 mg, 2.5 mg 4 PA NSO
bortezomib injection recon soln 3.5 mg 5 PA NSO; NDS
BORUZU INJECTION SOLUTION 2.5 MG/ML 4 PA NSO; NDS
BOSULIF ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
BOSULIF ORAL CAPSULE 50 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
BOSULIF ORAL TABLET 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
BOSULIF ORAL TABLET 400 MG, 500 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
BRAFTOVI ORAL CAPSULE 75 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
BRUKINSA ORAL CAPSULE 80 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
BRUKINSA ORAL TABLET 160 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
CABOMETYX ORAL TABLET 20 MG, 60 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
CABOMETYX ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
CALQUENCE (ACALABRUTINIB MAL) 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
ORAL TABLET 100 MG
CALQUENCE ORAL CAPSULE 100 MG PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
CAMCEVI (6 MONTH) SUBCUTANEOUS PA NSO
SYRINGE 42 MG
CAPRELSA ORAL TABLET 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
CAPRELSA ORAL TABLET 300 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
COMETRIQ ORAL CAPSULE 100 5 PA NSO; NDS
MG/DAY (80 MG X1-20 MG X1), 60 MG/DAY
(20 MG X 3/DAY)
COMETRIQ ORAL CAPSULE 140 5 PA NSO; NDS; QL (112 por 28 dias)
MG/DAY (80 MG X1-20 MG X3)
COPIKTRA ORAL CAPSULE 15 MG, 25 MG 5 PA NSO; NDS; QL (56 por 28 dias)
COTELLIC ORAL TABLET 20 MG 5 PA NSO; LA; NDS; QL (63 por 28 dias)
cyclophosphamide intravenous recon soln 1 5 PA BvD; NDS
gram, 2 gram, 500 mg
cyclophosphamide intravenous solution 100 5 PA BvD; NDS

mg/ml, 200 mg/ml, 500 mg/ml

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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MG/0.8 ML, 48 MG/0.8 ML

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
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cyclophosphamide oral capsule 25 mg, 50 mg 2 PA BvD; ST; NDS
cyclophosphamide oral tablet 25 mg, 50 mg 3 PA BvD; ST; NDS
DANYELZA INTRAVENOUS SOLUTION 4 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 28 dias)
MG/ML
DANZITEN ORAL TABLET 71 MG, 95 MG 5 PA NSO; NDS; QL (112 por 28 dias)
dasatinib oral tablet 100 mg, 140 mg, 50 mg, 70 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
mg, 80 mg
dasatinib oral tablet 20 mg 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
DATROWAY INTRAVENOUS RECON SOLN 5 PA NSO; NDS
100 MG
DAURISMO ORAL TABLET 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
DAURISMO ORAL TABLET 25 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
decitabine intravenous recon soln 50 mg 5 NDS
doxorubicin, peg-liposomal intravenous 5 PA BvD; NDS
suspension 2 mg/ml
ELAHERE INTRAVENOUS SOLUTION 5 5 PA NSO; NDS
MG/ML
ELIGARD (3 MONTH) SUBCUTANEOUS 4 PA NSO
SYRINGE 22.5 MG
ELIGARD (4 MONTH) SUBCUTANEOUS 4 PA NSO
SYRINGE 30 MG
ELIGARD (6 MONTH) SUBCUTANEOUS 4 PA NSO
SYRINGE 45 MG
ELIGARD SUBCUTANEOUS SYRINGE 7.5 4 PA NSO
MG (1 MONTH)
ELREXFIO 44 MG/1.1 ML VIAL INNER, SUV, 5 PA NSO; NDS
P/F 40 MG/ML
ELREXFIO SUBCUTANEOUS SOLUTION 40 5 PA NSO; NDS; QL (9.5 por 28 dias)
MG/ML
EMCYT ORAL CAPSULE 140 MG 5 NDS
EMRELIS INTRAVENOUS RECON SOLN 100 5 PA NSO; NDS
MG, 20 MG
ENSACOVE ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
ENSACOVE ORAL CAPSULE 25 MG 5 PA NSO; NDS; QL (270 por 30 dias)
EPKINLY SUBCUTANEOUS SOLUTION 4 5 PA NSO; NDS

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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ERBITUX INTRAVENOUS SOLUTION 100 5 PA NSO; NDS
MG/50 ML, 200 MG/100 ML
ERIVEDGE ORAL CAPSULE 150 MG 5 PA NSO; NDS; QL (28 por 28 dias)
ERLEADA ORAL TABLET 240 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
ERLEADA ORAL TABLET 60 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
erlotinib oral tablet 100 mg, 25 mg 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
erlotinib oral tablet 150 mg 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
ETOPOPHOS INTRAVENOUS RECON SOLN 4 NDS
100 MG
etoposide intravenous solution 20 mg/ml 2 NDS
EULEXIN ORAL CAPSULE 125 MG 5 NDS
everolimus (antineoplastic) oral tablet 10 mg 5 PA NSO; NDS; QL (56 por 28 dias)
everolimus (antineoplastic) oral tablet 2.5 mg 5 PA NSO; NDS; QL (28 por 28 dias)
everolimus (antineoplastic) oral tablet 5 mg, 7.5 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
mg
everolimus (antineoplastic) oral tablet for 5 PA NSO; NDS; QL (112 por 28 dias)
suspension 2 mg, 3 mg, 5 mg
exemestane oral tablet 25 mg 2
FAKZYNJA ORAL TABLET 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (42 por 28 dias)
FIRMAGON KIT W DILUENT SYRINGE 5 PA BvD; NDS
SUBCUTANEOUS RECON SOLN 120 MG
FIRMAGON KIT W DILUENT SYRINGE 3 PA BvD
SUBCUTANEOUS RECON SOLN 80 MG
floxuridine injection recon soln 0.5 gram 2 PA BvD; NDS
fluorouracil intravenous solution 1 gram/20 ml, 5 2 PA BvD; NDS
gram/100 ml, 500 mg/10 ml
flutamide oral capsule 125 mg 2
FOTIVDA ORAL CAPSULE 0.89 MG, 1.34 MG 5 PA NSO; NDS; QL (21 por 28 dias)
FRUZAQLA ORAL CAPSULE 1 MG 5 PA NSO; NDS; QL (84 por 28 dias)
FRUZAQLA ORAL CAPSULE 5 MG 5 PA NSO; NDS; QL (21 por 28 dias)
fulvestrant intramuscular syringe 250 mg/5 ml 5 NDS
FYARRO INTRAVENOUS SUSPENSION FOR 5 PA NSO; NDS
RECONSTITUTION 100 MG
GAVRETO ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
gefitinib oral tablet 250 mg 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
GILOTRIF ORAL TABLET 20 MG, 30 MG, 40 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
MG
GOMEKLI ORAL CAPSULE 1 MG 5 PA NSO; NDS; QL (224 por 28 dias)

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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GOMEKLI ORAL CAPSULE 2 MG 5 PA NSO; NDS; QL (112 por 28 dias)
GOMEKLI ORAL TABLET FOR 5 PA NSO; NDS; QL (224 por 28 dias)
SUSPENSION 1 MG
HERCEPTIN HYLECTA SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NDS; QL (5 por 21 dias)
SOLUTION 600 MG-10,000 UNIT/5 ML
HERNEXEOS ORAL TABLET 60 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
hydroxyurea oral capsule 500 mg 2
HYRNUO ORAL TABLET 10 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
IBRANCE ORAL CAPSULE 100 MG, 125 MG, 5 PA NSO; NDS; QL (21 por 28 dias)
75 MG
IBRANCE ORAL TABLET 100 MG, 125 MG, 5 PA NSO; NDS; QL (21 por 28 dias)
75 MG
IBTROZI ORAL CAPSULE 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
ICLUSIG ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 30 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
MG, 45 MG
IDHIFA ORAL TABLET 100 MG, 50 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
ifosfamide intravenous recon soln 1 gram 2 NDS
ifosfamide intravenous solution 1 gram/20 ml, 3 2 NDS
gram/60 ml
imatinib oral tablet 100 mg 2 PA NSO; QL (180 por 30 dias)
imatinib oral tablet 400 mg 2 PA NSO; QL (60 por 30 dias)
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 140 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 70 MG 5 PA NSO; NDS; QL (28 por 28 dias)
IMBRUVICA ORAL SUSPENSION 70 MG/ML 5 PA NSO; NDS; QL (216 por 30 dias)
IMBRUVICA ORAL TABLET 140 MG, 280 5 PA NSO; NDS; QL (28 por 28 dias)
MG, 420 MG, 560 MG
IMDELLTRA INTRAVENOUS RECON SOLN 5 PA NSO; NDS
1 MG, 10 MG
IMJUDO INTRAVENOUS SOLUTION 20 5 PA NSO; NDS
MG/ML
IMKELDI ORAL SOLUTION 80 MG/ML 5 PA NSO; NDS; QL (280 por 28 dias)
INLEXZO INTRAVESICAL IMPLANT 225 5 PA BvD; NDS
MG
INLURIYO ORAL TABLET 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
INLYTA ORAL TABLET 1 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
INLYTA ORAL TABLET 5 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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INQOVI ORAL TABLET 35-100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (5 por 28 dias)
INREBIC ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
ITOVEBI ORAL TABLET 3 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
ITOVEBI ORAL TABLET 9 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
IWILFIN ORAL TABLET 192 MG 5 PA NSO; NDS; QL (240 por 30 dias)
JAKAFI ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 20 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
MG, 25 MG, 5 MG
JAYPIRCA ORAL TABLET 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
JAYPIRCA ORAL TABLET 50 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
JEMPERLI INTRAVENOUS SOLUTION 50 5 PA NSO; NDS
MG/ML
JYLAMVO ORAL SOLUTION 2 MG/ML 4 PA BvD; ST
KEYTRUDA INTRAVENOUS SOLUTION 25 5 PA NSO; NDS
MG/ML
KEYTRUDA QLEX SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NDS
SOLUTION 395 MG-4,800 UNIT/2.4 ML, 790
MG-9,600 UNIT/4.8 ML
KIMMTRAK INTRAVENOUS SOLUTION 100 5 PA NSO; NDS; QL (2 por 28 dias)
MCG/0.5 ML
KISQALI FEMARA CO-PACK ORAL 5 PA NSO; NDS; QL (49 por 28 dias)
TABLET 200 MG/DAY (200 MG X 1)-2.5 MG
KISQALI FEMARA CO-PACK ORAL 5 PA NSO; NDS; QL (70 por 28 dias)
TABLET 400 MG/DAY (200 MG X 2)-2.5 MG
KISQALI FEMARA CO-PACK ORAL 5 PA NSO; NDS; QL (91 por 28 dias)
TABLET 600 MG/DAY (200 MG X 3)-2.5 MG
KISQALI ORAL TABLET 200 MG/DAY (200 5 PA NSO; NDS; QL (21 por 28 dias)
MG X 1)
KISQALI ORAL TABLET 400 MG/DAY (200 5 PA NSO; NDS; QL (42 por 28 dias)
MG X 2)
KISQALI ORAL TABLET 600 MG/DAY (200 5 PA NSO; NDS; QL (63 por 28 dias)
MG X 3)
KOMZIFTI ORAL CAPSULE 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
KOSELUGO ORAL CAPSULE 10 MG 5 PA NSO; NDS; QL (300 por 30 dias)
KOSELUGO ORAL CAPSULE 25 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
KOSELUGO ORAL CAPSULE, SPRINKLE 5 5 PA NSO; NDS; QL (600 por 30 dias)
MG
KOSELUGO ORAL CAPSULE, SPRINKLE 7.5 5 PA NSO; NDS; QL (390 por 30 dias)
MG
KRAZATI ORAL TABLET 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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medicamento limites de uso
(nivel)
lapatinib oral tablet 250 mg 5 PA NSO; NDS
LAZCLUZE ORAL TABLET 240 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
LAZCLUZE ORAL TABLET 80 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
lenalidomide oral capsule 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 5 PA NSO; NDS; QL (28 por 28 dias)
20 mg, 25 mg, 5 mg
LENVIMA ORAL CAPSULE 10 MG/DAY (10 5 PA NSO; NDS
MG X 1), 12 MG/DAY (4 MG X 3), 14
MG/DAY(10 MG X 1-4 MG X 1), 18 MG/DAY
(10 MG X 1-4 MG X2), 20 MG/DAY (10 MG X
2), 24 MG/DAY (10 MG X 2-4 MG X 1), 4 MG,
8 MG/DAY (4 MG X 2)
letrozole oral tablet 2.5 mg 2
LEUKERAN ORAL TABLET 2 MG 5 NDS
leuprolide acetate (3 month) intramuscular 4 PA NSO; NDS
suspension for reconstitution 22.5 mg
leuprolide subcutaneous kit 1 mg/0.2 ml 2 PA NSO
lomustine oral capsule 10 mg 2 NDS
lomustine oral capsule 100 mg, 40 mg 5 NDS
LONSURF ORAL TABLET 15-6.14 MG 5 PA NSO; NDS; QL (100 por 28 dias)
LONSURF ORAL TABLET 20-8.19 MG 5 PA NSO; NDS; QL (80 por 28 dias)
LOQTORZI INTRAVENOUS SOLUTION 240 5 PA NSO; NDS
MG/6 ML (40 MG/ML)
LORBRENA ORAL TABLET 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
LORBRENA ORAL TABLET 25 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
LUMAKRAS ORAL TABLET 120 MG 5 PA NSO; NDS; QL (240 por 30 dias)
LUMAKRAS ORAL TABLET 240 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
LUMAKRAS ORAL TABLET 320 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
LUNSUMIO INTRAVENOUS SOLUTION 1 5 PA NSO; NDS
MG/ML
LUNSUMIO VELO SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NDS
SOLUTION 45 MG/ML, 5 MG/0.5 ML
LUPRON DEPOT (3 MONTH) 5 PA NSO; NDS
INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 22.5 MG
LUPRON DEPOT (4 MONTH) 5 PA NSO; NDS

INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 30 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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medicamento limites de uso
(nivel)
LUPRON DEPOT (6 MONTH) 5 PA NSO; NDS
INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 45 MG
LUPRON DEPOT INTRAMUSCULAR 5 PA NSO; NDS
SYRINGE KIT 7.5 MG
LUTRATE DEPOT (3 MONTH) 4 PA NSO; NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION 22.5 MG
LYNOZYFIC INTRAVENOUS SOLUTION 2 5 PA NSO; NDS; QL (15 por 8 dias)
MG/ML
LYNOZYFIC INTRAVENOUS SOLUTION 20 5 PA NSO; NDS; QL (40 por 28 dias)
MG/ML
LYNPARZA ORAL TABLET 100 MG, 150 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
LYSODREN ORAL TABLET 500 MG 5 NDS
LYTGOBI ORAL TABLET 12 MG/DAY (4 MG 5 PA NSO; NDS; QL (140 por 28 dias)
X 3), 16 MG/DAY (4 MG X 4), 20 MG/DAY (4
MG X'5)
MARGENZA INTRAVENOUS SOLUTION 25 5 PA NSO; NDS
MG/ML
MATULANE ORAL CAPSULE 50 MG 5 NDS
megestrol oral tablet 20 mg, 40 mg 2 PA NSO; NDS; AGE (Méx. 64 Anos)
MEKINIST ORAL RECON SOLN 0.05 MG/ML 5 PA NSO; NDS; QL (1260 por 30 dias)
MEKINIST ORAL TABLET 0.5 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
MEKINIST ORAL TABLET 2 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
MEKTOVI ORAL TABLET 15 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
mercaptopurine oral suspension 20 mg/ml 5 NDS
mercaptopurine oral tablet 50 mg 2
methotrexate sodium (pf) injection recon soln 1 2 NDS
gram
methotrexate sodium (pf) injection solution 25 2 NDS
mg/ml
methotrexate sodium injection solution 25 mg/ml 2 NDS
methotrexate sodium oral tablet 2.5 mg 2 PA BvD; ST
mitoxantrone intravenous concentrate 2 mg/ml 2
MODEYSO ORAL CAPSULE 125 MG 5 PA NSO; NDS; QL (20 por 28 dias)
NERLYNX ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
nilutamide oral tablet 150 mg 5 NDS
NINLARO ORAL CAPSULE 2.3 MG, 3 MG, 4 5 PA NSO; NDS; QL (3 por 28 dias)
MG
NUBEQA ORAL TABLET 300 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)

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

MG X 1)

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ODOMZO ORAL CAPSULE 200 MG 5 PA NSO; LA; NDS
OGIVRI INTRAVENOUS RECON SOLN 150 5 PA NSO; NDS
MG, 420 MG
OGSIVEO ORAL TABLET 100 MG, 150 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
OGSIVEO ORAL TABLET 50 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
OJEMDA ORAL SUSPENSION FOR 5 PA NSO; NDS; QL (96 por 28 dias)
RECONSTITUTION 25 MG/ML
OJEMDA ORAL TABLET 400 MG/WEEK (100 5 PA NSO; NDS; QL (24 por 28 dias)
MG X 4), 500 MG/WEEK (100 MG X 5), 600
MG/WEEK (100 MG X 6)
OJJAARA ORAL TABLET 100 MG, 150 MG, 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
200 MG
ONUREG ORAL TABLET 200 MG, 300 MG 5 PA NSO; NDS; QL (14 por 28 dias)
OPDIVO INTRAVENOUS SOLUTION 100 5 PA NSO; NDS
MG/10 ML, 120 MG/12 ML, 240 MG/24 ML, 40
MG/4 ML
OPDIVO QVANTIG SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NDS
SOLUTION 300 MG-5,000 UNIT/2.5 ML, 600
MG-10,000 UNIT/5 ML
OPDUALAG INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA NSO; NDS
240-80 MG/20 ML
ORSERDU ORAL TABLET 345 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
ORSERDU ORAL TABLET 86 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
paclitaxel protein-bound intravenous suspension 5 PA BvD; NDS
for reconstitution 100 mg
pazopanib oral tablet 200 mg 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
pazopanib oral tablet 400 mg 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
PEMAZYRE ORAL TABLET 13.5 MG, 4.5 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
MG, 9 MG
pemetrexed disodium intravenous recon soln 5 NDS
1,000 mg, 100 mg, 500 mg, 750 mg
pemetrexed disodium intravenous solution 25 5 NDS
mg/ml
PEMRYDI RTU INTRAVENOUS SOLUTION 5 NDS
10 MG/ML
PIQRAY ORAL TABLET 200 MG/DAY (200 5 PA NSO; NDS; QL (28 por 28 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
PIQRAY ORAL TABLET 250 MG/DAY (200 5 PA NSO; NDS; QL (56 por 28 dias)
MG X1-50 MG X1), 300 MG/DAY (150 MG X
2)
POMALYST ORAL CAPSULE 1 MG, 2 MG, 3 5 PA NSO; NDS; QL (21 por 28 dias)
MG, 4 MG
QINLOCK ORAL TABLET 50 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
RETEVMO ORAL CAPSULE 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
RETEVMO ORAL CAPSULE 80 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
RETEVMO ORAL TABLET 120 MG, 160 MG, 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
80 MG
RETEVMO ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
REVUFORJ ORAL TABLET 110 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
REVUFORJ ORAL TABLET 160 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
REVUFORJ ORAL TABLET 25 MG 5 PA NSO; NDS; QL (240 por 30 dias)
REZLIDHIA ORAL CAPSULE 150 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
RITUXAN HYCELA SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NDS
SOLUTION 1400 MG/11.7 ML (120 MG/ML),
1600 MG/13.4 ML (120 MG/ML)
ROMVIMZA ORAL CAPSULE 14 MG, 20 MG, 5 PA NSO; NDS; QL (8 por 28 dias)
30 MG
ROZLYTREK ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
ROZLYTREK ORAL CAPSULE 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
ROZLYTREK ORAL PELLETS IN PACKET 50 5 PA NSO; NDS; QL (360 por 30 dias)
MG
RUBRACA ORAL TABLET 200 MG, 250 MG, 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
300 MG
RYBREVANT FASPRO SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NDS
SOLUTION 1,600 MG-20,000 UNIT/10 ML,
2,240 MG-28,000 UNIT/14 ML
RYBREVANT INTRAVENOUS SOLUTION 50 5 PA NSO; NDS
MG/ML
RYDAPT ORAL CAPSULE 25 MG 5 PA NSO; NDS; QL (224 por 28 dias)
RYTELO INTRAVENOUS RECON SOLN 188 5 PA NSO; NDS
MG, 47 MG
SCEMBLIX ORAL TABLET 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
SCEMBLIX ORAL TABLET 20 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
SCEMBLIX ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (300 por 30 dias)
SOLTAMOX ORAL SOLUTION 20 MG/10 ML 5 NDS
sorafenib oral tablet 200 mg 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)

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

SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 11.25
MG

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
STIVARGA ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (84 por 28 dias)
sunitinib malate oral capsule 12.5 mg, 25 mg, 5 PA NSO; NDS; QL (28 por 28 dias)
37.5 mg, 50 mg
SYNRIBO SUBCUTANEOUS RECON SOLN 5 PA NSO; NDS
3.5 MG
TABLOID ORAL TABLET 40 MG 5 NDS
TABRECTA ORAL TABLET 150 MG, 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (112 por 28 dias)
TAFINLAR ORAL CAPSULE 50 MG, 75 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
TAFINLAR ORAL TABLET FOR 5 PA NSO; NDS; QL (900 por 30 dias)
SUSPENSION 10 MG
TAGRISSO ORAL TABLET 40 MG, 80 MG 5 PA NSO; LA; NDS; QL (30 por 30 dias)
TALVEY SUBCUTANEOUS SOLUTION 2 5 PA NSO; NDS
MG/ML, 40 MG/ML
TALZENNA ORAL CAPSULE 0.1 MG, 0.25 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
MG, 0.35 MG, 0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG
tamoxifen oral tablet 10 mg, 20 mg 2
TASIGNA ORAL CAPSULE 150 MG, 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (112 por 28 dias)
TASIGNA ORAL CAPSULE 50 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
TAZVERIK ORAL TABLET 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (240 por 30 dias)
TECVAYLI SUBCUTANEOUS SOLUTION 10 5 PA NSO; NDS
MG/ML, 90 MG/ML
TEPMETKO ORAL TABLET 225 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
TEVIMBRA INTRAVENOUS SOLUTION 10 5 PA NSO; NDS
MG/ML
TIBSOVO ORAL TABLET 250 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
TICE BCG INTRAVESICAL SUSPENSION 4 NDS
FOR RECONSTITUTION 50 MG
TIVDAK INTRAVENOUS RECON SOLN 40 5 PA NSO; NDS; QL (5 por 21 dias)
MG
toposar intravenous solution 20 mg/ml 2 NDS
toremifene oral tablet 60 mg 5 NDS
torpenz oral tablet 10 mg 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
torpenz oral tablet 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
TRELSTAR INTRAMUSCULAR 4 PA NSO; NDS

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
TRELSTAR INTRAMUSCULAR 4 PA NSO
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 22.5
MG, 3.75 MG
tretinoin (antineoplastic) oral capsule 10 mg 5 NDS
TRUQAP ORAL TABLET 160 MG, 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (64 por 28 dias)
TRUXIMA INTRAVENOUS SOLUTION 10 5 PA NSO; NDS
MG/ML
TUKYSA ORAL TABLET 150 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
TUKYSA ORAL TABLET 50 MG 5 PA NSO; NDS; QL (300 por 30 dias)
TURALIO ORAL CAPSULE 125 MG, 200 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
VANFLYTA ORAL TABLET 17.7 MG, 26.5 5 PA NSO; NDS
MG
VENCLEXTA ORAL TABLET 10 MG 3 PA NSO; LA; QL (60 por 30 dias)
VENCLEXTA ORAL TABLET 100 MG 5 PA NSO; LA; NDS; QL (180 por 30 dias)
VENCLEXTA ORAL TABLET 50 MG 5 PA NSO; LA; NDS; QL (30 por 30 dias)
VENCLEXTA STARTING PACK ORAL 5 PA NSO; LA; NDS
TABLETS,DOSE PACK 10 MG-50 MG- 100
MG
VERZENIO ORAL TABLET 100 MG, 150 MG, 5 PA NSO; NDS; QL (56 por 28 dias)
200 MG, 50 MG
vinorelbine intravenous solution 10 mg/ml, 50 2 NDS
mg/5 ml
VITRAKVI ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
VITRAKVI ORAL CAPSULE 25 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
VITRAKVI ORAL SOLUTION 20 MG/ML 5 PA NSO; NDS; QL (300 por 30 dias)
VIVIMUSTA INTRAVENOUS SOLUTION 25 5 PA NSO; NDS
MG/ML
VIZIMPRO ORAL TABLET 15 MG, 30 MG, 45 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
MG
VONJO ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
VORANIGO ORAL TABLET 10 MG, 40 MG 5 PA NSO; NDS
VYLOY INTRAVENOUS RECON SOLN 100 5 PA NSO; NDS
MG, 300 MG
WELIREG ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
XALKORI ORAL CAPSULE 200 MG, 250 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
XALKORI ORAL PELLET 150 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
XALKORI ORAL PELLET 20 MG 5 PA NSO; NDS; QL (240 por 30 dias)
XALKORI ORAL PELLET 50 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
XATMEP ORAL SOLUTION 2.5 MG/ML 4 PA BvD; ST

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
XOSPATA ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
XPOVIO ORAL TABLET 100 MG/WEEK (50 5 PA NSO; NDS; QL (8 por 28 dias)
MG X 2), 40MG TWICE WEEK (40 MG X 2),
80 MG/WEEK (40 MG X 2), 80 MG/WEEK (80
MG X 1)
XPOVIO ORAL TABLET 40 MG/WEEK (10 5 PA NSO; NDS; QL (16 por 28 dias)
MG X 4)
XPOVIO ORAL TABLET 40 MG/WEEK (40 5 PA NSO; NDS; QL (4 por 28 dias)
MG X 1), 60 MG/WEEK (60 MG X 1)
XPOVIO ORAL TABLET 60MG TWICE 5 PA NSO; NDS; QL (24 por 28 dias)
WEEK (120 MG/WEEK)
XPOVIO ORAL TABLET 80MG TWICE 5 PA NSO; NDS; QL (32 por 28 dias)
WEEK (160 MG/WEEK)
XTANDI ORAL CAPSULE 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
XTANDI ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
XTANDI ORAL TABLET 80 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
YERVOY INTRAVENOUS SOLUTION 200 5 PA NSO; NDS
MG/40 ML (5 MG/ML), 50 MG/10 ML (5
MG/ML)
YONSA ORAL TABLET 125 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)
ZEJULA ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (90 por 30 dias)
ZEJULA ORAL TABLET 100 MG, 200 MG, 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
300 MG
ZELBORAF ORAL TABLET 240 MG 5 PA NSO; NDS; QL (240 por 30 dias)
ZITHERA INTRAVENOUS RECON SOLN 300 5 PA NSO; NDS
MG
ZIRABEV INTRAVENOUS SOLUTION 25 5 PA NSO; NDS
MG/ML
ZOLADEX SUBCUTANEOUS IMPLANT 10.8 4 PA NSO; NDS
MG, 3.6 MG
ZOLINZA ORAL CAPSULE 100 MG 5 NDS
ZYDELIG ORAL TABLET 100 MG, 150 MG 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
ZYKADIA ORAL TABLET 150 MG 5 PA NSO; NDS; QL (84 por 28 dias)
ZYNLONTA INTRAVENOUS RECON SOLN 5 PA NSO; NDS
10 MG
ZYNYZ INTRAVENOUS SOLUTION 500 5 PA NSO; NDS; QL (20 por 28 dias)
MG/20 ML

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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RELEASE 24 HR 1,500 MG

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
Anticonvulsivos
BRIVIACT INTRAVENOUS SOLUTION 50 5 NDS; QL (80 por 30 dias)
MG/5 ML
BRIVIACT ORAL SOLUTION 10 MG/ML 5 NDS; QL (600 por 30 dias)
BRIVIACT ORAL TABLET 10 MG, 100 MG, 5 NDS; QL (60 por 30 dias)
25 MG, 50 MG, 75 MG
carbamazepine 100 mg/5 ml cup outer 100 mg/5 2
ml (5 ml)
carbamazepine oral capsule, er multiphase 12 hr 2
100 mg, 200 mg, 300 mg
carbamazepine oral suspension 100 mg/5 ml 2
carbamazepine oral tablet 200 mg 2
carbamazepine oral tablet extended release 12 hr 2
100 mg, 200 mg, 400 mg
carbamazepine oral tablet,chewable 100 mg, 200 2
mg
clobazam oral suspension 2.5 mg/ml 2 QL (480 por 30 dias)
clobazam oral tablet 10 mg, 20 mg 2 QL (60 por 30 dias)
DIACOMIT ORAL CAPSULE 250 MG 5 PA NSO; NDS; QL (360 por 30 dias)
DIACOMIT ORAL CAPSULE 500 MG 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
DIACOMIT ORAL POWDER IN PACKET 250 5 PA NSO; NDS; QL (360 por 30 dias)
MG
DIACOMIT ORAL POWDER IN PACKET 500 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
MG
diazepam rectal kit 12.5-15-17.5-20 mg, 5-7.5-10 2 NDS
mg
diazepam rectal kit 2.5 mg 4 NDS
DILANTIN ORAL CAPSULE 30 MG 4
divalproex oral capsule, delayed rel sprinkle 125 2
mg
divalproex oral tablet extended release 24 hr 250 2
mg, 500 mg
divalproex oral tablet,delayed release (dr/ec) 125 2
mg, 250 mg, 500 mg
ELEPSIA XR ORAL TABLET EXTENDED 5 ST; NDS; QL (90 por 30 dias)
RELEASE 24 HR 1,000 MG
ELEPSIA XR ORAL TABLET EXTENDED 5 ST; NDS; QL (60 por 30 dias)

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

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
EPIDIOLEX ORAL SOLUTION 100 MG/ML 5 PA NSO; NDS
epitol oral tablet 200 mg 2
EPRONTIA ORAL SOLUTION 25 MG/ML 4 ST
eslicarbazepine oral tablet 200 mg, 400 mg 5 ST; NDS; QL (30 por 30 dias)
eslicarbazepine oral tablet 600 mg, 800 mg 5 ST; NDS; QL (60 por 30 dias)
ethosuximide oral capsule 250 mg 2
ethosuximide oral solution 250 mg/5 ml 2
felbamate oral suspension 600 mg/5 ml 2
felbamate oral tablet 400 mg, 600 mg 2
FINTEPLA ORAL SOLUTION 2.2 MG/ML 5 PA NSO; NDS
fosphenytoin injection solution 100 mg pe/2 ml, 2 NDS

500 mg pe/10 ml

FYCOMPA ORAL TABLET 10 MG, 12 MG, 8 5 ST; NDS; QL (30 por 30 dias)
MG

FYCOMPA ORAL TABLET 2 MG 4 ST; QL (30 por 30 dias)
FYCOMPA ORAL TABLET 4 MG, 6 MG 5 ST; NDS; QL (60 por 30 dias)
gabapentin oral capsule 100 mg, 300 mg 2 QL (360 por 30 dias)
gabapentin oral capsule 400 mg 2 QL (270 por 30 dias)
gabapentin oral solution 250 mg/5 ml 2 QL (2160 por 30 dias)
gabapentin oral tablet 600 mg 2 QL (180 por 30 dias)
gabapentin oral tablet 800 mg 2 QL (120 por 30 dias)
lacosamide intravenous solution 200 mg/20 ml 2 NDS; QL (200 por 5 dias)
lacosamide oral solution 10 mg/ml 2 QL (1200 por 30 dias)
lacosamide oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, 2 QL (60 por 30 dias)

50 mg

lamotrigine oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, 1

25 mg

lamotrigine oral tablet, chewable dispersible 25 2

mg, 5 mg

lamotrigine oral tablet,disintegrating 100 mg, 2

200 mg, 25 mg, 50 mg

levetiracetam intravenous solution 500 mg/5 ml 2 NDS

levetiracetam oral solution 100 mg/ml 2

levetiracetam oral tablet 1,000 mg, 250 mg, 500 2

mg, 750 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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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
levetiracetam oral tablet extended release 24 hr 2
500 mg, 750 mg
levetiracetam oral tablet for suspension 250 mg 2 ST
levetiracetam oral tablet for suspension 500 mg 4 ST
LIBERVANT BUCCAL FILM 10 MG, 12.5 4 NDS; QL (10 por 30 dias)

MG, 15 MG, 5 MG, 7.5 MG

methsuximide oral capsule 300 mg 2

NAYZILAM NASAL SPRAY,NON-AEROSOL 4 NDS; QL (10 por 30 dias)

5 MG/SPRAY (0.1 ML)

oxcarbazepine oral suspension 300 mg/5 ml (60 2

mg/ml)

oxcarbazepine oral tablet 150 mg, 300 mg, 600 2

mg

perampanel oral suspension 0.5 mg/ml 5 ST; NDS; QL (680 por 28 dias)
perampanel oral tablet 10 mg, 12 mg, 8§ mg 5 ST; NDS; QL (30 por 30 dias)
perampanel oral tablet 2 mg 2 ST; QL (30 por 30 dias)
perampanel oral tablet 4 mg, 6 mg 5 ST; NDS; QL (60 por 30 dias)
phenobarbital oral elixir 20 mg/5 ml (4 mg/ml) 2 PA NSO; AGE (Méx. 64 Anos)
phenobarbital oral tablet 100 mg, 15 mg, 16.2 2 PA NSO; AGE (Méx. 64 Anos)
mg, 30 mg, 32.4 mg, 60 mg, 64.8 mg, 97.2 mg

phenytoin oral suspension 125 mg/5 ml 2

phenytoin oral tablet,chewable 50 mg 2

phenytoin sodium extended oral capsule 100 mg, 2

200 mg, 300 mg

phenytoin sodium intravenous solution 50 mg/ml 2 NDS

phenytoin sodium intravenous syringe 50 mg/ml 2 NDS

pregabalin oral capsule 100 mg, 150 mg, 200 mg, 2 QL (90 por 30 dias)

25 mg, 50 mg, 75 mg

pregabalin oral capsule 225 mg, 300 mg 2 QL (60 por 30 dias)
pregabalin oral solution 20 mg/ml 2 QL (900 por 30 dias)
primidone oral tablet 125 mg, 250 mg, 50 mg 2

rufinamide oral suspension 40 mg/ml 5 ST; NDS

rufinamide oral tablet 200 mg 2 ST

rufinamide oral tablet 400 mg 5 ST; NDS

SEZABY INTRAVENOUS RECON SOLN 100 5 PA BvD; NDS

MG

SPRITAM ORAL TABLET FOR SUSPENSION 4 ST

1,000 MG, 250 MG, 500 MG, 750 MG

SUBVENITE ORAL SUSPENSION 10 MG/ML 4 PA NSO

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

TABLETS,DOSE PACK 150 MG (14)- 200 MG
(14), 50 MG (14)- 100 MG (14)

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
subvenite oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 1
mg
SYMPAZAN ORAL FILM 10 MG, 20 MG, 5 5 PA NSO; NDS; QL (60 por 30 dias)
MG
tiagabine oral tablet 12 mg, 16 mg, 2 mg, 4 mg 2
topiramate oral capsule, sprinkle 15 mg, 25 mg, 2
50 mg
topiramate oral solution 25 mg/ml 2 ST
topiramate oral tablet 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 1
mg
valproate sodium intravenous solution 500 mg/5 2 NDS
ml (100 mg/ml)
valproic acid (as sodium salt) oral solution 250 2
mg/5 ml
valproic acid oral capsule 250 mg 2
VALTOCO NASAL SPRAY,NON-AEROSOL 5 NDS; QL (10 por 30 dias)
10 MG/SPRAY (0.1 ML), 15 MG/2 SPRAY
(7.5/0.1ML X 2), 20 MG/2 SPRAY
(10MG/0.1ML X2), 5 MG/SPRAY (0.1 ML)
vigabatrin oral powder in packet 500 mg 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
vigabatrin oral tablet 500 mg 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
vigadrone oral powder in packet 500 mg 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
vigadrone oral tablet 500 mg 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
vigpoder oral powder in packet 500 mg 5 PA NSO; NDS; QL (180 por 30 dias)
XCOPRI MAINTENANCE PACK ORAL 5 NDS; QL (56 por 28 dias)
TABLET 250MG/DAY (150 MG X1-100MG
X1), 350 MG/DAY (200 MG X1-150MG X1)
XCOPRI ORAL TABLET 100 MG, 25 MG, 50 5 NDS; QL (30 por 30 dias)
MG
XCOPRI ORAL TABLET 150 MG, 200 MG 5 NDS; QL (60 por 30 dias)
XCOPRI TITRATION PACK ORAL 4 NDS
TABLETS,DOSE PACK 12.5 MG (14)- 25 MG
(14)
XCOPRI TITRATION PACK ORAL 5 NDS

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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Agentes Contra la Demencia
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ZONISADE ORAL SUSPENSION 100 MG/5 4
ML
zonisamide oral capsule 100 mg, 25 mg, 50 mg 2
ZTALMY ORAL SUSPENSION 50 MG/ML 5 PA NSO; NDS; QL (1080 por 30 dias)

Agentes Contra la Demencia

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

Antidepresivos

donepezil oral tablet 10 mg, 5 mg 1 QL (30 por 30 dias)
donepezil oral tablet 23 mg 2 QL (30 por 30 dias)
donepezil oral tablet, disintegrating 10 mg 2

donepezil oral tablet, disintegrating 5 mg 2 QL (30 por 30 dias)
ergoloid oral tablet 1 mg 2

galantamine oral capsule,ext rel. pellets 24 hr 16 2 QL (30 por 30 dias)
mg, 24 mg, 8§ mg

galantamine oral solution 4 mg/ml 2 QL (200 por 30 dias)
galantamine oral tablet 12 mg, 4 mg, 8§ mg 2 QL (60 por 30 dias)
memantine oral capsule,sprinkle,er 24hr 14 mg, 2 ST; QL (30 por 30 dias)
21 mg, 28 mg, 7 mg

memantine oral solution 2 mg/ml 2 QL (300 por 30 dias)
memantine oral tablet 10 mg, 5 mg 2 QL (60 por 30 dias)
rivastigmine tartrate oral capsule 1.5 mg, 3 mg, 2

4.5 mg, 6 mg

rivastigmine transdermal patch 24 hour 13.3 2 QL (30 por 30 dias)

Antidepresivos

amitriptyline oral tablet 10 mg, 100 mg, 150 mg, 2 PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)
25 mg, 50 mg, 75 mg

amoxapine oral tablet 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 2 PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)
mg

AUVELITY ORAL TABLET, IR AND ER, 5 ST; NDS

BIPHASIC 45-105 MG

bupropion hcl oral tablet 100 mg, 75 mg 2

bupropion hcl oral tablet extended release 24 hr 2

150 mg, 300 mg

bupropion hcl oral tablet sustained-release 12 hr 2

100 mg, 150 mg, 200 mg

citalopram oral solution 10 mg/5 ml 2

citalopram oral tablet 10 mg 1 QL (120 por 30 dias)

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
citalopram oral tablet 20 mg, 40 mg 1 QL (30 por 30 dias)
clomipramine oral capsule 25 mg, 50 mg, 75 mg 4 PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)
desipramine oral tablet 10 mg, 100 mg, 150 mg, 4 PA NSO; AGE (Méx. 64 Anos)
25 mg, 50 mg, 75 mg
desvenlafaxine succinate oral tablet extended 2 QL (30 por 30 dias)
release 24 hr 100 mg, 25 mg, 50 mg
doxepin oral capsule 10 mg, 100 mg, 150 mg, 25 2 PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)
mg, 50 mg, 75 mg
doxepin oral concentrate 10 mg/ml 2 PA NSO; AGE (Méx. 64 Anos)
DRIZALMA SPRINKLE ORAL CAPSULE, 4 ST; QL (60 por 30 dias)
DELAYED REL SPRINKLE 20 MG, 30 MG, 60
MG
DRIZALMA SPRINKLE ORAL CAPSULE, 4 ST; QL (30 por 30 dias)
DELAYED REL SPRINKLE 40 MG
duloxetine oral capsule,delayed release(dr/ec) 20 2 QL (60 por 30 dias)
mg, 30 mg, 60 mg
EMSAM TRANSDERMAL PATCH 24 HOUR 5 ST; NDS; QL (30 por 30 dias)
12 MG/24 HR, 6 MG/24 HR, 9 MG/24 HR
escitalopram oxalate oral solution 5 mg/5 ml 2
escitalopram oxalate oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 1
mg
EXXUA ORAL TABLET EXTENDED 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
RELEASE 24 HR 18.2 MG, 36.3 MG, 54.5 MG,
72.6 MG
EXXUA ORAL TABLET, EXT REL 24HR 5 PA NSO; NDS
DOSE PACK 18.2 MG (32 TABS)
FETZIMA ORAL CAPSULE.EXT REL 24HR 4 ST; NDS
DOSE PACK 20 MG (2)- 40 MG (26)
FETZIMA ORAL CAPSULE,EXTENDED 4 ST; QL (30 por 30 dias)
RELEASE 24 HR 120 MG, 20 MG, 40 MG, 80
MG
fluoxetine oral capsule 10 mg, 20 mg, 40 mg 1
[fluoxetine oral solution 20 mg/5 ml (4 mg/ml) 2
fluvoxamine oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg 2
imipramine hcl oral tablet 10 mg, 25 mg, 50 mg 2 PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)
MARPLAN ORAL TABLET 10 MG 4

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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.

Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
53


http://www.iehp.org/

Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
mirtazapine oral tablet 15 mg, 30 mg, 45 mg, 7.5 2
mg
mirtazapine oral tablet,disintegrating 15 mg, 30 2
mg, 45 mg
nefazodone oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, 2
250 mg, 50 mg
nortriptyline oral capsule 10 mg, 25 mg, 50 mg, 1
75 mg
nortriptyline oral solution 10 mg/5 ml 4
paroxetine hcl oral suspension 10 mg/5 ml 4 PA NSO; AGE (Méx. 64 Anos)

paroxetine hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 30 mg,
40 mg

PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)

paroxetine hcl oral tablet extended release 24 hr
12.5 mg, 25 mg, 37.5 mg

PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)

perphenazine-amitriptyline oral tablet 2-10 mg,
2-25 mg, 4-10 mg, 4-25 mg, 4-50 mg

PA NSO; AGE (Méx. 64 Anos)

phenelzine oral tablet 15 mg

protriptyline oral tablet 10 mg, 5 mg

RALDESY ORAL SOLUTION 10 MG/ML

PA NSO; NDS; QL (1200 por 30 dias)

sertraline oral concentrate 20 mg/ml

sertraline oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg

SPRAVATO NASAL SPRAY,NON-AEROSOL
28 MG, 56 MG (28 MG X 2), 84 MG (28 MG X
3)

PA NSO; NDS

tranylcypromine oral tablet 10 mg

trazodone oral tablet 100 mg, 150 mg, 300 mg,
50 mg

trimipramine oral capsule 100 mg, 25 mg, 50 mg

TRINTELLIX ORAL TABLET 10 MG, 20 MG,
5 MG

QL (30 por 30 dias)

venlafaxine oral capsule,extended release 24hr
150 mg

QL (30 por 30 dias)

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

QL (90 por 30 dias)

venlafaxine oral tablet 100 mg, 25 mg, 37.5 mg,
50mg, 75 mg

vilazodone oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg

QL (30 por 30 dias)

ZURZUVAE ORAL CAPSULE 20 MG, 25 MG

W

PA NSO; NDS; QL (28 por 14 dias)

ZURZUVAE ORAL CAPSULE 30 MG

PA NSO; NDS; QL (14 por 14 dias)

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)

Nombre del Medicamento

Agentes para Controlar la Diabetes
Agentes para Controlar la Diabetes, Diversos

acarbose oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg 2

dapagliflozin propanediol oral tablet 10 mg, 5 mg 6 QL (30 por 30 dias)
FARXIGA ORAL TABLET 10 MG, 5 MG 6 QL (30 por 30 dias)
GLYXAMBI ORAL TABLET 10-5 MG, 25-5 6 QL (30 por 30 dias)
MG

JANUMET ORAL TABLET 50-1,000 MG, 50- 6 QL (60 por 30 dias)
500 MG

JANUMET XR ORAL TABLET, ER 6 QL (30 por 30 dias)
MULTIPHASE 24 HR 100-1,000 MG

JANUMET XR ORAL TABLET, ER 6 QL (60 por 30 dias)
MULTIPHASE 24 HR 50-1,000 MG, 50-500

MG

JANUVIA ORAL TABLET 100 MG, 25 MG, 50 6 QL (30 por 30 dias)
MG

JARDIANCE ORAL TABLET 10 MG, 25 MG 6 QL (30 por 30 dias)
JENTADUETO ORAL TABLET 2.5-1,000 MG, 6 QL (60 por 30 dias)
2.5-500 MG, 2.5-850 MG

JENTADUETO XR ORAL TABLET, IR - ER, 6 QL (60 por 30 dias)
BIPHASIC 24HR 2.5-1,000 MG

JENTADUETO XR ORAL TABLET, IR - ER, 6 QL (30 por 30 dias)
BIPHASIC 24HR 5-1,000 MG

metformin oral solution 500 mg/5 ml 4 QL (765 por 30 dias)
metformin oral tablet 1,000 mg 1 QL (75 por 30 dias)
metformin oral tablet 500 mg 1 QL (150 por 30 dias)
metformin oral tablet 750 mg, 850 mg 1 QL (90 por 30 dias)
metformin oral tablet extended release 24 hr 500 1 QL (120 por 30 dias)
mg

metformin oral tablet extended release 24 hr 750 1 QL (60 por 30 dias)
mg

mifepristone oral tablet 300 mg 5 PA; NDS; QL (112 por 28 dias)
MOUNJARO SUBCUTANEOUS PEN 3 PA; QL (2 por 28 dias)

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

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 100
UNIT/ML (3 ML)

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

MOUNJARO SUBCUTANEOUS PEN 3 PA; NDS; QL (2 por 28 dias)
INJECTOR 2.5 MG/0.5 ML

nateglinide oral tablet 120 mg, 60 mg 1 QL (90 por 30 dias)
OZEMPIC SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR 3 PA; QL (3 por 28 dias)
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 1 QL (30 por 30 dias)
pioglitazone-metformin oral tablet 15-500 mg, 1 QL (90 por 30 dias)
15-850 mg

repaglinide oral tablet 0.5 mg, 1 mg 1 QL (120 por 30 dias)
repaglinide oral tablet 2 mg 1 QL (240 por 30 dias)
RYBELSUS ORAL TABLET 1.5 MG, 3 MG 3 PA; NDS; QL (30 por 30 dias)
RYBELSUS ORAL TABLET 14 MG, 4 MG, 7 3 PA; QL (30 por 30 dias)
MG, 9 MG

SYNJARDY ORAL TABLET 12.5-1,000 MG, 6 QL (60 por 30 dias)
12.5-500 MG, 5-1,000 MG, 5-500 MG

SYNJARDY XR ORAL TABLET, IR - ER, 6 QL (30 por 30 dias)
BIPHASIC 24HR 10-1,000 MG, 25-1,000 MG

SYNJARDY XR ORAL TABLET, IR - ER, 6 QL (60 por 30 dias)
BIPHASIC 24HR 12.5-1,000 MG, 5-1,000 MG

TRADJENTA ORAL TABLET 5 MG 6 QL (30 por 30 dias)
TRIJARDY XR ORAL TABLET, IR - ER, 6 QL (30 por 30 dias)
BIPHASIC 24HR 10-5-1,000 MG, 25-5-1,000

MG

TRIJARDY XR ORAL TABLET, IR - ER, 6 QL (60 por 30 dias)
BIPHASIC 24HR 12.5-2.5-1,000 MG, 5-2.5-

1,000 MG

TRULICITY SUBCUTANEOUS PEN 3 PA; QL (2 por 28 dias)
INJECTOR 0.75 MG/0.5 ML, 1.5 MG/0.5 ML, 3

MG/0.5 ML, 4.5 MG/0.5 ML

XIGDUO XR ORAL TABLET, IR - ER, 6 QL (30 por 30 dias)
BIPHASIC 24HR 10-1,000 MG, 10-500 MG

XIGDUO XR ORAL TABLET, IR - ER, 6 QL (60 por 30 dias)
BIPHASIC 24HR 2.5-1,000 MG, 5-1,000 MG, 5-

500 MG
Insulinas

FIASP FLEXTOUCH U-100 INSULIN 3 QL (30 por 28 dias)

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

SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 100
UNIT/ML (70-30)

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
FIASP PENFILL U-100 INSULIN 3 QL (30 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS CARTRIDGE 100
UNIT/ML (3 ML)
FIASP U-100 INSULIN SUBCUTANEOUS 3 QL (40 por 28 dias)
SOLUTION 100 UNIT/ML
HUMULIN R U-500 (CONC) INSULIN 3 QL (40 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS SOLUTION 500 UNIT/ML
HUMULIN R U-500 (CONC) KWIKPEN 3 QL (24 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 500
UNIT/ML (3 ML)
insulin asp prt-insulin aspart subcutaneous 3 QL (30 por 28 dias)
insulin pen 100 unit/ml (70-30)
insulin asp prt-insulin aspart subcutaneous 3 QL (40 por 28 dias)
solution 100 unit/ml (70-30)
insulin aspart u-100 subcutaneous cartridge 100 3 QL (30 por 28 dias)
unit/ml
insulin aspart u-100 subcutaneous insulin pen 3 QL (30 por 28 dias)
100 unit/ml (3 ml)
insulin aspart u-100 subcutaneous solution 100 3 QL (40 por 28 dias)
unit/ml
insulin glargine-yfgn subcutaneous insulin pen 3 QL (30 por 28 dias)
100 unit/ml (3 ml)
insulin glargine-yfgn subcutaneous solution 100 3 QL (40 por 28 dias)
unit/ml
insulin lispro subcutaneous solution 100 unit/ml 3 ST; QL (40 por 28 dias)
LANTUS SOLOSTAR U-100 INSULIN 3 QL (30 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 100
UNIT/ML (3 ML)
LANTUS U-100 INSULIN SUBCUTANEOUS 3 QL (40 por 28 dias)
SOLUTION 100 UNIT/ML
NOVOLIN 70/30 U-100 INSULIN 3 QL (40 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML (70-30)
NOVOLIN 70-30 FLEXPEN U-100 3 QL (30 por 28 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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NOVOLIN N FLEXPEN SUBCUTANEOUS 3 QL (30 por 28 dias)
INSULIN PEN 100 UNIT/ML (3 ML)
NOVOLIN N NPH U-100 INSULIN 3 QL (40 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100
UNIT/ML
NOVOLIN R FLEXPEN SUBCUTANEOUS 3 QL (30 por 28 dias)
INSULIN PEN 100 UNIT/ML (3 ML)
NOVOLIN R REGULAR U100 INSULIN 3 QL (40 por 28 dias)
INJECTION SOLUTION 100 UNIT/ML
NOVOLOG FLEXPEN U-100 INSULIN 3 QL (30 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 100
UNIT/ML (3 ML)
NOVOLOG MIX 70-30 U-100 INSULN 3 QL (40 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS SOLUTION 100 UNIT/ML
(70-30)
NOVOLOG MIX 70-30FLEXPEN U-100 3 QL (30 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 100
UNIT/ML (70-30)
NOVOLOG PENFILL U-100 INSULIN 3 QL (30 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS CARTRIDGE 100
UNIT/ML
NOVOLOG U-100 INSULIN ASPART 3 QL (40 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS SOLUTION 100 UNIT/ML
SOLIQUA 100/33 SUBCUTANEOUS INSULIN 3 QL (30 por 30 dias)
PEN 100 UNIT-33 MCG/ML
TOUJEO MAX U-300 SOLOSTAR 3 QL (18 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 300
UNIT/ML (3 ML)
TOUJEO SOLOSTAR U-300 INSULIN 3 QL (13.5 por 28 dias)
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN 300
UNIT/ML (1.5 ML)
XULTOPHY 100/3.6 SUBCUTANEOUS 3 QL (15 por 28 dias)
INSULIN PEN 100 UNIT-3.6 MG /ML (3 ML)
Sulfonilureas
glimepiride oral tablet 1 mg, 2 mg 1 QL (30 por 30 dias)
glimepiride oral tablet 4 mg 1 QL (60 por 30 dias)
glipizide oral tablet 10 mg 1 QL (120 por 30 dias)
glipizide oral tablet 2.5 mg 1 QL (60 por 30 dias)
glipizide oral tablet 5 mg 1 QL (240 por 30 dias)
glipizide oral tablet extended release 24hr 10 mg 1 QL (60 por 30 dias)

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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mg
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glipizide oral tablet extended release 24hr 2.5 1 QL (30 por 30 dias)
mg, 5 mg
glipizide-metformin oral tablet 2.5-250 mg 1 QL (240 por 30 dias)
glipizide-metformin oral tablet 2.5-500 mg, 5-500 1 QL (120 por 30 dias)
mg
glyburide micronized oral tablet 1.5 mg, 3 mg, 6 1 PA; AGE (Méx. 64 Afos)

glyburide oral tablet 1.25 mg, 2.5 mg, 5 mg

PA; AGE (Max. 64 Afos)

glyburide-metformin oral tablet 1.25-250 mg,
2.5-500 mg, 5-500 mg

Antimicoticos

PA; AGE (Max. 64 Afos)

Antimicéticos
ABELCET INTRAVENOUS SUSPENSION 5 4 PA BvD; NDS
MG/ML
amphotericin b injection recon soln 50 mg 2 PA BvD; NDS
amphotericin b liposome intravenous suspension 5 PA BvD; NDS
for reconstitution 50 mg
ciclopirox topical cream 0.77 % 2 NDS; QL (180 por 30 dias)
ciclopirox topical solution 8 % 2 NDS; QL (19.8 por 30 dias)
ciclopirox topical suspension 0.77 % 4 NDS; QL (180 por 30 dias)
clotrimazole mucous membrane troche 10 mg 2 NDS
clotrimazole topical cream 1 % 2 NDS
clotrimazole topical solution 1 % 2 NDS
clotrimazole-betamethasone topical cream 1-0.05 2 NDS; QL (90 por 30 dias)
%
CRESEMBA ORAL CAPSULE 186 MG, 74.5 5 PA; NDS
MG
econazole nitrate topical cream 1 % 2 NDS; QL (170 por 30 dias)
fluconazole in nacl (iso-osm) intravenous 2 NDS
piggyback 200 mg/100 ml, 400 mg/200 ml
fluconazole oral suspension for reconstitution 10 2 NDS
mg/ml, 40 mg/ml
fluconazole oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, 2 NDS
50 mg
flucytosine oral capsule 250 mg, 500 mg 5 NDS

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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griseofulvin microsize oral suspension 125 mg/5 2 NDS
ml
griseofulvin microsize oral tablet 500 mg 4 NDS
griseofulvin ultramicrosize oral tablet 125 mg, 4 NDS
165 mg, 250 mg
itraconazole oral capsule 100 mg 2 NDS
ketoconazole oral tablet 200 mg 2 NDS
ketoconazole topical cream 2 % 2 NDS; QL (180 por 30 dias)
ketoconazole topical shampoo 2 % 2 NDS; QL (360 por 30 dias)
micafungin intravenous recon soln 100 mg, 50 2 NDS
mg
miconazole-3 vaginal suppository 200 mg 2 NDS
nyamyc topical powder 100,000 unit/gram 2 NDS; QL (60 por 30 dias)
nystatin oral suspension 100,000 unit/ml 2 NDS
nystatin oral tablet 500,000 unit 2 NDS
nystatin topical cream 100,000 unit/gram 2 NDS; QL (60 por 30 dias)
nystatin topical ointment 100,000 unit/gram 2 NDS; QL (60 por 30 dias)
nystatin topical powder 100,000 unit/gram 2 NDS; QL (60 por 30 dias)
nystatin-triamcinolone topical cream 100,000-0.1 2 NDS
unit/g-%
nystatin-triamcinolone topical ointment 100,000- 2 NDS
0.1 unit/gram-%
nystop topical powder 100,000 unit/gram 2 NDS; QL (60 por 30 dias)
posaconazole oral tablet,delayed release (dr/ec) 5 PA; NDS
100 mg
terbinafine hcl oral tablet 250 mg 1 NDS
voriconazole intravenous recon soln 200 mg 5 PA BvD; NDS
voriconazole oral suspension for reconstitution 5 PA; NDS
200 mg/5 ml (40 mg/ml)
voriconazole oral tablet 200 mg, 50 mg 4 NDS

Agentes para el Tratamiento de la Gota

allopurinol oral tablet 100 mg, 300 mg

colchicine oral capsule 0.6 mg

QL (60 por 30 dias)

colchicine oral tablet 0.6 mg

QL (120 por 30 dias)

febuxostat oral tablet 40 mg, 80 mg

ST; QL (30 por 30 dias)

probenecid oral tablet 500 mg

probenecid-colchicine oral tablet 500-0.5 mg

DN R (NN [—

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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hydroxyzine hcl oral tablet 10 mg, 25 mg, 50 mg

PA; NDS; AGE (Max. 64 Anos)

levocetirizine oral tablet 5 mg
Antiinfecciosos (Piel Y Membrana

Mucosa)
Antiinfecciosos (Piel Y Membrana Mucosa)

clindamycin phosphate vaginal cream 2 % 4 NDS

metronidazole vaginal gel 0.75 % (37.5mg/5 4 NDS

gram)

terconazole vaginal cream 0.4 %, 0.8 % 2 NDS

terconazole vaginal suppository 80 mg 4 NDS
Agentes para Combatir la Migrana
Agentes para Combatir la Migraia

AIMOVIG AUTOINJECTOR 3 PA; QL (1 por 30 dias)
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR 140

MG/ML, 70 MG/ML

dihydroergotamine nasal spray,non-aerosol 0.5 5 ST; NDS; QL (8 por 28 dias)
mg/pump act. (4 mg/ml)

EMGALITY PEN SUBCUTANEOUS PEN 3 PA; QL (2 por 30 dias)
INJECTOR 120 MG/ML

EMGALITY SYRINGE SUBCUTANEOUS 3 PA; QL (2 por 30 dias)
SYRINGE 120 MG/ML

EMGALITY SYRINGE SUBCUTANEOUS 3 PA; NDS; QL (3 por 30 dias)
SYRINGE 300 MG/3 ML (100 MG/ML X 3)

naratriptan oral tablet 1 mg, 2.5 mg 2 NDS; QL (9 por 30 dias)
NURTEC ODT ORAL 3 PA; NDS; QL (18 por 30 dias)
TABLET,DISINTEGRATING 75 MG

QULIPTA ORAL TABLET 10 MG, 30 MG, 60 3 PA; QL (30 por 30 dias)

MG

rizatriptan oral tablet 10 mg, 5 mg 2 NDS; QL (18 por 30 dias)
rizatriptan oral tablet, disintegrating 10 mg, 5 mg 2 NDS; QL (18 por 30 dias)
sumatriptan 4 mg/0.5 ml inject outer, suv 2 NDS; QL (4 por 28 dias)
sumatriptan nasal spray,non-aerosol 20 2 NDS; QL (12 por 30 dias)
mg/actuation, 5 mg/actuation

sumatriptan succinate oral tablet 100 mg 2 NDS; QL (9 por 30 dias)

) 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)
sumatriptan succinate oral tablet 25 mg, 50 mg 2 NDS; QL (18 por 30 dias)

Agentes Contra las Nauseas

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

sumatriptan succinate subcutaneous solution 6 2 NDS; QL (5 por 28 dias)
mg/0.5 ml

UBRELVY ORAL TABLET 100 MG, 50 MG 3 PA; NDS; QL (16 por 30 dias)
Antimicobacterianos
Antimicobacterianos

dapsone oral tablet 100 mg, 25 mg 2

ethambutol oral tablet 100 mg, 400 mg 2 NDS

isoniazid oral tablet 100 mg, 300 mg 1 NDS

PRIFTIN ORAL TABLET 150 MG 4 NDS

pyrazinamide oral tablet 500 mg 2 NDS

rifabutin oral capsule 150 mg 4 NDS

rifampin intravenous recon soln 600 mg 2 NDS

rifampin oral capsule 150 mg, 300 mg 2 NDS

SIRTURO ORAL TABLET 100 MG, 20 MG 5 PA; NDS

TRECATOR ORAL TABLET 250 MG 4 NDS

Agentes Contra las Nauseas

aprepitant oral capsule 125 mg 2 PA BvD; NDS; QL (2 por 28 dias)
aprepitant oral capsule 40 mg 2 PA BvD; NDS; QL (1 por 28 dias)
aprepitant oral capsule 80 mg 2 PA BvD; NDS; QL (4 por 28 dias)
aprepitant oral capsule,dose pack 125 mg (1)- 80 2 PA BvD; NDS

mg (2)

compro rectal suppository 25 mg 2 NDS

dronabinol oral capsule 10 mg, 2.5 mg, 5 mg 4 PA; NDS; QL (60 por 30 dias)
meclizine oral tablet 12.5 mg, 25 mg 2 NDS

ondansetron hcl oral tablet 4 mg, 8 mg 2 PA BvD; NDS

ondansetron oral tablet, disintegrating 4 mg, 8§ mg 2 PA BvD; NDS

prochlorperazine edisylate injection solution 10 2 NDS

mg/2 ml (5 mg/ml)

prochlorperazine maleate oral tablet 10 mg, 5 mg 2 NDS

prochlorperazine rectal suppository 25 mg 2 NDS

promethazine injection solution 25 mg/ml 2 PA; NDS; AGE (Méx. 64 Afios)
promethazine oral tablet 12.5 mg, 25 mg, 50 mg 1 PA; NDS; AGE (Méx. 64 Afios)
promethazine rectal suppository 25 mg 2 PA; NDS; AGE (Méx. 64 Afios)
promethegan rectal suppository 12.5 mg, 25 mg 2 PA; NDS; AGE (Méx. 64 Afios)

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

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

over 3 days

Agentes Antiparasitarios

medicamento limites de uso
(nivel)
scopolamine base transdermal patch 3 day 1 mg 4 NDS; QL (10 por 30 dias)

Agentes Antiparasitarios

Agentes Antiparkinsonianos

albendazole oral tablet 200 mg 2 NDS

atovaquone oral suspension 750 mg/5 ml 2 NDS
atovaquone-proguanil oral tablet 250-100 mg, 2 NDS

62.5-25 mg

chloroquine phosphate oral tablet 250 mg, 500 2 NDS

mg

COARTEM ORAL TABLET 20-120 MG 4 NDS
hydroxychloroquine oral tablet 100 mg 2 QL (180 por 30 dias)
hydroxychloroquine oral tablet 200 mg 2 QL (90 por 30 dias)
hydroxychloroquine oral tablet 300 mg, 400 mg 2 QL (60 por 30 dias)
IMPAVIDO ORAL CAPSULE 50 MG 5 PA; NDS; QL (84 por 28 dias)
ivermectin oral tablet 3 mg, 6 mg 2 NDS

mefloquine oral tablet 250 mg 2 NDS

nitazoxanide oral tablet 500 mg 5 NDS; QL (60 por 30 dias)
pentamidine inhalation recon soln 300 mg 2 PA BvD
pentamidine injection recon soln 300 mg 2 NDS

praziquantel oral tablet 600 mg 2 NDS
PRIMAQUINE ORAL TABLET 26.3 MG (15 4 NDS

MG BASE)

pyrimethamine oral tablet 25 mg 5 PA; NDS

quinine sulfate oral capsule 324 mg 2 PA; NDS

tinidazole oral tablet 250 mg, 500 mg 2 NDS

Agentes Antiparkinsonianos

amantadine hcl oral capsule 100 mg

amantadine hcl oral solution 50 mg/5 ml

amantadine hcl oral tablet 100 mg

benztropine oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

bromocriptine oral tablet 2.5 mg

cabergoline oral tablet 0.5 mg

(NSRS ECRESRE SR S)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)

carbidopa-levodopa oral tablet 10-100 mg, 25- 2

100 mg, 25-250 mg

carbidopa-levodopa oral tablet extended release 2

25-100 mg, 50-200 mg

carbidopa-levodopa oral tablet,disintegrating 10- 2

100 mg

carbidopa-levodopa oral tablet,disintegrating 25- 4

100 mg, 25-250 mg

entacapone oral tablet 200 mg 2

KYNMOBI SUBLINGUAL FILM 10 MG, 15 5 PA; NDS; QL (150 por 30 dias)
MG, 20 MG, 25 MG, 30 MG

KYNMOBI SUBLINGUAL FILM 10-15-20-25- 5 PA; NDS

30 MG

ONAPGO SUBCUTANEOUS CARTRIDGE 4.9 5 PA; NDS; QL (600 por 30 dias)
MG/ ML

pramipexole oral tablet 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 2

mg, 0.75 mg, I mg, 1.5 mg

rasagiline oral tablet 0.5 mg, 1 mg 4

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

mg, 3 mg, 4 mg, 5 mg

ropinirole oral tablet extended release 24 hr 2 2

mg, 4 mg

selegiline hcl oral capsule 5 mg 2

selegiline hcl oral tablet 5 mg 4

trihexyphenidyl oral tablet 2 mg, 5 mg 2 PA; AGE (Max. 64 Anos)
VYALEV CONTIN. SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS; QL (560 por 28 dias)
INFUSION SOLUTION 12-240 MG/ML
Agentes Antipsicéticos

ABILIFY ASIMTUFII INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (2.4 por 42 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 720

MG/2.4 ML

ABILIFY ASIMTUFII INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (3.2 por 42 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 960

MG/3.2 ML

ABILIFY MAINTENA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (1 por 26 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL RECON 300

MG, 400 MG

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

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ABILIFY MAINTENA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (1 por 26 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 300
MG, 400 MG
aripiprazole oral solution 1 mg/ml 2
aripiprazole oral tablet 10 mg, 15 mg, 2 mg, 20 2
mg, 30 mg, 5 mg
aripiprazole oral tablet,disintegrating 10 mg 4 ST; QL (90 por 30 dias)
aripiprazole oral tablet,disintegrating 15 mg 4 ST; QL (60 por 30 dias)
ARISTADA INITIO INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (4.8 por 365 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 675
MG/2.4 ML
ARISTADA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (3.9 por 14 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING
1,064 MG/3.9 ML
ARISTADA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (1.6 por 14 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 441
MG/1.6 ML
ARISTADA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (2.4 por 14 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 662
MG/2.4 ML
ARISTADA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (3.2 por 14 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 882
MG/3.2 ML
asenapine maleate sublingual tablet 10 mg, 2.5 4 QL (60 por 30 dias)
mg, 5 mg
CAPLYTA ORAL CAPSULE 10.5 MG, 21 MG, 5 ST; NDS; QL (30 por 30 dias)
42 MG
chlorpromazine 25 mg/ml amp 25's,outer 2 PA NSO; NDS; AGE (Max. 64 Aos)
chlorpromazine injection solution 25 mg/ml 2 NDS
chlorpromazine oral concentrate 100 mg/ml, 30 2 PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)
mg/ml
chlorpromazine oral tablet 10 mg, 100 mg, 200 4 PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)
mg, 25 mg, 50 mg
clozapine oral tablet 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 2 PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)
mg
clozapine oral tablet,disintegrating 100 mg, 12.5 4 PA NSO; ST; QL (90 por 30 dias); AGE

mg, 25 mg

(Méx. 64 Afos)

) 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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S mg

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
clozapine oral tablet, disintegrating 150 mg 4 PA NSO; ST; QL (180 por 30 dias); AGE
(Max. 64 Afos)
clozapine oral tablet,disintegrating 200 mg 4 PA NSO; ST; QL (120 por 30 dias); AGE
(Max. 64 Afos)

COBENFY ORAL CAPSULE 100-20 MG, 125- 5 PA NSO; ST; NDS; QL (60 por 30 dias);
30 MG, 50-20 MG AGE (Max. 64 Afios)
COBENFY STARTER PACK ORAL 5 PA NSO; ST; NDS; AGE (Max. 64 Anos)
CAPSULE,DOSE PACK 50 MG-20 MG /100
MG-20 MG
ERZOFRI INTRAMUSCULAR SYRINGE 117 5 NDS; QL (0.75 por 21 dias)
MG/0.75 ML
ERZOFRI INTRAMUSCULAR SYRINGE 156 5 NDS; QL (1 por 21 dias)
MG/ML
ERZOFRI INTRAMUSCULAR SYRINGE 234 5 NDS; QL (1.5 por 21 dias)
MG/1.5 ML
ERZOFRI INTRAMUSCULAR SYRINGE 351 5 NDS; QL (2.25 por 21 dias)
MG/2.25 ML
ERZOFRI INTRAMUSCULAR SYRINGE 39 5 NDS; QL (0.25 por 21 dias)
MG/0.25 ML
ERZOFRI INTRAMUSCULAR SYRINGE 78 5 NDS; QL (0.5 por 21 dias)
MG/0.5 ML
FANAPT ORAL TABLET 1 MG, 10 MG, 12 5 ST; NDS; QL (60 por 30 dias)
MG, 2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG
FANAPT TITRATION PACK A ORAL 4 ST; NDS
TABLETS,DOSE PACK 1MG(2)-2MG(2)-
AMG(2)-6MG(2)
FANAPT TITRATION PACK B ORAL 4 ST; NDS
TABLETS,DOSE PACK 1 MG(6)-2MG(2)- 6
MG(2)-8 MG(2)
FANAPT TITRATION PACK C ORAL 4 ST; NDS
TABLETS,DOSE PACK 1 MG(4)-2 MG(2) -6
MG (2)
fluphenazine decanoate injection solution 25 2
mg/ml
fluphenazine hcl injection solution 2.5 mg/ml 2 NDS
fluphenazine hcl oral concentrate 5 mg/ml 2
fluphenazine hcl oral elixir 2.5 mg/5 ml 2
fluphenazine hcl oral tablet 1 mg, 10 mg, 2.5 mg, 4
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
haloperidol decanoate intramuscular solution 2
100 mg/ml, 100 mg/ml (1 ml), 50 mg/ml, 50
mg/ml(Iml)
haloperidol lactate injection solution 5 mg/ml 2 NDS
haloperidol lactate intramuscular syringe 5 2 NDS
mg/ml
haloperidol lactate oral concentrate 2 mg/ml 2
haloperidol oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 10 mg, 2 2
mg, 20 mg, 5 mg
INVEGA HAFYERA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (3.5 por 166 dias)
SYRINGE 1,092 MG/3.5 ML
INVEGA HAFYERA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (5 por 166 dias)
SYRINGE 1,560 MG/5 ML
INVEGA SUSTENNA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (0.75 por 21 dias)
SYRINGE 117 MG/0.75 ML
INVEGA SUSTENNA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (1 por 21 dias)
SYRINGE 156 MG/ML
INVEGA SUSTENNA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (1.5 por 21 dias)
SYRINGE 234 MG/1.5 ML
INVEGA SUSTENNA INTRAMUSCULAR 3 QL (0.25 por 21 dias)
SYRINGE 39 MG/0.25 ML
INVEGA SUSTENNA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (0.5 por 21 dias)
SYRINGE 78 MG/0.5 ML
INVEGA TRINZA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (0.88 por 70 dias)
SYRINGE 273 MG/0.88 ML
INVEGA TRINZA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (1.32 por 70 dias)
SYRINGE 410 MG/1.32 ML
INVEGA TRINZA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (1.75 por 70 dias)
SYRINGE 546 MG/1.75 ML
INVEGA TRINZA INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (2.63 por 70 dias)
SYRINGE 819 MG/2.63 ML
loxapine succinate oral capsule 10 mg, 25 mg, 5 2
mg, 50 mg
lurasidone oral tablet 120 mg 4 QL (30 por 30 dias)
lurasidone oral tablet 20 mg, 40 mg, 60 mg 2 QL (30 por 30 dias)
lurasidone oral tablet 80 mg 2 QL (60 por 30 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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

MG, 20-10 MG, 5-10 MG

medicamento limites de uso
(nivel)
LYBALVI ORAL TABLET 10-10 MG, 15-10 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias); AGE

(Max. 64 Afos)

molindone oral tablet 10 mg 2 QL (240 por 30 dias)
molindone oral tablet 25 mg 2 QL (270 por 30 dias)
molindone oral tablet 5 mg 5 NDS; QL (120 por 30 dias)
NUPLAZID ORAL CAPSULE 34 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
NUPLAZID ORAL TABLET 10 MG 5 PA NSO; NDS; QL (30 por 30 dias)
olanzapine intramuscular recon soln 10 mg 2 NDS; QL (30 por 30 dias)
olanzapine oral tablet 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 20 2 PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)
mg, S mg, 7.5 mg

olanzapine oral tablet,disintegrating 10 mg, 15 2 PA NSO; AGE (Max. 64 Anos)
mg, 20 mg, 5 mg

OPIPZA ORAL FILM 10 MG, 2 MG, 5 MG 5 ST; NDS

paliperidone oral tablet extended release 24hr 4 QL (30 por 30 dias)

1.5 mg, 3 mg, 9 mg

paliperidone oral tablet extended release 24hr 6 4 QL (60 por 30 dias)

mg

perphenazine oral tablet 16 mg, 2 mg, 4 mg, 8§ mg 2 PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)
PERSERIS SUBCUTANEOUS 5 NDS; QL (1 por 30 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 120

MG, 90 MG

pimozide oral tablet 1 mg, 2 mg 2

prochlorperazine 10 mg/2 ml vl inner 10 mg/2 ml 2 NDS

(5 mg/ml)

quetiapine oral tablet 100 mg, 200 mg, 25 mg, 2

300 mg, 400 mg, 50 mg

quetiapine oral tablet 150 mg 2 QL (30 por 30 dias)

quetiapine oral tablet extended release 24 hr 150 2

mg, 200 mg, 300 mg, 400 mg, 50 mg

REXULTI ORAL TABLET 0.25 MG, 0.5 MG, 1 5 NDS; QL (30 por 30 dias)

MG, 2 MG, 3 MG, 4 MG

risperidone microspheres intramuscular 2 QL (2 por 28 dias)
suspension,extended rel recon 12.5 mg/2 ml, 25

mg/2 ml

risperidone microspheres intramuscular 5 NDS; QL (2 por 28 dias)
suspension,extended rel recon 37.5 mg/2 ml, 50

mg/2 ml

risperidone oral solution 1 mg/ml 2
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Cuanto le

SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 75
MG/0.21 ML

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
risperidone oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, I mg, 2 2
mg, 3 mg, 4 mg
risperidone oral tablet,disintegrating 0.25 mg, 4
0.5 mg, 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg
RYKINDO INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (2 por 28 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL RECON 25
MG/2 ML, 37.5 MG/2 ML, 50 MG/2 ML
SECUADO TRANSDERMAL PATCH 24 5 ST; NDS; QL (30 por 30 dias)
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 2
mg
thiothixene oral capsule 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg 2
trifluoperazine oral tablet 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 2
mg
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NDS; QL (0.28 por 28 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 100
MG/0.28 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NDS; QL (0.35 por 28 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 125
MG/0.35 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NDS; QL (0.42 por 56 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 150
MG/0.42 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NDS; QL (0.56 por 56 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 200
MG/0.56 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NDS; QL (0.7 por 56 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 250
MG/0.7 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NDS; QL (0.14 por 28 dias)
SUSPENSION,EXTENDED REL SYRING 50
MG/0.14 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NDS; QL (0.21 por 28 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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)

VERSACLOZ ORAL SUSPENSION 50 MG/ML 5 PA NSO; ST; NDS; QL (540 por 30 dias);
AGE (Méx. 64 Afios)
VRAYLAR ORAL CAPSULE 0.5 MG, 0.75 5 ST; NDS; QL (30 por 30 dias)
MG, 1.5 MG, 3 MG, 4.5 MG, 6 MG
VRAYLAR ORAL CAPSULE,DOSE PACK 1.5 4 ST; NDS
MG (1)- 3 MG (6)
ziprasidone hcl oral capsule 20 mg, 40 mg, 60 2
mg, 80 mg
ziprasidone mesylate intramuscular recon soln 20 2 NDS; QL (6 por 28 dias)
mg/ml (final conc.)
ZYPREXA RELPREVV INTRAMUSCULAR 4 QL (2 por 28 dias)
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 210
MG
ZYPREXA RELPREVV INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (2 por 28 dias)
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 300
MG
ZYPREXA RELPREVV INTRAMUSCULAR 5 NDS; QL (1 por 28 dias)
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 405
MG
Antirretrovirales
abacavir oral solution 20 mg/ml

Nombre del Medicamento

abacavir oral tablet 300 mg

abacavir-lamivudine oral tablet 600-300 mg
APTIVUS ORAL CAPSULE 250 MG
atazanavir oral capsule 150 mg, 200 mg, 300 mg
BIKTARVY ORAL TABLET 30-120-15 MG,
50-200-25 MG

CABENUVA INTRAMUSCULAR 5 NDS
SUSPENSION,EXTENDED RELEASE 400
MG/2 ML- 600 MG/2 ML, 600 MG/3 ML- 900
MG/3 ML

cabotegravir intramuscular suspension,extended 5 NDS; QL (24 por 365 dias)
release 400 mg/2 ml (200 mg/ml), 600 mg/3 ml
(200 mg/ml)

CIMDUO ORAL TABLET 300-300 MG
darunavir oral tablet 600 mg

NDS

(S N SRRV, RE S RE SR S)

NDS; QL (30 por 30 dias)

NDS

NDS
NDS

darunavir oral tablet 800 mg
DELSTRIGO ORAL TABLET 100-300-300 MG

DN [ [N [
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
DESCOVY ORAL TABLET 120-15 MG, 200-25 5 NDS
MG
didanosine oral capsule,delayed release(dr/ec) 2
250 mg, 400 mg
DOVATO ORAL TABLET 50-300 MG 5 NDS
EDURANT ORAL TABLET 25 MG 5 NDS
EDURANT PED ORAL TABLET FOR 5 NDS
SUSPENSION 2.5 MG
efavirenz oral capsule 200 mg, 50 mg 2
efavirenz oral tablet 600 mg 2
efavirenz-emtricitabin-tenofov oral tablet 600- 2
200-300 mg
efavirenz-lamivu-tenofov disop oral tablet 400- 5 NDS
300-300 mg, 600-300-300 mg
emtricitabine oral capsule 200 mg 2
emtricitabine-tenofovir (tdf) oral tablet 100-150 2
mg, 167-250 mg, 200-300 mg
emtricitabine-tenofovir (tdf) oral tablet 133-200 5 NDS
mg
emtricita-rilpivirine-tenof df oral tablet 200-25- 5 NDS
300 mg
EMTRIVA ORAL SOLUTION 10 MG/ML
EPIVIR HBV ORAL SOLUTION 25 MG/5S ML
(5 MG/ML)
etravirine oral tablet 100 mg, 200 mg 5 NDS
EVOTAZ ORAL TABLET 300-150 MG 5 NDS
fosamprenavir oral tablet 700 mg 5 NDS
FUZEON SUBCUTANEOUS RECON SOLN 90 5 NDS
MG
GENVOYA ORAL TABLET 150-150-200-10 5 NDS
MG
INTELENCE ORAL TABLET 25 MG 4
ISENTRESS HD ORAL TABLET 600 MG 5 NDS
ISENTRESS ORAL POWDER IN PACKET 100 5 NDS
MG
ISENTRESS ORAL TABLET 400 MG 5 NDS

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ISENTRESS ORAL TABLET,CHEWABLE 100 5 NDS
MG
ISENTRESS ORAL TABLET,CHEWABLE 25 3
MG
JULUCA ORAL TABLET 50-25 MG 5 NDS
KALETRA ORAL SOLUTION 400-100 MG/5 4 QL (480 por 30 dias)
ML
lamivudine oral solution 10 mg/ml 2
lamivudine oral tablet 100 mg, 150 mg, 300 mg 2
lamivudine-zidovudine oral tablet 150-300 mg 2
LEXIVA ORAL SUSPENSION 50 MG/ML 4
lopinavir-ritonavir oral solution 400-100 mg/5 ml 2 QL (480 por 30 dias)
lopinavir-ritonavir oral tablet 100-25 mg 2 QL (300 por 30 dias)
lopinavir-ritonavir oral tablet 200-50 mg 2 QL (120 por 30 dias)
maraviroc oral tablet 150 mg, 300 mg 5 NDS
nevirapine oral suspension 50 mg/5 ml 2 QL (1200 por 30 dias)
nevirapine oral tablet 200 mg 2 QL (60 por 30 dias)
nevirapine oral tablet extended release 24 hr 100 2 QL (90 por 30 dias)
mg
nevirapine oral tablet extended release 24 hr 400 2 QL (30 por 30 dias)
mg
NORVIR ORAL POWDER IN PACKET 100 4
MG
NORVIR ORAL SOLUTION 80 MG/ML 4
ODEFSEY ORAL TABLET 200-25-25 MG 5 NDS
PIFELTRO ORAL TABLET 100 MG 5 NDS
PREZCOBIX ORAL TABLET 675-150 MG, 5 NDS
800-150 MG-MG
PREZISTA ORAL SUSPENSION 100 MG/ML 5 NDS
PREZISTA ORAL TABLET 150 MG 5 NDS
PREZISTA ORAL TABLET 75 MG 4
RETROVIR INTRAVENOUS SOLUTION 10 4 NDS
MG/ML
REYATAZ ORAL POWDER IN PACKET 50 5 NDS
MG
rilpivirine intramuscular suspension,extended 5 NDS
release 600 mg/2 ml (300 mg/ml), 900 mg/3 ml
(300 mg/ml)
ritonavir oral tablet 100 mg 2
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(nivel)
RUKOBIA ORAL TABLET EXTENDED 5 NDS
RELEASE 12 HR 600 MG
SELZENTRY ORAL SOLUTION 20 MG/ML 5 NDS
SELZENTRY ORAL TABLET 25 MG 3
SELZENTRY ORAL TABLET 75 MG 5 NDS
stavudine oral capsule 15 mg, 20 mg, 30 mg, 40 2
mg
STRIBILD ORAL TABLET 150-150-200-300 5 NDS
MG
SUNLENCA ORAL TABLET 300 MG, 300 MG 5 NDS
(4-TABLET PACK), 300 MG (5-TABLET
PACK)
SUNLENCA SUBCUTANEOUS SOLUTION 5 PA BvD; NDS
309 MG/ML
SYMTUZA ORAL TABLET 800-150-200-10 5 NDS
MG
TEMIXYS ORAL TABLET 300-300 MG 5 NDS
tenofovir disoproxil fumarate oral tablet 300 mg 2
TIVICAY ORAL TABLET 10 MG 4
TIVICAY ORAL TABLET 25 MG, 50 MG 5 NDS
TIVICAY PD ORAL TABLET FOR 5 NDS
SUSPENSION 5 MG
TRIUMEQ ORAL TABLET 600-50-300 MG NDS; QL (30 por 30 dias)
TRIUMEQ PD ORAL TABLET FOR
SUSPENSION 60-5-30 MG
TRIZIVIR ORAL TABLET 300-150-300 MG 5 NDS
TROGARZO INTRAVENOUS SOLUTION 200 5 NDS
MG/1.33 ML (150 MG/ML)
VEMLIDY ORAL TABLET 25 MG 5 ST; NDS; QL (30 por 30 dias)
VIRACEPT ORAL TABLET 250 MG, 625 MG 5 NDS
VIREAD ORAL POWDER 40 MG/SCOQOP (40 5 NDS
MG/GRAM)
VIREAD ORAL TABLET 150 MG, 200 MG, 5 NDS
250 MG
VOCABRIA ORAL TABLET 30 MG 4 NDS
zidovudine oral capsule 100 mg 2

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al

N 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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zidovudine oral syrup 10 mg/ml 2

zidovudine oral tablet 300 mg 2
IAntivirales, Diversos

LIVTENCITY ORAL TABLET 200 MG 5 PA; NDS

oseltamivir oral capsule 30 mg 2 NDS; QL (84 por 180 dias)
oseltamivir oral capsule 45 mg 2 NDS; QL (48 por 180 dias)
oseltamivir oral capsule 75 mg 2 NDS; QL (42 por 180 dias)
oseltamivir oral suspension for reconstitution 6 2 NDS; QL (540 por 180 dias)
mg/ml

PAXLOVID ORAL TABLETS,DOSE PACK 2 NDS; QL (20 por 5 dias)

150 MG (10)- 100 MG (10)

PAXLOVID ORAL TABLETS,DOSE PACK 2 NDS; QL (11 por 28 dias)

150 MG (6)- 100 MG (5)

PAXLOVID ORAL TABLETS,DOSE PACK 2 NDS; QL (30 por 5 dias)

300 MG (150 MG X 2)-100 MG

PREVYMIS ORAL TABLET 240 MG, 480 MG 5 PA; NDS; QL (28 por 28 dias)
RELENZA DISKHALER INHALATION 4 NDS; QL (60 por 180 dias)
BLISTER WITH DEVICE 5 MG/ACTUATION
Antivirales Hev

EPCLUSA ORAL PELLETS IN PACKET 150- 5 PA; NDS; QL (28 por 28 dias)
37.5 MG

EPCLUSA ORAL PELLETS IN PACKET 200- 5 PA; NDS; QL (56 por 28 dias)
50 MG

EPCLUSA ORAL TABLET 200-50 MG, 400- 5 PA; NDS; QL (28 por 28 dias)
100 MG

HARVONI ORAL PELLETS IN PACKET 5 PA; NDS; QL (28 por 28 dias)
33.75-150 MG

HARVONI ORAL PELLETS IN PACKET 45- 5 PA; NDS; QL (56 por 28 dias)
200 MG

HARVONI ORAL TABLET 45-200 MG, 90-400 5 PA; NDS; QL (28 por 28 dias)
MG

VOSEVI ORAL TABLET 400-100-100 MG 5 PA; NDS; QL (28 por 28 dias)
Interferones

INTRON A INJECTION RECON SOLN 10 5 NDS

MILLION UNIT (1 ML), 18 MILLION UNIT (1

ML), 50 MILLION UNIT (1 ML)

PEGASYS SUBCUTANEOUS SOLUTION 180 5 PA; NDS

MCG/ML
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costara el Acciones necesarias, restricciones o
medicamento limites de uso

(nivel)

PEGASYS SUBCUTANEOUS SYRINGE 180 5 PA; NDS
MCG/0.5 ML
Nucleosidos Y Nucleotidos
acyclovir oral capsule 200 mg
acyclovir oral suspension 200 mg/5 ml
acyclovir oral tablet 400 mg, 800 mg
acyclovir sodium intravenous solution 50 mg/ml
adefovir oral tablet 10 mg
entecavir oral tablet 0.5 mg, 1 mg
famciclovir oral tablet 125 mg, 250 mg, 500 mg
ribavirin oral tablet 200 mg

Nombre del Medicamento

PA BvD; NDS
NDS

NDS

valacyclovir oral tablet 1 gram, 500 mg
valganciclovir oral recon soln 50 mg/ml
valganciclovir oral tablet 450 mg
Productos

Sanguineos/Modificadores/Expansores

NDS

N NN NN —

de Volumen

Anticoagulantes
dabigatran etexilate oral capsule 110 mg, 150 3 QL (60 por 30 dias)
mg, 75 mg
ELIQUIS DVT-PE TREAT 30D START ORAL 3 NDS
TABLETS,DOSE PACK 5 MG (74 TABS)
ELIQUIS ORAL TABLET 2.5 MG 3 QL (60 por 30 dias)
ELIQUIS ORAL TABLET 5 MG 3 QL (74 por 30 dias)
enoxaparin subcutaneous syringe 100 mg/ml, 150 2 NDS; QL (60 por 30 dias)
mg/ml
enoxaparin subcutaneous syringe 120 mg/0.8 ml, 2 NDS; QL (48 por 30 dias)
80 mg/0.8 ml

enoxaparin subcutaneous syringe 30 mg/0.3 ml
enoxaparin subcutaneous syringe 40 mg/0.4 ml
enoxaparin subcutaneous syringe 60 mg/0.6 ml

NDS; QL (18 por 30 dias)
NDS; QL (24 por 30 dias)
NDS; QL (36 por 30 dias)
NDS; QL (24 por 30 dias)
NDS; QL (15 por 30 dias)
NDS; QL (12 por 30 dias)
NDS; QL (18 por 30 dias)

Jfondaparinux subcutaneous syringe 10 mg/0.8 ml
fondaparinux subcutaneous syringe 2.5 mg/0.5 ml
fondaparinux subcutaneous syringe 5 mg/0.4 ml

fondaparinux subcutaneous syringe 7.5 mg/0.6 ml

NN D[N

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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heparin (porcine) injection solution 1,000 2 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 1

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

rivaroxaban oral suspension for reconstitution 1 2 QL (600 por 30 dias)

mg/ml

rivaroxaban oral tablet 2.5 mg 2

warfarin oral tablet 1 mg, 10 mg, 2 mg, 2.5 mg, 3 1

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

XARELTO DVT-PE TREAT 30D START 3 NDS

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

MG (9)

XARELTO ORAL SUSPENSION FOR 3 QL (600 por 30 dias)
RECONSTITUTION 1 MG/ML

XARELTO ORAL TABLET 10 MG, 20 MG 3 QL (30 por 30 dias)
XARELTO ORAL TABLET 15 MG 3 QL (60 por 30 dias)
XARELTO ORAL TABLET 2.5 MG 3 ST; QL (60 por 30 dias)
Modificadores de Formacion de Sangre

ALVAIZ ORAL TABLET 18 MG, 36 MG, 54 5 PA; NDS; QL (60 por 30 dias)
MG, 9 MG

eltrombopag olamine oral powder in packet 12.5 5 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
mg

eltrombopag olamine oral powder in packet 25 5 PA; NDS; QL (180 por 30 dias)
mg

eltrombopag olamine oral tablet 12.5 mg 5 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
eltrombopag olamine oral tablet 25 mg 5 PA; NDS; QL (30 por 30 dias)
eltrombopag olamine oral tablet 50 mg, 75 mg 5 PA; NDS; QL (60 por 30 dias)
HAEGARDA SUBCUTANEOUS RECON 5 PA; NDS; QL (30 por 30 dias)
SOLN 2,000 UNIT

HAEGARDA SUBCUTANEOUS RECON 5 PA; NDS; QL (20 por 30 dias)
SOLN 3,000 UNIT

NIVESTYM INJECTION SOLUTION 300 5 PA; NDS

MCG/ML, 480 MCG/1.6 ML

NIVESTYM SUBCUTANEOUS SYRINGE 300 5 PA; NDS

MCG/0.5 ML, 480 MCG/0.8 ML

NYVEPRIA SUBCUTANEOUS SYRINGE 6 5 PA; NDS

MG/0.6 ML
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Agentes Caloricos

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

RETACRIT INJECTION SOLUTION 10,000 3 PA; QL (12 por 28 dias)
UNIT/ML, 2,000 UNIT/ML, 20,000 UNIT/2 ML,

20,000 UNIT/ML, 3,000 UNIT/ML, 4,000

UNIT/ML

RETACRIT INJECTION SOLUTION 40,000 3 PA; QL (4 por 28 dias)
UNIT/ML

UDENYCA ONBODY SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS

SYRINGE, W/ WEARABLE INJECTOR 6

MG/0.6 ML
Agentes Hematologicos, Diversos

anagrelide oral capsule 0.5 mg, 1 mg 2

tranexamic acid oral tablet 650 mg 2
Inhibidores de la Agregacion Plaquetaria

aspirin-dipyridamole oral capsule, er multiphase 2

12 hr 25-200 mg

BRILINTA ORAL TABLET 90 MG 3

cilostazol oral tablet 100 mg, 50 mg 2

clopidogrel oral tablet 75 mg 1

dipyridamole oral tablet 25 mg, 50 mg, 75 mg 2 PA; AGE (Max. 64 Anos)
pentoxifylline oral tablet extended release 400 mg 2

prasugrel hcl oral tablet 10 mg, 5 mg 2 QL (30 por 30 dias)
ticagrelor oral tablet 60 mg, 90 mg 2

Agentes Caloricos

CLINIMIX 6%-D5W (SULFITE-FREE)
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION
6-5 %

4

PA BvD; NDS

CLINIMIX 8%-D10W(SULFITE-FREE)
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION
8-10 %

PA BvD; NDS

CLINIMIX 8%-D14W(SULFITE-FREE)
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION
8-14 %

PA BvD; NDS

CLINIMIX E 8%-D10W SULFITEFREE
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION
8-10 %

PA BvD; NDS

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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CLINIMIX E 8%-D14W SULFITEFREE 4 PA BvD; NDS
INTRAVENOUS PARENTERAL SOLUTION
8-14 %
dextrose 5 % in water (d5w) intravenous 2 NDS
parenteral solution
PROCALAMINE 3% INTRAVENOUS 4 PA BvD; NDS
PARENTERAL SOLUTION 3 %

Agentes Cardiovasculares

Agentes Alfa-Adrenérgicos
clonidine hcl oral tablet 0.1 mg, 0.2 mg, 0.3 mg 1

clonidine transdermal patch weekly 0.1 mg/24 hr, 2
0.2 mg/24 hr, 0.3 mg/24 hr

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

PA; QL (180 por 30 dias)
PA; NDS; QL (180 por 30 dias)

droxidopa oral capsule 100 mg

droxidopa oral capsule 200 mg, 300 mg
guanfacine oral tablet 1 mg, 2 mg
midodrine oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg

NDS

NN N[ (N[ —

prazosin oral capsule 1 mg, 2 mg, 5 mg
Antagonistas del Receptor de Angiotensina Ii
candesartan oral tablet 16 mg, 32 mg, 4 mg, 8§ mg

candesartan-hydrochlorothiazid oral tablet 16-
12.5 mg, 32-12.5 mg, 32-25 mg

ENTRESTO ORAL TABLET 24-26 MG, 49-51 3 QL (60 por 30 dias)
MG, 97-103 MG
ENTRESTO SPRINKLE ORAL PELLET 15-16 3 QL (240 por 30 dias)
MG, 6-6 MG
irbesartan oral tablet 150 mg, 300 mg, 75 mg 1
irbesartan-hydrochlorothiazide oral tablet 150- 1
12.5 mg, 300-12.5 mg
losartan oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg 1
losartan-hydrochlorothiazide oral tablet 100-12.5 1
mg, 100-25 mg, 50-12.5 mg
olmesartan oral tablet 20 mg, 40 mg, 5 mg 1
olmesartan-amlodipin-hcthiazid oral tablet 20-5- 1
12.5 mg, 40-10-12.5 mg, 40-10-25 mg, 40-5-12.5
mg, 40-5-25 mg
olmesartan-hydrochlorothiazide oral tablet 20- 1
12.5mg, 40-12.5 mg, 40-25 mg

—_

[y
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Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

sacubitril-valsartan oral tablet 24-26 mg, 49-51
mg, 97-103 mg

2

QL (60 por 30 dias)

telmisartan oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg

telmisartan-hydrochlorothiazid oral tablet 40-
12.5 mg, 80-12.5 mg, 80-25 mg

valsartan oral tablet 160 mg, 320 mg, 40 mg, 80
mg

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

Inhibidores de 1a Enzima Convertidora de
Angiotensina

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

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

captopril oral tablet 100 mg, 12.5 mg, 25 mg, 50
mg

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

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

fosinopril oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg

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

lisinopril oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, 30
mg, 40 mg, 5 mg

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

moexipril oral tablet 15 mg, 7.5 mg

perindopril erbumine oral tablet 2 mg, 4 mg, 8
mg

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

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

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

trandolapril oral tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg

1

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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trandolapril-verapamil oral tablet, ir - er, 1
biphasic 24hr 1-240 mg, 2-180 mg, 2-240 mg, 4-

240 mg
Agentes Antiarritmicos

amiodarone oral tablet 100 mg, 200 mg, 400 mg 2
dofetilide oral capsule 125 mcg, 250 mcg, 500 2
mcg

flecainide oral tablet 100 mg, 150 mg, 50 mg 2
MULTAQ ORAL TABLET 400 MG 3
pacerone oral tablet 100 mg, 200 mg, 400 mg 2
propafenone oral capsule,extended release 12 hr 2
225 mg, 325 mg, 425 mg

propafenone oral tablet 150 mg, 225 mg, 300 mg 2
quinidine sulfate oral tablet 200 mg, 300 mg 2
Agentes Bloqueadores Beta-Adrenérgicos

acebutolol oral capsule 200 mg, 400 mg 2
atenolol oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg 1
atenolol-chlorthalidone oral tablet 100-25 mg, 2
50-25 mg

bisoprolol fumarate oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 2
mg

bisoprolol-hydrochlorothiazide oral tablet 10- 2
6.25 mg, 2.5-6.25 mg, 5-6.25 mg

carvedilol oral tablet 12.5 mg, 25 mg, 3.125 mg, 1
6.25 mg

labetalol oral tablet 100 mg, 200 mg, 300 mg 2
metoprolol succinate oral tablet extended release 1
24 hr 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg

metoprolol ta-hydrochlorothiaz oral tablet 50-25 4
mg

metoprolol tartrate oral tablet 100 mg, 25 mg, 1
37.5mg, 50 mg, 75 mg

nebivolol oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, 5 mg 2
propranolol oral capsule,extended release 24 hr 2
120 mg, 160 mg, 60 mg, 80 mg

propranolol oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 60 2
mg, 80 mg

sorine oral tablet 120 mg, 160 mg, 240 mg, 80 mg 2
sotalol af oral tablet 120 mg, 160 mg, 80 mg 2
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sotalol oral tablet 120 mg, 160 mg, 240 mg, 80 2

mg

timolol maleate oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg 4
Agentes bloqueantes de los Canales de Calcio

cartia xt oral capsule,extended release 24hr 120 2

mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg

diltiazem hcl oral capsule,extended release 12 hr 4

120 mg, 60 mg, 90 mg

diltiazem hcl oral capsule,extended release 24 hr 2

180 mg, 360 mg, 420 mg

diltiazem hcl oral capsule,extended release 24hr 2

120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg

diltiazem hcl oral tablet 120 mg, 30 mg, 60 mg, 2

90 mg

dilt-xr oral capsule,ext.rel 24h degradable 120 2

mg, 180 mg, 240 mg

taztia xt oral capsule,extended release 24 hr 120 2

mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg

tiadylt er oral capsule,extended release 24 hr 120 2

mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg, 420 mg

verapamil oral capsule,ext rel. pellets 24 hr 120 2

mg, 180 mg, 240 mg

verapamil oral capsule,ext rel. pellets 24 hr 360 4

mg

verapamil oral tablet 120 mg, 40 mg, 80 mg 1

verapamil oral tablet extended release 120 mg, 2

180 mg, 240 mg
Agentes Cardiovasculares, Diversos

CORLANOR ORAL SOLUTION 5 MG/5 ML 4 QL (600 por 30 dias)
digoxin injection syringe 250 mcg/ml (0.25 2 NDS

mg/ml)

digoxin oral tablet 125 mcg (0.125 mg), 250 mcg 2

(0.25 mg)

epinephrine injection auto-injector 0.15 mg/0.15 3 NDS; QL (4 por 30 dias)
ml, 0.3 mg/0.3 ml

epinephrine injection auto-injector 0.15 mg/0.3 2 NDS; QL (4 por 30 dias)
ml, 0.3 mg/0.3 ml

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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hydralazine oral tablet 10 mg, 100 mg, 25 mg, 50 1
mg
icatibant subcutaneous syringe 30 mg/3 ml 5 PA; NDS; QL (18 por 30 dias)
ivabradine oral tablet 5 mg, 7.5 mg 3 QL (60 por 30 dias)
metyrosine oral capsule 250 mg 5 NDS
ranolazine oral tablet extended release 12 hr 2 QL (60 por 30 dias)
1,000 mg
ranolazine oral tablet extended release 12 hr 500 2 QL (120 por 30 dias)
mg
VERQUVO ORAL TABLET 10 MG, 2.5 MG, 5 4 PA; QL (30 por 30 dias)
MG
Dihidropiridinas
amlodipine oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg 1
amlodipine-benazepril oral capsule 10-20 mg, 1
10-40 mg, 2.5-10 mg, 5-10 mg, 5-20 mg, 5-40 mg
amlodipine-olmesartan oral tablet 10-20 mg, 10- 1
40 mg, 5-20 mg, 5-40 mg
amlodipine-valsartan oral tablet 10-160 mg, 10- 1
320 mg, 5-160 mg, 5-320 mg
amlodipine-valsartan-hcthiazid oral tablet 10- 1
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 2
mg, 2.5 mg, 5 mg
nifedipine oral tablet extended release 24hr 30 2
mg, 60 mg, 90 mg
nifedipine oral tablet extended release 30 mg, 60 2
mg, 90 mg
Diuréticos
amiloride oral tablet 5 mg 1
amiloride-hydrochlorothiazide oral tablet 5-50 2
mg
bumetanide oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg 2
chlorthalidone oral tablet 25 mg, 50 mg 2
furosemide injection solution 10 mg/ml 1 NDS
furosemide injection syringe 10 mg/ml 1 NDS
furosemide oral solution 10 mg/ml, 40 mg/5 ml (8 2
mg/ml)
furosemide oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg 1
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hydrochlorothiazide oral capsule 12.5 mg

hydrochlorothiazide oral tablet 12.5 mg, 25 mg,
50 mg

indapamide oral tablet 1.25 mg, 2.5 mg

JYNARQUE ORAL TABLET 15 MG, 30 MG

PA; NDS; QL (120 por 30 dias)

metolazone oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg

spironolactone oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg

spironolacton-hydrochlorothiaz oral tablet 25-25
mg

tolvaptan (polycys kidney dis) oral tablet 15 mg, 5 PA; NDS; QL (120 por 30 dias)
30 mg

tolvaptan (polycys kidney dis) oral tablets, 5 PA; NDS; QL (56 por 28 dias)
sequential 15 mg (am)/ 15 mg (pm), 30 mg (am)/

15 mg (pm), 45 mg (am)/ 15 mg (pm), 60 mg

(am)/ 30 mg (pm), 90 mg (am)/ 30 mg (pm)

tolvaptan oral tablet 15 mg, 30 mg 5 PA; NDS; QL (120 por 30 dias)
torsemide oral tablet 10 mg, 100 mg, 20 mg, 5 mg 1

triamterene-hydrochlorothiazid oral capsule 1

37.5-25 mg

triamterene-hydrochlorothiazid oral tablet 37.5- 1

25 mg, 75-50 mg
Dislipidémicos

amlodipine-atorvastatin oral tablet 10-10 mg, 1

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

amlodipine-atorvastatin oral tablet 10-20 mg, 10- 1 QL (30 por 30 dias)

40 mg, 10-80 mg, 5-20 mg, 5-40 mg, 5-80 mg

atorvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 1 QL (30 por 30 dias)

mg

cholestyramine light oral powder in packet 4 2

gram

cholestyramine oral powder in packet 4 gram 2

colesevelam oral powder in packet 3.75 gram 4

colesevelam oral tablet 625 mg 2

colestipol oral packet 5 gram 2

colestipol oral tablet 1 gram 2

ezetimibe oral tablet 10 mg 2 QL (30 por 30 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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ezetimibe-simvastatin oral tablet 10-10 mg, 10-20
mg, 10-40 mg, 10-80 mg

1

QL (30 por 30 dias)

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

2

fenofibrate nanocrystallized oral tablet 145 mg,
48 mg

fenofibrate oral tablet 160 mg, 54 mg

fluvastatin oral capsule 20 mg, 40 mg

—_

QL (60 por 30 dias)

fluvastatin oral tablet extended release 24 hr 80
mg

—_

gemfibrozil oral tablet 600 mg

icosapent ethyl oral capsule 0.5 gram

QL (240 por 30 dias)

icosapent ethyl oral capsule 1 gram

QL (120 por 30 dias)

lovastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg

NEXLETOL ORAL TABLET 180 MG

ST; QL (30 por 30 dias)

NEXLIZET ORAL TABLET 180-10 MG

ST; QL (30 por 30 dias)

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

N[W[W|— (N[N

niacin oral tablet extended release 24 hr 750 mg

omega-3 acid ethyl esters oral capsule 1 gram

ST; QL (120 por 30 dias)

pitavastatin calcium oral tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg

QL (30 por 30 dias)

pravastatin oral tablet 10 mg, 80 mg

pravastatin oral tablet 20 mg, 40 mg

QL (30 por 30 dias)

prevalite oral powder in packet 4 gram

REPATHA PUSHTRONEX SUBCUTANEOUS
WEARABLE INJECTOR 420 MG/3.5 ML

W= =N

ST; QL (7 por 28 dias)

REPATHA SURECLICK SUBCUTANEOUS
PEN INJECTOR 140 MG/ML

ST; QL (6 por 28 dias)

REPATHA SYRINGE SUBCUTANEOUS
SYRINGE 140 MG/ML

ST; QL (6 por 28 dias)

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

QL (30 por 30 dias)

simvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5
mg, 80 mg

QL (30 por 30 dias)

Inhibidores del Sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona

aliskiren oral tablet 150 mg, 300 mg

eplerenone oral tablet 25 mg, 50 mg

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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KERENDIA ORAL TABLET 10 MG, 20 MG, 3 PA; QL (30 por 30 dias)

40 MG
Vasodilatadores

isosorbide dinitrate oral tablet 10 mg, 20 mg, 30 2

mg, 5 mg

isosorbide mononitrate oral tablet 10 mg, 20 mg 2

isosorbide mononitrate oral tablet extended 1

release 24 hr 120 mg, 30 mg, 60 mg

minoxidil oral tablet 10 mg, 2.5 mg 2

nitroglycerin sublingual tablet 0.3 mg, 0.4 mg, 2

0.6 mg

nitroglycerin transdermal patch 24 hour 0.1 2

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

Agentes del Sistema Nervioso Central

atomoxetine oral capsule 10 mg, 18 mg, 25 mg, 2 QL (60 por 30 dias)

40 mg

atomoxetine oral capsule 100 mg, 60 mg, 80 mg 2 QL (30 por 30 dias)
AUSTEDO ORAL TABLET 12 MG, 9 MG 5 PA; NDS; QL (120 por 30 dias)
AUSTEDO ORAL TABLET 6 MG 5 PA; NDS; QL (60 por 30 dias)
AUSTEDO XR ORAL TABLET EXTENDED 5 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
RELEASE 24 HR 12 MG

AUSTEDO XR ORAL TABLET EXTENDED 5 PA; NDS; QL (60 por 30 dias)
RELEASE 24 HR 18 MG, 24 MG

AUSTEDO XR ORAL TABLET EXTENDED 5 PA; NDS; QL (30 por 30 dias)
RELEASE 24 HR 30 MG, 36 MG, 42 MG, 48

MG

AUSTEDO XR ORAL TABLET EXTENDED 5 PA; NDS; QL (210 por 30 dias)
RELEASE 24 HR 6 MG

AUSTEDO XR TITRATION KT(WK1-4) 5 PA; NDS

ORAL TABLET, EXT REL 24HR DOSE PACK

12-18-24-30 MG, 6 MG (14)-12 MG (14)-24 MG

(14)

AVONEX INTRAMUSCULAR PEN 5 PA; NDS; QL (1 por 28 dias)
INJECTOR KIT 30 MCG/0.5 ML

AVONEX INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 5 PA; NDS; QL (1 por 28 dias)
30 MCG/0.5 ML

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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BETASERON SUBCUTANEOUS KIT 0.3 MG 5 PA; NDS; QL (15 por 30 dias)

dalfampridine oral tablet extended release 12 hr
10 mg

2

PA; QL (60 por 30 dias)

dextroamphetamine-amphetamine oral
capsule,extended release 24hr 10 mg, 15 mg, 5

mg

2

QL (30 por 30 dias)

dextroamphetamine-amphetamine oral
capsule,extended release 24hr 20 mg, 25 mg, 30

mg

QL (60 por 30 dias)

dextroamphetamine-amphetamine oral tablet 10
mg, 12.5 mg, 15 mg, 20 mg, 30 mg, 5 mg, 7.5 mg

QL (60 por 30 dias)

dimethyl fumarate oral capsule,delayed
release(dr/ec) 120 mg

PA; QL (14 por 7 dias)

dimethyl fumarate oral capsule,delayed
release(dr/ec) 120 mg (14)- 240 mg (46)

PA; NDS

dimethyl fumarate oral capsule,delayed
release(dr/ec) 240 mg

PA; NDS; QL (60 por 30 dias)

fingolimod oral capsule 0.5 mg

PA; NDS; QL (30 por 30 dias)

glatiramer subcutaneous syringe 20 mg/ml

PA; NDS; QL (30 por 30 dias)

glatiramer subcutaneous syringe 40 mg/ml

PA; NDS; QL (12 por 28 dias)

glatopa subcutaneous syringe 20 mg/ml

PA; NDS; QL (30 por 30 dias)

glatopa subcutaneous syringe 40 mg/ml

PA; NDS; QL (12 por 28 dias)

guanfacine oral tablet extended release 24 hr 1
mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg

N[ ||

INGREZZA INITIATION PK(TARDIV) ORAL
CAPSULE,DOSE PACK 40 MG (7)- 80 MG

(e2))

PA; NDS

INGREZZA ORAL CAPSULE 40 MG, 60 MG,
80 MG

PA; NDS; QL (30 por 30 dias)

INGREZZA SPRINKLE ORAL CAPSULE,
SPRINKLE 40 MG, 60 MG, 80 MG

PA; NDS; QL (30 por 30 dias)

KESIMPTA PEN SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR 20 MG/0.4 ML

PA; NDS; QL (1.2 por 28 dias)

lithium carbonate oral capsule 150 mg, 300 mg,
600 mg

lithium carbonate oral tablet 300 mg

lithium carbonate oral tablet extended release
300 mg, 450 mg

lithium citrate oral solution 8 meq/5 ml

2

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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MAVENCLAD (10 TABLET PACK) ORAL 5 PA; NDS

TABLET 10 MG

MAVENCLAD (4 TABLET PACK) ORAL 5 PA; NDS

TABLET 10 MG

MAVENCLAD (5 TABLET PACK) ORAL 5 PA; NDS

TABLET 10 MG

MAVENCLAD (6 TABLET PACK) ORAL 5 PA; NDS

TABLET 10 MG

MAVENCLAD (7 TABLET PACK) ORAL 5 PA; NDS

TABLET 10 MG

MAVENCLAD (8 TABLET PACK) ORAL 5 PA; NDS

TABLET 10 MG

MAVENCLAD (9 TABLET PACK) ORAL 5 PA; NDS

TABLET 10 MG

MAYZENT ORAL TABLET 0.25 MG 5 PA; NDS; QL (112 por 28 dias)

MAYZENT ORAL TABLET 1 MG, 2 MG 5 PA; NDS; QL (30 por 30 dias)

MAYZENT STARTER(FOR 1MG MAINT) 3 PA; NDS

ORAL TABLETS,DOSE PACK 0.25 MG (7

TABS)

MAYZENT STARTER(FOR 2MG MAINT) 5 PA; NDS

ORAL TABLETS,DOSE PACK 0.25 MG (12

TABS)

methylphenidate hcl oral solution 10 mg/5 ml, 5 2 QL (900 por 30 dias)

mg/5 ml

methylphenidate hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 2 QL (90 por 30 dias)

mg

PLEGRIDY SUBCUTANEOUS PEN 5 PA; NDS; QL (1 por 28 dias)

INJECTOR 125 MCG/0.5 ML

PLEGRIDY SUBCUTANEOUS PEN 5 PA; NDS

INJECTOR 63 MCG/0.5 ML- 94 MCG/0.5 ML

PLEGRIDY SUBCUTANEOUS SYRINGE 125 5 PA; NDS; QL (1 por 28 dias)

MCG/0.5 ML

PLEGRIDY SUBCUTANEOUS SYRINGE 63 5 PA; NDS

MCG/0.5 ML- 94 MCG/0.5 ML

riluzole oral tablet 50 mg 2

tetrabenazine oral tablet 12.5 mg 2 PA; QL (112 por 28 dias)

tetrabenazine oral tablet 25 mg 5 PA; NDS; QL (112 por 28 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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VUMERITY ORAL CAPSULE,DELAYED 5 PA; NDS; QL (120 por 30 dias)
RELEASE(DR/EC) 231 MG
Anticonceptivos

afirmelle oral tablet 0.1-20 mg-mcg 2
altavera (28) oral tablet 0.15-0.03 mg 2
alyacen 1/35 (28) oral tablet 1-35 mg-mcg 2
alyacen 7/7/7 (28) oral tablet 0.5/0.75/1 mg- 35 2
mcg

amethyst (28) oral tablet 90-20 mcg (28) 2
apri oral tablet 0.15-0.03 mg 2
aubra eq oral tablet 0.1-20 mg-mcg 2
aurovela 1.5/30 (21) oral tablet 1.5-30 mg-mcg 2
aurovela 1/20 (21) oral tablet 1-20 mg-mcg 2
aurovela 24 fe oral tablet 1 mg-20 mcg (24)/75 2
mg (4)

aurovela fe 1.5/30 (28) oral tablet 1.5 mg-30 mcg 2
(21)/75 mg (7)

aurovela fe 1-20 (28) oral tablet 1 mg-20 mcg 2
(21)/75 mg (7)

aviane oral tablet 0.1-20 mg-mcg 2
ayuna oral tablet 0.15-0.03 mg 2
azurette (28) oral tablet 0.15-0.02 mgx21 /0.01 2
mgx 5

blisovi 24 fe oral tablet 1 mg-20 mcg (24)/75 mg 2
(4)

blisovi fe 1.5/30 (28) oral tablet 1.5 mg-30 mcg 2
(21)/75 mg (7)

blisovi fe 1/20 (28) oral tablet 1 mg-20 mcg 2
(21)/75 mg (7)

camila oral tablet 0.35 mg 2
chateal eq (28) oral tablet 0.15-0.03 mg 2
cryselle (28) oral tablet 0.3-30 mg-mcg 2
cyclafem 1/35 (28) oral tablet 1-35 mg-mcg 2
cyclafem 7/7/7 (28) oral tablet 0.5/0.75/1 mg- 35 2
mcg

cyred eq oral tablet 0.15-0.03 mg 2
dasetta 1/35 (28) oral tablet 1-35 mg-mcg 2

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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dasetta 7/7/7 (28) oral tablet 0.5/0.75/1 mg- 35 2
mcg
deblitane oral tablet 0.35 mg 2
desog-e.estradiol/e.estradiol oral tablet 0.15-0.02 2
mgx21/0.01 mg x 5
desogestrel-ethinyl estradiol oral tablet 0.15-0.03 2
mg
dolishale oral tablet 90-20 mcg (28) 2
elinest oral tablet 0.3-30 mg-mcg 2
eluryng vaginal ring 0.12-0.015 mg/24 hr 2 QL (1 por 28 dias)
emzahh oral tablet 0.35 mg 2
enilloring vaginal ring 0.12-0.015 mg/24 hr 4 QL (1 por 28 dias)
enpresse oral tablet 50-30 (6)/75-40 (5)/125- 2

30(10)

enskyce oral tablet 0.15-0.03 mg 2

errin oral tablet 0.35 mg 2

estarylla oral tablet 0.25-0.035 mg 2

ethynodiol diac-eth estradiol oral tablet 1-35 mg- 2

mcg, 1-50 mg-mcg

etonogestrel-ethinyl estradiol vaginal ring 0.12- 2 QL (1 por 28 dias)
0.015 mg/24 hr

falmina (28) oral tablet 0.1-20 mg-mcg 2

feirza oral tablet 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7), 1.5 2

mg-30 mecg (21)/75 mg (7)

femynor oral tablet 0.25-35 mg-mcg 1

hailey 24 fe oral tablet 1 mg-20 mcg (24)/75 mg 2

4)

hailey fe 1.5/30 (28) oral tablet 1.5 mg-30 mcg 2

(21)/75 mg (7)

hailey fe 1/20 (28) oral tablet 1 mg-20 mcg 2

(21)/75 mg (7)

haloette vaginal ring 0.12-0.015 mg/24 hr 2 QL (1 por 28 dias)
heather oral tablet 0.35 mg 2

iclevia oral tablets,dose pack,3 month 0.15 mg-30 2 QL (91 por 84 dias)
mcg (91)

incassia oral tablet 0.35 mg 2

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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isibloom oral tablet 0.15-0.03 mg 2
jencycla oral tablet 0.35 mg 1
jolessa oral tablets,dose pack,3 month 0.15 mg- 4 QL (91 por 84 dias)

30 mcg (91)

juleber oral tablet 0.15-0.03 mg 2
junel 1.5/30 (21) oral tablet 1.5-30 mg-mcg 2
junel 1/20 (21) oral tablet 1-20 mg-mcg 2
junel fe 1.5/30 (28) oral tablet 1.5 mg-30 mcg 2
(21)/75 mg (7)

junel fe 1/20 (28) oral tablet 1 mg-20 mcg (21)/75 2
mg (7)

junel fe 24 oral tablet 1 mg-20 mcg (24)/75 mg 2
(4)

kariva (28) oral tablet 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg 2
x5

kelnor 1/35 (28) oral tablet 1-35 mg-mcg 2
kelnor 1/50 (28) oral tablet 1-50 mg-mcg 2
kurvelo (28) oral tablet 0.15-0.03 mg 2
KYLEENA INTRAUTERINE INTRAUTERINE 4
DEVICE 17.5 MCG/24 HR (5 YRS) 19.5 MG

larin 1.5/30 (21) oral tablet 1.5-30 mg-mcg 2
larin 1/20 (21) oral tablet 1-20 mg-mcg 2
larin 24 fe oral tablet 1 mg-20 mcg (24)/75 mg 2
4)

larin fe 1.5/30 (28) oral tablet 1.5 mg-30 mcg 2
(21)/75 mg (7)

larin fe 1/20 (28) oral tablet 1 mg-20 mcg (21)/75 2
mg (7)

larissia oral tablet 0.1-20 mg-mcg 2
lessina oral tablet 0.1-20 mg-mcg 2
levonest (28) oral tablet 50-30 (6)/75-40 (5)/125- 2
30(10)

levonorgest-eth.estradiol-iron oral tablet 0.1 mg- 4
0.02 mg (21)/iron (7)

levonorgestrel-ethinyl estrad oral tablet 0.1-20 2
mg-mcg, 0.15-0.03 mg, 90-20 mcg (28)
levonorgestrel-ethinyl estrad oral tablets,dose 2 QL (91 por 84 dias)

pack,3 month 0.15 mg-30 mcg (91)
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levonorg-eth estrad triphasic oral tablet 50-30 2
(6)/75-40 (5)/125-30(10)
levora-28 oral tablet 0.15-0.03 mg 2
LILETTA INTRAUTERINE INTRAUTERINE 3
DEVICE 20.4 MCG/24 HR (8 YRS) 52 MG
lillow (28) oral tablet 0.15-0.03 mg 1
low-ogestrel (28) oral tablet 0.3-30 mg-mcg 2
luizza oral tablet 1-20 mg-mcg, 1.5-30 mg-mcg 2
lutera (28) oral tablet 0.1-20 mg-mcg 2
lyleq oral tablet 0.35 mg 2
lyza oral tablet 0.35 mg 2
marlissa (28) oral tablet 0.15-0.03 mg 2
microgestin 1.5/30 (21) oral tablet 1.5-30 mg- 2
mcg
microgestin 1/20 (21) oral tablet 1-20 mg-mcg 2
microgestin 24 fe oral tablet 1 mg-20 mcg (24)/75 2
mg (4)
microgestin fe 1.5/30 (28) oral tablet 1.5 mg-30 2
mcg (21)/75 mg (7)
microgestin fe 1/20 (28) oral tablet 1 mg-20 mcg 2
(21)/75 mg (7)
mili oral tablet 0.25-0.035 mg 2
MIRENA INTRAUTERINE INTRAUTERINE 4
DEVICE 21 MCG/24HR (UP TO 8 YRS) 52 MG
mono-linyah oral tablet 0.25-0.035 mg 1
NEXPLANON SUBDERMAL IMPLANT 68 3 NDS
MG
norelgestromin-ethin.estradiol transdermal patch 2 QL (3 por 28 dias)
weekly 150-35 mcg/24 hr
norethindrone (contraceptive) oral tablet 0.35 mg 2
norethindrone-e.estradiol-iron oral tablet 1 mg- 2
20mcg (21)/75 mg (7), 1-20(5)/1-30(7) /1mg-
35mceg (9), 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7)
norgestimate-ethinyl estradiol oral tablet 2
0.18/0.215/0.25 mg-0.025 mg, 0.18/0.215/0.25
mg-0.035mg (28), 0.25-0.035 mg

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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norlyda oral tablet 0.35 mg

1

nortrel 1/35 (21) oral tablet 1-35 mg-mcg (21)

nortrel 1/35 (28) oral tablet 1-35 mg-mcg

nortrel 7/7/7 (28) oral tablet 0.5/0.75/1 mg- 35
mcg

NN N

nylia 1/35 (28) oral tablet 1-35 mg-mcg

nylia 7/7/7 (28) oral tablet 0.5/0.75/1 mg- 35 mcg

nymyo oral tablet 0.25-35 mg-mcg

orquidea oral tablet 0.35 mg

pimtrea (28) oral tablet 0.15-0.02 mgx21 /0.01
mgxJ

\SRECRE RN N )

pirmella oral tablet 0.5/0.75/1 mg- 35 mcg, 1-35
mg-mcg

[\S)

portia 28 oral tablet 0.15-0.03 mg

previfem oral tablet 0.25-35 mg-mcg

reclipsen (28) oral tablet 0.15-0.03 mg

setlakin oral tablets,dose pack,3 month 0.15 mg-
30 mcg (91)

NN | — [

QL (91 por 84 dias)

(28)

sharobel oral tablet 0.35 mg 2
simliya (28) oral tablet 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg 2
x5

SKYLA INTRAUTERINE INTRAUTERINE 4
DEVICE 14 MCG/24 HR (3 YRS) 13.5 MG

sprintec (28) oral tablet 0.25-0.035 mg 2
sronyx oral tablet 0.1-20 mg-mcg 2
tarina 24 fe oral tablet 1 mg-20 mcg (24)/75 mg 2
(4)

tarina fe 1-20 eq (28) oral tablet 1 mg-20 mcg 2
(21)/75 mg (7)

tilia fe oral tablet 1-20(5)/1-30(7) /Img-35mcg 2
¥

tri femynor oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-35 1
mcg (28)

tri-estarylla oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg- 2
0.035mg (28)

tri-legest fe oral tablet 1-20(5)/1-30(7) /Img- 2
35mcg (9)

tri-linyah oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-0.035mg 2
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tri-lo-estarylla oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg- 2
0.025 mg
tri-lo-marzia oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg- 2
0.025 mg
tri-lo-mili oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-0.025 2
mg
tri-lo-sprintec oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg- 2
0.025 mg
tri-mili oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-0.035mg 2
(28)
tri-nymyo oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcg 2
(28)
tri-previfem (28) oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg- 1
35 mcg (28)
tri-sprintec (28) oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg- 2
0.035mg (28)
trivora (28) oral tablet 50-30 (6)/75-40 (5)/125- 2
30(10)
tri-vylibra lo oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg- 2
0.025 mg
tri-vylibra oral tablet 0.18/0.215/0.25 mg- 2
0.035mg (28)
turqoz (28) oral tablet 0.3-30 mg-mcg 2
valtya oral tablet 1-35 mg-mcg, 1-50 mg-mcg 2
vienva oral tablet 0.1-20 mg-mcg 2
viorele (28) oral tablet 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg 2
x5
volnea (28) oral tablet 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg 2
x5
vylibra oral tablet 0.25-0.035 mg 2
xarah fe oral tablet 1-20(5)/1-30(7) /Img-35mcg 2
9)
xulane transdermal patch weekly 150-35 mcg/24 2 QL (3 por 28 dias)
hr
zafemy transdermal patch weekly 150-35 mcg/24 2 QL (3 por 28 dias)
hr
zovia 1/35e (28) oral tablet 1-35 mg-mcg 2

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias, restricciones o
medicamento limites de uso

(nivel)

zovia 1-35 (28) oral tablet 1-35 mg-mcg 2
Agentes Dentales Y Orales
Agentes Dentales Y Orales
cevimeline oral capsule 30 mg 4

Nombre del Medicamento

—_

chlorhexidine gluconate mucous membrane NDS

mouthwash 0.12 %

denta 5000 plus dental cream 1.1 %
dentagel dental gel 1.1 %

fluoride (sodium) dental gel 1.1 %
fluoride (sodium) dental solution 0.2 %

periogard mucous membrane mouthwash 0.12 % NDS

1
1
1
1
1
pilocarpine hcl oral tablet 5 mg 2
4
1
1
2

pilocarpine hcl oral tablet 7.5 mg

sf 5000 plus dental cream 1.1 %

sodium fluoride-pot nitrate dental paste 1.1-5 %
triamcinolone acetonide dental paste 0.1 % NDS

Agentes Dermatologicos

Agentes Dermatoldgicos, Otros

acitretin oral capsule 10 mg, 17.5 mg, 25 mg 2 NDS

acyclovir topical ointment 5 % 4 NDS; QL (30 por 30 dias)
ammonium lactate topical cream 12 % 2 NDS

ammonium lactate topical lotion 12 % 2 NDS

calcipotriene scalp solution 0.005 % 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
calcipotriene topical cream 0.005 % 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
calcipotriene topical ointment 0.005 % 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
fluorouracil topical cream 5 % 2 NDS

[fluorouracil topical solution 2 % 2 NDS

Sfluorouracil topical solution 5 % 4 NDS

imiquimod topical cream in packet 5 % 2 NDS; QL (24 por 30 dias)
KLISYRI (250 MG) TOPICAL OINTMENT IN 5 ST; NDS; QL (5 por 5 dias)
PACKET 1 %

methoxsalen oral capsule,ligd-filled,rapid rel 10 5 NDS

mg

PANRETIN TOPICAL GEL 0.1 % 5 NDS; QL (60 por 28 dias)
podofilox topical solution 0.5 % 2 NDS

SANTYL TOPICAL OINTMENT 250 4 NDS; QL (180 por 30 dias)
UNIT/GRAM

VALCHLOR TOPICAL GEL 0.016 % 5 PA NSO; NDS
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medicamento limites de uso
(nivel)

zenatane oral capsule 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 2 NDS

mg
Antibacterianos Dermatologicos

clindamycin phosphate topical solution 1 % 2 NDS; QL (180 por 30 dias)
clindamycin phosphate topical swab 1 % 2 NDS

clindamycin-benzoyl peroxide topical gel 1-5 % 4 NDS

erythromycin with ethanol topical solution 2 % 2 NDS

gentamicin topical cream 0.1 % 2 NDS; QL (90 por 30 dias)
gentamicin topical ointment 0.1 % 2 NDS; QL (120 por 30 dias)
metronidazole topical cream 0.75 % 2 NDS

metronidazole topical gel 0.75 % 2 NDS

metronidazole topical gel 1 % 4 NDS

mupirocin topical ointment 2 % 1 NDS; QL (220 por 30 dias)
rosadan topical cream 0.75 % 2 NDS

selenium sulfide topical lotion 2.5 % 2 NDS

silver sulfadiazine topical cream 1 % 2 NDS

ssd topical cream 1 % 4 NDS
Agentes Antiinflamatorios Dermatolégicos

ala-cort topical cream 1 % 2 NDS

betamethasone dipropionate topical cream 0.05 2 NDS

%

betamethasone dipropionate topical lotion 0.05 2 NDS

%

betamethasone dipropionate topical ointment 2 NDS

0.05 %

betamethasone valerate topical cream 0.1 % 2 NDS

betamethasone valerate topical lotion 0.1 % 2 NDS

betamethasone valerate topical ointment 0.1 % 2 NDS

betamethasone, augmented topical cream 0.05 % 2 NDS

betamethasone, augmented topical gel 0.05 % 2 NDS

betamethasone, augmented topical lotion 0.05 % 2 NDS

betamethasone, augmented topical ointment 0.05 2 NDS

%

clobetasol scalp solution 0.05 % 2 NDS

clobetasol topical cream 0.05 % 2 NDS

clobetasol topical gel 0.05 % 4 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
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

0.1 %

medicamento limites de uso
(nivel)

clobetasol topical lotion 0.05 % 4 NDS
clobetasol topical ointment 0.05 % 2 NDS
clobetasol topical shampoo 0.05 % 2 NDS
clobetasol-emollient topical cream 0.05 % 2 NDS
clobetasol-emollient topical foam 0.05 % 4 NDS
EUCRISA TOPICAL OINTMENT 2 % 3 NDS
fluocinolone topical cream 0.01 %, 0.025 % 2 NDS
fluocinolone topical ointment 0.025 % 2 NDS
fluocinonide topical cream 0.05 % 2 NDS
fluocinonide topical gel 0.05 % 2 NDS
fluocinonide topical ointment 0.05 % 2 NDS
fluocinonide topical solution 0.05 % 2 NDS
fluticasone propionate topical cream 0.05 % 2 NDS
halobetasol propionate topical cream 0.05 % 2 NDS
halobetasol propionate topical ointment 0.05 % 2 NDS
hydrocortisone 2.5% cream 2 NDS
hydrocortisone topical cream 1 % 2 NDS
hydrocortisone topical cream with perineal 2 NDS
applicator 2.5 %
hydrocortisone topical lotion 2.5 % 2 NDS
hydrocortisone topical ointment 1 %, 2.5 % 1 NDS
hydrocortisone valerate topical cream 0.2 % 2 NDS
mometasone topical cream 0.1 % 2 NDS
mometasone topical ointment 0.1 % 2 NDS
mometasone topical solution 0.1 % 2 NDS
pimecrolimus topical cream 1 % 4 NDS; QL (100 por 30 dias)
procto-med hc topical cream with perineal 2 NDS
applicator 2.5 %
proctosol he topical cream with perineal 2 NDS
applicator 2.5 %
proctozone-hc topical cream with perineal 2 NDS
applicator 2.5 %
tacrolimus topical ointment 0.03 %, 0.1 % 2 NDS; QL (100 por 30 dias)
triamcinolone acetonide topical cream 0.025 %, 1 NDS
0.1 %, 0.5 %
triamcinolone acetonide topical lotion 0.025 %, 2 NDS
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medicamento limites de uso
(nivel)

triamcinolone acetonide topical ointment 0.025 2 NDS

%, 0.1 %, 0.5 %
Retinoides Dermatolégicos

adapalene topical cream 0.1 % 4 NDS
ALTRENO TOPICAL LOTION 0.05 % 4 PA; NDS
tazarotene topical cream 0.1 % 2 NDS
tretinoin topical cream 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % 2 PA; NDS
Escabicidas y Pediculicidas

malathion topical lotion 0.5 % 4 NDS
permethrin topical cream 5 % 2 NDS; QL (60 por 30 dias)
Dispositivos
Dispositivos

1ST TIER UNIFINE PENTP 5MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"

1ST TIER UNIFINE PNTIP 4MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"

IST TIER UNIFINE PNTIP 6MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"

IST TIER UNIFINE PNTIP 8MM 31G 2 PA; ST
STRL,SINGLE-USE,SHRT 31 GAUGE X 5/16"

IST TIER UNIFINE PNTP 29GX1/2" 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"

IST TIER UNIFINE PNTP 31GX3/16 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"

IST TIER UNIFINE PNTP 32GX5/32 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"

ABOUTTIME PEN NEEDLE NEEDLE 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16", 31 GAUGE X 3/16", 31

GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 5/32"

ADVOCATE INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"

ADVOCATE INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"

ADVOCATE INS 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"

ADVOCATE INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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 c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ADVOCATE INS 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
ADVOCATE INS SYR 0.3 ML 29GX1/2 0.3 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
ADVOCATE INS SYR 0.5 ML 29GX1/2 0.5 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
ADVOCATE INS SYR 1 ML 29GX1/2" 1 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
ADVOCATE INS SYR 1 ML 30GX5/16 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16
ADVOCATE PEN NDL 12.7MM 29G 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ADVOCATE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
ADVOCATE PEN NEEDLE 4MM 33G 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
ADVOCATE PEN NEEDLES 5MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ADVOCATE PEN NEEDLES 8MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ALCOHOL PADS TOPICAL PADS, 1 PA; ST; NDS
MEDICATED
ALCOHOL PREP SWABS TOPICAL PADS, 1 PA; ST; NDS
MEDICATED
ALCOHOL WIPES TOPICAL PADS, 1 PA; ST; NDS
MEDICATED
AQINJECT PEN NEEDLE 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
AQINJECT PEN NEEDLE 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
ASSURE ID DUO PRO NDL 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID DUO-SHIELD 30GX3/16" 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID DUO-SHIELD 30GX5/16" 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ASSURE ID INSULIN SAFETY SYRINGE 1 2 PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
ASSURE ID PEN NEEDLE 30GX3/16" 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
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Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ASSURE ID PEN NEEDLE 30GX5/16" 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ASSURE ID PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID PRO PEN NDL 30G 5MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ASSURE ID SYR 0.5 ML 31GX15/64" 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
ASSURE ID SYR 1 ML 31GX15/64" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
AUTOSHIELD DUO PEN NDL 30G 5MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
BD AUTOSHIELD DUO NDL 5SMMX30G 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
BD ECLIPSE 30GX1/2" SYRINGE 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
BD ECLIPSE NEEDLE 30GX1/2" (OTC) 30 X 2 PA; ST
2"
BD INS SYR 0.3 ML 8MMX31G(1/2) 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
BD INS SYR UF 0.3 ML 12.7MMX30G 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
BD INS SYR UF 0.5 ML 12.7MMX30G NOT 2 PA; ST
FOR RETAIL SALE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"
BD INSULIN SYR 1 ML 27GX12.7MM 1 ML 2 PA; ST
27 GAUGE X 1/2"
BD INSULIN SYR 1 ML 27GX5/8" MICRO- 2 PA; ST
FINE 1 ML 27 GAUGE X 5/8"
BD LO-DOSE ULTRA-FINE SYRINGE 0.5 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
BD NANO 2 GEN PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
BD SAFETGLD INS 0.3 ML 29G 13MM 0.3 2 PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
BD SAFETYGLD INS 0.3 ML 31G 8MM 0.3 2 PA; ST

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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BD SAFETYGLD INS 0.5 ML 30G 8MM 0.5 2 PA; ST
ML 30 GAUGE X 5/16"
BD SAFETYGLD INS 1 ML 29G 13MM 1 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
BD SAFETYGLID INS 1 ML 6MMX31G 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
BD SAFETYGLIDE SYRINGE 27GX5/8 1 ML 2 PA; ST
27 GAUGE X 5/8"
BD SAFTYGLD INS 0.3 ML 6MMX31G 0.3 2 PA; ST
ML 31 GAUGE X 15/64"
BD SAFTYGLD INS 0.5 ML 29G 13MM 0.5 2 PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
BD SAFTYGLD INS 0.5 ML 6MMX31G 0.5 2 PA; ST
ML 31 GAUGE X 15/64"
BD SINGLE USE SWAB 1 PA; ST; NDS
BD UF MICRO PEN NEEDLE 6MMX32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
BD UF MINI PEN NEEDLE 5SMMX31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
BD UF NANO PEN NEEDLE 4MMX32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
BD UF ORIG PEN NDL 12.7MMX29G 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"
BD UF SHORT PEN NEEDLE 8MMX31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
BD VEO INS 0.3 ML 6MMX31G (1/2) 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
BD VEO INS SYRING 1 ML 6MMX31G 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
BD VEO INS SYRN 0.3 ML 6MMX31G 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
BD VEO INS SYRN 0.5 ML 6MMX31G 1/2 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
BORDERED GAUZE 2"X2"2 X 2" 1 PA; ST; NDS
CAREFINE PEN NEEDLE 12.7MM 29G 29 2 PA; ST
GAUGE X 12"
CAREFINE PEN NEEDLE 4MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
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medicamento limites de uso
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CAREFINE PEN NEEDLE 5MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
CAREFINE PEN NEEDLE 6MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
CAREFINE PEN NEEDLE 8MM 30G 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
CAREFINE PEN NEEDLES 6MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
CAREFINE PEN NEEDLES 8MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
CARETOUCH ALCOHOL 70% PREP PAD 1 PA; ST; NDS
CARETOUCH PEN NEEDLE 29G 12MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
CARETOUCH PEN NEEDLE 32GX3/16" 32 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
CARETOUCH PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
CARETOUCH SYR 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
CARETOUCH SYR 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
CARETOUCH SYR 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
CARETOUCH SYR 1 ML 28GX5/16" 1 ML 28 2 PA; ST
X 5/16"
CARETOUCH SYR 1 ML 29GX5/16" 1 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
CARETOUCH SYR 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
CARETOUCH SYR 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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CLICKFINE PEN NEEDLE 32GX5/32" 2 PA; ST
32GX4MM, STERILE 32 GAUGE X 5/32"
COMFORT EZ 0.3 ML 31G 15/64" 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
COMFORT EZ 0.5 ML 31G 15/64" 1/2 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
COMFORT EZ INS 0.3 ML 30GX1/2" 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ INS 1 ML 31G 15/64" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
COMFORT EZ INS 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
COMFORT EZ INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLE 12MM 29G 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 4MM 32G 2 PA; ST
SINGLE USE, MICRO 32 GAUGE X 5/32"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 4MM 33G 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM 31G 2 PA; ST
MINI 31 GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM 32G 2 PA; ST
SINGLE USE,MINLHRI 32 GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM 33G 33 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM 33G 33 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM 31G 2 PA; ST
SHORT 31 GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
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COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM 33G 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PRO PEN NDL 30G 8MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
COMFORT EZ PRO PEN NDL 31G 4MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
COMFORT EZ PRO PEN NDL 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
COMFORT EZ SYR 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML 2 PA; ST
28 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 1 ML 27G 12.7MM 1 ML 2 PA; ST
27 GAUGE X 1/2"
COMFORT EZ SYR 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 172"
COMFORT EZ SYR 1 ML 29GX1/2" 1 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 12"
COMFORT EZ SYR 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 12"
COMFORT EZ SYR 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
COMFORT POINT PEN NDL 31GX1/3" 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/3"
COMFORT POINT PEN NDL 31GX1/6" 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/6"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 4MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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.
Ultima Actualizacion: 24 de marzo de 2026
103


http://www.iehp.org/

Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
COMFORT TOUCH PEN NDL 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 5MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 6MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
COMFORT TOUCH PEN NDL 32G 8MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
COMFORT TOUCH PEN NDL 33G 4MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
COMFORT TOUCH PEN NDL 33G 6MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
COMFORT TOUCH PEN NDL 33GX5MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
CURAD GAUZE PADS 2" X2"2X2" 1 PA; ST; NDS
CURITY ALCOHOL PREPS 2 PLY ,MEDIUM 1 PA; ST; NDS
CURITY GAUZE PADS2 X 2" 1 PA; ST; NDS
CURITY GAUZE SPONGES (12 PLY)- 1 PA; ST; NDS
200/ BAG2X2"
DERMACEA 2"X2" GAUZE 12 PLY, USP 1 PA; ST; NDS
TYPE VII2 X 2"
DERMACEA GAUZE 2"X2" SPONGE 8 PLY 2 1 PA; ST; NDS
X2"
DERMACEA NON-WOVEN 2"X2" SPNGE 2 X 1 PA; ST; NDS
2 n
DROPLET 0.3 ML 29G 12.7MM(1/2) 0.3 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"
DROPLET 0.3 ML 30G 12.7MM(1/2) 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 12"
DROPLET 0.5 ML 29GX12.5MM(1/2) 0.5 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
DROPLET 0.5 ML 30GX12.5MM(1/2) 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 172"
DROPLET INS 0.3 ML 29GX12.5MM 0.3 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS 0.3 ML 30G 8MM(1/2) 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
DROPLET INS 0.3 ML 30GX12.5MM 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS 0.3 ML 31G 6MM(1/2) 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS 0.3 ML 31G 8MM(1/2) 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS 0.5 ML 29G 12.7MM 0.5 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
DROPLET INS 0.5 ML 30G 12.7MM 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
DROPLET INS 0.5 ML 30GX6MM(1/2) 0.5ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS 0.5 ML 30GX8MM(1/2) 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS 0.5 ML 31GX6MM(1/2) 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS 0.5 ML 31GX8MM(1/2) 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 30GX6MM 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 30GX8MM 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 31GX6MM 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 0.3 ML 31GX8MM 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS SYR 0.5 ML 30G 8MM 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS SYR 0.5 ML 31G 6MM 1/2 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 0.5 ML 31G 8MM 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
DROPLET INS SYR 1 ML 29G 12.7MM 1 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS SYR 1 ML 30G 8MM 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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.
Ultima Actualizacion: 24 de marzo de 2026
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
DROPLET INS SYR 1 ML 30GX12.5MM 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
DROPLET INS SYR 1 ML 30GX6MM 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 1 ML 31G 6MM 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
DROPLET INS SYR 1 ML 31GX8MM 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
DROPLET MICRON 34G X 9/64" 34 GAUGE 2 PA; ST
X 9/64"
DROPLET PEN NEEDLE 29G 10MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 3/8"
DROPLET PEN NEEDLE 29G 12MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
DROPLET PEN NEEDLE 30G 8MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
DROPLET PEN NEEDLE 31G 5SMM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
DROPLET PEN NEEDLE 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
DROPLET PEN NEEDLE 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
DROPLET PEN NEEDLE 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
DROPLET PEN NEEDLE 32G 5MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
DROPLET PEN NEEDLE 32G 6MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
DROPLET PEN NEEDLE 32G 8MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
DROPSAFE ALCOHOL 70% PREP PADS 1 PA; ST; NDS
DROPSAFE INS SYR 0.3 ML 31G 6MM 0.3 2 PA; ST
ML 31 GAUGE X 15/64"
DROPSAFE INS SYR 0.3 ML 31G 8MM 0.3 2 PA; ST
ML 31 GAUGE X 5/16"
DROPSAFE INS SYR 0.5 ML 31G 6MM 0.5 2 PA; ST
ML 31 GAUGE X 15/64"
DROPSAFE INS SYR 0.5 ML 31G 8MM 0.5 2 PA; ST

ML 31 GAUGE X 5/16"

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
DROPSAFE INSUL SYR 1 ML 31G 6MM 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
DROPSAFE INSUL SYR 1 ML 31G 8MM 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
DROPSAFE INSULN 1 ML 29G 12.5MM 1 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
DROPSAFE PEN NEEDLE 31G 4MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
DROPSAFE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
DROPSAFE PEN NEEDLE 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
DRUG MART ULTRA COMFORT SYR 0.3 2 PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 31 GAUGE X
5/16", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31
GAUGE X 5/16", 1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1
ML 30 GAUGE X 5/16
EASY CMFT SFTY PEN NDL 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
EASY CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY COMFORT 0.3 ML 31G 1/2" 0.3 ML 31 2 PA; ST
X 12"
EASY COMFORT 0.3 ML 31G 5/16" 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.3 ML SYRINGE 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"
EASY COMFORT 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 0.5 ML 32GX5/16" 1/2 ML 2 PA; ST
32 GAUGE X 5/16"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
EASY COMFORT 0.5 ML SYRINGE 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
EASY COMFORT 1 ML 32GX5/16" 1 ML 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT ALCOHOL 70% PAD 1 PA; ST; NDS
EASY COMFORT INSULIN 1 ML SYR 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16
EASY COMFORT PEN NDL 29G 4MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY COMFORT PEN NDL 29G 5MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY COMFORT PEN NDL 31GX1/4" 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
EASY COMFORT PEN NDL 31GX3/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY COMFORT PEN NDL 31GX5/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY COMFORT PEN NDL 32GX5/32" 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY COMFORT PEN NDL 33G 4MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY COMFORT PEN NDL 33G 5MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY COMFORT PEN NDL 33G 6MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
EASY COMFORT SYR 0.5 ML 29G 8MM 1/2 2 PA; ST
ML 29 X5/16 "
EASY COMFORT SYR 1 ML 29G 8MM 1 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 5/16
EASY COMFORT SYR 1 ML 30GX1/2" 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
EASY GLIDE INS 0.3 ML 31GX6MM 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
EASY GLIDE INS 0.5 ML 31GX6MM 1/2 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
EASY GLIDE INS 1 ML 31GX6MM 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
EASY GLIDE PEN NEEDLE 4MM 33G 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY TOUCH 0.3 ML SYR 30GX1/2" 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 27GX1/2" 1/2 ML 2 PA; ST
27 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 29GX1/2" 0.5 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 30GX1/2" 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 30GX5/16 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH 1 ML SYR 27GX1/2" 1 ML 27 2 PA; ST
GAUGE X 172"
EASY TOUCH 1 ML SYR 29GX1/2" 1 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
EASY TOUCH 1 ML SYR 30GX1/2" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
EASY TOUCH ALCOHOL 70% PADS 1 PA; ST; NDS
GAMMA-STERILIZED
EASY TOUCH FLIPLOK 1 ML 27GX0.5 1 ML 2 PA; ST
27 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULIN 1 ML 29GX1/2 1 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 172"
EASY TOUCH INSULIN 1 ML 30GX1/2 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULIN SYR 1 ML 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16, 1 ML 31 GAUGE X 5/16
EASY TOUCH INSULIN SYR 1 ML 2 PA; ST
RETRACTABLE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 29GX1/2" 1 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX1/2" 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX5/16 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX5/16 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 31GX5/16 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH INSULN 1 ML 31GX5/16 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH LUER LOK INSUL 1 ML 2 PA; ST
EASY TOUCH PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 30GX5/16 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX3/16 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX5/16 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX3/16 32 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX5/32 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 29G 5MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 29G 8MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 30G 5SMM 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
EASY TOUCH SAF PEN NDL 30G 8MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EASY TOUCH SYR 0.5 ML 28G 12.7MM 1/2 2 PA; ST
ML 28 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH SYR 0.5 ML 29G 12.7MM 0.5 2 PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"

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

Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
110




Cuanto le

GAUGE X 5/16

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
EASY TOUCH SYR 1 ML 27G 16MM 1 ML 27 2 PA; ST
GAUGE X 5/8"
EASY TOUCH SYR 1 ML 28G 12.7MM 1 ML 2 PA; ST
28 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH SYR 1 ML 29G 12.7MM 1 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
EASY TOUCH UNI-SLIP SYR 1 ML 2 PA; ST
EASYTOUCH SAF PEN NDL 30G 6MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
EMBRACE PEN NEEDLE 29G 12MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
EMBRACE PEN NEEDLE 30G 5SMM 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 30G 8MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
EMBRACE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
EQL INSULIN 0.5 ML SYRINGE 1/2 ML 29 2 PA; ST
EQL INSULIN 0.5 ML SYRINGE SHORT 2 PA; ST
NEEDLE 1/2 ML 30 GAUGE
EQL INSULIN 1 ML SYRINGE SHORT 2 PA; ST
NEEDLE 1 ML 30 GAUGE X 7/16"
EXEL U100 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 12"
FP INSULIN 1 ML SYRINGE 1 ML 28 GAUGE 2 PA; ST
FREESTYLE PREC 0.5 ML 30GX5/16 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
FREESTYLE PREC 0.5 ML 31GX5/16 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
FREESTYLE PREC 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 2 PA; ST

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
FREESTYLE PREC 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
GAUZE PAD TOPICAL BANDAGE2 X 2" 1 PA; ST; NDS
GAUZE PADS 2"X2" STRL2 X 2" 1 PA; ST; NDS
GNP ALCOHOL SWAB STERILE, TWO PLY 1 PA; ST; NDS
GNP CLICKFINE 31G X 1/4" NDL 6MM, 2 PA; ST
UNIVERSAL 31 GAUGE X 1/4"
GNP CLICKFINE 31G X 5/16" NDL 8MM, 2 PA; ST
UNIVERSAL 31 GAUGE X 5/16"
GNP PEN NEEDLE 31G 5MM 31 GAUGE X 2 PA; ST
3/16"
GNP PEN NEEDLE 32G 4MM 32 GAUGE X 2 PA; ST
5/32"
GNP PEN NEEDLE 32G 6MM 32 GAUGE X 2 PA; ST
1/4"
GNP SIMPLI PEN NEEDLE 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
GNP ULT C 0.3 ML 29GX1/2" (1/2) 1/2 UNIT 2 PA; ST
0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"
GNP ULT CMFRT 0.5 ML 29GX1/2" 1/2 ML 29 2 PA; ST
GNP ULTRA COMFORT 0.5 ML SYR 1/2 ML 2 PA; ST
30 GAUGE
GNP ULTRA COMFORT 1 ML SYRINGE 1 2 PA; ST
ML 29 GAUGE, 1 ML 30 GAUGE X 7/16"
GNP ULTRA COMFORT 3/10 ML SYR 0.3 ML 2 PA; ST
30
GS PEN NEEDLE 31G X 8MM 31 GAUGE X 2 PA; ST
5/16"
HEALTHWISE INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE INS 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
HEALTHWISE INS 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
HEALTHWISE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
HEALTHWISE PEN NEEDLE 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
HEALTHWISE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 4MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 5MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 6MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
HEALTHY ACCENTS PENTIP 8MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
HEALTHY ACCENTS PENTP 12MM 29G 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
HEB INCONTROL ALCOHOL 70% PADS 1 PA; ST; NDS
INCONTROL PEN NEEDLE 12MM 29G 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
INCONTROL PEN NEEDLE 4MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
INCONTROL PEN NEEDLE 5MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
INCONTROL PEN NEEDLE 6MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
INCONTROL PEN NEEDLE 8MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
INPEN (FOR HUMALOG) BLUE 3
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN
INPEN (NOVOLOG OR FIASP) BLUE 3
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN
INSULIN SYR 0.3 ML 31GX1/4(1/2) 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
INSULIN SYR 0.5 ML 28G 12.7MM (OTC) 1/2 2 PA; ST
ML 28 GAUGE X 1/2"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
INSULIN SYRIN 0.5 ML 30GX1/2" (RX) 0.5 2 PA; ST
ML 30 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRING 0.5 ML 27G 1/2" INNER 1/2 2 PA; ST
ML 27 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML 29 GAUGE 2 PA; ST
INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31GX1/4 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRINGE 0.5 ML 1/2 ML 29 2 PA; ST
INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31GX1/4 1/2 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML 29 GAUGE 2 PA; ST
INSULIN SYRINGE 1 ML 27G 1/2" INNER 1 2 PA; ST
ML 27 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRINGE 1 ML 27G 16MM 1 ML 27 2 PA; ST
GAUGE X 5/8"
INSULIN SYRINGE 1 ML 28G 12.7MM (OTC) 2 PA; ST
1 ML 28 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRINGE 1 ML 30GX1/2" SHORT 2 PA; ST
NEEDLE (OTC) 1 ML 30 GAUGE X 1/2"
INSULIN SYRINGE 1 ML 31GX1/4" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
INSULIN SYRINGE NEEDLELESS SYRINGE 2 PA; ST
1 ML
INSULIN SYRINGE-NEEDLE U-100 2 PA; ST
SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE, 1 ML 29
GAUGE X 1/2", 1/2 ML 28 GAUGE
INSULIN U-500 SYRINGE-NEEDLE 2 PA; ST; NDS
SYRINGE 1/2 ML 31 GAUGE X 15/64"
INSUMED SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 2 PA; ST
5/16"
INSUPEN 30G ULTRAFIN NEEDLE 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
INSUPEN 31G ULTRAFIN NEEDLE 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
INSUPEN 32G 8MM PEN NEEDLE 32 GAUGE 2 PA; ST
X 5/16"
INSUPEN PEN NEEDLE 29GX12MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
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(nivel)
INSUPEN PEN NEEDLE 31G 8MM 31 GAUGE 2 PA; ST
X 5/16"
INSUPEN PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
INSUPEN PEN NEEDLE 32G 6MM (RX) 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
INSUPEN PEN NEEDLE 32GX4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
INSUPEN PEN NEEDLE 33GX4MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
IV ANTISEPTIC WIPES 1 PA; ST; NDS
KENDALL ALCOHOL 70% PREP PAD 1 PA; ST; NDS
LISCO SPONGES 100/BAG2 X2 " 1 PA; ST; NDS
LITE TOUCH 31GX1/4" PEN NEEDLE 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
LITE TOUCH INSULIN 0.5 ML SYR 1/2 ML 28 2 PA; ST
GAUGE, 1/2 ML 29, 1/2 ML 30 GAUGE
LITE TOUCH INSULIN 1 ML SYR 1 ML 28 2 PA; ST
GAUGE, 1 ML 29 GAUGE, 1 ML 30 GAUGE X
7/16"
LITE TOUCH INSULIN SYR 1 ML 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
LITE TOUCH PEN NEEDLE 29G 29 GAUGE X 2 PA; ST
172"
LITE TOUCH PEN NEEDLE 31G 31 GAUGE X 2 PA; ST
3/16", 31 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH INS 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 12"
LITETOUCH INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 12"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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LITETOUCH SYR 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 172"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 29GX1/2" 1 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
MAGELLAN INSUL SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML 2 PA; ST
30 X 5/16"
MAGELLAN INSUL SYRINGE 0.5 ML 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
MAGELLAN INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
MAGELLAN INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
MAGELLAN INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16"
MAXICOMFORT II PEN NDL 31GX6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
MAXICOMFORT INS 0.5 ML 27GX1/2" 1/2 2 PA; ST
ML 27 GAUGE X 1/2"
MAXI-COMFORT INS 0.5 ML 28G 1/2 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"
MAXICOMFORT INS 1 ML 27GX1/2" 1 ML 27 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"
MAXI-COMFORT INS 1 ML 28GX1/2" 1 ML 2 PA; ST
28 GAUGE X 1/2"
MAXICOMFORT PEN NDL 29G X 5SMM 29 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
MAXICOMFORT PEN NDL 29G X 8MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
MICRODOT PEN NEEDLE 31GX6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
MICRODOT PEN NEEDLE 32GX4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
MICRODOT PEN NEEDLE 33GX4MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
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GAUGE X 5/16"

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
MICRODOT READYGARD NDL 31G 5SMM 2 PA; ST
OUTER 31 GAUGE X 3/16"
MINI PEN NEEDLE 32G 5MM 32 GAUGE X 2 PA; ST
3/16"
MINI PEN NEEDLE 32G 8MM 32 GAUGE X 2 PA; ST
5/16"
MINI PEN NEEDLE 33G 4MM 33 GAUGE X 2 PA; ST
5/32"
MINI PEN NEEDLE 33G 5MM 33 GAUGE X 2 PA; ST
3/16"
MINI PEN NEEDLE 33G 6MM 33 GAUGE X 2 PA; ST
1/4"
MINI ULTRA-THIN II PEN NDL 31G 2 PA; ST
STERILE 31 GAUGE X 3/16"
MONOIJECT 0.5 ML SYRN 28GX1/2" 1/2 ML 2 PA; ST
28 GAUGE
MONOIJECT 1 ML SYRN 27X1/2" 1 ML 27 2 PA; ST
GAUGE X 172"
MONOJECT 1 ML SYRN 28GX1/2" (OTC) 1 2 PA; ST
ML 28 GAUGE X 1/2"
MONOJECT INSUL SYR U100 (OTC) 0.3 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
MONOIJECT INSUL SYR U100 .5ML,29GX1/2" 2 PA; ST
(OTC) 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"
MONOIJECT INSUL SYR U100 0.5 ML 2 PA; ST
CONVERTS TO 29G (OTC) 1/2 ML 28 GAUGE
X 1/2"
MONOIJECT INSUL SYR U100 1 ML 1 ML 25 2 PA; ST
GAUGE X 5/8"
MONOIJECT INSUL SYR U100 1 ML 3'S, 2 PA; ST
29GX1/2" (OTC) 1 ML 29 GAUGE X 1/2"
MONOIJECT INSUL SYR U100 1 ML W/O 2 PA; ST
NEEDLE (OTC)
MONOJECT INSULIN SYR 0.3 ML (OTC) 0.3 2 PA; ST
ML 30 GAUGE X 5/16"
MONOIJECT INSULIN SYR 0.3 ML 0.3 ML 30 2 PA; ST

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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MONOJECT INSULIN SYR 0.5 ML (OTC) 0.5 2 PA; ST
ML 30 GAUGE X 5/16"
MONOJECT INSULIN SYR 0.5 ML 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
MONOJECT INSULIN SYR 1 ML 3'S (OTC) 1 2 PA; ST
ML 30 GAUGE X 5/16
MONOIJECT INSULIN SYR U-100 0.5 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE X 1/2"
MONOIJECT SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
MONOIJECT SYRINGE 0.5 ML 0.5 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
MONOIJECT SYRINGE 1 ML 1 ML 31 GAUGE 2 PA; ST
X 5/16
MS INSULIN SYR 1 ML 31GX5/16" (OTC) 1 2 PA; ST
ML 31 GAUGE X 5/16
MS INSULIN SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML 30 2 PA; ST
NANO 2 GEN PEN NEEDLE 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
NANO PEN NEEDLE 32G 4MM 32 GAUGE X 2 PA; ST
5/32"
NOVOFINE 30 NEEDLE 2 PA; ST
NOVOFINE 32G NEEDLES 32 GAUGE X 1/4" 2 PA; ST
NOVOFINE PLUS PEN NDL 32GX1/6" 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/6"
NOVOTWIST NEEDLE 32 GAUGE X 1/5" 2 PA; ST
OMNIPOD 5 (G6/LIBRE 2 PLUS) 3 QL (10 por 30 dias)
SUBCUTANEOUS CARTRIDGE
OMNIPOD 5 G6-G7 INTRO KT(GENS) 3 NDS; QL (1 por 365 dias)
SUBCUTANEOUS CARTRIDGE
OMNIPOD 5 G6-G7 PODS (GEN 5) 3 QL (10 por 30 dias)
SUBCUTANEOUS CARTRIDGE
OMNIPOD 5 INTRO(G6/LIBRE2PLUS) 3 NDS; QL (1 por 365 dias)

SUBCUTANEOUS CARTRIDGE

OMNIPOD CLASSIC PDM KIT(GEN 3)

QL (1 por 365 dias)

OMNIPOD CLASSIC PODS (GEN 3)
SUBCUTANEOUS CARTRIDGE

QL (10 por 30 dias)

OMNIPOD DASH INTRO KIT (GEN 4)
SUBCUTANEOUS CARTRIDGE

NDS; QL (1 por 365 dias)
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(nivel)
OMNIPOD DASH PDM KIT (GEN 4) 3 QL (1 por 365 dias)
OMNIPOD DASH PODS (GEN 4) 3 QL (10 por 30 dias)
SUBCUTANEOUS CARTRIDGE
PC UNIFINE PENTIPS 8MM NEEDLE SHORT 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
PEN NEEDLE 30G 5SMM OUTER 30 GAUGE X 2 PA; ST
3/16"
PEN NEEDLE 30G 8MM INNER 30 GAUGE X 2 PA; ST
5/16"
PEN NEEDLE 30G X 5/16" 30 GAUGE X 5/16" 2 PA; ST
PEN NEEDLE 31G X 1/4" HRI 31 GAUGE X 2 PA; ST
1/4"
PEN NEEDLE 6MM 31G 6MM 31 GAUGE X 2 PA; ST
1/4"
PEN NEEDLE, DIABETIC NEEDLE 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
PEN NEEDLES 12MM 29G 29GX12MM,STRL 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
PEN NEEDLES 4MM 32G 32 GAUGE X 5/32" 2 PA; ST
PEN NEEDLES 5MM 31G 2 PA; ST
31GX5SMM,STRL,MINI (OTC) 31 GAUGE X
3/16"
PEN NEEDLES 8MM 31G 2 PA; ST
31GX8MM,STRL,SHORT (OTC) 31 GAUGE X
5/16"
PENTIPS PEN NEEDLE 29G 1/2" 29 GAUGE 2 PA; ST
X 1/2"
PENTIPS PEN NEEDLE 31G 1/4" 31 GAUGE 2 PA; ST
X 1/4"
PENTIPS PEN NEEDLE 31GX3/16" MINI, 2 PA; ST
5MM 31 GAUGE X 3/16"
PENTIPS PEN NEEDLE 31GX5/16" SHORT, 2 PA; ST
8MM 31 GAUGE X 5/16"
PENTIPS PEN NEEDLE 32G 1/4" 32 GAUGE 2 PA; ST
X 1/4"
PENTIPS PEN NEEDLE 32GX5/32" 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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PIP PEN NEEDLE 31G X 5MM 31 GAUGE X 2 PA; ST
3/16"
PIP PEN NEEDLE 32G X 4MM 32 GAUGE X 2 PA; ST
5/32"
PREFPLS INS SYR 1 ML 30GX5/16" (OTC) 1 2 PA; ST
ML 30 GAUGE X 5/16
PREVENT PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
PREVENT PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
PRO COMFORT 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
PRO COMFORT 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
PRO COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
PRO COMFORT ALCOHOL 70% PADS 1 PA; ST; NDS
PRO COMFORT PEN NDL 32G §MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
PRO COMFORT PEN NDL 32G X 1/4" 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
PRO COMFORT PEN NDL 4MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
PRO COMFORT PEN NDL 5MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
PRODIGY INS SYR 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 12"
PRODIGY SYRNG 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
PRODIGY SYRNGE 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
PURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 5SMM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
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PURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
PURE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
PURE COMFORT ALCOHOL 70% PADS 1 PA; ST; NDS
PURE COMFORT PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
PURE COMFORT PEN NDL 32G 5MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
PURE COMFORT PEN NDL 32G 6MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
PURE COMFORT PEN NDL 32G §MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
RAYA SURE PEN NEEDLE 29G 12MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 15/32"
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 4MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 13/64"
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
RELION INS SYR 0.3 ML 31GX6MM 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
RELION INS SYR 0.5 ML 31GX6MM 1/2 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
RELION INS SYR 1 ML 31GX15/64" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.3 ML 2 PA; ST
30GX5/16",10X10 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.5 ML 2 PA; ST
29GX1/2",10X10 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.5 ML 2 PA; ST
30GX5/16",10X10 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 1 ML 2 PA; ST
28GX1/2",10X10 1 ML 28 GAUGE X 1/2"
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 1 ML 2 PA; ST
29GX1/2",10X10 1 ML 29 GAUGE X 1/2"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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SAFETY PEN NEEDLE 31G 4MM 31 GAUGE 2 PA; ST
X 5/32"
SAFETY PEN NEEDLE 5MM X 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
SAFETY SYRINGE 0.5 ML 30G 1/2" 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
SECURESAFE PEN NDL 30GX5/16" OUTER 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
SECURESAFE SYR 0.5 ML 29G 1/2" OUTER 2 PA; ST
0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"
SECURESAFE SYRNG 1 ML 29G 1/2" OUTER 2 PA; ST
1 ML 29 GAUGE X 1/2"
SKY SAFETY PEN NEEDLE 30G 5MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
SKY SAFETY PEN NEEDLE 30G 8MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
SM ULT CFT 0.3 ML 31GX5/16(1/2) 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
STERILE PADS 2" X2"2X2" 1 PA; ST; NDS
SURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
SURE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
NEEDLES, INSULIN DISP., SAFETY 2 PA; ST
SURE COMFORT 0.5 ML SYRINGE 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5
ML 31 GAUGE X 5/16", 1/2 ML 28 GAUGE X
172"
SURE COMFORT 1 ML SYRINGE 1 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 1/2",1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML
30 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1
ML 31 GAUGE X 5/16
SURE COMFORT 3/10 ML SYRINGE 0.3 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2",
0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"
SURE COMFORT 3/10 ML SYRINGE 2 PA; ST
INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X
5/16"
SURE COMFORT 30G PEN NEEDLE 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
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SURE COMFORT ALCOHOL PREP PADS 1 PA; ST; NDS
SURE COMFORT INS 0.3 ML 31GX1/4 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
SURE COMFORT INS 0.5 ML 31GX1/4 1/2 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
SURE COMFORT INS 1 ML 31GX1/4" 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
SURE COMFORT PEN NDL 29GX1/2" 2 PA; ST
12.7MM 29 GAUGE X 1/2"
SURE COMFORT PEN NDL 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
SURE COMFORT PEN NDL 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
SURE COMFORT PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
SURE COMFORT PEN NDL 32G 6MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
SURE-FINE PEN NEEDLES 12.7MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
SURE-FINE PEN NEEDLES 5MM 31 GAUGE 2 PA; ST
X 3/16"
SURE-FINE PEN NEEDLES 8MM 31 GAUGE 2 PA; ST
X 5/16"
SURE-JECT INSU SYR U100 0.3 ML 0.3 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"
SURE-JECT INSU SYR U100 0.5 ML 0.5 ML 2 PA; ST
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 U100 1 ML 1 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 12"
SURE-JECT INSUL SYR U100 1 ML 1 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16
SURE-JECT INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16
SURE-PREP ALCOHOL PREP PADS 1 PA; ST; NDS
TECHLITE 0.3 ML 29GX12MM (1/2) 0.3 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
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TECHLITE 0.3 ML 30GX8MM (1/2) 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE 0.3 ML 31GX6MM (1/2) 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
TECHLITE 0.3 ML 31GX8MM (1/2) 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE 0.5 ML 30GX12MM (1/2) 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
TECHLITE 0.5 ML 30GX8MM (1/2) 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE 0.5 ML 31GX6MM (1/2) 0.5 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
TECHLITE 0.5 ML 31GX8MM (1/2) 0.5 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE INS SYR 1 ML 29GX12MM 1 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
TECHLITE INS SYR 1 ML 30GX12MM 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
TECHLITE INS SYR 1 ML 31GX6MM 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 15/64"
TECHLITE INS SYR 1 ML 31GX8MM 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
TECHLITE PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 2 PA; ST
GAUGE X 12"
TECHLITE PEN NEEDLE 29GX3/8" 29 2 PA; ST
GAUGE X 3/8"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX5/16" 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
TECHLITE PLUS PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
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. costara el Acciones necesarias, restricciones o
Nombre del Medicamento i

medicamento limites de uso
(nivel)

TERUMO INS SYRINGE U100-1 ML 1 ML 27 2 PA; ST
GAUGE X 1/2", 1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML
29 GAUGE X 12"
TERUMO INS SYRINGE U100-1 ML 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/8"
TERUMO INS SYRINGE U100-1/2 ML 1/2 ML 2 PA; ST
30 X 3/8"
TERUMO INS SYRINGE U100-1/3 ML 0.3 ML 2 PA; ST
30 X 3/8"
TERUMO INS SYRNG U100-1/2 ML 0.5 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2",1/2 ML 27 GAUGE X 1/2", 1/2
ML 28 GAUGE X 12"
THINPRO INS SYRIN U100-0.3 ML 0.3 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 X 3/8",0.3 ML 31 X
3/8"
THINPRO INS SYRIN U100-0.5 ML 0.5 ML 29 2 PA; ST

GAUGE X 1/2",0.5 ML 31 X 3/8", 1/2 ML 28
GAUGE X 1/2", 1/2 ML 30 X 3/8"

THINPRO INS SYRIN U100-1 ML 1 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE X 1/2",1 ML
30 GAUGE X 3/8", 1 ML 31 X 3/8"

TOPCARE CLICKFINE 31G X 1/4" 31 GAUGE 2 PA; ST
X 1/4"

TOPCARE CLICKFINE 31G X 5/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"

TOPCARE ULTRA COMFORT SYRINGE 0.3 2 PA; ST

ML 29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE X
5/16",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29
GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5
ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML 29 GAUGE X
1/2",1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 31
GAUGE X 5/16

TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 30G 5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 31G 5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 32G 5/16" 1/2 ML 2 PA; ST
32 GAUGE X 5/16"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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.
Ultima Actualizacion: 24 de marzo de 2026
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
TRUE COMFORT 0.5 ML 30G 1/2" 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
TRUE COMFORT 0.5 ML 30G 5/16" 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT 0.5 ML 31G 5/16" 0.5 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
TRUE COMFORT ALCOHOL 70% PADS 1 PA; ST; NDS
TRUE COMFORT PEN NDL 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 31GX5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 31GX6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
TRUE COMFORT PEN NDL 32G 5SMM 32 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 32G 6MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
TRUE COMFORT PEN NDL 32GX4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 4MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 5MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 6MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
TRUE COMFORT PRO 1 ML 30G 1/2" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"
TRUE COMFORT PRO 1 ML 30G 5/16" 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
TRUE COMFORT PRO 1 ML 31G 5/16" 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16
TRUE COMFORT PRO 1 ML 32G 5/16" 1 ML 2 PA; ST
32 GAUGE X 5/16"
TRUE COMFORT PRO ALCOHOL PADS 1 PA; ST; NDS
TRUE COMFORT SFTY 1 ML 30G 1/2" 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
TRUE COMFRT PRO 0.5 ML 30G 1/2" 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
TRUE COMFRT SFTY 1 ML 30G 5/16" 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
TRUE COMFRT SFTY 1 ML 31G 5/16" 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
TRUE COMFRT SFTY 1 ML 32G 5/16" 1 ML 2 PA; ST
32 GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 29GX1/2" 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G X 1/4" 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 12"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 28GX1/2" 1/2 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 12"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 12"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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.
Ultima Actualizacion: 24 de marzo de 2026
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
TRUEPLUS SYR 1 ML 28GX1/2" 1 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 172"
TRUEPLUS SYR 1 ML 29GX1/2" 1 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
TRUEPLUS SYR 1 ML 30GX5/16" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
TRUEPLUS SYR 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTICAR INS 0.3 ML 31GX1/4(1/2) 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS 1 ML 31GX1/4" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS SYR 0.3 ML 30G 8MM 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
ULTICARE INS SYR 0.3 ML 31G 6MM 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS SYR 0.3 ML 31G 8MM 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
ULTICARE INS SYR 0.5 ML 30G 8MM (OTC) 2 PA; ST
0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"
ULTICARE INS SYR 0.5 ML 31G 6MM 1/2 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 1/4"
ULTICARE INS SYR 0.5 ML 31G 8MM (OTC) 2 PA; ST
0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
ULTICARE INS SYR 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"
ULTICARE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTICARE PEN NEEDLE 6MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTICARE PEN NEEDLE 8MM 31G 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTICARE PEN NEEDLES 12MM 29G 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"
ULTICARE PEN NEEDLES 4MM 32G MICRO, 2 PA; ST
32GX4MM 32 GAUGE X 5/32"
ULTICARE PEN NEEDLES 6MM 32G 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"

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

GAUGE X 5/32"

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ULTICARE SAFE PEN NDL 30G 8MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTICARE SAFE PEN NDL 5MM 30G 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTICARE SAFETY 0.5 ML 29GX1/2 (RX) 0.5 2 PA; ST
ML 29 GAUGE X 1/2"
ULTICARE SYR 0.3 ML 29G 12.7MM 0.3 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"
ULTICARE SYR 0.3 ML 30GX1/2" 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ULTICARE SYR 0.3 ML 31GX5/16" SHORT 2 PA; ST
NDL 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"
ULTICARE SYR 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ULTICARE SYR 0.5 ML 31GX5/16" SHORT 2 PA; ST
NDL 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"
ULTICARE SYR 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTIGUARD SAFE 1 ML 30G 12.7MM 1 ML 2 PA; ST
30X 172"
ULTIGUARD SAFEO0.3 ML 30G 12.7MM 0.3 2 PA; ST
ML 30 X 1/2"
ULTIGUARD SAFEOQ.5 ML 30G 12.7MM 1/2 2 PA; ST
ML 30 X 1/2"
ULTIGUARD SAFEPACK 1 ML 31G 8MM 1 2 PA; ST
ML 31 X 5/16"
ULTIGUARD SAFEPACK 29G 12.7MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 5SMM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTIGUARD SAFEPACK 32G 4MM 32 2 PA; ST

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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 i

medicamento limites de uso
(nivel)

ULTIGUARD SAFEPACK 32G 6 MM 32 2 PA; ST

GAUGE X 1/4"

ULTIGUARD SAFEPK 0.3 ML 31G 8MM 0.3 2 PA; ST

ML 31 X 5/16"

ULTIGUARD SAFEPK 0.5 ML 31G 8MM 1/2 2 PA; ST

ML 31 X 5/16"

ULTILET ALCOHOL STERL SWAB 1 PA; ST; NDS

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 0.3 ML 2 PA; ST

29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16",
0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.5 ML 0.5 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16",
0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"

ULTILET INSULIN SYRINGE 1 ML 1 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML
31 GAUGE X 5/16

ULTILET PEN NEEDLE 29 GAUGE 2 PA; ST
ULTILET PEN NEEDLE 4MM 32G 32 GAUGE 2 PA; ST
X 5/32"

ULTRA COMFORT 0.3 ML SYRINGE 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"

ULTRA COMFORT 0.5 ML 28GX1/2" 2 PA; ST
CONVERTS TO 29G 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"

ULTRA COMFORT 0.5 ML 29GX1/2" 0.5 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"

ULTRA COMFORT 0.5 ML SYRINGE 1/2 ML 2 PA; ST
28 GAUGE

ULTRA COMFORT 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16

ULTRA COMFORT 1 ML SYRINGE 1 ML 28 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"

ULTRA FLO 0.3 ML 30G 1/2" (1/2) 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"

ULTRA FLO 0.3 ML 30G 5/16"(1/2) 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"

ULTRA FLO 0.3 ML 31G 5/16"(1/2) 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"

ULTRA FLO PEN NEEDLE 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"

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

GAUGE X 1/4"

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ULTRA FLO PEN NEEDLE 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO PEN NEEDLE 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTRA FLO PEN NEEDLE 33G 4MM 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTRA FLO PEN NEEDLES 12MM 29G 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 29GX1/2" 0.3 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 30G 5/16" 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 31G 5/16" 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA FLO SYR 0.5 ML 29G 1/2" 0.5 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA THIN PEN NDL 32G X 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTRACARE INS 0.3 ML 30GX5/16" 0.3 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 0.3 ML 31GX5/16" 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 0.5 ML 30GX1/2" 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 12"
ULTRACARE INS 0.5 ML 30GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 0.5 ML 31GX5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
ULTRACARE INS 1 ML 30G X 5/16" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTRACARE INS 1 ML 30GX1/2" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 12"
ULTRACARE INS 1 ML 31G X 5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX1/4" 31 2 PA; ST

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX3/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX5/16" 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRACARE PEN NEEDLE 32GX1/4" 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTRACARE PEN NEEDLE 32GX3/16" 32 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTRACARE PEN NEEDLE 32GX5/32" 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTRACARE PEN NEEDLE 33GX5/32" 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
ULTRA-FINE 0.3 ML 30G 12.7MM 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA-FINE 0.3 ML 31G 6MM (1/2) 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
ULTRA-FINE 0.3 ML 31G 8MM (1/2) 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
ULTRA-FINE 0.5 ML 30G 12.7MM 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA-FINE INS SYR 1 ML 31G 6MM 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
ULTRA-FINE INS SYR 1 ML 31G §MM 1 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16
ULTRA-FINE PEN NDL 29G 12.7MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 1/2"
ULTRA-FINE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
ULTRA-FINE PEN NEEDLE 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA-FINE PEN NEEDLE 32G 6MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
ULTRA-FINE SYR 0.5 ML 31G 6MM 1/2 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 15/64"
ULTRA-FINE SYR 0.5 ML 31G 8MM 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
ULTRA-FINE SYR 1 ML 30G 12.7MM 1 ML 2 PA; ST
30 GAUGE X 1/2"
ULTRA-THIN II 1 ML 31GX5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16

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

1/4"

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
ULTRA-THIN II INS 0.3 ML 30G 0.3 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN II INS 0.3 ML 31G 0.3 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN II INS 0.5 ML 29G 0.5 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA-THIN II INS 0.5 ML 30G 0.5 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN II INS 0.5 ML 31G 0.5 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
ULTRA-THIN II INS SYR 1 ML 29G 1 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA-THIN II INS SYR 1 ML 30G 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
ULTRA-THIN II PEN NDL 29GX1/2" 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
ULTRA-THIN II PEN NDL 31GX5/16 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
UNIFINE OTC PEN NEEDLE 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE OTC PEN NEEDLE 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
UNIFINE PEN NEEDLE 32G 4MM 32 GAUGE 2 PA; ST
X 5/32"
UNIFINE PENTIPS 12MM 29G 29GX12MM, 2 PA; ST
STRL 29 GAUGE X 1/2"
UNIFINE PENTIPS 31GX3/16" 2 PA; ST
31GX5MM,STRL,MINI 31 GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS 32G 4MM 32 GAUGE X 2 PA; ST
5/32"
UNIFINE PENTIPS 32GX1/4" 32 GAUGE X 2 PA; ST
1/4"
UNIFINE PENTIPS 33GX5/32" 33 GAUGE X 2 PA; ST
5/32"
UNIFINE PENTIPS 6MM 31G 31 GAUGE X 2 PA; ST

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
UNIFINE PENTIPS MAX 30GX3/16" 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS NEEDLES 29G 29 GAUGE 2 PA; ST
UNIFINE PENTIPS PLUS 29GX1/2" 12MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
UNIFINE PENTIPS PLUS 30GX3/16" 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX1/4" ULTRA 2 PA; ST
SHORT, 6MM 31 GAUGE X 1/4"
UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX3/16" MINI 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX5/16" SHORT 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
UNIFINE PENTIPS PLUS 32GX5/32" 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
UNIFINE PENTIPS PLUS 33GX5/32" 33 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
UNIFINE PROTECT 30G 5MM 30 GAUGE X 2 PA; ST
3/16"
UNIFINE PROTECT 30G 8MM 30 GAUGE X 2 PA; ST
5/16"
UNIFINE PROTECT 32G 4MM 32 GAUGE X 2 PA; ST
5/32"
UNIFINE SAFECONTROL 30G 5MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE SAFECONTROL 30G 8MM 30 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
UNIFINE SAFECONTROL 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE SAFECONTROL 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
UNIFINE SAFECONTROL 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
UNIFINE SAFECONTROL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
UNIFINE ULTRA PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
VANISHPOINT 0.5 ML 30GX1/2" SY OUTER 2 PA; ST
0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"
VANISHPOINT INS 1 ML 30GX3/16" 1 ML 30 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
VANISHPOINT U-100 29X1/2 SYR 1 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
VERIFINE INS SYR 1 ML 29G 1/2" 1 ML 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
VERIFINE PEN NEEDLE 29G 12MM 29 2 PA; ST
GAUGE X 172"
VERIFINE PEN NEEDLE 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
VERIFINE PEN NEEDLE 31G X 6MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
VERIFINE PEN NEEDLE 31G X 8MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
VERIFINE PEN NEEDLE 32G 6MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 1/4"
VERIFINE PEN NEEDLE 32G X 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
VERIFINE PEN NEEDLE 32G X 5SMM 32 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
VERIFINE PLUS PEN NDL 31G 5MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 3/16"
VERIFINE PLUS PEN NDL 31G 8§MM 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16"
VERIFINE PLUS PEN NDL 32G 4MM 32 2 PA; ST
GAUGE X 5/32"
VERIFINE PLUS PEN NDL 32G 4MM- 2 PA; ST
SHARPS CONTAINER 32 GAUGE X 5/32"
VERIFINE SYRING 0.5 ML 29G 1/2" 0.5 ML 2 PA; ST
29 GAUGE X 1/2"

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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

Cofactores/Chaperonas Enzimaticas

Nombre del Medicamento costaré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
VERIFINE SYRING 1 ML 31G 5/16" 1 ML 31 2 PA; ST
GAUGE X 5/16
VERIFINE SYRNG 0.3 ML 31G 5/16" 0.3 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
VERIFINE SYRNG 0.5 ML 31G 5/16" 0.5 ML 2 PA; ST
31 GAUGE X 5/16"
VERSALON ALL PURPOSE SPONGE 25'S,N- 1 PA; ST; NDS
STERILE,3PLY 2 X 2"
V-GO 20 DEVICE 3 QL (30 por 30 dias)
V-GO 30 DEVICE 3 QL (30 por 30 dias)
V-GO 40 DEVICE 3 QL (30 por 30 dias)
WEBCOL ALCOHOL PREPS 20'S,LARGE 1 PA; ST; NDS

Cofactores/Chaperonas Enzimaticas

MIPLYFFA ORAL CAPSULE 124 MG, 47 MG,
62 MG, 93 MG

Reemplazo/Modificadores de Enzimas
Reemplazo/Modificadores de Enzimas

PA; NDS; QL (90 por 30 dias)

MG/0.45 ML, 28 MG/0.7 ML, 40 MG/ML, 80
MG/0.8 ML

CREON ORAL CAPSULE,DELAYED 3

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

Jjavygtor oral tablet,soluble 100 mg 5 PA; NDS
nitisinone oral capsule 10 mg, 2 mg, 20 mg, 5 mg 5 PA; NDS
ORFADIN ORAL SUSPENSION 4 MG/ML 5 PA; NDS
PULMOZYME INHALATION SOLUTION 1 5 PA BvD; NDS
MG/ML

REVCOVI INTRAMUSCULAR SOLUTION 2.4 5 PA; NDS
MG/1.5 ML (1.6 MG/ML)

sapropterin oral tablet,soluble 100 mg 5 PA; NDS
STRENSIQ SUBCUTANEOUS SOLUTION 18 5 PA; LA; NDS
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias, restricciones o
medicamento limites de uso

(nivel)

ZENPEP ORAL CAPSULE,DELAYED 3
RELEASE(DR/EC) 10,000-32,000 -42,000
UNIT, 15,000-47,000 -63,000 UNIT, 20,000-
63,000- 84,000 UNIT, 25,000-79,000- 105,000
UNIT, 3,000-10,000 -14,000-UNIT, 40,000-
126,000- 168,000 UNIT, 5,000-17,000- 24,000
UNIT, 60,000-189,600- 252,600 UNIT

Agentes para Ojos, Oidos, Nariz y
Garganta

Agentes para Ojos, Oidos, Nariz y Garganta,

Nombre del Medicamento

Diversos

atropine ophthalmic (eye) drops 1 % 2

azelastine nasal spray,non-aerosol 137 mcg (0.1 2 QL (60 por 30 dias)

%)

azelastine nasal spray,non-aerosol 205.5 mcg 2 QL (30 por 25 dias)
(0.15 %)

azelastine ophthalmic (eye) drops 0.05 % 2 NDS

cromolyn ophthalmic (eye) drops 4 % 2 NDS

epinastine ophthalmic (eye) drops 0.05 % 4 NDS

ipratropium bromide nasal spray,non-aerosol 21 2 QL (30 por 28 dias)

mceg (0.03 %)

ipratropium bromide nasal spray,non-aerosol 42 2 NDS; QL (15 por 10 dias)
mcg (0.06 %)

MIEBO (PF) OPHTHALMIC (EYE) DROPS 3 NDS; QL (12 por 28 dias)
100 %

olopatadine ophthalmic (eye) drops 0.1 %, 0.2 % 2 NDS
Agentes Antiinfecciosos para Ojos, Oidos, Nariz
y Garganta

acetic acid otic (ear) solution 2 % 2 NDS

bacitracin ophthalmic (eye) ointment 500 2 NDS

unit/gram

bacitracin-polymyxin b ophthalmic (eye) ointment 2 NDS

500-10,000 unit/gram

ciprofloxacin hcl ophthalmic (eye) drops 0.3 % 2 NDS
ciprofloxacin-dexamethasone otic (ear) 2 NDS; QL (7.5 por 7 dias)
drops,suspension 0.3-0.1 %

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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)
erythromycin ophthalmic (eye) ointment 5 2 NDS; QL (3.5 por 4 dias)

mg/gram (0.5 %)

gentak ophthalmic (eye) ointment 0.3 % (3 2 NDS
mg/gram)

gentamicin ophthalmic (eye) drops 0.3 % 2 NDS
hydrocortisone-acetic acid otic (ear) drops 1-2 % 2 NDS
moxifloxacin ophthalmic (eye) drops 0.5 % 2 NDS
NATACYN OPHTHALMIC (EYE) 4 NDS
DROPS,SUSPENSION 5 %

neomycin-bacitracin-poly-hc ophthalmic (eye) 2 NDS
ointment 3.5-400-10,000 mg-unit/g-1%

neomycin-bacitracin-polymyxin ophthalmic (eye) 2 NDS
ointment 3.5-400-10,000 mg-unit-unit/g

neomycin-polymyxin b-dexameth ophthalmic 2 NDS
(eve) drops,suspension 3.5mg/ml-10,000 unit/ml-

0.1%

neomycin-polymyxin b-dexameth ophthalmic 2 NDS
(eve) ointment 3.5 mg/g-10,000 unit/g-0.1 %
neomycin-polymyxin-gramicidin ophthalmic (eye) 2 NDS
drops 1.75 mg-10,000 unit-0.025mg/ml

neomycin-polymyxin-hc otic (ear) 2 NDS
drops,suspension 3.5-10,000-1 mg/ml-unit/ml-%

neomycin-polymyxin-hc otic (ear) solution 3.5- 2 NDS
10,000-1 mg/ml-unit/ml-%

neo-polycin hc ophthalmic (eye) ointment 3.5- 2 NDS
400-10,000 mg-unit/g-1%

neo-polycin ophthalmic (eye) ointment 3.5-400- 2 NDS
10,000 mg-unit-unit/g

ofloxacin ophthalmic (eye) drops 0.3 % 2 NDS
ofloxacin otic (ear) drops 0.3 % 2 NDS
polycin ophthalmic (eye) ointment 500-10,000 2 NDS
unit/gram

polymyxin b sulf-trimethoprim ophthalmic (eye) 1 NDS
drops 10,000 unit- 1 mg/ml

sulfacetamide sodium ophthalmic (eye) drops 10 2 NDS
%

sulfacetamide sodium ophthalmic (eye) ointment 2 NDS

10 %
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Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)

sulfacetamide-prednisolone ophthalmic (eye) 2 NDS

drops 10 %-0.23 % (0.25 %)

tobramycin ophthalmic (eye) drops 0.3 % 1 NDS
tobramycin-dexamethasone ophthalmic (eye) 2 NDS

drops,suspension 0.3-0.1 %

trifluridine ophthalmic (eye) drops 1 % 4 NDS

XDEMVY OPHTHALMIC (EYE) DROPS 0.25 5 PA; NDS; QL (10 por 42 dias)
%

ZIRGAN OPHTHALMIC (EYE) GEL 0.15 % 4 NDS

ZYLET OPHTHALMIC (EYE) 3 NDS
DROPS,SUSPENSION 0.3-0.5 %
Agentes Antiinflamatorios para Ojos, Oidos,
Nariz y Garganta

bromfenac ophthalmic (eye) drops 0.07 %, 0.075 2 NDS

%

cyclosporine ophthalmic (eye) dropperette 0.05 2 QL (60 por 30 dias)

%

dexamethasone sodium phosphate ophthalmic 2 NDS

(eye) drops 0.1 %

diclofenac sodium ophthalmic (eye) drops 0.1 % 2 NDS

difluprednate ophthalmic (eye) drops 0.05 % 4 NDS

EYSUVIS OPHTHALMIC (EYE) 3 NDS; QL (8.3 por 14 dias)
DROPS,SUSPENSION 0.25 %

flunisolide nasal spray,non-aerosol 25 mcg 4 QL (50 por 25 dias)
(0.025 %)

fluocinolone acetonide oil otic (ear) drops 0.01 % 2 NDS

[fluorometholone ophthalmic (eye) 2 NDS

drops,suspension 0.1 %

Sflurbiprofen sodium ophthalmic (eye) drops 0.03 2 NDS

%

fluticasone propionate nasal spray,suspension 50 1 QL (16 por 30 dias)
mcg/actuation

ILEVRO OPHTHALMIC (EYE) 3 NDS
DROPS,SUSPENSION 0.3 %

INVELTYS OPHTHALMIC (EYE) 3 NDS; QL (5.6 por 14 dias)
DROPS,SUSPENSION 1 %

ketorolac ophthalmic (eye) drops 0.5 % 2 NDS; QL (10 por 25 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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

0.5%

medicamento limites de uso
(nivel)
LOTEMAX OPHTHALMIC (EYE) OINTMENT 3 NDS; QL (3.5 por 14 dias)

DROPPERETTE 5 %

Agentes Antiulcerosos Y Supresores de Acido

LOTEMAX SM OPHTHALMIC (EYE) 3 NDS; QL (5 por 16 dias)
DROPS,GEL 0.38 %

loteprednol etabonate ophthalmic (eye) drops,gel 4 NDS; QL (10 por 14 dias)
0.5 %

loteprednol etabonate ophthalmic (eye) 2 ST; NDS
drops,suspension 0.2 %

loteprednol etabonate ophthalmic (eye) 4 NDS; QL (15 por 19 dias)
drops,suspension 0.5 %

mometasone nasal spray,non-aerosol 50 4 QL (34 por 30 dias)
mcg/actuation

prednisolone acetate ophthalmic (eye) 4 NDS

drops,suspension 1 %

XIIDRA OPHTHALMIC (EYE) 3 QL (60 por 30 dias)

Agentes Gastrointestinales

20 mg

amoxicil-clarithromy-lansopraz oral combo pack 4 NDS

500-500-30 mg

cimetidine hcl oral solution 300 mg/5 ml 2

esomeprazole magnesium oral capsule,delayed 2 QL (30 por 30 dias)
release(dr/ec) 20 mg

esomeprazole magnesium oral capsule,delayed 2 QL (60 por 30 dias)
release(dr/ec) 40 mg

esomeprazole magnesium oral granules dr for 4 ST; QL (30 por 30 dias)
susp in packet 10 mg, 20 mg

esomeprazole magnesium oral granules dr for 4 ST; QL (60 por 30 dias)
susp in packet 40 mg

famotidine oral tablet 20 mg, 40 mg 1

lansoprazole oral capsule,delayed release(dr/ec) 2 QL (30 por 30 dias)

15 mg

lansoprazole oral capsule,delayed release(dr/ec) 2 QL (60 por 30 dias)

30 mg

misoprostol oral tablet 100 mcg, 200 mcg 2

omeprazole oral capsule,delayed release(dr/ec) 1

10 mg, 20 mg, 40 mg

pantoprazole oral tablet,delayed release (dr/ec) 1 QL (30 por 30 dias)
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Cuanto le
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)

pantoprazole oral tablet,delayed release (dr/ec) 1 QL (60 por 30 dias)

40 mg

rabeprazole oral tablet,delayed release (dr/ec) 20 2 QL (30 por 30 dias)

mg

sucralfate oral tablet 1 gram 2

VOQUEZNA ORAL TABLET 10 MG, 20 MG 4 PA; NDS
Agentes Gastrointestinales, Otros

carglumic acid oral tablet, dispersible 200 mg 5 PA; NDS

constulose oral solution 10 gram/15 ml 2

cromolyn oral concentrate 100 mg/5 ml 2 NDS

dicyclomine oral capsule 10 mg 2 PA; AGE (Méx. 64 Anos)
dicyclomine oral solution 10 mg/5 ml 2 PA; AGE (Max. 64 Anos)
dicyclomine oral tablet 20 mg 2 PA; AGE (Max. 64 Anos)
diphenoxylate-atropine oral tablet 2.5-0.025 mg 2 PA; NDS; AGE (Méx. 64 Afios)
enulose oral solution 10 gram/15 ml 2

generlac oral solution 10 gram/15 ml 2

glycopyrrolate oral tablet 1 mg, 2 mg 2

kionex (with sorbitol) oral suspension 15-20 2 NDS

gram/60 ml

lactulose oral solution 10 gram/15 ml 2

LINZESS ORAL CAPSULE 145 MCG, 290 3 QL (30 por 30 dias)
MCG, 72 MCG

LOKELMA ORAL POWDER IN PACKET 10 3

GRAM, 5 GRAM

loperamide oral capsule 2 mg 2

lubiprostone oral capsule 24 mcg, § mcg 2 QL (60 por 30 dias)
metoclopramide hcl oral solution 5 mg/5 ml 2 NDS

metoclopramide hcl oral tablet 10 mg, 5 mg 1 NDS

MOVANTIK ORAL TABLET 12.5 MG, 25 MG 3 NDS; QL (30 por 30 dias)
sodium polystyrene sulfonate oral powder 15 2 NDS

gram

sodium polystyrene sulfonate oral suspension 15 2 NDS

gram/60 ml

sps (with sorbitol) oral suspension 15-20 gram/60 2 NDS

ml

ursodiol oral capsule 200 mg, 400 mg 5 NDS

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)

ursodiol oral capsule 300 mg 2

ursodiol oral tablet 250 mg, 500 mg 2

VELTASSA ORAL POWDER IN PACKET 1 3

GRAM, 16.8 GRAM, 25.2 GRAM, 8.4 GRAM

XERMELO ORAL TABLET 250 MG 5 PA; NDS; QL (84 por 28 dias)
Laxantes

gavilyte-c oral recon soln 240-22.72-6.72 -5.84 2 NDS
gram

gavilyte-g oral recon soln 236-22.74-6.74 -5.86 2 NDS
gram

gavilyte-n oral recon soln 420 gram 2 NDS
peg 3350-electrolytes oral recon soln 236-22.74- 2 NDS
6.74 -5.86 gram

peg-electrolyte soln oral recon soln 420 gram 2 NDS
sodium,potassium,mag sulfates oral recon soln 2 NDS
17.5-3.13-1.6 gram, 17.5-3.13-1.6 gram 2 pack

(480ml)

Quelantes de Fosfato

calcium acetate(phosphat bind) oral capsule 667 2

mg

calcium acetate(phosphat bind) oral tablet 667 2

mg

sevelamer carbonate oral powder in packet 0.8 2

gram, 2.4 gram

sevelamer carbonate oral tablet 800 mg 2

sevelamer hcl oral tablet 400 mg, 800 mg 2
Antiespasmdédicos, Urinarios

bethanechol chloride oral tablet 10 mg, 25 mg, 5 2

mg, 50 mg

fesoterodine oral tablet extended release 24 hr 4 2

mg, 8§ mg

flavoxate oral tablet 100 mg 2
MYRBETRIQ ORAL TABLET EXTENDED 2

RELEASE 24 HR 25 MG, 50 MG

oxybutynin chloride oral syrup 5 mg/5 ml 2

oxybutynin chloride oral tablet 5 mg 2

oxybutynin chloride oral tablet extended release 2

24hr 10 mg, 15 mg, 5 mg
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Agentes Hormonales, Estimulantes/de
Reemplazo/Modificadores
Androgenos

Cuanto le
Nombre del Medicamento costaré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)

solifenacin oral tablet 10 mg, 5 mg 1

tolterodine oral capsule,extended release 24hr 2 2

mg, 4 mg

tolterodine oral tablet 1 mg, 2 mg 2

trospium oral tablet 20 mg 2
Agentes Genitourinarios, Diversos

alfuzosin oral tablet extended release 24 hr 10 2 QL (30 por 30 dias)

mg

dutasteride oral capsule 0.5 mg 2

finasteride oral tablet 5 mg 1

tamsulosin oral capsule 0.4 mg 1

terazosin oral capsule 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg 1

Antagonistas de Metales Pesados

Antagonistas de Metales Pesados

deferasirox oral granules in packet 180 mg, 360 5 PA; NDS

mg, 90 mg

deferasirox oral tablet 180 mg, 360 mg, 90 mg 2 PA

penicillamine oral tablet 250 mg 5 PA; NDS

trientine oral capsule 250 mg 5 PA; NDS; QL (240 por 30 dias)

danazol oral capsule 100 mg, 200 mg, 50 mg 2 NDS

oxandrolone oral tablet 10 mg, 2.5 mg 2 PA

testosterone cypionate intramuscular oil 100 2 PA

mg/ml, 200 mg/ml, 200 mg/ml (1 ml)

testosterone enanthate intramuscular oil 200 2 PA; NDS; QL (5 por 28 dias)
mg/ml

testosterone transdermal gel in metered-dose 4 PA; QL (300 por 30 dias)
pump 12.5 mg/ 1.25 gram (1 %)

testosterone transdermal gel in metered-dose 4 PA; QL (150 por 30 dias)
pump 20.25 mg/1.25 gram (1.62 %)

testosterone transdermal gel in packet 1 % (25 4 PA; QL (300 por 30 dias)
mg/2.5gram), 1 % (50 mg/5 gram)

Estrogenos Y Antiestrogenos

abigale oral tablet 1-0.5 mg ‘ 2 ‘ PA; AGE (Max. 64 Afos)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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.

Ultima Actualizacién: 24 de marzo de 2026
143


http://www.iehp.org/

Nombre del Medicamento

Cuanto le
costara el

Acciones necesarias, restricciones o

mg, 1-0.5 mg

medicamento limites de uso
(nivel)
conjugated estrogens oral tablet 0.3 mg, 0.45 mg, 2
0.625 mg, 0.9 mg, 1.25 mg
estradiol oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg 1
estradiol transdermal patch semiweekly 0.025 2 QL (8 por 28 dias)
mg/24 hr, 0.0375 mg/24 hr, 0.05 mg/24 hr, 0.075
mg/24 hr, 0.1 mg/24 hr
estradiol transdermal patch weekly 0.025 mg/24 2 QL (4 por 28 dias)
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) 2
estradiol vaginal tablet 10 mcg 4 QL (18 por 28 dias)
estradiol-norethindrone acet oral tablet 0.5-0.1 2 PA; AGE (Méx. 64 Anos)

mimvey oral tablet 1-0.5 mg 2 PA; AGE (Méx. 64 Anos)
PREMARIN VAGINAL CREAM 0.625 3

MG/GRAM

PREMPHASE ORAL TABLET 0.625 MG (14)/ 3 PA; AGE (Méx. 64 Afios)
0.625MG-5MG(14)

PREMPRO ORAL TABLET 0.3-1.5 MG, 0.45- 3 PA; AGE (Méx. 64 Afios)
1.5 MG, 0.625-2.5 MG, 0.625-5 MG

raloxifene oral tablet 60 mg 2

yuvafem vaginal tablet 10 mcg 4 QL (18 por 28 dias)
Glucocorticoides/Mineralocorticoides

dexamethasone oral solution 0.5 mg/5 ml 2 NDS

dexamethasone oral tablet 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg, 2 NDS

1.5 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg

dexamethasone sodium phosphate injection 1 NDS

solution 10 mg/ml, 4 mg/ml

fludrocortisone oral tablet 0.1 mg 2

hydrocortisone oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg 2

methylprednisolone acetate injection suspension 2 NDS

40 mg/ml

methylprednisolone oral tablet 16 mg, 32 mg, 4 2 NDS

mg, 8§ mg

methylprednisolone oral tablets,dose pack 4 mg 1 NDS

prednisolone 15 mg/5 ml soln d/f 15 mg/5 ml (3 2 PA BvD; NDS

mg/ml)

prednisolone oral solution 15 mg/5 ml 2 PA BvD; NDS
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Cuanto le

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

prednisolone sodium phosphate oral solution 25 2 PA BvD; NDS

mg/5 ml (5 mg/ml), 5 mg base/5 ml (6.7 mg/5 ml)

prednisone oral solution 5 mg/5 ml 2 PA BvD; NDS

prednisone oral tablet 1 mg, 10 mg, 2.5 mg, 20 1 PA BvD; NDS

mg, 5 mg, 50 mg

prednisone oral tablets,dose pack 10 mg, 10 mg 2 NDS

(48 pack), 5 mg, 5 mg (48 pack)

triamcinolone acetonide injection suspension 40 2 NDS

mg/ml
Pituitaria

CORTROPHIN GEL INJECTION GEL 80 5 PA; NDS; QL (35 por 28 dias)
UNIT/ML

desmopressin 10 mcg/0.1 ml spr 10 mcg/spray 2

(0.1 ml)

desmopressin nasal spray,non-aerosol 10 2

mcg/spray (0.1 ml)

desmopressin oral tablet 0.1 mg, 0.2 mg 2

INCRELEX SUBCUTANEOUS SOLUTION 10 5 PA; NDS

MG/ML

lanreotide subcutaneous syringe 120 mg/0.5 ml 5 PA NSO; NDS; QL (0.5 por 28 dias)
LUPRON DEPOT (3 MONTH) 5 PA NSO; NDS
INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 11.25 MG

LUPRON DEPOT INTRAMUSCULAR 5 PA NSO; NDS

SYRINGE KIT 3.75 MG

LUPRON DEPOT-PED (3 MONTH) 5 PA; NDS
INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 11.25 MG,

30 MG

LUPRON DEPOT-PED INTRAMUSCULAR 5 PA; NDS

SYRINGE KIT 45 MG

NORDITROPIN FLEXPRO SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS

PEN INJECTOR 10 MG/1.5 ML (6.7 MG/ML),

15 MG/1.5 ML (10 MG/ML), 30 MG/3 ML (10

MG/ML), 5 MG/1.5 ML (3.3 MG/ML)

octreotide acetate injection solution 1,000 5 NDS

mcg/ml

octreotide acetate injection solution 100 mcg/ml, 4

200 mcg/ml, 50 mcg/ml, 500 mcg/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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Cuanto le

80 MG

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

ORGOVYX ORAL TABLET 120 MG 5 PA NSO; NDS

ORILISSA ORAL TABLET 150 MG 5 PA; NDS; QL (28 por 28 dias)
ORILISSA ORAL TABLET 200 MG 5 PA; NDS; QL (56 por 28 dias)
SEROSTIM SUBCUTANEOUS RECON SOLN 5 PA; NDS

4 MG, 5 MG, 6 MG

SIGNIFOR SUBCUTANEOUS SOLUTION 0.3 5 PA; NDS; QL (60 por 30 dias)
MG/ML (1 ML), 0.6 MG/ML (1 ML), 0.9

MG/ML (1 ML)

SOMATULINE DEPOT SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NDS; QL (0.2 por 28 dias)
SYRINGE 60 MG/0.2 ML

SOMATULINE DEPOT SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NDS; QL (0.3 por 28 dias)
SYRINGE 90 MG/0.3 ML

SOMAVERT SUBCUTANEOUS RECON 5 PA; NDS

SOLN 10 MG, 15 MG, 20 MG, 25 MG, 30 MG
Progestinas

DEPO-SUBQ PROVERA 104 3 QL (0.65 por 84 dias)
SUBCUTANEOUS SYRINGE 104 MG/0.65 ML

gallifrey oral tablet 5 mg 2

medroxyprogesterone intramuscular suspension 2 QL (1 por 84 dias)

150 mg/ml

medroxyprogesterone intramuscular syringe 150 2 QL (1 por 84 dias)

mg/ml

medroxyprogesterone oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 1

Smg

megestrol oral suspension 400 mg/10 ml (40 2 PA NSO; AGE (Max. 64 Afios)
mg/ml), 625 mg/5 ml (125 mg/ml)

norethindrone acetate oral tablet 5 mg 2

progesterone micronized oral capsule 100 mg, 2

200 mg
Agentes Tiroideos Y Antitiroideos

levothyroxine oral tablet 100 mcg, 112 mcg, 125 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 2

methimazole oral tablet 10 mg, 5 mg 1

propylthiouracil oral tablet 50 mg 2

REZDIFFRA ORAL TABLET 100 MG, 60 MG, 5 PA; NDS

Agentes Inmunologicos
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Cuanto le

mg, 50 mg

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

Agentes Inmunologicos

ARCALYST SUBCUTANEOUS RECON SOLN 5 PA; NDS

220 MG

ASTAGRAF XL ORAL 4 PA BvD
CAPSULE,EXTENDED RELEASE 24HR 0.5

MG, 1 MG

ASTAGRAF XL ORAL 5 PA BvD; NDS
CAPSULE,EXTENDED RELEASE 24HR 5 MG

azathioprine oral tablet 50 mg 2 PA BvD

azathioprine sodium injection recon soln 100 mg 2 PA BvD; NDS

BENLYSTA SUBCUTANEOUS AUTO- 5 PA; NDS; QL (8 por 28 dias)
INJECTOR 200 MG/ML

BENLYSTA SUBCUTANEOUS SYRINGE 200 5 PA; NDS; QL (8 por 28 dias)
MG/ML

BESREMI SUBCUTANEOUS SYRINGE 500 5 PA NSO; NDS; QL (2 por 28 dias)
MCG/ML

CIMZIA 200 MG/ML SYRINGE KIT 5 PA; NDS

CIMZIA POWDER FOR RECONST 5 PA; NDS
SUBCUTANEOUS KIT 400 MG (200 MG X 2

VIALS)

CIMZIA STARTER KIT SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS

SYRINGE KIT 400 MG/2 ML (200 MG/ML X

2)

CIMZIA SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 400 5 PA; NDS

MG/2 ML (200 MG/ML X 2)

COSENTYX (2 SYRINGES) 5 PA; NDS
SUBCUTANEOUS SYRINGE 150 MG/ML

COSENTYX PEN (2 PENS) SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS

PEN INJECTOR 150 MG/ML

COSENTYX SUBCUTANEOUS SYRINGE 75 5 PA; NDS

MG/0.5 ML

COSENTYX UNOREADY PEN 5 PA; NDS
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR 300 MG/2

ML

cyclosporine intravenous solution 250 mg/5 ml 2 PA BvD; NDS

cyclosporine modified oral capsule 100 mg, 25 2 PA BvD

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
cyclosporine modified oral solution 100 mg/ml 2 PA BvD
cyclosporine oral capsule 100 mg, 25 mg 2 PA BvD
CYLTEZO(CF) PEN CROHN'S-UC-HS 5 PA; NDS
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40
MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 ML
CYLTEZO(CF) PEN PSORIASIS-UV 5 PA; NDS
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40
MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 ML
CYLTEZO(CF) PEN SUBCUTANEOUS PEN 5 PA; NDS
INJECTOR KIT 40 MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 ML
CYLTEZO(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE 5 PA; NDS
KIT 10 MG/0.2 ML, 20 MG/0.4 ML, 40 MG/0.4
ML, 40 MG/0.8 ML
DUPIXENT PEN SUBCUTANEOUS PEN 5 PA; NDS
INJECTOR 200 MG/1.14 ML, 300 MG/2 ML
DUPIXENT SYRINGE SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS
SYRINGE 100 MG/0.67 ML, 200 MG/1.14 ML,
300 MG/2 ML
ENBREL MINI SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS
CARTRIDGE 50 MG/ML (1 ML)
ENBREL SUBCUTANEOUS RECON SOLN 25 5 PA; NDS
MG (1 ML)
ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION 25 5 PA; NDS
MG/0.5 ML
ENBREL SUBCUTANEOUS SYRINGE 25 5 PA; NDS
MG/0.5 ML (0.5), 50 MG/ML (1 ML)
ENBREL SURECLICK SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS
PEN INJECTOR 50 MG/ML (1 ML)
everolimus (immunosuppressive) oral tablet 0.25 2 PA BvD
mg
everolimus (immunosuppressive) oral tablet 0.5 5 PA BvD; NDS
mg, 0.75 mg, 1 mg
GAMUNEX-C INJECTION SOLUTION 1 5 PA BvD; NDS
GRAM/10 ML (10 %)
gengraf oral capsule 100 mg, 25 mg 2 PA BvD
gengraf oral solution 100 mg/ml 2 PA BvD
HUMIRA PEN CROHNS-UC-HS START 5 PA; NDS; Solo los NDC que comienzan

SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40
MG/0.8 ML

con 00074
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
HUMIRA PEN PSOR-UVEITS-ADOL HS 5 PA; NDS; Solo los NDC que comienzan
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40 con 00074
MG/0.8 ML
HUMIRA PEN SUBCUTANEOUS PEN 5 PA; NDS; Solo los NDC que comienzan
INJECTOR KIT 40 MG/0.8 ML con 00074
HUMIRA SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 40 5 PA; NDS; Solo los NDC que comienzan
MG/0.8 ML con 00074
HUMIRA(CF) PEDI CROHNS STARTER 5 PA; NDS; Solo los NDC que comienzan
SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 80 MG/0.8 con 00074
ML, 80 MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML
HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS 5 PA; NDS; Solo los NDC que comienzan
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80 con 00074
MG/0.8 ML
HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC UC 5 PA; NDS; Solo los NDC que comienzan
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80 con 00074
MG/0.8 ML
HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOL HS 5 PA; NDS; Solo los NDC que comienzan
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80 con 00074
MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML
HUMIRA(CF) PEN SUBCUTANEOUS PEN 5 PA; NDS; Solo los NDC que comienzan
INJECTOR KIT 40 MG/0.4 ML, 80 MG/0.8 ML con 00074
HUMIRA(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE 5 PA; NDS; Solo los NDC que comienzan
KIT 10 MG/0.1 ML, 20 MG/0.2 ML, 40 MG/0.4 con 00074
ML
infliximab intravenous recon soln 100 mg 5 PA; NDS
KINERET SUBCUTANEOUS SYRINGE 100 5 PA; NDS
MG/0.67 ML
leflunomide oral tablet 10 mg, 20 mg 2
mycophenolate mofetil (hcl) intravenous recon 2 PA BvD; NDS
soln 500 mg
mycophenolate mofetil oral capsule 250 mg 2 PA BvD
mycophenolate mofetil oral suspension for 5 PA BvD; NDS
reconstitution 200 mg/ml
mycophenolate mofetil oral tablet 500 mg 2 PA BvD
mycophenolate sodium oral tablet,delayed 4 PA BvD

release (dr/ec) 180 mg, 360 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
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
NIKTIMVO INTRAVENOUS SOLUTION 50 5 PA NSO; NDS
MG/ML
NULOIJIX INTRAVENOUS RECON SOLN 250 5 PA BvD; NDS
MG
ORENCIA (WITH MALTOSE) 5 PA; NDS
INTRAVENOUS RECON SOLN 250 MG
ORENCIA CLICKJECT SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS
AUTO-INJECTOR 125 MG/ML
ORENCIA SUBCUTANEOUS SYRINGE 125 5 PA; NDS
MG/ML, 50 MG/0.4 ML, 87.5 MG/0.7 ML
OTEZLA ORAL TABLET 20 MG, 30 MG 5 PA; NDS
OTEZLA STARTER ORAL TABLETS,DOSE 5 PA; NDS
PACK 10 MG (4)- 20 MG (51), 10 MG (4)-20
MG (4)-30 MG (47), 10 MG (4)-20 MG (4)-30
MG(19)
OTEZLA XR INITIATION ORAL TABLET 5 PA; NDS
AND TABLET ER DOSE PACK 10-20-30-75
MG
OTEZLA XR ORAL TABLET EXTENDED 5 PA; NDS
RELEASE 24 HR 75 MG
PROGRAF INTRAVENOUS SOLUTION 5 4 PA BvD; NDS
MG/ML
PROGRAF ORAL GRANULES IN PACKET 4 PA BvD
0.2 MG, 1 MG
RASUVO (PF) SUBCUTANEOUS AUTO- 4 ST
INJECTOR 10 MG/0.2 ML, 12.5 MG/0.25 ML,
15 MG/0.3 ML, 17.5 MG/0.35 ML, 20 MG/0.4
ML, 22.5 MG/0.45 ML, 25 MG/0.5 ML, 30
MG/0.6 ML, 7.5 MG/0.15 ML
REZUROCK ORAL TABLET 200 MG 5 PA NSO; NDS
RINVOQ LQ ORAL SOLUTION 1 MG/ML 5 PA; NDS; QL (360 por 30 dias)
RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED 5 PA; NDS
RELEASE 24 HR 15 MG, 30 MG, 45 MG
SELARSDI INTRAVENOUS SOLUTION 130 5 PA; NDS
MG/26 ML
SELARSDI SUBCUTANEOUS SOLUTION 45 3 PA
MG/0.5 ML
SELARSDI SUBCUTANEOUS SYRINGE 45 3 PA
MG/0.5 ML
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Cuanto le

mg/0.5 ml, 90 mg/ml

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
SELARSDI SUBCUTANEOUS SYRINGE 90 5 PA; NDS
MG/ML
sirolimus oral solution 1 mg/ml 2 PA BvD
sirolimus oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg 2 PA BvD
SKYRIZI INTRAVENOUS SOLUTION 60 5 PA; NDS
MG/ML
SKYRIZI SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR 5 PA; NDS
150 MG/ML
SKYRIZI SUBCUTANEOUS SYRINGE 150 5 PA; NDS
MG/ML, 75 MG/0.83 ML
SKYRIZI SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 5 PA; NDS
150MG/1.66ML(75 MG/0.83 ML X2)
SKYRIZI SUBCUTANEOUS WEARABLE 5 PA; NDS
INJECTOR 180 MG/1.2 ML (150 MG/ML), 360
MG/2.4 ML (150 MG/ML)
tacrolimus oral capsule 0.5 mg, 1 mg, 5 mg 2 PA BvD
TAVNEOS ORAL CAPSULE 10 MG 5 PA; NDS; QL (180 por 30 dias)
TREMFYA INTRAVENOUS SOLUTION 200 5 PA; NDS
MG/20 ML (10 MG/ML)
TREMFYA ONE-PRESS SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS
AUTO-INJECTOR 100 MG/ML
TREMFYA PEN INDUCTION PK(2PEN) 5 PA; NDS
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR 200 MG/2
ML
TREMFYA PEN SUBCUTANEOUS PEN 5 PA; NDS
INJECTOR 200 MG/2 ML
TREMFYA SUBCUTANEOUS SYRINGE 100 5 PA; NDS
MG/ML, 200 MG/2 ML
TYENNE AUTOINJECTOR SUBCUTANEOUS 5 PA; NDS
PEN INJECTOR 162 MG/0.9 ML
TYENNE INTRAVENOUS SOLUTION 200 5 PA; NDS
MG/10 ML (20 MG/ML), 400 MG/20 ML (20
MG/ML), 80 MG/4 ML (20 MG/ML)
TYENNE SUBCUTANEOUS SYRINGE 162 5 PA; NDS
MG/0.9 ML
ustekinumab-aauz subcutaneous syringe 45 3 PA

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
XELJANZ ORAL SOLUTION 1 MG/ML 5 PA; NDS
XELJANZ ORAL TABLET 10 MG, 5 MG 5 PA; NDS
XELJANZ XR ORAL TABLET EXTENDED 5 PA; NDS
RELEASE 24 HR 11 MG, 22 MG
YESINTEK INTRAVENOUS SOLUTION 130 5 PA; NDS
MG/26 ML
YESINTEK SUBCUTANEOUS SOLUTION 45 3 PA
MG/0.5 ML
YESINTEK SUBCUTANEOUS SYRINGE 45 3 PA
MG/0.5 ML
YESINTEK SUBCUTANEOUS SYRINGE 90 5 PA; NDS
MG/ML
YUFLYMA(CF) AI CROHN'S-UC-HS 5 PA; NDS
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR, KIT 80
MG/0.8 ML
YUFLYMA(CF) AUTOINJECTOR 5 PA; NDS
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR, KIT 40
MG/0.4 ML, 80 MG/0.8 ML
YUFLYMA(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE 5 PA; NDS

KIT 20 MG/0.2 ML, 40 MG/0.4 ML

'Vacunas

ABRYSVO (PF) INTRAMUSCULAR RECON
SOLN 120 MCG/0.5 ML

NDS; $0 copago

ACTHIB (PF) INTRAMUSCULAR RECON
SOLN 10 MCG/0.5 ML

NDS

ADACEL(TDAP ADOLESN/ADULT)(PF)
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 2 LF-(2.5-
5-3-5 MCG)-5LF/0.5 ML

NDS; $0 copago

ADACEL(TDAP ADOLESN/ADULT)(PF)
INTRAMUSCULAR SYRINGE 2 LF~(2.5-5-3-5
MCG)-5LF/0.5 ML

NDS; $0 copago

AREXVY (PF) INTRAMUSCULAR
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 120
MCG/0.5 ML

NDS; $0 copago

BCG VACCINE, LIVE (PF) PERCUTANEOUS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 50
MG

NDS; $0 copago

BEXSERO INTRAMUSCULAR SYRINGE 50-
50-50-25 MCG/0.5 ML

NDS; $0 copago
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Cuanto le

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
BOOSTRIX TDAP INTRAMUSCULAR 3 NDS; $0 copago
SUSPENSION 2.5-8-5 LF-MCG-LF/0.5ML
BOOSTRIX TDAP INTRAMUSCULAR 3 NDS; $0 copago
SYRINGE 2.5-8-5 LF-MCG-LF/0.5ML
DAPTACEL (DTAP PEDIATRIC) (PF) 3 NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 15-10-5
LF-MCG-LF/0.5SML
DENGVAXIA (PF) SUBCUTANEOUS 3 NDS; QL (3 por 365 dias)
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION
10EXP4.5-6 CCID50/0.5 ML
ENGERIX-B (PF) INTRAMUSCULAR 3 PA BvD; NDS; $0 copago
SUSPENSION 20 MCG/ML
ENGERIX-B (PF) INTRAMUSCULAR 3 PA BvD; NDS; $0 copago
SYRINGE 20 MCG/ML
ENGERIX-B PEDIATRIC (PF) 3 PA BvD; NDS; $0 copago
INTRAMUSCULAR SYRINGE 10 MCG/0.5
ML
GARDASIL 9 (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS; $0 copago
SUSPENSION 0.5 ML
GARDASIL 9 (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS; $0 copago
SYRINGE 0.5 ML
HAVRIX (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 3 NDS; $0 copago
1,440 ELISA UNIT/ML
HAVRIX (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 3 NDS
720 ELISA UNIT/0.5 ML
HEPLISAV-B (PF) INTRAMUSCULAR 3 PA BvD; NDS; $0 copago
SYRINGE 20 MCG/0.5 ML
HIBERIX (PF) INTRAMUSCULAR RECON 3 NDS
SOLN 10 MCG/0.5 ML
IMOVAX RABIES VACCINE (PF) 3 PA BvD; NDS; $0 copago
INTRAMUSCULAR RECON SOLN 2.5 UNIT
INFANRIX (DTAP) (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS
SYRINGE 25-58-10 LF-MCG-LF/0.5ML
IPOL INJECTION SUSPENSION 40-8-32 3 NDS; $0 copago

UNIT/0.5 ML

IXTIARO (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 6
MCG/0.5 ML

NDS; $0 copago

) 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
Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
JYNNEOS (PF) SUBCUTANEOUS 3 NDS; $0 copago
SUSPENSION 0.5X TO 3.95X 10EXPS8
UNIT/0.5
KINRIX (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 3 NDS
25 LF-58 MCG-10 LF/0.5 ML
MENACTRA (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS; $0 copago
SOLUTION 4 MCG/0.5 ML
MENQUADFI (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS; $0 copago
SOLUTION 10 MCG/0.5 ML
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP (PF) 3 NDS; $0 copago
INTRAMUSCULAR KIT 10-5 MCG/0.5 ML
M-M-R II (PF) SUBCUTANEOUS RECON 3 NDS; $0 copago
SOLN 1,000-12,500 TCID50/0.5 ML
MRESVIA (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 3 NDS; $0 copago
50 MCG/0.5 ML
PEDIARIX (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS
SYRINGE 10 MCG-25LF-25 MCG-10LF/0.5
ML
PEDVAX HIB (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS
SOLUTION 7.5 MCG/0.5 ML
PENBRAYA (PF) INTRAMUSCULAR KIT 5- 3 NDS; $0 copago
120 MCG/0.5 ML
PENBRAYA MENACWY COMPONENT(PF) 3 NDS; $0 copago
INTRAMUSCULAR SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION 5 MCG/0.5 ML
PENBRAYA MENB COMPONENT (PF) 3 NDS; $0 copago
INTRAMUSCULAR SYRINGE 120 MCG/0.5
ML
PENMENVY MEN A-B-C-W-Y (PF) 3 NDS
INTRAMUSCULAR KIT 0.5 ML
PENMENVY MENACWY COMPONENT(PF) 3 NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION 10-5 MCG
PENMENVY MENB COMPONENT (PF) 3 NDS
INTRAMUSCULAR SYRINGE 50-50-50-25
MCG/0.5 ML
PENTACEL (PF) INTRAMUSCULAR KIT 15 3 NDS
LF UNIT-20 MCG-5 LF/0.5 ML, 15LF-20MCG-
SLF- 62 DU/0.5 ML
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Cuanto le

5-2 LF UNIT/0.5 ML

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
PRIORIX (PF) SUBCUTANEOUS 3 NDS; $0 copago
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION
10EXP3.4-4.2- 3.3CCID50/0.5ML
PROQUAD (PF) SUBCUTANEOUS 3 NDS
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION
10EXP3-4.3-3- 3.99 TCID50/0.5
QUADRACEL (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS
SUSPENSION 15 LF-48 MCG- 5 LF
UNIT/0.5ML
QUADRACEL (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS
SYRINGE 15 LF-48 MCG- 5 LF UNIT/0.5ML
RABAVERT (PF) INTRAMUSCULAR 3 PA BvD; NDS; $0 copago
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 2.5
UNIT
RECOMBIVAX HB (PF) INTRAMUSCULAR 3 PA BvD; NDS; $0 copago
SUSPENSION 10 MCG/ML, 40 MCG/ML, 5
MCG/0.5 ML
RECOMBIVAX HB (PF) INTRAMUSCULAR 3 PA BvD; NDS; $0 copago
SYRINGE 10 MCG/ML, 5 MCG/0.5 ML
ROTARIX ORAL SUSPENSION 10EXP6 3 NDS
CCID50 /1.5 ML
ROTARIX ORAL SUSPENSION FOR 3 NDS
RECONSTITUTION 10EXP6 CCID50/ML
ROTATEQ VACCINE ORAL SOLUTION 2 ML 3 NDS
SHINGRIX (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS; $0 copago; QL (2 por 365 dias)
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 50
MCG/0.5 ML
SHINGRIX (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS; QL (2 por 365 dias)
SYRINGE 50 MCG/0.5 ML
TDVAX INTRAMUSCULAR SUSPENSION 2- 3 NDS; $0 copago
2 LF UNIT/0.5 ML
TENIVAC (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS; $0 copago
SUSPENSION 5 LF UNIT- 2 LF UNIT/0.5ML
TENIVAC (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 3 NDS; $0 copago

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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Agentes de Enfermedades Inflamatorias
del Intestino

Cuanto le
Nombre del Medicamento costaré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
TETANUS,DIPHTHERIA TOX PED(PF) 3 NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 5-25 LF
UNIT/0.5 ML
TICOVAC INTRAMUSCULAR SYRINGE 1.2 3 NDS
MCG/0.25 ML
TICOVAC INTRAMUSCULAR SYRINGE 2.4 3 NDS; $0 copago
MCG/0.5 ML
TRUMENBA INTRAMUSCULAR SYRINGE 3 NDS; $0 copago
120 MCG/0.5 ML
TWINRIX (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 3 NDS; $0 copago
720 ELISA UNIT- 20 MCG/ML
TYPHIM VI INTRAMUSCULAR SOLUTION 3 NDS; $0 copago
25 MCG/0.5 ML
TYPHIM VI INTRAMUSCULAR SYRINGE 25 3 NDS; $0 copago
MCG/0.5 ML
VAQTA (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS
SUSPENSION 25 UNIT/0.5 ML
VAQTA (PF) INTRAMUSCULAR 3 NDS; $0 copago
SUSPENSION 50 UNIT/ML
VAQTA (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 3 NDS
25 UNIT/0.5 ML
VAQTA (PF) INTRAMUSCULAR SYRINGE 3 NDS; $0 copago
50 UNIT/ML
VARIVAX (PF) SUBCUTANEOUS 3 NDS; $0 copago
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 1,350
UNIT/0.5 ML
VAXCHORA VACCINE ORAL SUSPENSION 3 NDS; $0 copago
FOR RECONSTITUTION 4X10EXP8 TO 2X
10EXP9 CF UNIT
VIMKUNYA INTRAMUSCULAR SYRINGE 3 NDS; $0 copago
40 MCG/0.8 ML
VIVOTIF ORAL CAPSULE,DELAYED 3 NDS; $0 copago
RELEASE(DR/EC) 2 BILLION UNIT
YF-VAX (PF) SUBCUTANEOUS 3 NDS; $0 copago
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION 10
EXP4.74 UNIT/0.5 ML, 10 EXP4.74 UNIT/0.5
ML(2.5 ML IN 1 VIAL)

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Cuanto le
Nombre del Medicamento costaré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)

Agentes de Enfermedades Inflamatorias del
Intestino

alosetron oral tablet 0.5 mg 2 NDS

alosetron oral tablet 1 mg 5 NDS

balsalazide oral capsule 750 mg 2 NDS

budesonide oral capsule,delayed,extend.release 3 4 NDS

mg

budesonide rectal foam 2 mg/actuation 2 NDS

hydrocortisone rectal enema 100 mg/60 ml 2 NDS

mesalamine oral capsule, extended release 500 2

mg

mesalamine oral capsule,extended release 24hr 4

0.375 gram

mesalamine oral tablet,delayed release (dr/ec) 4 QL (120 por 30 dias)
1.2 gram

sulfasalazine oral tablet 500 mg 2

sulfasalazine oral tablet,delayed release (dr/ec) 4

500 mg

Agentes de Enfermedades Oseas
Metabolicas

Agentes de Enfermedades Oseas Metaboélicas

alendronate oral solution 70 mg/75 ml 4 QL (300 por 28 dias)
alendronate oral tablet 10 mg 1 QL (30 por 30 dias)
alendronate oral tablet 35 mg, 70 mg 1 QL (4 por 28 dias)
calcitonin (salmon) nasal spray,non-aerosol 200 2

unit/actuation

calcitriol oral capsule 0.25 mcg, 0.5 mcg 2

cinacalcet oral tablet 30 mg, 60 mg 2 QL (60 por 30 dias)
cinacalcet oral tablet 90 mg 2 QL (120 por 30 dias)
ibandronate oral tablet 150 mg 2 QL (1 por 28 dias)
NATPARA SUBCUTANEOUS CARTRIDGE 5 PA; NDS; QL (2 por 28 dias)
100 MCG/DOSE, 25 MCG/DOSE, 50

MCG/DOSE, 75 MCG/DOSE

OSENVELT SUBCUTANEOUS SOLUTION 5 PA; NDS

120 MG/1.7 ML (70 MG/ML)

paricalcitol oral capsule 1 mcg, 2 mcg, 4 mcg 4

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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Diversos Agentes Terapéuticos

Nombre del Medicamento c0§taré el Acciones ne’ces.arias, restricciones o
medicamento limites de uso
(nivel)
RAYALDEE ORAL CAPSULE,EXTENDED 5 NDS; QL (60 por 30 dias)
RELEASE 24 HR 30 MCG
STOBOCLO SUBCUTANEOUS SYRINGE 60 3 QL (1 por 180 dias)
MG/ML
teriparatide subcutaneous pen injector 2() 5 PA; NDS; QL (2.24 por 28 dias)
mcg/dose (560mcg/2.24ml)
TYMLOS SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR 5 PA; NDS; QL (1.56 por 30 dias)
80 MCG (3,120 MCG/1.56 ML)
XGEVA SUBCUTANEOUS SOLUTION 120 5 PA; NDS

Diversos Agentes Terapéuticos

ACTIMMUNE SUBCUTANEOUS SOLUTION 5 PA; NDS

100 MCG/0.5 ML

BAQSIMI NASAL SPRAY,NON-AEROSOL 3 3 NDS

MG/ACTUATION

betaine oral powder 1 gram/scoop 5 PA; NDS

buspirone oral tablet 10 mg, 15 mg, 30 mg, 5 mg, 2

7.5 mg

diazoxide oral suspension 50 mg/ml 5 NDS

glucagon emergency kit (human) injection recon 3 NDS

soln 1 mg

glutamine (sickle cell) oral powder in packet 5 5 PA; NDS; QL (180 por 30 dias)
gram

GVOKE HYPOPEN 2-PACK 3 NDS

SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR 0.5

MG/0.1 ML, 1 MG/0.2 ML

GVOKE PFS 1-PACK SYRINGE 3 NDS

SUBCUTANEOUS SYRINGE 0.5 MG/0.1 ML,

1 MG/0.2 ML

GVOKE SUBCUTANEOUS SOLUTION 1 3 NDS

MG/0.2 ML

hydroxyzine pamoate oral capsule 100 mg, 25 2 PA; NDS; AGE (Méax. 64 Afios)
mg, 50 mg

leucovorin calcium oral tablet 10 mg, 15 mg, 25 2 NDS

mg, 5 mg

mesna oral tablet 400 mg 5 NDS

nitroglycerin rectal ointment 0.4 % (w/w) 2 NDS; QL (30 por 30 dias)
pyridostigmine bromide oral tablet 60 mg 2

Encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas en esta tabla en la pagina 20.
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Acciones necesarias, restricciones o

medicamento limites de uso
(nivel)
THALOMID ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA NSO; NDS; QL (120 por 30 dias)

10EXP7 CELL

Agentes para Tratar el Glaucoma

THALOMID ORAL CAPSULE 150 MG, 200 5 PA NSO; NDS; QL (56 por 28 dias)
MG

THALOMID ORAL CAPSULE 50 MG 5 PA NSO; NDS; QL (224 por 28 dias)
TYBOST ORAL TABLET 150 MG 3 QL (30 por 30 dias)

VEOZAH ORAL TABLET 45 MG 4 PA; QL (30 por 30 dias)

VOWST ORAL CAPSULE 1 X 10EXP6 TO 3 X 5 PA; NDS; QL (12 por 30 dias)

Agentes Oftalmico

0.02 %

acetazolamide oral capsule, extended release 500 2

mg

acetazolamide oral tablet 125 mg, 250 mg 2

acetazolamide sodium injection recon soln 500 2 NDS

mg

betaxolol ophthalmic (eye) drops 0.5 % 4

brimonidine ophthalmic (eye) drops 0.1 % 4

brimonidine ophthalmic (eye) drops 0.15 %, 0.2 2

%

brimonidine-timolol ophthalmic (eye) drops 0.2- 4

0.5 %

brinzolamide ophthalmic (eye) drops,suspension 2

1%

carteolol ophthalmic (eye) drops 1 % 2

dorzolamide ophthalmic (eye) drops 2 % 2

dorzolamide-timolol ophthalmic (eye) drops 22.3- 2

6.8 mg/ml

latanoprost ophthalmic (eye) drops 0.005 % 1 QL (2.5 por 25 dias)
levobunolol ophthalmic (eye) drops 0.5 % 2

LUMIGAN OPHTHALMIC (EYE) DROPS 0.01 3 QL (2.5 por 25 dias)
%

methazolamide oral tablet 25 mg, 50 mg 4

pilocarpine hcl ophthalmic (eye) drops 1 %, 2 %, 2

4%

RHOPRESSA OPHTHALMIC (EYE) DROPS 3 QL (2.5 por 25 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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medicamento limites de uso
(nivel)
ROCKLATAN OPHTHALMIC (EYE) DROPS 3 QL (2.5 por 25 dias)
0.02-0.005 %
SIMBRINZA OPHTHALMIC (EYE) 3
DROPS,SUSPENSION 1-0.2 %
timolol maleate ophthalmic (eye) drops 0.25 %, 1
0.5 %
timolol ophthalmic (eye) drops 0.5 % 1
travoprost ophthalmic (eye) drops 0.004 % 4 QL (2.5 por 25 dias)
VYZULTA OPHTHALMIC (EYE) DROPS 4 QL (5 por 30 dias)
0.024 %

Preparaciones de Reemplazo

Preparaciones de Reemplazo

d5 % (d-glucose)-0.9 % sodchlr intravenous 2 NDS
parenteral solution

d5 % and 0.9 % sodium chloride intravenous 2 NDS
parenteral solution

d5 %-0.45 % sodium chloride intravenous 2 NDS
parenteral solution

klor-con m10 oral tablet,er particles/crystals 10 2

meq

klor-con m15 oral tablet,er particles/crystals 15 2

meq

klor-con m20 oral tablet,er particles/crystals 20 2

meq

magnesium sulfate injection solution 500 mg/ml 4 NDS
(50 %)

magnesium sulfate injection syringe 500 mg/ml 2 NDS
(50 %)

potassium chloride intravenous solution 2 meq/ml 2 NDS
potassium chloride oral capsule, extended release 2

10 meq, 8 meq

potassium chloride oral liquid 20 meq/15 ml, 40 4

meq/15 ml

potassium chloride oral tablet extended release 2

10 meq, 15 meq, 20 meq, 8 meq

potassium chloride oral tablet,er 2
particles/crystals 10 meq, 15 meq, 20 meq

potassium citrate oral tablet extended release 10 2

meq (1,080 mg), 15 meq, 5 meq (540 mg)
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Antiinflamatorios, Corticoides Inhalados

medicamento limites de uso
(nivel)
sodium chloride 0.45 % intravenous parenteral 2 NDS
solution 0.45 %
sodium chloride 0.9 % intravenous parenteral 2 NDS
solution
sodium chloride 0.9% solution mini-bag, single 2 NDS

Agentes de las Vias Respiratoria

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

3

QL (12 por 30 dias)

AIRSUPRA 90-80 MCG INHALER 90-80
MCG/ACTUATION

QL (32.1 por 30 dias)

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

QL (30 por 30 dias)

BREO ELLIPTA INHALATION BLISTER
WITH DEVICE 100-25 MCG/DOSE, 200-25
MCG/DOSE, 50-25 MCG/DOSE

QL (60 por 30 dias)

breyna inhalation hfa aerosol inhaler 160-4.5
mcg/actuation, 80-4.5 mcg/actuation

QL (30.9 por 30 dias)

budesonide inhalation suspension for
nebulization 0.25 mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml, 1 mg/2
ml

PA BvD; QL (120 por 30 dias)

budesonide-formoterol inhalation hfa aerosol
inhaler 160-4.5 mcg/actuation, 80-4.5
mcg/actuation

QL (30.6 por 30 dias)

fluticasone propionate inhalation hfa aerosol
inhaler 110 mcg/actuation

QL (12 por 30 dias)

fluticasone propionate inhalation hfa aerosol
inhaler 220 mcg/actuation

QL (24 por 30 dias)

fluticasone propionate inhalation hfa aerosol
inhaler 44 mcg/actuation

QL (21.2 por 30 dias)

fluticasone propion-salmeterol inhalation blister
with device 100-50 mcg/dose, 250-50 mcg/dose,
500-50 mcg/dose

QL (60 por 30 dias)

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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wixela inhub inhalation blister with device 100- 2 QL (60 por 30 dias)
50 mcg/dose, 250-50 mcg/dose, 500-50 mcg/dose
Antileucotrienos

montelukast oral tablet 10 mg 1

montelukast oral tablet,chewable 4 mg, 5 mg 2

zafirlukast oral tablet 10 mg, 20 mg 4
Broncodilatadores

AIRSUPRA INHALATION HFA AEROSOL 3 QL (32.1 por 30 dias)
INHALER 90-80 MCG/ACTUATION

albuterol sulfate inhalation hfa aerosol inhaler 2 QL (17 por 30 dias)
90 mcg/actuation

albuterol sulfate inhalation hfa aerosol inhaler 2 QL (13.4 por 30 dias)
90 mcg/actuation (nda020503)

albuterol sulfate inhalation hfa aerosol inhaler 4 QL (36 por 30 dias)
90 mcg/actuation (nda020983)

albuterol sulfate inhalation solution for 2 PA BvD

nebulization 0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml, 2.5 mg

/3ml (0.083 %), 2.5 mg/0.5 ml

ANORO ELLIPTA INHALATION BLISTER 3 QL (60 por 30 dias)
WITH DEVICE 62.5-25 MCG/ACTUATION

ATROVENT HFA INHALATION HFA 4 QL (25.8 por 28 dias)
AEROSOL INHALER 17 MCG/ACTUATION

BREZTRI AEROSPHERE INHALATION HFA 3 QL (10.7 por 30 dias)
AEROSOL INHALER 160-9-4.8

MCG/ACTUATION

COMBIVENT RESPIMAT INHALATION 3 QL (8 por 30 dias)
MIST 20-100 MCG/ACTUATION

ipratropium bromide inhalation solution 0.02 % 2 PA BvD
ipratropium-albuterol inhalation solution for 2 PA BvD; QL (540 por 30 dias)
nebulization 0.5 mg-3 mg(2.5 mg base)/3 ml

SEREVENT DISKUS INHALATION BLISTER 3 QL (60 por 30 dias)
WITH DEVICE 50 MCG/DOSE

SPIRIVA RESPIMAT INHALATION MIST 3 QL (4 por 30 dias)
1.25 MCG/ACTUATION, 2.5

MCG/ACTUATION

STIOLTO RESPIMAT INHALATION MIST 3 QL (4 por 30 dias)
2.5-2.5 MCG/ACTUATION

STRIVERDI RESPIMAT INHALATION MIST 3 QL (4 por 28 dias)

2.5 MCG/ACTUATION
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medicamento limites de uso
(nivel)

theophylline oral solution 80 mg/15 ml 2

theophylline oral tablet extended release 12 hr 4

100 mg, 200 mg, 300 mg, 450 mg

theophylline oral tablet extended release 24 hr 2

400 mg, 600 mg

tiotropium bromide inhalation capsule, 2 QL (30 por 30 dias)

w/inhalation device 18 mcg

TRELEGY ELLIPTA INHALATION BLISTER 3 QL (60 por 30 dias)

WITH DEVICE 100-62.5-25 MCG, 200-62.5-25

MCG
Agentes de las Vias Respiratorias, Otros

acetylcysteine solution 100 mg/ml (10 %), 200 2 PA BvD; NDS

mg/ml (20 %)

ALYFTREK ORAL TABLET 10-50-125 MG 5 PA; NDS; QL (60 por 30 dias)
ALYFTREK ORAL TABLET 4-20-50 MG 5 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
BRONCHITOL INHALATION CAPSULE, 5 NDS; QL (560 por 28 dias)
W/INHALATION DEVICE 40 MG

cromolyn inhalation solution for nebulization 20 2 PA BvD

mg/2 ml

FASENRA PEN SUBCUTANEOUS AUTO- 5 PA; NDS; QL (1 por 28 dias)
INJECTOR 30 MG/ML

FASENRA SUBCUTANEOUS SYRINGE 10 5 PA; NDS; QL (1 por 28 dias)
MG/0.5 ML, 30 MG/ML

KALYDECO ORAL GRANULES IN PACKET 5 PA; NDS; QL (56 por 28 dias)
13.4 MG, 25 MG, 5.8 MG, 50 MG, 75 MG

KALYDECO ORAL TABLET 150 MG 5 PA; NDS; QL (56 por 28 dias)
NUCALA SUBCUTANEOUS AUTO- 5 PA; LA; NDS; QL (3 por 28 dias)
INJECTOR 100 MG/ML

NUCALA SUBCUTANEOUS RECON SOLN 5 PA; LA; NDS; QL (3 por 28 dias)
100 MG

NUCALA SUBCUTANEOUS SYRINGE 100 5 PA; LA; NDS; QL (3 por 28 dias)
MG/ML

NUCALA SUBCUTANEOUS SYRINGE 40 5 PA; LA; NDS; QL (0.4 por 28 dias)
MG/0.4 ML

OFEV ORAL CAPSULE 100 MG, 150 MG 5 PA; NDS; QL (60 por 30 dias)
ORKAMBI ORAL TABLET 100-125 MG, 200- 5 PA; NDS; QL (112 por 28 dias)

125 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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Nombre del Medicamento i

medicamento limites de uso
(nivel)
pirfenidone oral capsule 267 mg 5 PA; NDS; QL (270 por 30 dias)

pirfenidone oral tablet 267 mg 5 PA; NDS; QL (270 por 30 dias)
pirfenidone oral tablet 534 mg, 801 mg 5 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
PROLASTIN-C INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA BvD; NDS

1,000 MG (+/-)/20 ML
roflumilast oral tablet 250 mcg QL (28 por 28 dias)
roflumilast oral tablet 500 mcg QL (30 por 30 dias)

TRIKAFTA ORAL GRANULES IN PACKET, 5 PA; NDS; QL (56 por 28 dias)
SEQUENTIAL 100-50-75MG (D) /75 MG (N),
80-40-60 MG (D) /59.5 MG (N)

\9)

\9)

TRIKAFTA ORAL TABLETS, SEQUENTIAL 5 PA; NDS; QL (84 por 28 dias)
100-50-75 MG(D) /150 MG (N), 50-25-37.5 MG

(D)/75 MG (N)

WINREVAIR SUBCUTANEOUS KIT 45 MG, 5 PA; NDS; QL (1 por 21 dias)
90 MG (45 MG X 2)

XOLAIR SUBCUTANEOUS AUTO- 5 PA; NDS

INJECTOR 150 MG/ML, 300 MG/2 ML, 75

MG/0.5 ML

XOLAIR SUBCUTANEOUS RECON SOLN 5 PA; NDS

150 MG

XOLAIR SUBCUTANEOUS SYRINGE 150 5 PA; NDS

MG/ML, 300 MG/2 ML, 75 MG/0.5 ML

Relajantes del Musculo Esquelético

Relajantes del Misculo Esquelético

baclofen oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg 2

cyclobenzaprine oral tablet 10 mg, 5 mg 1 PA; NDS; AGE (Méx. 64 Afios)
dantrolene oral capsule 100 mg, 25 mg, 50 mg 4

methocarbamol oral tablet 500 mg, 750 mg 2 PA; NDS; AGE (Max. 64 Anos)
tizanidine oral tablet 2 mg, 4 mg 2
Agentes para Trastornos del Sueno
Agentes para Trastornos del Suefio

armodafinil oral tablet 150 mg, 200 mg, 250 mg, 2 PA; QL (30 por 30 dias)

50 mg

BELSOMRA ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 3 NDS; QL (30 por 30 dias)

20 MG, 5 MG

eszopiclone oral tablet 1 mg, 2 mg, 3 mg 2 NDS; QL (30 por 30 dias)
modafinil oral tablet 100 mg 2 PA; QL (30 por 30 dias)
modafinil oral tablet 200 mg 2 PA; QL (60 por 30 dias)
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sodium oxybate oral solution 500 mg/ml 5 PA; LA; NDS; QL (540 por 30 dias)

zaleplon oral capsule 10 mg, 5 mg

2

NDS; QL (30 por 30 dias)

zolpidem oral tablet 10 mg, 5 mg

Agentes Vasodilatadores
Agentes Vasodilatadores

1

NDS; QL (30 por 30 dias)

MCG (140)- 800 MCG (60)
Vitaminas Y Minerales
Vitaminas Y Minerales

ADEMPAS ORAL TABLET 0.5 MG, 1 MG, 1.5 5 PA; NDS; QL (90 por 30 dias)
MG, 2 MG, 2.5 MG

alyq oral tablet 20 mg 2 PA; QL (60 por 30 dias)
bosentan oral tablet 125 mg, 62.5 mg 5 PA; LA; NDS; QL (60 por 30 dias)
OPSUMIT ORAL TABLET 10 MG 5 PA; NDS; QL (30 por 30 dias)
sildenafil (pulm.hypertension) oral tablet 20 mg 2 PA; QL (360 por 30 dias)
tadalafil oral tablet 2.5 mg, 5 mg 2 PA; QL (30 por 30 dias)
UPTRAVI ORAL TABLET 1,000 MCG, 1,200 5 PA; NDS; QL (60 por 30 dias)
MCQG, 1,400 MCQG, 1,600 MCG, 400 MCG, 600

MCG, 800 MCG

UPTRAVI ORAL TABLET 200 MCG 5 PA; NDS; QL (240 por 30 dias)
UPTRAVI ORAL TABLETS,DOSE PACK 200 5 PA; NDS

bal-care dha combo pack 27-1-430 mg

bal-care dha essential pack 27 mg iron-1 mg -374
mg

c-nate dha sofigel 28 mg iron-1 mg -200 mg

completenate tablet chew 29 mg iron- I mg

folivane-ob capsule 85-1 mg

kosher prenatal plus iron tab 30 mg iron- 1 mg

marnatal-f capsule 60 mg iron-1 mg

m-natal plus tablet 27 mg iron- 1 mg

mynatal advance oral tablet 90-1-50 mg

mynatal capsule 65 mg iron- 1 mg

mynatal oral tablet 90-1-50 mg

mynatal plus captab 65 mg iron- 1 mg

mynatal-z captab 65 mg iron- 1 mg

mynate 90 plus oral tablet extended release 90
mg iron-1 mg

U VI (NUNIGY (VI [N U, (U U ey U U U

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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
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Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso

newgen tablet 32-1,000 mg-mcg

1

niva-plus tablet 27 mg iron- 1 mg

1

obstetrix dha combo pack 29 mg iron- 1,700 mcg
dfe

1

obstetrix dha oral combo pack,tablet and cap,dr
29 mg iron-1 mg -50 mg

pnv 29-1 oral tablet 29 mg iron- 1 mg

pnv prenatal plus multivit tab gluten-free (rx) 27
mg iron- I mg

pnv-dha + docusate oral capsule 27-1.25-55-300
mg

pnv-omega softgel 28-1-300 mg

pr natal 400 combo pack 29-1-400 mg

pr natal 400 ec combo pack 29-1-400 mg

pr natal 430 combo pack 29 mg iron-1 mg -430
mg

—_ | | = | —

pr natal 430 ec combo pack 29-1-430 mg

prenal true combo pack 30 mg iron- 1.4 mg-300
mg

prenaissance oral capsule 29-1.25-55-325 mg

prenaissance plus oral capsule 28-1-50-250 mg

prenatabs fa tablet 29-1 mg

prenatal 19 (with docusate) oral tablet 29 mg
iron- 1 mg-25 mg

—_— | [ | —

prenatal 19 chewable tablet 29 mg iron- 1 mg

prenatal plus iron tablet (rx) 29 mg iron- I mg

prenatal vitamin plus low iron oral tablet 27 mg
iron- I mg

prenatal-u capsule 106.5-1 mg

preplus oral tablet 27 mg iron- 1 mg

pretab oral tablet 29-1 mg

r-natal ob softgel 20 mg iron- 1 mg-320 mg

select-ob chewable caplet 29 mg iron- 1 mg

select-ob chewable caplet 29 mg iron- 1 mg

se-natal 19 chewable tablet 29 mg iron- 1 mg

taron-c dha capsule 35-1-200 mg

taron-prex prenatal-dha oral capsule 30 mg iron-
1.2 mg-55 mg-265 mg

[UNEN U (NUNI |VUI VS, [NV U [JUIN (U
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virt-c dha oral capsule 35-1-200 mg 1

virt-nate dha softgel 28 mg iron-1 mg -200 mg 1

virt-pn dha softgel (rx) 27 mg iron-1 mg -300 mg 1

virt-pn plus oral capsule 28-1-300 mg 1

vitafol gummies 3.33 mg iron- (.33 mg 1

vitafol nano oral tablet 18 mg iron- I mg 1

vitafol-ob+dha combo pack 65-1-250 mg 1

vp-ch-pnv oral capsule 30 mg iron-1 mg -50 mg- 1

260 mg

vp-pnv-dha oral capsule 28 mg iron- 1 mg-200 1

mg

zatean-pn dha capsule 27 mg iron-1 mg -300 mg 1

zatean-pn plus softgel 28-1-300 mg 1

zingiber tablet 1.2 mg-40 mg- 124.1 mg-100 mg 1

) Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
N 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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D.indice de medicamentos cubiertos

En esta seccion, puede encontrar un medicamento buscando su nhombre alfabéticamente. Esto le indicara el
numero de pagina donde puede encontrar informacion adicional sobre la cobertura de su medicamento.
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acetazolamide...................... 159
acetazolamide sodium ......... 159
acetic acid...........ccc..coeeeeun... 137
acetylcysteine...................... 163
acitretin........cccovveeeieiiiniiennnen. 94
ACTHIB (PF) ..o 152
ACTIMMUNE.........cc............ 158
acyclovir...........ccccceeeuvenn. 75, 94
acyclovir sodium.................... 75
ADACEL(TDAP

ADOLESN/ADULT)(PF)...152
adapalene..........c.....ccccoeeee. 97
= L0 (=) {01V 1 ST 75
ADEMPAS ..., 165
adrucil.........ccooeeviiviiiiiiiiinnnen, 35
ADVAIRHFA ..., 161

ADVOCATE PEN NEEDLE....98
ADVOCATE SYRINGES..97, 98

afirmelle..........ccccoeeeveeeevinnnn.n. 88
AIMOVIG AUTOINJECTOR...61
AIRSUPRA ... 161, 162
AKEEGA........oeieee, 35

ala-cort......ccccoooveeiiiiinienini, 95
albendazole............................ 63
albuterol sulfate................... 162
ALCOHOL PADS .................. 98
ALCOHOL PREP PADS...... 115
ALCOHOL PREP SWABS.....98
ALCOHOL SWABS. ............. 112
ALCOHOL WIPES................. 98
ALECENSA ... 35
alendronate ......................... 157
alfuzosin .............cccccoooouune.... 143
aliskiren ...........ccccoeeeeevneeiean, 84
allopurinol.................cccceeee. 60
alosetron ..., 157
alprazolam....................c........ 29
altavera (28) ......cccceeeeeeeeiinnnn. 88
ALTRENO ......oovviiiiiiiiiiiiiinnnns 97
ALUNBRIG.........ovvvvvivviiiiinns 35
ALVAIZ......oovveiiiiiiniiiiiiiiiiinans 76
alyacen 1/35 (28)................... 88
alyacen 7/7/7 (28).................. 88
ALYFTREK........vvvvvvviiiiinnnne 163
alyq oo 165
amantadine hcl...................... 63
amethyst (28) ...........cccccc.... 88
amikacin ............ccccccoeeeeeeeeean. 30
amiloride.............cccc...ccooee. 82
amiloride-hydrochlorothiazide 82
amiodarone ...............ccccc....... 80
amitriptyline ................cc......... 52
amlodipine..........cccccccevvveennn. 82
amlodipine-atorvastatin ......... 83
amlodipine-benazepril ........... 82
amlodipine-olmesartan.......... 82
amlodipine-valsartan ............. 82
amlodipine-valsartan-hcthiazid
.......................................... 82
ammonium lactate.................. 94
amoxapine............cccccceeeeeeennn. 52
amoxicil-clarithromy-lansopraz
........................................ 140
amoxicillin...................c.......... 33
amoxicillin-pot clavulanate..... 33

amphotericin b ...................... 59
amphotericin b liposome ....... 59
ampicillin ... 33
ampicillin sodium................... 33
ampicillin-sulbactam.............. 33
anagrelide ..........cccccc.ccoouunn.... 77
anastrozole .......................... 35
ANKTIVA ..o 35
ANORO ELLIPTA ............... 162
aprepitant............ccccoeeevennnnn... 62
= o S URSPRR 88
APTIVUS ... 70
AQINJECT PEN NEEDLE..... 98
ARCALYST ..o 147
AREXVY (PF) cccovvviiiiiieeee 152
ARIKAYCE.......oovivviiieeeeee 30
aripiprazole ................ccc........ 65
ARISTADA.......ooviiiieeeeeeeeee 65
ARISTADA INITIO ................ 65
armodafinil ......................... 164
ARNUITY ELLIPTA............. 161
asenapine maleate................ 65
aspirin-dipyridamole............... 77
ASSURE ID DUO PRO SFTY
PENNDL..................oo. 98

ASSURE ID DUO-SHIELD.... 98

ASSURE ID INSULIN SAFETY
.................................... 98, 99

ASSURE ID PEN NEEDLE .. 98,
99

ASSURE ID PRO PEN

NEEDLE.........ccovevieenns 99
ASTAGRAF XL ....cceevvn. 147
atazanavir .........ccccoeeeeeeuennn.. 70
atenolol ..........ccccoovveeeiiniiann.. 80
atenolol-chlorthalidone........... 80
atomoxeting ............ccocc.u.... 85
atorvastatin ..........ccccccoeoo.u.... 83
atovaquone................ccccc..... 63
atovaquone-proguanil ........... 63
atropine...........cccocceeeeeeeeee.. 137
ATROVENT HFA ................ 162
aubra eq.........ccceeeeeiiieaeneennn. 88
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AUGTYRO......ccviieiiieeee 35

aurovela 1.5/30 (21)............... 88
aurovela 1/20 (21).................. 88
aurovela 24 fe........ccooeueeenn.... 88
aurovela fe 1.5/30 (28)........... 88
aurovela fe 1-20 (28).............. 88
AUSTEDO .....cccoevvivveeeeeennn 85
AUSTEDO XR ..ot 85
AUSTEDO XR TITRATION
KT(WK1-4) oo, 85
AUTOSHIELD DUO PEN
NEEDLE........cccovviiinnnn. 99
AUVELITY i 52
AVIANE ..o, 88
AVMAPKI......ooveiieiiiieeiiinn, 35
AVMAPKI-FAKZYNJA ........... 35
AVONEX... .o, 85
AXTLE ..o 35
AYUNA........ccveieaieiieeaeeiiaaaaaens 88
AYVAKIT o, 35
azacitidine..............ccoveevveunn.. 35
azathioprine ..............ccc........ 147
azathioprine sodium............. 147
azelastine ............ccccceeeueean.. 137
azithromycin .......................... 32
aztreonam..........ccoeeeeeveuvennnen. 32
azurette (28) ..........c.ooeuvunnnn.. 88
B
bacitracin ...........ccc.coeeeueeennnn. 137
bacitracin-polymyxin b ......... 137
baclofen ........ccccccovvveveneiannnn. 164
bal-care dha............c....cc...... 165
bal-care dha essential.......... 165
balsalazide.............cc............ 157
BALVERSA......ccoooieiieeeees 35
BAQSIMI......cccoovvivveeeeennnn. 158
BCG VACCINE, LIVE (PF)...152
BD ALCOHOL SWABS........ 100
BD AUTOSHIELD DUO PEN
NEEDLE.........oeeivvevies 99
BD ECLIPSE LUER-LOK....... 99
BD INSULIN SYRINGE.......... 99
BD INSULIN SYRINGE (HALF
UNIT) oo 99
BD INSULIN SYRINGE ULTRA-
FINE. ..o, 99

BD LO-DOSE ULTRA-FINE...99
BD NANO 2ND GEN PEN
NEEDLE...........cccoii 99

BD SAFETYGLIDE INSULIN

SYRINGE .................. 99, 100
BD SAFETYGLIDE SYRINGE
........................................ 100
BD ULTRA-FINE MICRO PEN
NEEDLE .................oooe, 100
BD ULTRA-FINE MINI PEN
NEEDLE ...............ooooooe, 100
BD ULTRA-FINE NANO PEN
NEEDLE ..................oe, 100
BD ULTRA-FINE ORIG PEN
NEEDLE ..................ooe, 100
BD ULTRA-FINE SHORT PEN
NEEDLE ...........c...ooooo, 100
BD VEO INSULIN SYR (HALF
UNIT) oo, 100
BD VEO INSULIN SYRINGE UF
........................................ 100
BELSOMRA .......cccooeeee 164
benazepril...............coeeeeeennn. 79
benazepril-hydrochlorothiazide
.......................................... 79
bendamustine........................ 35
BENDAMUSTINE.................. 35
BENDEKA .......cccoeeeiii, 36
BENLYSTA ... 147
benztroping .............cccceeeeen. 63
BESREMI.........coovvvveee. 147
betaine ..........cccceeeveeviiiinnnna, 158
betamethasone dipropionate .95
betamethasone valerate........ 95
betamethasone, augmented..95
BETASERON........ccceeeeeiiiens 86
betaxolol..............c....cceee.... 159
bethanechol chloride ........... 142
bexarotene.............cccceeeeeennn. 36
BEXSERO........ccccoeeene. 152
bicalutamide........................... 36
BICILLINL-A ..., 33
BIKTARVY ..., 70
bisoprolol fumarate................ 80
bisoprolol-hydrochlorothiazide80
BIZENGRI ..., 36
bleomycin ...........cccccccuvviinnnn. 36
blisoVi 24 fe .....ceeeeeeeeeeennnnnn. 88
blisovi fe 1.5/30 (28) .............. 88
blisovi fe 1/20 (28) ................. 88
BOOSTRIX TDAP. ............... 153
BORDERED GAUZE........... 100
bortezomib ..............cccceeeee. 36

BORUZU...........coovieeeee 36
bosentan ..................cc....... 165
BOSULIF ... 36
BRAFTOVI.....cooooveeeee 36
BREO ELLIPTA .................. 161
breyna............ccccoevveeeeeieen... 161
BREZTRI AEROSPHERE... 162
BRILINTA......ccooeeeee 77
brimonidine ......................... 159
brimonidine-timolol.............. 159
brinzolamide ....................... 159
BRIVIACT ... 48
bromfenac.......................... 139
bromocriptine. ........................ 63
BRONCHITOL .................... 163
BRUKINSA ... 36
budesonide .................. 157, 161
budesonide-formoteral ........ 161
bumetanide........................... 82
buprenorphine....................... 26
buprenorphine hcl ................. 28
buprenorphine-naloxone ....... 29
bupropion hcl ........................ 52
bupropion hcl (smoking deter)29
buspirone..............cccccceueeune. 158

butalbital-acetaminop-caf-cod 26
butalbital-acetaminophen-caff26
C

CABENUVA ... 70
cabergoline ...............cc......... 63
CABOMETYX ...ccooviieieeee. 36
cabotegravir...............cccuun.... 70
calcipotriene................cc........ 94
calcitonin (salmon) .............. 157
calcitriol.............cccoeeeiiiiiei 157
calcium acetate(phosphat bind)
........................................ 142
CALQUENCE........................ 36
CALQUENCE
(ACALABRUTINIB MAL) ... 36
CAMCEVI (6 MONTH) .......... 36
camila .........coooeeiiiiiiiiii, 88
candesartan .......................... 78
candesartan-hydrochlorothiazid
.......................................... 78
CAPLYTA ..., 65
CAPRELSA...........oeeeeeee. 36
captopril ...........cccccoeeeeeeeeennn. 79
carbamazepine ..................... 48
carbidopa-levodopa............... 64
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CAREFINE PEN NEEDLE ..100,
101
CARETOUCH ALCOHOL PREP

PAD ..o, 101
CARETOUCH INSULIN
SYRINGE.......cvvivnn. 101
CARETOUCH PEN NEEDLE
......................................... 101
carglumic acid...................... 141
carteolol..............cccceouueeiennn.. 159
cartia Xt......coooeueviiiiniiiiiinnnnn, 81
carvedilol ............ccccooeeiiinnnnnn. 80
CAYSTON ..o 32
cefaclor.........ccoveeviiiiiniiinnnnn. 31
cefadroXil .........c..coooeueveuiiennnen. 31
cefazolin ........ccooeeeiveeiiinnnnn, 31
Cefdlinir......ccc.covvviueiiiiiiiinn, 31
cefepime.......cccceevvveviveeennnnnnnn. 31
CefiXime .....cccccvvviveiiiiiiiinn, 31
CEfOXIIN ..o 32
cefpodoxime ..............cccuvunnn. 32
cefprozil ........ccceevviiiiiieennnnnnnn. 32
ceftaroline fosamil.................. 32
ceftazidime ............cccooovveun.... 32
ceftriaxone ..........ccccceeveuevennn.n. 32
cefuroxime axetil.................... 32
cefuroxime sodium................. 32
celecoXib.........cccoeeeveueeninnnnn.. 27
cephalexin ..............ccccceeeeeen, 32
cevimeling..........cco.coeveuvvennn.n. 94
chateal eq (28).........cccccccc.... 88
chlordiazepoxide hcl .............. 29
chlorhexidine gluconate ......... 94
chloroquine phosphate........... 63
chlorpromazine....................... 65
chlorthalidone ........................ 82
cholestyramine....................... 83
cholestyramine light............... 83
CiClIOPIrOX.......cccvveveiieiiiiaian, 59
cilostazol.........cccccovvevvveniiinnnnn. 77
CIMDUO .....cooiiieieeeiiie, 70
cimetidine hcl....................... 140
CIMZIA ... 147
CIMZIA POWDER FOR
RECONST ....coovvieeeeennnn. 147
CIMZIA STARTERKIT ........ 147
cinacalCet..........c..cccouvevunnnn.. 157
ciprofloxacin hcl.............. 34, 137

ciprofloxacin in 5 % dextrose .34

ciprofloxacin-dexamethasone

........................................ 137
citalopram........................ 52,53
clarithromycin ....................... 32

CLICKFINE PEN NEEDLE . 102,
112

clindamyecin hcl...................... 30

clindamycin phosphate ... 30, 61,
95

clindamycin-benzoyl peroxide 95

CLINIMIX 6%-D5W (SULFITE-

FREE)......ccooiiiieiieieee, 77
CLINIMIX 8%-D10W(SULFITE-
FREE)......cccooiiiiiiiiiii 77
CLINIMIX 8%-D14W(SULFITE-
FREE)......ccooiiiieiieieee, 77
CLINIMIX E 8%-D10W
SULFITEFREE .................. 77
CLINIMIX E 8%-D14W
SULFITEFREE .................. 78
clobazam.........c.ccocccovviuiiinn... 48
clobetasol........................ 95, 96
clobetasol-emollient............... 96
clomipramine......................... 53
clonazepam................ccc........ 29
cloniding.........ccccccovvvuvviuiiinnnns 78
clonidine hcl ............cccc.ccc...... 78
clopidogrel................ccccco..... 77
clorazepate dipotassium........ 29
clotrimazole..............cc............ 59
clotrimazole-betamethasone.. 59
clozapine............cccc......... 65, 66
c-nate dha........cccoeeevevennnnn. 165
COARTEM ... 63
010] =1 =1 \\1 S A 66
COBENFY STARTER PACK.66
CoIChiCINg .........ccccvvvuiiininnnnns 60
colesevelam .............cc........... 83
colestipol ...........ccocevvviiiiiiinnn, 83
colistin (colistimethate na) ..... 30
COMBIVENT RESPIMAT....162
COMETRIQ.....ccovveiieiiiiee, 36
COMFORT EZ INSULIN
SYRINGE ................ 102, 103
COMFORT EZ PEN NEEDLES
................................ 102, 103
COMFORT EZ PRO SAFETY
PENNDL........ooovveee, 103
COMFORT TOUCH PEN
NEEDLE .................. 103, 104

completenate ...................... 165
COMPIO...ceeeeieeeiiieeae e, 62
conjugated estrogens.......... 144
constulose............cccceeeee.... 141
COPIKTRA ... 36
CORLANOR .....ccoeieeieeeeee. 81
CORTROPHIN GEL............ 145
COSENTYX ..cooiiieeeeeeeeee. 147

COSENTYX (2 SYRINGES) 147
COSENTYX PEN (2 PENS) 147
COSENTYX UNOREADY PEN

........................................ 147
COTELLIC ..o 36
CREON......ceeeeeieeeeeeeeeee, 136
CRESEMBA.............cceeee. 59
cromolyn .............. 137, 141, 163
cryselle (28) .......ccceeeeeeeeininnn. 88
CURAD GAUZE PAD.......... 104
CURITY ALCOHOL SWABS104
CURITY GAUZE ................. 104
cyclafem 1/35 (28) ................ 88
cyclafem 7/7/7 (28) ............... 88
cyclobenzaprine.................. 164
cyclophosphamide .......... 36, 37
cyclosporine......... 139, 147, 148
cyclosporine modified...147, 148
CYLTEZO(CF) ..cceeeeeee. 148
CYLTEZO(CF) PEN............ 148
CYLTEZO(CF) PEN CROHN'S-

UC-HS.......... 148
CYLTEZO(CF) PEN

PSORIASIS-UV............... 148
CYred €qQ.......oooeeeuiiiiieaaaeean 88
D
d5 % (d-glucose)-0.9 % sodchir

........................................ 160
d5 % and 0.9 % sodium chloride

........................................ 160
db %-0.45 % sodium chloride

........................................ 160
dabigatran etexilate............... 75
dalfampridine ........................ 86
danazol ...........ccccceeeeiiiiien. 143
dantrolene........................... 164
DANYELZA........cciinnnns 37
DANZITEN. ... 37
dapagliflozin propanediol ...... 55
dapsone.........ccccceeeeeeeeeeeennn. 62
DAPTACEL (DTAP

PEDIATRIC) (PF)............ 153
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daptomycin ............cccccccceee. 31
darunavir.............cccccccueeeenn... 70
dasatinib ............ccccccovveeeene. 37
dasetta 1/35 (28).................... 88
dasetta 7/7/7 (28)................... 89
DATROWAY ..., 37
DAURISMO ........ccoeeeeieeeenn. 37
deblitane..........ccccceeeveenneeen, 89
decitabine ............cccccccueuune... 37
deferasiroX..........ccccccuuuuuen... 143
DELSTRIGO.........ccceeeeeeenn. 70
demeclocycline....................... 34
DENGVAXIA (PF)....cccc....... 153
denta 5000 plus...................... 94
dentagel............cccccccciiniinnn. 94
DEPO-SUBQ PROVERA 104
......................................... 146
DERMACEA ...........ceeeeeee. 104
DERMACEA NON-WOVEN.104
dermacinrx lidocan................. 28
DESCOVY ..o, 71
desipramine ...............cccccuue... 53
desmopressin ...........cc......... 145

desog-e.estradiol/e.estradiol ..89
desogestrel-ethinyl estradiol ..89

desvenlafaxine succinate........ 53
dexamethasone................... 144
dexamethasone sodium
phosphate ................ 139, 144
dextroamphetamine-
amphetamine ..................... 86
dextrose 5 % in water (d5w)...78
DIACOMIT ..o, 48
diazepam................... 29, 30, 48
diazepam intensol.................. 29
diazoxide ..........cccceevveureiianis 158
diclofenac epolamine ............. 27
diclofenac potassium ............. 27
diclofenac sodium.......... 27,139
diclofenac-misoprostol ........... 27
dicloxacillin ..............ccccccc....... 33
dicyclomine..............c.c........ 141
didanosine ............c.ccccceeeeeen, 71
difluprednate........................ 139
digoXin ... 81
dihydroergotamine.................. 61
DILANTIN ..., 48
diltiazem hcl........................... 81
AitXE oo 81
dimethyl fumarate................... 86

diphenoxylate-atropine ........ 141
dipyridamole...............c.......... 77
disulfiram...............cccccccooo. 29
divalproeX........cccceeeeieeeenneennn. 48
dofetilide...............cccccoeee. 80
dolishale................................ 89
donepezil..........ccccceviiieiinnannn. 52
dorzolamide......................... 159
dorzolamide-timolol ............. 159
DOVATO ... 71
doXazosSin .........ccceeeeieeeeeneennn. 78
dOXePIn...........cveeeeiiaaaaiiinnn, 53
doxorubicin, peg-liposomal....37
doxy-100 ..........cooeeeeeeeiinnn, 34
doxycycline hyclate ............... 34
doxycycline monohydrate ...... 34
DRIZALMA SPRINKLE.......... 53
dronabinol ............................. 62
DROPLET INSULIN SYR(HALF
UNIT) oo 104, 105
DROPLET INSULIN SYRINGE
........................ 104, 105, 106
DROPLET MICRON PEN
NEEDLE ...........cccceoeeee. 106

DROPLET PEN NEEDLE.... 106
DROPSAFE ALCOHOL PREP

PADS......oooee 106
DROPSAFE INSULIN
SYRINGE ................ 106, 107
DROPSAFE PEN NEEDLE . 107
droxidopa ........ccceeeeeiiieaiiiennn, 78
duloxetine...........ccccoovveuivennne. 53
DUPIXENT PEN.................. 148
DUPIXENT SYRINGE ......... 148
dutasteride .......................... 143
E
EASY COMFORT ALCOHOL
PAD ..o 108
EASY COMFORT INSULIN
SYRINGE ................ 107, 108
EASY COMFORT PEN
NEEDLES..........ceeeenne.. 108
EASY COMFORT SAFETY
PEN NEEDLE.................. 107
EASY GLIDE INSULIN
SYRINGE .....cccoovveeenn. 108
EASY GLIDE PEN NEEDLE 109
EASY TOUCH........c.cconn. 110
EASY TOUCH ALCOHOL
PREP PADS........cc..cc....... 109

EASY TOUCH FLIPLOCK

INSULIN.....ccoceennee. 109, 110
EASY TOUCH FLIPLOCK
SYRINGE ......eevveeenn 109
EASY TOUCH INSULIN
SAFETY SYR....eeveenn 109
EASY TOUCH INSULIN
SYRINGE. ......... 109, 110, 111
EASY TOUCH LUER LOCK
INSULIN ..., 110
EASY TOUCH PEN NEEDLE
........................................ 110
EASY TOUCH SAFETY PEN
NEEDLE................... 110, 111
EASY TOUCH SHEATHLOCK
INSULIN.....cccceenne. 109, 110
EASY TOUCH UNI-SLIP..... 111
econazole nitrate................... 59
EDURANT ..o, 71
EDURANT PED .....cc.cccuun.... 71
efavirenz ..........ccccoeeeeeeeueeenn.. 71

efavirenz-emtricitabin-tenofov 71
efavirenz-lamivu-tenofov disop

.......................................... 71
ELAHERE ..........cccoieee 37
ELEPSIAXR.....ovviiiiiiiinnnns 48
ELIGARD. ........ovviiiiiiiiiiiinnns 37
ELIGARD (3 MONTH)........... 37
ELIGARD (4 MONTH)........... 37
ELIGARD (6 MONTH)........... 37
elinest ..........coeeeviieiiiiiiiinnnn... 89
ELIQUIS........c oo 75
ELIQUIS DVT-PE TREAT 30D

START ..o, 75
ELREXFIO ... 37
eltrombopag olamine............. 76
eluryng.......ccooeeeevveiiiiiiinnnnnn, 89
EMBRACE PEN NEEDLE... 111
EMCYT ..o 37
EMGALITY PEN ........ccc....... 61
EMGALITY SYRINGE........... 61
EMRELIS........ccooeee 37
EMSAM......ois 53
emtricitabine ......................... 71

emtricitabine-tenofovir (tdf).... 71
emtricita-rilpivirine-tenof df .... 71

EMTRIVA. ... 71
emzahh.........ccccccoeeeiiiiiinnnnnn, 89
enalapril maleate................... 79

enalapril-hydrochlorothiazide 79
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ENBREL .......ccoeoviiiieiieee. 148
ENBREL MINI...................... 148
ENBREL SURECLICK......... 148
endocet.........ccceeeiiiiiiiiiinnnnnnnn. 26
ENGERIX-B (PF)......c.......... 153
ENGERIX-B PEDIATRIC (PF)
......................................... 153
enilloring ............ccccccconnn 89
€noXaparin........cccceueeeeerasennens 75
ENPIESSE....ccvvvveeeeeeeaaeeeeiriinnnn, 89
ENSACOVE........cccceeeiviieennn. 37
enskyCe ......ccooeeeeiiieiiiieiininnnn, 89
entacapone................ccceuuuen. 64
entecavir........cccceuueeueveeeeennnnnn. 75
ENTRESTO......ccooeeeieeeeee. 78
ENTRESTO SPRINKLE......... 78
enulose........cccceeeveeeiieennnnnnnn. 141
EPCLUSA..........eeiiie, 74
EPIDIOLEX......ccoeiieieeeeee. 49
epinasting ...........cc.cccceeeeeees 137
epinephrine..............cccccuvvunen. 81
(=T (o] 49
EPIVIRHBV .......ccooeiiiee. 71
EPKINLY ..., 37
eplerenone................ccccuuunnn. 84
EPRONTIA ..., 49
ERBITUX ..o, 38
ergoloid...........cccccccviiiniiiinnn. 52
ERIVEDGE............cceeeeeen. 38
ERLEADA.......cccooiieeieeeeeee, 38
erlotinib...........ccccoeeeiiiiieinnnnnnn. 38
©ITIN o 89
ertapenem .........cccccoeeeeveeeeanans 32
erythromycin .................. 32,138
erythromycin ethylsuccinate...32
erythromycin with ethanol ...... 95
ERZOFRI.....cccooiiiieieieeee 66
escitalopram oxalate.............. 53
eslicarbazepine...................... 49
esomeprazole magnesium...140
estarylla..............cccccccniii 89
estradiol...............ccccceevvvnnnnn. 144
estradiol-norethindrone acet 144
eszopiclone...............cc......... 164
ethambutol..................ccouuuee.. 62
ethosuximide .............cccc........ 49
ethynodiol diac-eth estradiol ..89
etodolac........ccccceeveiiiiiennnnnnnnn. 28
etonogestrel-ethinyl estradiol .89
ETOPOPHOS.........ccooee. 38

etoposide..........cccceeeiiiiiiiienin. 38
etravirine ...........cccceeeeeeueeeen.n. 71
EUCRISA ... 96
EULEXIN......oveiiiiieeeei, 38

everolimus (antineoplastic) .... 38
everolimus

(immunosuppressive)....... 148
EVOTAZ...... oo 71
EXEL INSULIN.........ccounee.e. 111
exemestane..............cce...uu..... 38
EXTENCILLINE..................... 33
EXXUA ..., 53
EYSUVIS.....ccooie, 139
ezetimibe..........cccocoeuvveueiennnnn 83
ezetimibe-simvastatin............ 84
F
FAKZYNJA ..o, 38
falmina (28) ............ccccccoee. 89
famcicloVir .............ccccceeuuun.... 75
famotidine............ccccccceuue.... 140
FANAPT ..o, 66
FANAPT TITRATION PACK A

.......................................... 66
FANAPT TITRATION PACK B

.......................................... 66
FANAPT TITRATION PACK C

.......................................... 66
FARXIGA ..., 55
FASENRA ..., 163
FASENRAPEN................... 163
febuxostat............cccoouvveuiiinnnnn 60
(=) (74 89
felbamate ..........cccoccoeuevvinnnn.n. 49
felodipine...........cccccovviviiiinnnn. 82
femynor...............ccccccco. 89
fenofibrate ................cccccouun.... 84
fenofibrate micronized........... 84
fenofibrate nanocrystallized ... 84
fentanyl..................ccccccooo. 26
fentanyl citrate....................... 26
fesoterodine ........................ 142
FETZIMA....ccoooeiee, 53
FIASP FLEXTOUCH U-100

INSULIN .o 56
FIASP PENFILL U-100

INSULIN ..o 57
FIASP U-100 INSULIN........... 57
fidaxomicin ..........cccccovveueienn... 32
finasteride...........cccccc.eeeeu.... 143
fingolimod...............ccccoiunnnn. 86

FINTEPLA.........oo 49
FIRMAGON KIT W DILUENT

SYRINGE ......coooovvveii. 38
flavoxate .......ccccoeevveevennnnn. 142
flecainide...........ccccccouvevunnn.. 80
floxuridine ............ccccccuueeeen.... 38
fluconazole............ccccccc......... 59
fluconazole in nacl (iso-osm). 59
flucytosine..........cccceeeeeeeennnnn. 59
fludrocortisone .................... 144
flunisolide..............c..cc........ 139
fluocinolone...........cc...cc......... 96
fluocinolone acetonide oil.... 139
fluocinonide..............cc........... 96
fluoride (sodium) .................. 94
fluorometholone................... 139
fluorouracil ...................... 38, 94
fluoxeting .........cccocovvvueviunnann.. 53
fluphenazine decanoate........ 66
fluphenazine hcl.................... 66
flurbiprofen..........cccccccovveue. 28
flurbiprofen sodium ............. 139
flutamide .........ccccoevvveeiennn... 38

fluticasone propionate .. 96, 139,
161
fluticasone propion-salmeterol

........................................ 161
fluvastatin...........ccccccooevvvvennn. 84
fluvoxamine.......................... 53
folivane-ob .......................... 165
fondaparinux ......................... 75
fosamprenavir ....................... 71
fosfomycin tromethamine ...... 31
fosinopril ..........ccccceeiiiiiiiinnnn. 79
fosinopril-hydrochlorothiazide 79
fosphenytoin ......................... 49
FOTIVDA ..o 38

FREESTYLE PRECISION.. 111,
112

FRUZAQLA. ... 38
fulvestrant ............................. 38
furosemide ............................ 82
FUZEON .....ooooiiiiiiiiieeee, 71
FYARRO.....coooiiiiiiiiiiieee, 38
FYCOMPA .....cooviiiiiiiiiiiieeee 49
G

gabapentin............................ 49
galantamine .......................... 52
gallifrey ........cccooveeeeiiiiinnn. 146
GAMUNEX-C.......ccovvinnnn 148
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GARDASIL 9 (PF)................ 153

GAUZE BANDAGE.............. 112
GAUZE PAD......cccccvvvveee. 112
gavilyte-c ........ccevvevevennnnnnn. 142
gavilyte-g .......evveevevinnnnnnn. 142
gavilyte-n ...............ccccovvunen. 142
GAVRETO......ceovvvvvvveeeeee 38
GEFitinib ........cooovvvveviiiiiiiiinnnnn. 38
gemfibrozil .............cccccceee..... 84
generlac..............ccc.oouvvuunnnn. 141
gengrar .......cccccccveeiiininnnnnn. 148
gentak......ccccoeeeeiiiiiiiiinnnnnnnnn. 138
gentamicin ............... 30, 95, 138
gentamicin sulfate (ped) (pf) ..30
gentamicin sulfate (pf)............ 30
GENVOYA......cc 71
GILOTRIF ..o 38
glatiramer.............ccccccuveeeenn... 86
glatopa..........ccccoeeivvveiiiiiiienn, 86
glimepiride ..............ccccc.cece.. 58
glipizide...........cccccuvvveee... 58, 59
glipizide-metformin................. 59
glucagon emergency kit
(human).........ccccccccvvveenen. 158
glutamine (sickle cell)........... 158
glyburide..........cccccovvevueiinnnnn. 59
glyburide micronized.............. 59
glyburide-metformin ............... 59
glycopyrrolate ...................... 141
glydo.....cooeviiiiiiii e, 28
GLYXAMBI ......ccccovvvvviveeee, 55
GOMEKLI ..o, 38, 39
griseofulvin microsize............. 60
griseofulvin ultramicrosize......60
guanfacine........................ 78, 86
GVOKE.......co i 158

GVOKE HYPOPEN 2-PACK158
GVOKE PFS 1-PACK

SYRINGE.......c.evvviiiiiinnns 158
H
HAEGARDA ..........ceeeeeeee. 76
hailey 24 fe .........ccccvvveee.... 89
hailey fe 1.5/30 (28) ............... 89
hailey fe 1/20 (28) .................. 89
halobetasol propionate........... 96
haloette............cccoveeeceeine. 89
haloperidol...................ccc...... 67
haloperidol decanoate............ 67
haloperidol lactate.................. 67
HARVONI ..., 74

HAVRIX (PF)....eviiiiinnnns 153
HEALTHWISE INSULIN
SYRINGE ................ 112, 113
HEALTHWISE PEN NEEDLE
........................................ 113
HEALTHY ACCENTS UNIFINE
PENTIP.......ooviiiiie 113
heather........ccccceviviiviiieninnnnnn.. 89
heparin (porcine) ................... 76
HEPLISAV-B (PF) ............... 153
HERCEPTIN HYLECTA ........ 39
HERNEXEOS..........ccccvnnnne 39
HIBERIX (PF) ... 153
HUMIRA ... 149
HUMIRA PEN..........ccccuvnnnne 149
HUMIRA PEN CROHNS-UC-HS
START ..o 148
HUMIRA PEN PSOR-UVEITS-
ADOLHS.........ccoeeee. 149
HUMIRA(CF) ... 149
HUMIRA(CF) PEDI CROHNS
STARTER.....covvvvieeeeeee 149
HUMIRA(CF) PEN............... 149
HUMIRA(CF) PEN CROHNS-
UC-HS ... 149
HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC
UC 149
HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-
ADOLHS.........ccoeeee. 149
HUMULIN R U-500 (CONC)
INSULIN .....cooeiiiiie, 57
HUMULIN R U-500 (CONC)
KWIKPEN........cooeiiie 57
hydralazine.................c......... 82
hydrochlorothiazide ............... 83
hydrocodone-acetaminophen 26
hydrocortisone....... 96, 144, 157
hydrocortisone valerate ......... 96
hydrocortisone-acetic acid... 138
hydromorphone...................... 26
hydroxychloroquine ............... 63
hydroxyurea ............ccccccc....... 39
hydroxyzine hcl...................... 61
hydroxyzine pamoate .......... 158
HYRNUO........ciiiiiiiiiins 39
I
ibandronate .............ccccc....... 157
IBRANCE ........ovvvvviiviiiiiiiinns 39
IBTROZI.......ovvvevieiiiniiiiininnnnns 39
o1 28

ibuprofen.............................. 28
icatibant ................................ 82
iclevia.............cccccceiiiiiiinn. 89
ICLUSIG ... 39
icosapent ethyl..................... 84
IDHIFA ..o 39
ifosfamide .............cccceuunennn. 39
ILEVRO......covvvviiiiiiieeeeieeee 139
imatinib ................................. 39
IMBRUVICA........ooveeivveeeee 39
IMDELLTRA......oovvieeeeeeeeeeee 39
imipenem-cilastatin ............... 33
imipramine hcl....................... 53
imiquimod .............ccooeeveennnnnn. 94
IMJUDO.......coovveviiiiiieeeeeeeeee 39
IMKELDI .....cooviiiiiiiiiiiiieeee 39
IMOVAX RABIES VACCINE
(PF) oo 153
IMPAVIDO ......ccovvvvvivviieeeane 63
INCasSIa........cccceeeeeeeeeeennnn. 89
INCONTROL ALCOHOL PADS
........................................ 113
INCONTROL PEN NEEDLE 113
INCRELEX........covvvvvvivieenee 145
indapamide .................cc....... 83
indomethacin......................... 28
INFANRIX (DTAP) (PF) ...... 153
infliximab..........c.......cooouunn. 149
INGREZZA........covveeeeeeeeaaan. 86
INGREZZA INITIATION
PK(TARDIV).........ccceeee. 86
INGREZZA SPRINKLE ......... 86
INLEXZO ....oovvieeiiiiiiieiieeeeee 39
INLURIYO....oovvvvevieieieeeeeee 39
INLYTA oo 39
INPEN (FOR HUMALOG) BLUE
........................................ 113
INPEN (NOVOLOG OR FIASP)
BLUE..........cco o 113
INQOVI ..o 40
INREBIC ......oovveieiveieeeeeee 40
insulin asp prt-insulin aspart.. 57
insulin aspart u-100............... 57
insulin glargine-yfgn .............. 57
insulin lispro ......................... 57
INSULIN SYR/NDL U100 HALF
MARK..........ccceeii 113
INSULIN SYRINGE
MICROFINE ..................... 99
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INSULIN SYRINGE
NEEDLELESS................. 114

INSULIN SYRINGE-NEEDLE U-
100.. 111, 113, 114, 118, 120,
121, 125, 128, 129

INSULIN U-500 SYRINGE-
NEEDLE...........ccooiiiiee. 114

INSUMED .......coooeiiiiiiinn. 114

INSUPEN PEN NEEDLE ....114,
115

INTELENCE .........oovvviiiiiinns 71
INTRON A ... 74
INVEGA HAFYERA ............... 67
INVEGA SUSTENNA............. 67
INVEGA TRINZA ............uu... 67
INVELTYS ... 139
O 153
ipratropium bromide.....137, 162
ipratropium-albuterol............. 162
irbesartan..............ccccoeeeeeeennn. 78
irbesartan-hydrochlorothiazide
........................................... 78
ISENTRESS ........c..ovvveneee 71,72
ISENTRESS HD ..........evvveeeee 71
isibloom ..........cccccoceieeiiiinnnn. 90
isoniazid..........ccccc.oeeeueiinnnnnn. 62
isosorbide dinitrate................. 85
isosorbide mononitrate........... 85
ITOVEBI ......ovvviiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 40
itraconazole ...........cccccc.cccou.... 60
IV PREP WIPES.................. 115
ivabradine.............c.ccccccceoeu.. 82
ivermectin ...........c.cccceeeeeeeennn. 63
IWILFIN ..o 40
IXIARO (PF) ..ot 153
J
N O o 40
jantoven..............ccccccci. 76
JANUMET.....oovviiiiiiiiiiiiiieee, 55
JANUMET XR.....cooovvvvvveeennnn. 55
JANUVIA ..o 55
JARDIANCE ......cccovvvvvvveeeenn. 55
2174770 [ (o] (OO 136
JAYPIRCA .....oovveviieiiiieeeeee 40
JEMPERLI ......cooovvvviiiiiiinnnn. 40
jencycla..............cccooiiiiiiii. 90
JENTADUETO.....cccevvvvreee. 55
JENTADUETO XR................. 55
jolessa .........cccoooeiiiiiiiiiiiin, 90
juleber...........cccccoeeiiiiiiiiiin, 90

JULUCA ..., 72
junel 1.5/30 (21) ..., 90
junel 1720 (21) ....uueeeeeeennnnnnn, 90
junel fe 1.5/30 (28) ................ 90
junel fe 1/20 (28) ................... 90
junelfe 24.........cccoeeeeieiiiiinnnn, 90
JYLAMVO ..., 40
JYNARQUE...........ooevvnee. 83
JYNNEOS (PF) .....cccoevnnnneen. 154
K
KALETRA ..., 72
KALYDECO......c.ccevvvennn. 163
kariva (28) ........ccccoovvviiiiiinnn. 90
kelnor 1/35 (28) .......cccceuue..... 90
kelnor 1/50 (28) ..................... 90
KERENDIA......cccooeveieieeenn. 85
KESIMPTAPEN.........c.......... 86
ketoconazole.......................... 60
ketorolac.............cc......... 28, 139
KEYTRUDA. ..., 40
KEYTRUDA QLEX................. 40
KIMMTRAK ...t 40
KINERET.....coovviviieeeie, 149
KINRIX (PF) .. 154
kionex (with sorbitol)............ 141
KISQALI ....coveiiiiiiiiiee, 40
KISQALI FEMARA CO-PACK40
KLISYRI (250 MG) ................ 94
klor-con m10 ............ccc......... 160
klor-con m15 ........ccooeeevennnn. 160
klor-con m20 ............c.......... 160
KLOXXADO .....covvveeeieeennn, 29
KOMZIFTI oo, 40
KOSELUGO. .......cccvvveeveeinnn. 40
kosher prenatal plus iron ..... 165
KRAZAT! oo, 40
kurvelo (28) .........ccccuvveeenennn. 90
KYLEENA.......cooieieeeeenn, 90
KYNMOBI......cccveiieeiiiieeennn. 64
L
labetalol...........c.coooeuvieneiennn.n. 80
lacosamide ............ccccouvvenn... 49
lactulose .............coeeevueiaennn.. 141
lamivudine ............cccocoeeeveun.... 72
lamivudine-zidovudine............ 72
lamotrigine..............ccccccccee.. 49
lanreotide ...........ccccevvue... 145
lansoprazole........................ 140
LANTUS SOLOSTAR U-100
INSULIN .o 57

LANTUS U-100 INSULIN ...... 57
lapatinib ................cccoovvvnnnnnn. 41
larin 1.5/30 (21)..................... 90
larin 1/20 (21).......coooeeee. 90
larin 24 fe.......ccoooeeveeiineienn.n. a0
larin fe 1.5/30 (28).................. 90
larin fe 1/20 (28).................... 90
1ariSSia.......cccuvviiiiiiiiiiiiinn a0
latanoprost.......................... 159
LAZCLUZE .......cccoovvnvi. 41
leflunomide ......................... 149
lenalidomide........................... 41
LENTOCILINS ... 33
LENVIMA ..., 41
1€8SSINa.......cccuveeiiiiiiiiiiann a0
letrozole .........cc.coveveeeeiennnnnn. 41
leucovorin calcium .............. 158
LEUKERAN ......ccoovvviei. 41
leuprolide ..., 41
leuprolide acetate (3 month).. 41
levetiracetam................... 49, 50
levobunolol.......................... 159
levocetirizing ............c..occo..... 61
levofloxacin ..........c.cococovveun... 34
levofloxacin in dbw................ 34
levonest (28) ...........ccoovvuunnnn.. 90

levonorgest-eth.estradiol-iron 90
levonorgestrel-ethinyl estrad . 90
levonorg-eth estrad triphasic . 91

levora-28.........cocoeevveiiiniiinnnn. 91
levothyroxine...................... 146
LEXIVA ..o, 72
LIBERVANT .....covieieeiie, 50
lidocaine..........cccccovvveviniiann.n. 28
lidocaine hel ............ccc........... 28
lidocaine viscous................... 28
lidocaine-prilocaine ............... 28
lidocan iii.....ccccocceeveiieninann.n. 28
LILETTA .o, 91
lillow (28)........cccoovveeeeeee. 91
linezolid...........ccccoevevviiienn... 31
linezolid in dextrose 5% ........ 31
LINZESS......ccoooeieeei 141
liothyronine ........................ 146
LISCO..covviiiiieeieeeee, 115
lisinopril..........cccoooeeeieeeinnn. 79

lisinopril-hydrochlorothiazide . 79
LITE TOUCH INSULIN PEN
NEEDLES ....................... 115
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LITE TOUCH INSULIN

SYRINGE................. 115, 116
lithium carbonate ................... 86
lithium citrate ......................... 86
LIVTENCITY .o, 74
LOKELMA.......ccooiiiieeeee. 141
lomustine ...........cc.cccoeeeeeeen. 41
LONSURF ..., 41
loperamide................ccc......... 141
lopinavir-ritonavir ................... 72
LOQTORZI ....ccceeeeeeeeeeeeee, 41
lorazepam.............ccccooeeee..... 30
lorazepam intensol................. 30
LORBRENA...........coeeeiieee. 41
losartan.........cccooeeeeeveineiennnnnn. 78
losartan-hydrochlorothiazide ..78
LOTEMAX ..o, 140
LOTEMAX SM.........ceeenenn. 140
loteprednol etabonate........... 140
lovastatin ..........cccccccceeeeeiien.. 84
low-ogestrel (28) .................... 91
loxapine succinate ................. 67
lubiprostone.............cc.......... 141
UiZza .........cooeveeieiiiieicann, 91
LUMAKRAS...........coeeeeeeee. 41
LUMIGAN ..., 159
LUNSUMIO........ccooeeieeeeeee. 41
LUNSUMIO VELO ................. 41
LUPRON DEPOT .......... 42,145
LUPRON DEPOT (3 MONTH)

................................... 41, 145
LUPRON DEPOT (4 MONTH)

........................................... 41
LUPRON DEPOT (6 MONTH)

........................................... 42
LUPRON DEPOT-PED......... 145
LUPRON DEPOT-PED (3

MONTH)....coovviiiiiiiieieee 145
lurasidone...........c.cccccceeeeie. 67
lutera (28) ....ccoueeeeeeeeeeeeeanannn. 91
LUTRATE DEPOT (3 MONTH)

........................................... 42
LYBALVI ..o, 68
IVIEq .....ccoovvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, 91
LYNOZYFIC ........ccoeeeeeee. 42
LYNPARZA.........ccoeieeeeeee. 42
LYSODREN..........cceeeiieeen. 42
LYTGOBI.....ccooeiiieeeeieeeeee. 42
7€ PP 91

M
MAGELLAN INSULIN SAFETY
SYRNG.....cccvvvvviiieveeeeen, 116
MAGELLAN SYRINGE........ 116
magnesium sulfate .............. 160
malathion.............ccccccceevuee... 97
maraviroc ........cccc.ceceuveeeeeennn. 72
MARGENZA........ccccooiinnnns 42
marlissa (28) .........cccoouvvvnnnn.. 91
marnatal-f............................ 165
MARPLAN ..., 53
MATULANE........cccooiiiiinnnnns 42
MAVENCLAD (10 TABLET
PACK)....cooviiiiiiiiiiiiiiieeee 87
MAVENCLAD (4 TABLET
PACK)....ooiiiiiiiiiiiee 87
MAVENCLAD (5 TABLET
PACK).....coviiieiiiiiieiieeeee 87
MAVENCLAD (6 TABLET
PACK).....ooieiiiiieiiieiieeeee 87
MAVENCLAD (7 TABLET
PACK)...coviiiiiiiiiee 87
MAVENCLAD (8 TABLET
PACK).....coviiieiiiiieiiiiieee 87
MAVENCLAD (9 TABLET
PACK)...coviiiiiiiiiee 87
MAXICOMFORT Il PEN
NEEDLE ...........cccceoeeee. 116
MAXICOMFORT INSULIN
SYRINGE .....ccccovvvvveeee. 116
MAXI-COMFORT INSULIN
SYRINGE .....cccoovvvvvveeen. 116
MAXI-COMFORT INSULIN
SYRINGE .....cccovvvvveeee. 116
MAXICOMFORT SAFETY PEN
NEEDLE ........ccccovvveeee. 116
MAYZENT ..., 87
MAYZENT STARTER(FOR
TMG MAINT)....oveiiiiiiiinnnes 87
MAYZENT STARTER(FOR
2MG MAINT)....vvviiiiniiiiinnns 87
meclizine .............ccccoeeeeeunnnn.. 62
medroxyprogesterone.......... 146
mefloquine.............cccccccco...... 63
megestrol ...................... 42, 146
MEKINIST ... 42
MEKTOVI ..., 42
meloxicam...............ccccceeeeu... 28
memantine ...............cccccccee... 52
MENACTRA (PF) ....evvviinnnes 154

MENQUADFI (PF) .............. 154
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP
(PF) e, 154
mercaptopurine..................... 42
Meropenem.......ccccceeueeuueeaen. 33
mesalamine ....................... 157
MESNA........ceeeveaeiaeaiieaannnn, 158
metformin..................ccoc........ 55
methadone........................... 26
methazolamide.................... 159
methenamine hippurate ........ 31
methimazole ...................... 146
methocarbamol ................... 164
methotrexate sodium............. 42
methotrexate sodium (pf) ...... 42
methoxsalen ........................ 94
methsuximide........................ 50
methylphenidate hcl............... 87
methylprednisolone............. 144
methylprednisolone acetate 144
metoclopramide hcl............. 141
metolazone ............cccccccuunnn.. 83
metoprolol succinate.............. 80
metoprolol ta-hydrochlorothiaz
.......................................... 80
metoprolol tartrate................. 80
metronidazole ............ 31,61, 95
metronidazole in nacl (iso-0s) 31
metyrosing ..............cccceeeeeenns 82
micafungin .................c.......... 60
miconazole-3......................... 60
MICRODOT INSULIN PEN
NEEDLE.......................... 116
MICRODOT READYGARD PEN
NEEDLE......................... 117
microgestin 1.5/30 (21) ......... 91
microgestin 1/20 (21) ............ 91
microgestin 24 fe.................. 91
microgestin fe 1.5/30 (28) ..... 91
microgestin fe 1/20 (28) ........ 91
midodrine ................ccccoee... 78
MIEBO (PF) .....evvviiiiiiiiinnnne 137
mifepristone .......................... 55
Mili oo 9
MIMVEY ..o, 144
MINI ULTRA-THIN 11 ........... 117
minocycline ......................... 35
minoxidil.............cccc...coeeen. 85
MIPLYFFA ..., 136
MIRENA.......ieee 9
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mirtazapine ............cccccceeeee.... 54
misoprostol ..............cccuuuee. 140
mitoxantrone..............cccc....... 42
M-M-R Il (PF)...cccceeeiieee. 154
m-natal plus..............cc.......... 165
modafinil ............ueeveeeennn.. 164
MODEYSO .....ccccoovieieeeeeee. 42
mMoexipril ...........couvveeeeveannnenn. 79
molindone.................uueeeee... 68
mometasone.................. 96, 140
MONOJECT INSULIN SAFETY
SYRING .......cevvvieeees 117, 118
MONOJECT INSULIN
SYRINGE................. 117, 118
MONOJECT SYRINGE........ 117
MONOJECT ULTRA
COMFORT INSULIN......... 130
mono-linyah ............cccccccc...... 91
montelukast .............ccccc....... 162
morphine.................oouun.... 26, 27
MORPHINE ...............ceeee. 27
morphine concentrate............. 26
MOUNJARO. .........cccennn... 55, 56
MOVANTIK........coeeeeeeeee. 141
moxifloxacin................... 34, 138
moxifloxacin-sod.ace, sul-water
........................................... 34
moxifloxacin-sod.chloride(iso) 34
MRESVIA (PF).....cccoeeeee. 154
MULTAQ.....cooiieeieeeeeeeeeeee, 80
MUPIFOCIN ....ceiiieeiieeiiceaaen, 95
mycophenolate mofetil......... 149
mycophenolate mofetil (hcl) .149
mycophenolate sodium........ 149
mynatal...........ccccccovvieiinnnnn. 165
mynatal advance.................. 165
mynatal plus ............c........... 165
mynatal-z...........cccccccvveeene.. 165
mynate 90 plus .................... 165
MYRBETRIQ .........ccceeeenen. 142
N
nabumetone..........cccccccceeee.... 28
narcillin ...........oeeeeeeeeeeeennnn.. 33
naloxone.........cccccccceeeeeannn. 29
naltrexone.............ccccoeeeeeeen. 29
NANO 2ND GEN PEN NEEDLE
......................................... 118
NANO PEN NEEDLE........... 118
NAPIOXeN......cccevuuaiiieiiiaa e, 28
naratriptan ..............c.............. 61

NATACYN ..o, 138

nateglinide.................ccccuuu.... 56
NATPARA ... 157
NAYZILAM ... 50
nebivolol ..................cccoeeeeeen. 80
nefazodone .............ccccc......... 54
NEOMYCIN........cccuvviiiiiiiiniannnne, 30

neomycin-bacitracin-poly-hc 138
neomycin-bacitracin-polymyxin

........................................ 138
neomycin-polymyxin b-

dexameth...............cccoo..... 138
neomycin-polymyxin-gramicidin

........................................ 138
neomycin-polymyxin-hc....... 138
neo-polycin..............ccccuuee... 138
neo-polycin hc...................... 138
NERLYNX ..., 42
neviraping..............cccoeeeeeeennnn. 72
NEWQGEN.......cceeeeeieeeeiiiiaeeanan, 166
NEXLETOL ......ovvvviriiiiiiiinnnnns 84
NEXLIZET ... 84
NEXPLANON .......ccccccvmnnnnnns 91
NIACIN.......ceeeiieiei e 84
NICOTROL NS.........cvvvveenne 29
nifedipine................cccccoouvunnn.. 82
NIKTIMVO.......ccciiiiiiinnnns 150
nilutamide.................cccccuvunen. 42
NINLARO ... 42
nitazoxanide ..............cc.......... 63
nitisinone ..............ccccccuvuenn. 136

nitrofurantoin macrocrystal .... 31
nitrofurantoin monohyd/m-cryst

.......................................... 31
nitroglycerin................... 85, 158
niva-plus.........cceeeeeeviiienennn, 166
NIVESTYM ....ooviiiiiiiiiiiiiie 76

NORDITROPIN FLEXPRO.. 145
norelgestromin-ethin.estradiol 91
norethindrone (contraceptive) 91
norethindrone acetate.......... 146
norethindrone-e.estradiol-iron 91
norgestimate-ethinyl estradiol 91

norlyda ..........cccccccvvvviininnnnnn., 92
nortrel 1/35 (21) c...uueeevveeenann. 92
nortrel 1/35 (28) ... 92
nortrel 7/7/7 (28).................... 92
nortriptyline.............cccccccc....... 54
NORVIR ... 72
NOVOFINE 30..........cccuuueee. 118

NOVOFINE 32..........ccuuu..e. 118
NOVOFINE PLUS............... 118
NOVOLIN 70/30 U-100
INSULIN ... 57
NOVOLIN 70-30 FLEXPEN U-
100 .. 57
NOVOLIN N FLEXPEN......... 58
NOVOLIN N NPH U-100
INSULIN ... 58
NOVOLIN R FLEXPEN.......... 58
NOVOLIN R REGULAR U100
INSULIN ... 58
NOVOLOG FLEXPEN U-100
INSULIN ... 58
NOVOLOG MIX 70-30 U-100
INSULN ... 58
NOVOLOG MIX 70-
30FLEXPEN U-100 ........... 58
NOVOLOG PENFILL U-100
INSULIN ... 58
NOVOLOG U-100 INSULIN
ASPART ... 58
NOVOTWIST .....ovvvvniiiinnnnnne 118
NUBEQA.........cciiiiiiies 42
NUCALA ... 163
NULOJIX. ... 150
NUPLAZID ........oevniinniininnnnnns 68
NURTEC ODT .......ovvvviinnnnnns 61
NYAMYC ...coevevieeeeeiiie e, 60
nylia 1/35 (28) ..........cccccc....... 92
nylia 7/7/7 (28) ..................... 92
NYMYO ..o 92
nystatin ........ccccccceeeeiieennnnnnn. 60
nystatin-triamcinolone ........... 60
NYSIOP ..o 60
NYVEPRIA.......ccooes 76
0
obstetrix dha ....................... 166
obstetrix dha prenatal duo... 166
octreotide acetate ............... 145
ODEFSEY....cccoeiiiieeeeeeeee. 72
ODOMZO......cceeeeeeeeeeeeeee. 43
OFEV..oi 163
ofloxacin............cccceeeeeeieen... 138
OGIVRI ..ccoeeiieeeeeeeieeeeeeee 43
OGSIVEO ... 43
OJEMDA.........oeeii 43
OJJAARA.......ccoeeieeeeeee 43
olanzapine .............cccccccoou... 68
olmesartan ..................c......... 78

176



olmesartan-amlodipin-hcthiazid

olopatadine ..............cccc....... 137
omega-3 acid ethyl esters...... 84
omeprazole............c.cccuuunnn.. 140
OMNIPQOD 5 (G6/LIBRE 2
PLUS) oo 118
OMNIPOD 5 G6-G7 INTRO
KT(GENS) ....ccovvvvvveeeeee 118
OMNIPOD 5 G6-G7 PODS
(GEN5)..oveieeeeeeeiieiiiiiies 118
OMNIPOD 5
INTRO(G6/LIBRE2PLUS) 118
OMNIPOD CLASSIC PDM

KIT(GEN 3) .o, 118
OMNIPOD CLASSIC PODS
(GEN 3).covveeiieeiiiiiien, 118
OMNIPOD DASH INTRO KIT
(GEN4)...ooveveiiiis 118
OMNIPOD DASH PDM KIT
(GEN4)..ovveeeiiiiiiiinnnn. 119
OMNIPOD DASH PODS (GEN
T 119
ONAPGO.....ccovivivieiieeii 64
ondansetron...........ccoeeeeeennn.n. 62
ondansetron hcl ..................... 62
ONUREG.......o e 43
OPDIVO.....coiieviiiiiiiieeeii 43
OPDIVO QVANTIG................ 43
OPDUALAG........coeieeeeeeia 43
OPIPZA ... 68
OPSUMIT ..o 165
ORENCIA ... 150
ORENCIA (WITH MALTOSE)
......................................... 150
ORENCIA CLICKJECT ........ 150
ORFADIN ..ot 136
(0] 2{CT01VA D, G 146
ORILISSA. ... 146
ORKAMBI .....coviviiiiieeeean 163
orquidea...........ccccoeeeevenianennns 92
ORSERDU......ccoooviiiiieiiin 43
oseltamivir .........ccccceeveevennn... 74
OSENVELT ..o 157
OTEZLA........coeen 150
OTEZLA STARTER.............. 150
OTEZLAXR..covieeeiiieaeaennn 150
OTEZLA XR INITIATION ..... 150

oxandrolone ...........c............ 143

oxcarbazepine....................... 50
oxybutynin chloride.............. 142
OXYyCcOdONe.........ccceveeeeeeaaaan, 27
oxycodone-acetaminophen....27
OZEMPIC.........ccoeeieeeee, 56
P

PACEIoNE. ............ccevvvvueeaaannn.. 80
paclitaxel protein-bound ........ 43
paliperidone............ccccc.......... 68
PANRETIN ... 94
pantoprazole ............... 140, 141
paricalcitol ..............cccc......... 157
paroxetine hel....................... 54
PAXLOVID ... 74
pazopanib.............cccceeeeeunnnn... 43
PEDIARIX (PF)......vvviiiinnnns 154
PEDVAX HIB (PF)............... 154
peg 3350-electrolytes.......... 142
PEGASYS.....cccooiiiinns 74,75
peg-electrolyte soin ............. 142
PEMAZYRE ......ccccooviiiiinnnnnns 43
pemetrexed disodium ............ 43
PEMRYDI RTU........ccccuvvnnnnns 43
PEN NEEDLE...................... 119

PEN NEEDLE, DIABETIC ..103,
112, 117, 119, 121
PEN NEEDLE, DIABETIC,

YAV =N I 122
PENBRAYA (PF)....ccccc........ 154
PENBRAYA MENACWY

COMPONENT(PF)........... 154
PENBRAYA MENB

COMPONENT (PF).......... 154
penicillamine ....................... 143
penicillin g potassium ............ 33
penicillin g procaine................ 34
penicillin v potassium............. 34
PENMENVY MEN A-B-C-W-Y

(PF) oo, 154
PENMENVY MENACWY

COMPONENT(PF)........... 154
PENMENVY MENB

COMPONENT (PF).......... 154
PENTACEL (PF) ................. 154
pentamidine.......................... 63
PENTIPS PEN NEEDLE ..... 119
pentoxifylline ......................... 77
perampanel ........................... 50
perindopril erbumine.............. 79

periogard.............cccccueunnnnnnnn. 94
permethrin...............ccccceuueenn. 97
perphenazine........................ 68
perphenazine-amitriptyline .... 54
PERSERIS.........cccoooiiinns 68
phenelzine .............ccc............ 54
phenobarbital ........................ 50
phenytoin .............cccccccnnnnnn. 50
phenytoin sodium.................. 50
phenytoin sodium extended .. 50
PIFELTRO .....vviiiiiiiiiiiiinns 72
pilocarpine hcl............... 94, 159
pimecrolimus......................... 96
pimozide ............cccccceeeeeeeennn. 68
pimtrea (28) .........ccccccuunnnnnn. 92
pioglitazone................c.......... 56
pioglitazone-metformin.......... 56
PIP PEN NEEDLE .............. 120
piperacillin-tazobactam ......... 34
PIQRAY ... 43, 44
pirfenidone........................... 164
pirmella............cccoeveeeeeneennn. 92
pitavastatin calcium............... 84
PLEGRIDY........uvvviiiiiiiniinnnnns 87
PNV 29-T .o 166
pnv-dha + docusate ............ 166
PNV-0mega..........cccceeeeeennnnn. 166
JoZoTo 0] 1[0 N 94
POIYCIN......coovviiiiiiieeea, 138
polymyxin b sulf-trimethoprim
........................................ 138
POMALYST ... 44
portia 28.........ccccceevvviiiinnnnnnn. 92
posaconazole........................ 60
potassium chloride............... 160
potassium citrate................. 160
prnatal 400......................... 166
prnatal 400 ec.................... 166
prnatal 430......................... 166
prnatal 430 ec.................... 166
pramipexole ...........cccccceee.... 64
prasugrel hel ......................... 77
pravastatin ............................ 84
praziquantel ......................... 63
Prazosin ...........cceeeeeeeeeeeenennnn. 78
prednisolone ....................... 144
prednisolone acetate........... 140
prednisolone sodium phosphate
................................. 144, 145
prednisone...........cccccc......... 145
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pregabalin.............................. 50

PREMARIN.........cooeiiiiie. 144
PREMPHASE ...................... 144
PREMPRO ..........coeeeeeeennnn. 144
prenal true ... 166
Prenaissance ....................... 166
prenaissance plus................ 166
prenatabs fa......................... 166
prenatal 19...........c.......oooe. 166
prenatal 19 (with docusate)..166
prenatal plus........................ 166

prenatal plus (calcium carb).166
prenatal vitamin plus low iron

......................................... 166
prenatal-u ............................ 166
Preplus...........cccvveeeiieeeniennn, 166
pretab .........ccccooeviiieiiiiinnnn. 166
prevalite..........ccccoeeeeiiiiiiiinnnnn, 84
PREVENT DROPSAFE PEN

NEEDLE........ccccccvvvvrrnnnnn. 120
previfem.........cccccceeeeeiiiiiiinnnn, 92
PREVYMIS...........cceeeeeiiee. 74
PREZCOBIX........ccceeeeeeee. 72
PREZISTA ..., 72
PRIFTIN.......cooeeiiiieeeeeeeee, 62
PRIMAQUINE..............cco.. 63
primidone............cccc.coccieieen. 50
PRIORIX (PF)...cccceeeieeeenn. 155
PRO COMFORT ALCOHOL

PADS ... 120
PRO COMFORT INSULIN

SYRINGE...........ccevvvinene. 120
PRO COMFORT PEN NEEDLE

......................................... 120
probenecid............ccc..oceevieenn. 60
probenecid-colchicine ............ 60
PROCALAMINE 3%............... 78
prochlorperazine.................... 62

prochlorperazine edisylate ....62,
68

prochlorperazine maleate ...... 62
procto-med hc........................ 96
proctosol AC ..., 96
proctozone-hc........................ 96
PRODIGY INSULIN SYRINGE
......................................... 120
progesterone micronized .....146
PROGRAF......ccccoeiiiiiiieeees 150
PROLASTIN-C...........cceeees 164
promethazine......................... 62

promethegan ...............c......... 62
propafenone.......................... 80
propranolol ............................ 80
propylthiouracil .................... 146
PROQUAD (PF) .....cuvvvvinnnee 155
protriptyline...........cc..c.ccouune.... 54
PULMOZYME..........ccccuvnnnne 136
PURE COMFORT ALCOHOL
PADS........co 121
PURE COMFORT PEN
NEEDLE ...........ccoovveee. 121
PURE COMFORT SAFETY
PEN NEEDLE.......... 120, 121
pyrazinamide......................... 62
pyridostigmine bromide ....... 158
pyrimethamine....................... 63
Q
QINLOCK.......coeeeieeeieeeeeee, 44
QUADRACEL (PF).............. 155
quetiaping...........ccccceeeeeeeeennn. 68
qQuUINAPIIL........oeeeaeeiiieaaiiiea, 79
quinapril-hydrochlorothiazide .79
quinidine sulfate .................... 80
quinine sulfate ....................... 63
QULIPTA......, 61
R
RABAVERT (PF)....cccccovvnne. 155
rabeprazole ............cccccc....... 141
RALDESY ....ccccoiiiiiiiiiiinnns 54
raloxifene..............ccccccceuunn. 144
ramipril ............cooeeeeviiieneenennnn. 79
ranolazine..............ccccccocoeeunn.. 82
rasagiline.............cccccccccvuueen. 64
RASUVO (PF) ... 150
RAYALDEE ..........cccccvvnnnnns 158
reclipsen (28).........ccccccuueee.n. 92
RECOMBIVAX HB (PF)....... 155
RELENZA DISKHALER......... 74
repaglinide...............cccccceeuu.. 56
REPATHA PUSHTRONEX....84
REPATHA SURECLICK......... 84
REPATHA SYRINGE ............ 84
RETACRIT ... 77
RETEVMO ......ccccooiniiiniinnnnnns 44
RETROVIR.......cceviiiiiiinnns 72
REVCOVI ... 136
REVUFORUJ........ovvviiiiiiiiinnnns 44
REXULTI ... 68
REYATAZ......cccooiniiniinnnns 72
REZDIFFRA .......cvvviiiiiiinnns 146

REZLIDHIA ... 44
REZUROCK.........ccccunnnnnnne 150
RHOPRESSA ......ccccccvnnneee 159
ribavirin .............ccoeeeeviiieeeanan, 75
rifabutin...................c.cooeeeel 62
rfampin ...........ccoceeeeeeiiiiiiiinn, 62
FiPIVIFINE ... 72
riluzole ...........cccccoeeeeviuieiin, 87
RINVOQ.......ccoiiiiiiiiinnnee 150
RINVOQ LQ.....evvveiininiinnnnnee 150
risperidone....................... 68, 69
risperidone microspheres...... 68
HitoNAVIr.........ccooeeeeeeeeeeeeeee 72
RITUXAN HYCELA............... 44
rivaroxaban...............c........... 76
rivastigmine........................... 52
rivastigmine tartrate............... 52
rizatriptan ..............ccccccccenenn. 61
r-natal ob..........cccccccceeiiii 166
ROCKLATAN ... 160
roflumilast ........................... 164
ROMVIMZA ... 44
ropinirole .............ccccoeeevennnn.... 64
rosadan..........ccccoeeeeeiinneeeean, 95
rosuvastatin ...............ccccc..... 84
ROTARIX....ooiiiiiiiiiinnne 155
ROTATEQ VACCINE.......... 155
ROZLYTREK ........ovvvviiiiinnnns 44
RUBRACA ... 44
rufinamide ............................. 50
RUKOBIA.........c..evviiiiiiiininns 73
RYBELSUS..........cciins 56
RYBREVANT ......ccccoiiiinnns 44
RYBREVANT FASPRO ........ 44
RYDAPT ..ottt 44
RYKINDO ... 69
RYTELO ... 44
S
sacubitril-valsartan ................ 79
SAFESNAP INSULIN SYRINGE
........................................ 121
SAFETY PEN NEEDLE ...... 122
SANTYL ..o 94
sapropterin...........ccccceeee... 136
SCEMBLIX........cooeeeeee. 44
scopolamine base................. 63
SECUADO.......cceeeeeeeeeee. 69
SECURESAFE INSULIN
SYRINGE ......ccoovveree 122
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SECURESAFE PEN NEEDLE

......................................... 122
SELARSDI................... 150, 151
select-0b.......ccccccoveeveveuiiinnnn. 166
select-ob (folic acid).............. 166
selegiline hel .......................... 64
selenium sulfide..................... 95
SELZENTRY ..oeoiiiiiiiiiiis 73
se-natal 19 chewable............ 166
SEREVENT DISKUS. ........... 162
SEROSTIM....coviviiieiieeeen. 146
sertraling..........cccooceeveeiunnnnn. 54
setlakin ........ccoooeeveiiiiiiiiniae, 92
sevelamer carbonate............ 142
sevelamer hcl ...................... 142
SEZABY ..o 50
sf5000 plus.............cuvuuenn...... 94
sharobel.........ccccouveeeieeiinnnnan.. 92
SHINGRIX (PF) .......cccuvnne... 155
SIGNIFOR ... 146
sildenafil (pulm.hypertension)

......................................... 165
silver sulfadiazine .................. 95
SIMBRINZA ... 160
simliya (28) ........cceeeveeennnnnn. 92
SIMPLI PEN NEEDLE ......... 112
simvastatin.........c..coceveunnnn.. 84
SIrolimus ......ccocovveeiiiiiiiannnn, 151
SIRTURO ... 62
SKY SAFETY PEN NEEDLE

......................................... 122
SKYLA ... 92
SKYRIZI....ouieeiiiiiien 151
sodium chloride 0.45 %........ 161
sodium chloride 0.9 %.......... 161
sodium fluoride-pot nitrate .....94
sodium oxybate.................... 165
sodium polystyrene sulfonate

......................................... 141
sodium,potassium,mag sulfates

......................................... 142
solifenacin............c.cccccoeeeun... 143
SOLIQUA 100/33.....ccvvreeennnee 58
SOLTAMOX.....iiiiiiiiiieies 44
SOMATULINE DEPOT ........ 146
SOMAVERT ...civiiiieieeeenn. 146
sorafenib........ccccoeeveueeiinniiann. 44
SOMNC ..o 80
SOtalol ..o 81
sotalol af ........ccccooeeveueeiinniinnn, 80

SPIRIVA RESPIMAT ........... 162
spironolactone........................ 83
spironolacton-hydrochlorothiaz
.......................................... 83
SPRAVATO....ccccceeeieeeeeee, 54
sprintec (28) .......ccceeeeeeeiiiinnnn. 92
SPRITAM ..., 50
sps (with sorbitol) ................ 141
STONYX .ceiiieeiiiieiiiieee e, 92
SSA coviiieiieeee e 95
stavudine...........ccccoeeeieeii. 73
STERILE PADS................... 122
STIOLTO RESPIMAT.......... 162
STIVARGA ..., 45
STOBOCLO .......cceeeeeee. 158
STRENSIQ......cccceeeviieei, 136
streptomycin.............ccccceeeee. 30
STRIBILD .....coovvviceeeeeeeeeees 73
STRIVERDI RESPIMAT ...... 162
subvenite..........cccoceiieiiiiiiinni, 51
SUBVENITE.............coeeee. 50
sucralfate............cccc............. 141
sulfacetamide sodium.......... 138
sulfacetamide-prednisolone. 139
sulfadiazine ................c.......... 34
sulfamethoxazole-trimethoprim
.......................................... 34
sulfasalazine ....................... 157
sulindac............cccoeeivviiiininn, 28
sumatriptan ..............ccccceeeee. 61
sumatriptan succinate...... 61, 62
sunitinib malate ..................... 45
SUNLENCA........cceeeii, 73
SURE COMFORT ALCOHOL
PREP PADS.................... 123
SURE COMFORT INS. SYR. U-
100 o, 122
SURE COMFORT INSULIN
SYRINGE ................ 122, 123
SURE COMFORT PEN
NEEDLE .................. 122,123
SURE COMFORT SAFETY
PEN NEEDLE................... 122

SURE-FINE PEN NEEDLES123
SURE-JECT INSULIN

SYRINGE .......ccoeviinn. 123
SURE-PREP ALCOHOL PREP

PADS......oooiiiiiieeeen 123
SYMPAZAN .....cccceeeiiiiiinnn 51
SYMTUZA ... 73

SYNJARDY ..o 56
SYNJARDY XR....coovvvvveennn. 56
SYNRIBO......covveiieeeeeenn 45
SYRINGE WITH NEEDLE,
SAFETY .o 122
T
TABLOID ... 45
TABRECTA.....ccooieeeeii 45
tacrolimus ..................... 96, 151
tadalafil .........cccocoeuvveeinnnnnn. 165
TAFINLAR ... 45
TAGRISSO ... 45
TALVEY ..o 45
TALZENNA ... 45
tamoxifen ...........cccoeeeeueeennnn.. 45
tamsulosin............cc..coc.ou..... 143
tarina 24 fe.......cccocvveeeiinnnn.. 92
tarina fe 1-20 eq (28)............. 92
taron-c dha...........ccccceeuu..... 166
taron-prex prenatal-dha....... 166
TASIGNA ... 45
TAVNEOS........ooeeeeenn 151
tazarotene..........ccccceeevunnnnn.. 97
tAaZIiCOf oo 32
taztia Xt .....cooovveeeiiniiiiiiinneenn, 81
TAZVERIK ..o 45
TDVAX ..o 155
TECHLITE INSULIN SYRINGE
........................................ 124
TECHLITE INSULN SYR(HALF
UNIT)...oooi. 123, 124

TECHLITE PEN NEEDLE ... 124
TECHLITE PLUS PEN NEEDLE

........................................ 124
TECVAYLI ... 45
TEFLARO ........cccooee 32
telmisartan ............................ 79
telmisartan-hydrochlorothiazid

.......................................... 79
temazepam .........ccccc..coouunn.... 30
TEMIXYS............. 73
TENIVAC (PF) ..o 155
tenofovir disoproxil fumarate . 73
TEPMETKO........................ 45
terazosin ............ccoeeeeeeunnn.... 143
terbinafine hcl....................... 60
terconazole ........................... 61
teriparatide.......................... 158
TERUMO INSULIN SYRINGE

........................................ 125
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testosterone.........c.cccocceuuvn.. 143

testosterone cypionate.......... 143
testosterone enanthate ........ 143
TETANUS,DIPHTHERIA TOX
PED(PF)..ccoovviiiiiiiiiiiiee 156
tetrabenazine........................ 87
tetracycline ..............c.ccccc...... 35
TEVIMBRA .....cooovveeiiieieeeeee 45
THALOMID .....ccovvvvvvviviieeenn. 159
theophylline ......................... 163
THINPRO INSULIN SYRINGE
......................................... 125
thioridazine ................cc.......... 69
thiothixene .............cccccceuvuunen.. 69
tiadylt er.........ccccccocvviiiiinninnn. 81
tiagabine................cccoouvvnnnnn. 51
TIBSOVO......ccovvvvviiiiiiiiieenen. 45
ticagrelor..............cccccccccuee. 77
TICEBCG.....ccovvvvveeeeeeeeeeeeen 45
TICOVAC......coviiiiiiiiiiiiieeen 156
tigecycline............ccccccccceeee. 35
tiliafe...cocvvvveiiiiiiininn, 92
timolol ............cccc.ooovviiiiinnnnn. 160
timolol maleate............... 81, 160
tinidazole ...............cccccoevvunnnn. 63
tiotropium bromide................ 163
TIVDAK.....ooviiiiiiiiiiieieieeeeeee 45
TIVICAY ..o 73
TIVICAY PD....cccovvvvvevvieeennenn. 73
tizanidine .................cccccce.... 164
TOBI PODHALER.................. 30
tobramycin ...............ccccc...... 139
tobramycin in 0.225 % nacl....30
tobramycin sulfate.................. 30
tobramycin-dexamethasone.139
folterodine..............c.cceuue.... 143
tolvaptan ...........ccccccoeveuieeiennn, 83
tolvaptan (polycys kidney dis) 83
TOPCARE CLICKFINE........ 125
TOPCARE ULTRA COMFORT
......................................... 125
topiramate...................ccuuuunen. 51
toposar .....ccccooevviiiiiiiiiieiea, 45
toremifene..............ccccccoooo.... 45
torpenz .......cccoceeeiiiiiiiiiinnnnnnnn. 45
forsemide..............coovveeennnnnnn. 83
TOUJEO MAX U-300
SOLOSTAR.......vvvvieeeriiienns 58
TOUJEO SOLOSTAR U-300
INSULIN..........oooeeeeeee. 58

TRADJENTA ... 56
tramadol .................ccccooe. 27
tramadol-acetaminophen....... 27
trandolapril ... 79
trandolapril-verapamil ............ 80
tranexamic acid ..................... 77
tranylcypromine...................... 54
travoprost ..........cccoeeeeeeennnn.n. 160
trazodone ..........cccccccooeeeeeeenn. 54
TRECATOR ..o 62
TRELEGY ELLIPTA............ 163
TRELSTAR ....coovveiieee 45, 46
TREMFYA ..o 151
TREMFYA ONE-PRESS ..... 151
TREMFYA PEN................... 151
TREMFYA PEN INDUCTION
PK(2PEN) ......cccvvvvveee. 151
tretinoin ..........ccccceeeeiiiiiiiiinn, 97
tretinoin (antineoplastic) ........ 46
trifemynor ..., 92

triamcinolone acetonide.. 94, 96,
97, 145
triamterene-hydrochlorothiazid

.......................................... 83
tridacaing ii................ccc..oo... 28
trientine ..........cccccceeieieiiieein, 143
tri-estarylla................cccce.... 92
trifluoperazine........................ 69
trifluridine............................. 139
trihexyphenidyl ...................... 64
TRIJARDY XR.....cccovvvvvvee 56
TRIKAFTA ..o 164
tri-legestfe ........cccceeveeeeeiiinnn. 92
tri-linyah...............cccccoc. 92
tri-lo-estarylla........................ 93
tri-lo-marzia .......................... 93
tri-lo-mili..........ccccceeeiiiiiiiiiiiin. 93
tri-lo-sprintec ......................... 93
trimethoprim ...............cccc....... 31
tri-mili ... 93
trimipramine .......................... 54
TRINTELLIX.......ccvveveeeeeeee 54
ri-nymyo .......c.ccovveeiieiiianeann, 93
tri-previfem (28) ..................... 93
tri-sprintec (28) ...................... 93
TRIUMEQ........covvieiiieee 73
TRIUMEQ PD......ccccvvvvveee. 73
trivora (28) .........ccooeveeiieiiin. 93
tri-vylibra.............ccccccoeeeeee. 93
tri-vylibralo............................ 93

TRIZIVIR............co e 73
TROGARZO.......ccvvvvvveeeeanne 73
trospium ............cccceeeeeeeeen... 143
TRUE COMFORT ALCOHOL
PADS ... 126
TRUE COMFORT INSULIN
SYRINGE ......cccovvvvvee 126
TRUE COMFORT PEN
NEEDLE........ccccccvvveeeenne 126
TRUE COMFORT PRO
ALCOHOL PADS............. 127
TRUE COMFORT PRO INS
SYRINGE ......... 125, 126, 127
TRUE COMFORT SAFE
INSULIN SYRG........ 126, 127
TRUE COMFORT SAFETY
PEN NEEDLE.................. 126

TRUEPLUS INSULIN...127, 128
TRUEPLUS PEN NEEDLE . 127

TRULICITY oo 56
TRUMENBA....................... 156
TRUQAP...............ccc 46
TRUXIMA........coiieeeeeeee 46
TUKYSA ... 46
TURALIO ............cc 46
turqoz (28) ......coeeeeeeeeeiannn, 93
TWINRIX (PF)...ovvviiieeeeeenne 156
TYBOST ... 159
TYENNE ..., 151
TYENNE AUTOINJECTOR. 151
TYMLOS.......................... 158
TYPHIMVI.......................... 156
U
UBRELVY ... 62
UDENYCA ONBODY. ............ 77
ULTICARE .........ccc....... 128, 129
ULTICARE INSULIN SYRINGE
........................................ 128
ULTICARE INSULN SYR(HALF
UNIT) oo, 128

ULTICARE PEN NEEDLE... 128
ULTICARE SAFETY PEN
NEEDLE.........ccoccceeiiinis 129
ULTIGUARD SAFEPACK-
INSULIN SYR........... 129, 130
ULTIGUARD SAFEPACK-PEN
NEEDLE................... 129, 130
ULTILET ALCOHOL SWAB 130
ULTILET INSULIN SYRINGE
................................. 114, 130
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ULTILET PEN NEEDLE....... 130
ULTRA CMFT INS SYR (HALF
UNIT) o 112, 122
ULTRA COMFORT INSULIN
SYRINGE......... 107, 112, 130
ULTRA FLO INSUL SYR(HALF
UNIT) oo 130
ULTRA FLO INSULIN
SYRINGE........ccccoeii. 131
ULTRA FLO PEN NEEDLE.130,
131
ULTRA THIN PEN NEEDLE 131
ULTRACARE INSULIN
SYRINGE...........ooo 131
ULTRACARE PEN NEEDLE
................................. 131, 132
ULTRA-FINE INS SYR (HALF
UNIT) oo 132
ULTRA-FINE INSULIN
SYRINGE........ccoooeiie. 132
ULTRA-FINE PEN NEEDLE 132
ULTRA-THIN Il (SHORT) INS

SYR i 132, 133
ULTRA-THIN Il (SHORT) PEN
NDL..oiiiieeieeeee 133
ULTRA-THIN Il INS PEN
NEEDLES ..........ccocoiiie 133
ULTRA-THIN Il INSULIN
SYRINGE........ccocoeii. 133
UNIFINE OTC PEN NEEDLE
......................................... 133
UNIFINE PEN NEEDLE....... 133
UNIFINE PENTIPS......119, 133,
134
UNIFINE PENTIPS MAXFLOW
......................................... 134

UNIFINE PENTIPS PLUS....134
UNIFINE PENTIPS PLUS

MAXFLOW.......coevveeeenne. 134
UNIFINE PROTECT ............ 134
UNIFINE SAFECONTROL PEN

NEEDLE.........ccooevreenenn. 134
UNIFINE ULTRA PEN NEEDLE

................................. 134, 135
UPTRAVI ..., 165
ursodiol............ccoueu.... 141, 142
ustekinumab-aauz ............... 151
UZEDY ..o 69
\Y
valacyclovir ...............cccccooo.... 75

VALCHLOR......cceiiiiiiiee 94

valganciclovir......................... 75
valproate sodium................... 51
valproic acid .......................... 51
valproic acid (as sodium salt) 51
valsartan...........ccccccccceeennnnnnn. 79
valsartan-hydrochlorothiazide 79
VALTOCO......ovvveeveevierinnnnnnns 51
valtya..........ccceeeiiieeeiieeaeia, 93
VanComycCin .........ccccecueeeeeeenn. 31
VANFLYTA ..o 46
VANISHPOINT INSULIN
SYRINGE .....ccoovvvvveeee. 135
VANISHPOINT SYRINGE ... 135
VAQTA (PF) oo 156
varenicline tartrate................. 29
VARIVAX (PF)..oeviiiiiiiiiiinnnee 156
VAXCHORA VACCINE ....... 156
VELTASSA.....ooviiieiiiiiieenne 142
VEMLIDY ...oovviiiiiiiieiieiiiiinnnnns 73
VENCLEXTA ... 46
VENCLEXTA STARTING PACK
.......................................... 46
venlafaxine ...........cccccceeeeee... 54
VEOZAH ........oovvvvviviiiiiiinnns 159
verapamil............cccoeeeeeeennnnn.n. 81
VERIFINE INSULIN SYRINGE
................................ 135, 136

VERIFINE PEN NEEDLE ....135
VERIFINE PLUS PEN NEEDLE

........................................ 135
VERIFINE PLUS PEN

NEEDLE-SHARP............. 135
VERQUVO ... 82
VERSACLOZ.......ccovvvee 70
VERSALON........covvvviiiiiinnne 136
VERZENIO.......oovvviiiiiiiiiiinnnns 46
V-GO 20, 136
V-GO 30..ccuviieeeeinennnnenienennnns 136
V-GO 40....ceeeveeeieininiiiinnnnnnns 136
VIENVA....ccciieeiiieeiiieeaeaeaaaeeeaa, 93
vigabatrin..............cccccecnnnnnnn. 51
vigadrone ...........cccooeeeeveennnn.n. 51
VIGPOAES ... 51
vilazodone.............cccccooeiiien. 54
VIMKUNYA ..., 156
vinorelbine.............cc............. 46
viorele (28) ........cccccecuuunnnnnnnn 93
VIRACEPT ..o 73
VIREAD......ccoiiiiiiiiiiii e 73

virt-c dha.........cccccccoeuneei, 167
virt-nate dha........................ 167
virt-pn dha..............ccccuuee.... 167
Virt-pn plus .............oueennn. 167
vitafol gummies................... 167
vitafol nano ......................... 167
vitafol-ob+dha ..................... 167
VITRAKVI ..o 46
VIVIMUSTA ..o 46
VIVOTIF ..o 156
VIZIMPRO .....ccoovvvviviiveeeeae 46
VOCABRIA .....cooviiiiiveeiieeeee 73
volnea (28)..........ccoovvvvvunnnnn.. 93
VONJO ..o 46
VOQUEZNA..........covvveee 141
VORANIGO .....ccovvvvvvvvireeene 46
voriconazole.......................... 60
VOSEVI ..o 74
VOWST...cooiiiiiiiieeieiieeeeee 159
VP-Ch-pNV ......ccovveiiiviiienannn, 167
vp-pnv-dha...........ccccvvnnnnn. 167
VRAYLAR .....oovvviviiiiiiiiiieee, 70
VUMERITY oo 88
VYALEV.....oooviiiiiiiiiiiiiiiiee 64
VYIIDra ......ccovvvvveiiiiiiiiiiiiiiannn, 93
AV (O ) 46
VYZULTA .o 160
w
warfarin..........ccccceeeeeeeeieeennns 76
WEBCOL ............ceeeeeee. 136
WELIREG .................... 46
WINREVAIR .....coovvviieieee 164
wixela inhub......................... 162
X
XALKORI ..o 46
xarahfe........ccoooveiiiiiiiiiannnnnn. 93
XARELTO.........cccceeii. 76
XARELTO DVT-PE TREAT 30D
START oo 76
XATMEP ... 46
D010 o o 51
XCOPRI MAINTENANCE PACK
.......................................... 51
XCOPRI TITRATION PACK.. 51
XDEMVY ..o 139
XELJANZ ... 152
XELJANZ XR............coee. 152
XERMELO .....ccovvvvvvvveeeeee 142
XGEVA ..o 158
XIFAXAN ........ccooeiii 31
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XIGDUO XR .....cooviiiiieeee 56

XIDRA ..o, 140
XOLAIR ..o, 164
XOSPATA. ..o, 47
XPOVIO....oiieen, 47
XTANDI ..o 47
Xulane.......cccooeeeeeiiiiiiiiiiieann. 93
XULTOPHY 100/3.6............... 58
Y
YERVOY ..o, 47
YESINTEK.....ooiviiiiienn. 152
YF-VAX (PF)...cccovviieeee 156
YONSA ..., 47
YUFLYMA(CF)....oovvviaee. 152
YUFLYMA(CF) Al CROHN'S-
UC-HS.....i, 152
YUFLYMA(CF)
AUTOINJECTOR.............. 152

yuvafem..........ccouveeuuennnnenn. 144
Z

zafemy......ccccccccviiiiiiiinnninnnn, 93
zafirlukast.............cccveneen. 162
zaleplon................ccccoevvunnnn. 165
zatean-pndha..................... 167
zatean-pn plus..................... 167
ZEJULA......cooo 47
ZELBORAF ... 47
zenatane .........cccc.oeeeeeeeennnn. 95
ZENPEP......cccovvvviviiiiinn 137
zidovuding ..........ccoeo.... 73,74
ZIIHERA ..o 47
Zingiber...........ccccccvviiiinnnnn. 167
ziprasidone hcl ...................... 70
Ziprasidone mesylate............. 70
ZIRABEV.......ccovvvivvviiiiiia 47
ZIRGAN.......covvvivieeeieeeeeee 139

ZOLADEX ... 47
ZOLINZA.......cooe 47
zolpidem ..........ccccccooeeeieinnn. 165
ZONISADE .............coeeeeee. 52
zonisamide.................ccccc..... 52
zovia 1/35e (28) .................... 93
zovia 1-35 (28) ... 94
ZTALMY ... 52
ZTLIDO ... 28
ZURZUVAE .............ccccoe. 54
ZYDELIG ............cceeei 47
ZYKADIA ... 47
ZYLET.....ooo 139
ZYNLONTA.........cceee. 47
ZYNYZ ..o 47
ZYPREXA RELPREVV ......... 70
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IE "HP

DualChoice

SERVICIOS PARA MIEMBROS DE IEHP DUALCHOICE

LLAME AL: 1-877-273-1EHP (4347)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8am-8pm (Hora del
Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos.
Servicios para Miembros de IEHP DualChoice también ofrece
servicios gratuitos de interpretacién de idiomas para las personas
que no hablan inglés.

TTY: 1-800-718-4347
Este nUmero requiere un equipo telefénico especial ¥>es solamente
Eara las personas con dificultades auditivas o del habla.

as llamadas a este niimero son gratuitas. De 8am-8pm (Hora del
Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos.

FAX: (909) 890-5877

CORREO POSTAL: IEHP DualChoice
P.O. Box 1800, Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

CORREO ELECTRONICO: memberservices@iehp.org
SITIO WEB: iehp.org

Para obener informacidn actualizada o si tiene preguntas, comuniquese con
nosotros al 1-877-273-1EHP (4347), los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-718-4347, de 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana,
incluidos los dias festivos. O visite www.iehp.org.

Esta lista de medicamentos cubiertos se actualizé el 03/24/2026.

©2025 Inland Empire Health Plan. Una Entidad Publica. Todos los Derechos Reservados. H8894_DSNP_26_5744935_C_SP





