
Si RSMATA
HP UNDAAN

KEPUTUSAN DIREKTUR RUMAH SAKIT MATA UNDAAN

NOMOR; /KEP/DIR/RSMU/il/2025

TANGGAL: FEBRUARI 2025

TENTANG

FORMULARIUM OBATTAHUN 2025

RUMAH SAKIT MATA UNDAAN SURABAYA

DIREKTUR RUMAH SAKIT MATA UNDAAN SURABAYA

Bahwa dalam rangka menjamin sediaan farmasi di Rumah Sakit

berdasarkan misi Rumah Sakk, kebutuhan pasien, dan jenis pelayanan

yang diberikan;

Bahwa dalam rangka monitoring dan evaluasi kepatuhan terhadap

formularium baik dari persediaan maupun penggunaannya;

Bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud huruf (a) dan

(b), maka perlu ditetapkan Formularium, Obat Rumah Sakit Mata Undaan

Surabaya Tahun 2025 dengan Keputusan Direktur.

Menimbang a.

b.

c.

Mengingat Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan;

Keputusan Menteri Kesehatan Rl Nomor 129 Tahun 2008 tentang Standar
Minimal Pelayanan Rumah Sakit;
Peraturan Menteri kesehatan Rl Nomor 72 Tahun 2016 tentang Standar
Pelayanan Kefarmasian di Rumah Sakit;

Keputusan Menteri Kesehatan Rl Nomor HK.Ol .07/MENKES/6485/2021

tentang Formularium Nasional;

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 12 Tahun 2020 tentang Akreditasi
Rumah Sakit;

Keputusan Menteri Kesehatan R) Nomor: HK.Ol ,07/MENKES/l 128/2022

tentang Standar Akreditasi Rumah Sakit;

Peraturan Perhimpunan Perawatan Penderita Penyakit Mata (PAM)

Undaan Nomor 012/P4MU/X/2020 tentang Peraturan Internal Rumah

Sakit {Hospita/Bylaws) Rumah Sakit Mata Undaan Surabaya;

Keputusan Perhimpunan Perawatan Penderita Penyakit Mata Undaan

(P4MU) Nomor; 014/P4MU/SK/X/2020 tentang Pengangkatan Direktur

Rumah Sakit Mata Undaan Surabaya.

2.

3.

4.

5.

6,

7.

MEMUTUSKAN;

Menetapkan :  KEPUTUSAN DIREKTUR TENTANG FORMULARIUM OBAT RUMAH SAKIT

MATA UNDAAN SURABAYA TAHUN 2025.

Kesatu :  Memberlakukan Buku Formularium Obat Tahun 2025.

Kedua ;  Buku Formularium Obat Tahun 2025 sebagaimana dimaksud tercantum dalam

lampiran I Keputusan Direktur ini.
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Buku Formularium Obat Tahun 2025 diterbitkan dan digunakan dalam proses

pemberian obat serta Instruksi pengobatan kepada pasien.

Ketiga

Dengan adanya Keputusan Direktur ini, Keputusan Direktur sebelumnya yang
terkait Daftar Formularium Rumah Sakit Mata Undaan Surabaya menjaditidak

berlaku lagi.

Keempat

Kefima Keputusan Direktur ini berlaku sejak tanggal ditetapkannya dan dievaluasi

setiap tahun.

Apabila dikemudian hari terdapat perubahan dalam Keputusan ini akan

diadakan perbaikan sebagaimana mestinya.

Keenam

Ditetapkan di Surabaya

Pada tanggal Februari2025
Direktur, ̂  X

dr. Sahata P.H. Napitupulu, Sp.M (K)
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LAMPIRAN

KEPUTUSAN DIREKTUR RUMAH SAKiT MATA

UNDAAN SURABAYA

NOMOR : 02T /KEP/DIR/RSMU/ll/2025

TANGGAL : FEBRUARI 2025

TENTANG FORMULARIUM OBAT TAHUN 2025

RUMAH SAKIT MATA UNDAAN SURABAYA

BAB I

KETENTUAN UMUM

1.1 Formuiarium Obat Rumah Sakit

Formularium Obat Rumah Sakit merupakan daftar obat yang disepakati beserta informasinya

yang harus diterapkan di RS Mata Undaan Surabaya. Formularium Obat Rumah Sakit disusun oieh

Komite Farmasi dan Terapi berdasarkan Daftar Obat Essensial Nasional (DOEN), Formularium Nasional

beserta perubahannya, E-Catalog, dan disempurnakan dengan mempertimbangkan obat lain yang

diusuikan oleh SMF/DPJR yang terbukti secara ilmiah dibutuhkan untuk pelayanan di rumah sakit.

Penyusunan Formularium Obat Rumah Sakit juga mengacu pada pedoman pengobatan yang berlaku.

Penerapan Formularium Obat Rumah Sakit harus selalu dipantau. Hasil pemantauan dipakai untuk

pelaksanaan evaluasi dan revisi agar sesuai dengan perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi

kedokteran.

1.2 Tata Cara Penulisan Resep

Resep yang berlaku di RS Mata Undaan Surabaya hanyalah resep dari RS Mata Undaan Surabaya;

Resep ditulis oleh dokter yang namanya tercantum dalam daftar staf medis yang berhak menulis

resep;

Resep harus ditulis dengan jelas. dapat terbaca, dan lengkap memuat nama dokter, tanggal

penulisan resep, paraf dokter dan informasi spesifik pasien meliputi: nama pasien, nomor rekam

medik, umur, berat badan (pasien anak), nama obat, dosis, rute pemberian, frekuensi/waktu

pemberian, dan alergi;

Sebelum menuliskan resep, dokter harus memperhatikan tiga kemungkinan : kontraindikasi,

interaksi obat, dan reaksi alergi;

Menggunakan istilah dan singkatan yang ditetapkan rumah sakit dan tidak boleh menggunakan

singkatan yang dilarang (tersedia daftar singkatan yang digunakan dan dilarang di RS Mata

Undaan Surabaya):

Resep obat narkotika dan psikotropika harus menggunakan resep asli dokter dengan

mencantumkan nama lengkap dokter, tanda tangan dokter; nama pasien dan alamat pasien;

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7. Resep obat dengan instruksi khusus seperti tapering off, automatic stop order\\^wi^\.e^\y\\^ secara

jelas dan lengkap;
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Resep antibiotik sebagai terapi empirik mengacu pada Pedoman Penggunaan Antimikroba RS

Mata Undaan Surabaya;

Untuk pasien rawat inap, tiap resep yang diterima hanya mencakup pengobatan nr^aksimum

selama 3 (tiga) hari;

Untuk pasien rawat jalan (kronis), tiap resep yang diterima hanya mencakup pengobatan

maksimum selama 30 (tiga puluh) hari.

8.

9.

10.

1.3 Tata Cara Pengusulan Obat di Luar Formularium Obat Rumah Sakit

1. Apabila atas dasar pertimbangan medis untuk seorang pasien ada alasan yang rasiona! untuk

pemakaian obat yang tidak tercantum dalam Formularium Obat Rumah Sakit. dapat dimintakan

persetujuan dari Oirektur RS Mata Undaan Surabaya, yang dalam hal ini diwakilkan kepada Komite

Farmasi dan Terapi, oleh Ketua SMF yang bersangkutan, dengan dilengkapi data yang diperlukan

untuk pertimbangan;

2. Obat yang tidak tercantum dalam Formularium Obat Rumah Sakit dan di kemudian hari dipandang

perlu untuk dicantumkan dalam Formularium Obat Rumah Sakit, dapat diusulkan oleh Ketua SMF

kepada Direktur RS Mata Undaan Surabaya meiaiui Komite Farmasi dan Terapi.

1.4 Pemantauan dan Evaluasi

Pemantauan dan evaluasi dilakukan untuk menunjang keberhasilan penerapan formularium sekaligus

dapat mengidentifikasi permasalahan potensial dan strategi penanggulangan yang efektif. Hal ini dapat

dicapai melalui koordinasi, supervisi, pemantauan dan evaluasi penerapan formularium.

1.5 Revisi Formularium Obat

Formularium Obat perlu direvisi dan disempurnakan secara berkala. Revisi tidak hanya untuk

menyesuaikan dengan kemajuan ilmu pengetahuan, tetapi juga untuk kepraktisan dalam penggunaan

dan penyerapan yang disesuaikan dengan tenaga kesehatan dan sarana pelayanan kesehatan yang

ada. Penyempurnaan Formularium Obat dilakukan secara terus menerus dengan usulan materi dari

SMF/DPJR

Kriteria penambahan dan pengurangan nama generik dalam formularium obat:

1. Memiiiki rasio manfaat dan risiko yang paling menguntungkan bagi pasien;

2. Mutu terjamin, termasuk stabilitas dan penyimpanan;

3. Praktis dalam penyimpanan dan pengangkutan;

4. Menguntungkan dalam hal kepatuhan dan penerimaan oleh penderita;

5. Bila terdapat lebih dari satu pilihan yang memiiiki efek terapi yang serupa, pilhan dijatuhkan

kepada;

a. Obat yang sifatnya paling diketahui berdasarkan data ilmiah;

b. Obat dengan sifat farmakokinetik yang paling menguntungkan;

c. Obat yang stabilitasnya lebih baik; - Mudah diperoleh;

d. Obat yang telah dikenai.
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6. Obat yang baru diusulkan harus memiiiki bukti ilmiah terkini {evidence basedmedian^, teiah jelas

efikasi dan keanr^anan, serta keterjangkauan harganya. Dalam hai ini obat yang teiah tersedia

dalam nama generik menjadi prioritas pemitihan.
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BAB II

KETENTUAN REDAKSIONAL

2.1 Susunan

1. Formularium Obat Rumah Sakit disusun berdasarkan ketentuan pada Buku Daftar Obat Essensial

Nasional Tahun 2017. Formularium Nasional Tahun 2023 beserta perubahannya. E-catalog obat.

dan usulan dari SMF/DPJR Obat dikeiompokkan berdasarkan kelas. subkelas farmakoterapl.;

2. Bentuk sediaan, kekuatan sediaan yang tercantum dalam Formularium Obat Rumah Sakit adalah

mengikat.

2.2 Tata Nama

1. Nama obat ditulis dengan nama generik sesuai dengan Farmakope Indonesia Edisi IV Tahun 1995;

2. Obat yang sudah lazim digunakan dan tidak mempunyai nama generik, ditulis dengan nama lazim.

Misalnya; garam oralit;

3. Obat kombinasi ditulis dengan nama generiknya masing-masing komponen zat berkhasiatnya

disertai kekuatan masing-masing komponen;

4. Untuk beberapa hai yang dianggap perlu, nama sinonim ditulis di antara tanda kurung.

2.3 Pengertian dan Singkatan

2.3.1 Pengertian

Bentuk sediaan Bentuk sediaan adalah bentuk obat sesuai proses pembuatan obat

tersebut dalam bentuk seperti yang akan digunakan, misalnya; tablet salut enterik, injeksi

intravena.

Kekuatan sediaan Kekuatan sediaan adalah kadar zat berkhasiat dalam sediaan obat jadi.

Kekuatan sediaan dalam bentuk garam atau esternya, maka garam atau esternya

dicantum,kan dalam tanda kurung, misalnya; amilorid tablet 5 mg (hidroklorida).

Sedangkan untuk kekuatan kandungan zat sebagai, misalnya; klorokuin tablet 150 mg

(sebagai fosfat).

Kemasan Kemasan adalah wadah kecil yang berhubungan iangsung dengan obat.

1.

2.

3.

2.3.2 Singkatan

ampul

botol

blister

inhalasi

injeksi

Injeksi dalam minyak

injeksi intraarteri

injeksi infiltrasi

injeksi intrakutan

Amp

Bti

Bis

ih

inj

inj dim minyak

i.a.

infiltr

i.k.
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injeksi intramuskuiar

injeksi intravena

injeksi paravertebral

injeksi subkutan

kapsul

kaplet

kaleng

kantong

larutan

larutan rektai

larutan infus

serbuk

serbuk aktif

serbuk injeksi

serbuk injeksi intravena

serbuk kering

sirup

sirup kering

supositoria

suspensi

tablet

tablet dengan tanda belah

tetes

i.m.

i.v.

p.v.

s.k.

kaps

kapl

kig

ktg

lar

lar rektai

lar infus

Serb

Serb aktif

Serb in]

Serb inj i.v

Serb kering

sir

sir kering

sup

SUSP

tab

tab scored

tts

Lain-lain Penulisan informasi pada kolom keterangan dimaksudkan untuk obat-obat dengan

pemakaian sebagai berikut;

Diperlukan pemantauan terhadap kemungkinan timbulnya efek samping;

Pembatasan indikasi;

Terbatasnya untuk kasus-kasus tertentu;

Diperlukan monitoring ketat atau pertimbangan medis;

Diperlukan perhatian terhadap sifat/cara kerja obat;

Diperlukan cara atau perlakuan khusus;

Diperlukan fasilitas tertentu.

1,

2.

3.

4.

5.

6.

7,

2.3.3
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BAB 111

KEBIJAKAN TERKAIT FORMULARIUM OBAT

3.1 Penggunaan Formularium Obat RS Mata Undaan tahun 2025 sebagai berikut;

Obat generik wajib diresepkan untuk seluruh pasien peserta BPJS Kesehatan;

Apabila obat generik belum/tidak tersedia, maka dapat diganti dengan obat paten dengan harga

paling ekonomis yang ada;

Penggantian obat oleh tenaga farmasi sehubungan dengan poin 2 di atas, disampaikan terlebih

dahulu kepada DPJP dengan menginformasikan ketersediaan jenis obat pengganti;

Obat generik dapat diresepkan untuk pasien non peserta BPJS Kesehatan (pasien umum/asuransi

swasta/rekanan, dan sebagainya);

Pembelian obat di luar Formularium RSMU tahun 2024 harus seizin Wakil Direktur Pelayanan.

a.

b.

c.

d.

e.

3.2 Pengusulan obat dan aiat kesehatan baru

Pengusulan obat dan alat kesehatan baru dapat dilaksanakan di luar jadwal rutin revisi

Formularium Obat,

Pertimbangan usulan obat dan alat kesehatan baru antara lain jenis zat aktif obat, sediaan obat,

jumlah obat sejenis dan sebagainya.

Pengusulan obat dilakukan dengan mengisi Form Usulan Obat (terlampir), dengan minimal

rekomendasi dari 3 (tiga) orang dokter pengusul.

Persetujuan penambahan obat baru akan dibahas oleh Komite Farmasi dan Terapi bersama unsur

manajemen RS Mata Undaan Surabaya.

a.

b.

c.

d,
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BAB IV

DAFTAR OBAT FORMULARiUM

y  BEMTUK
KATEGORI i SEDiAAN

FORNAS FORMULARiUM NASiONAL

(F)/
NAMA

GENERIK
BPJS NON

FORNAS

NO. NAMA DAGANG FARMASi DAN PERESEPAN

MAKSIMAL
RESTRIKSI

{B)/REG (R) I KEKUATAN

5EOIAAN (NF|

I IIII IV V VI VI VII VIIII II

ANALGESIK NARKOTIK

ANALGESIK NARKOTIK1.1.

B/R 5 amp/kasusEtanyl Inj. }.m./i.v.

0,05 mg/ml,

amp. 2 mL;

amp. 10 mL

Fentanyl F Hanya untuk

nyerl berat dan

harus diberikan

oleh tim medls

yang dapat

melakukan

resusitast /

dokter anastesi

1

ANALGETIK NON NARKOTIK, ANTIPIRETIK, ANTllNFUMASI NON STEROID1.2.

MeRnal

Asam

Mefenamat

SOtab/bulan1. Asam Mefenamat Sanbe Farma

Bemofarm

R 500 mg F

B

B/RAsam ssetilsalisNat Aspilet

Inzana

Medifarma

Konimex

30 tab/bulan2. 80 mg F

3. Deksketoprofen Voxlb Novell R Deksketoprofen

trometamol 25

mg/mi

NF

B
Deksketoprofen Novell

Pararacetamol Sanmol

Pararacetamol

Sanbe farma

Bemofarm

Tab 500 mg 180 tab/bulan4. R F

Infus lOOOmg 3 btl/kasusB F Hanya untuk

pesien di rueng

perawatan

intensif

Tab 500 mg,

Syrup 125

mg/5ml

2 btl/kasusB F

Nexapharm

Ibuprofen5 Buffect Sanbe farma 1 btl/kasusR Syrup

100mg/5ml

F

BBemoferm FIbuprofen

Kalium Dkiofenac Catafiam

Efiagen

Tab. D 50 mg

Tab 50 mg

6. Novartis

Sanbe farma

R NF

R

Metampyron/meta

mizol

Santagesik B/R Inj 500mg/ml7. Sanbe farma Untuk nyerl post

operatifdan

dalam waktu

yang singkat

F 4 amp selama

dirawat

Ketorolac Dexa medica Inj. i.v. 30

mg/mL

2-3 amp/hari,

maks. 2

hari.

8. Remopain R Untuk nyeri

sedang sampai

berat pada

pasten yang tidak

dapat

menggunakan

analgetik secara

oral.

F

6
Ketorolac Bemofarm

Natrium diklofenak Natrium

diklofenak

Bemofarm Tab 50 mg 30 tab/bulan9. B F
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T T BENTUK

SED1AAN

FORMULARIUM NASiONALFORNAS

(f)/KATEGORi
KAMA

GENERiK I  NON
FORNAS

NO. NAMA DAGANG \ FARMASI BPiS DAN PERESEPAN

MAKSIMAL
RESTRiKSI

(B)/REG(R) t KEKUATAN

SEDIAAN (NF)

IV V VII VIIII VI VI

ANTIALERGI. ANTIANAFILATIK, KORTIKOSTEROIP

Oestoratdine

2.5n^/5ml

Tab. 10 mg;

Urtikaria akut;

Itab/hari maks.S

hari Urtikaria

kronis maks.30 hari

Loratadin Desdln syrup R F1. WP!

TabAlegi2. Oexametasone

0.5 mg,

daxdtlorphenira

mine maleate 2

LAPI R F

mg

Methyl

Prednisolone

R Tab 4mg;tabS

mg; tab 16 mg

Syrup 4mg/5ml

Injeksi 125 mg

Hanya untuk

kasus spesialistik

3. Lameson

Methyl

Prednisolone

LAPI

Sanbe farma

Bernofarm

Hexapharm

F

R

B

B

Cetirizin Cetirizin Bernofarm Tab. 10 mg4. B F Urtikaria akut;

ItabAiari maks.5

hari Urtikaria

kronis maks.30 hari

Syrup 5mg/5mlHexpharmCetirizin syrup 6 1 btl/kasus

Dexamethasone Cortidex Sanbe farma Iry. 5 mg/mL,

amp. 1 ml

20 mg/hari5. R F

Dexamethasone Bernofarm B F

R/BOiphenhydramin Oiphenhydramin Bernofarma Inj. 10 mg/mL

(HCI), Amp 1 ml

30 mg/hari6. F

Triamcinolone

acetonide

Flamicort Dexa medica R/B7. Triamcinolone

acetonide

40mg/ml; 50

mg/ml

F

ANTIBAKTERI

3.1 ANTIBAICTERI GOLONGAN CEFALOSPORIN

Cefotaxime1. Lapixime

Cefotaxime

LAPI

Bernofarm

Hexfarma

inj.lOOOmgR F Maks 10 hari

B

Ceftriaxone Ceftriaxone Bernofarm2. Inj.lOOOmgB F Maks 10 hari

R/BCeftazidime Ceftazidime Bernofarm Sg^ari selama 7

hari

3. Inj.l000mg Apabila diberika

Intravena, maka

antibiotik lini

ketiga harus

persetujuan tim

PPRA

F

Cefttroxime Anbacim Sanbe farma R/B4. inj 1000 mg 3g/kasusF

CefiximeS. CefilB

Sporetik

Cefixime

Cefixime 100 Maksimal 10 hariLAPI

Sanbe farma

Bernofarm

R F Hanya untuk

pasien rawat

inap

R mg

B

Ceflla Cefixme dry

10C^ng/5ml

LAPI R

3.2 ANTIBAICTERI GOLONGAN PENIOLUN

Amoxyciitin Sanbe farma Tab 500 mg1. Amoxan R F 10 hari

Hexfarma ibtl/kasusAmoxycillin B Syrup 125

mg/5ml

F

Bernofarma

Claneksi Amoxycillin dan

asam klavulanat

Sanbe Farma Tab 500 mgR F

3.3 ANTIBAKTERI GOLONGAN TETRACYaiN

Doxycydine Siclidon Sanbe farma1. R Kaps lOOmg F
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T BENTUK

SEDIAAN

FORMAS FORMULARIUM NASiONAL

(F)/KATEGORI
MAMA

GEMERIK
NO. NAMA DA6AN6 : FARMASi BP^ DAN NON

FORNAS

PERESEFAN

MAKS1MAL

I

RCSTRIKSi
(B)/REG (R) ! KEKUATAN

SEDIAAN (NF)

I tl m IV V VI VI VII VIII

Dohixat Ifars B Kaps 100 mg F dlberikan selama

10 hari

3.4 ANTIBAKTERi GOLONGAN FLUOROKUINOION

1. aprofloxacin Ciprofloxacin Bernofarm R/B Tab 500 mg Tldak boleh

untuk pasfen

usia< IStahun,

tbu hamil dan ibu

F Maks lOharl

menyusui

Levofloxadn2. Cravox LAPI Tab 500 mgR Tldak boleh

untuk pasien

usia< 18 tahun,

ibu hamii dan ibu

menyusui

F Maks 10 hari

3.5 ANTIBAKTERI GOLONGAN CMLORAMPMENICOl

Chloramphenicol1. Chloramphenicol Bemolarm R/B Caps 250 mg 4 kaps/hari selama

5 hari

F

3.6 ANTIBAKTERI GOLONGAN SULFONAMIDE

Kotrlmoksazol1. Sanprime forte Sanbe farma R Tab 800 mg

sulfametoksazol

e /160 mg

trimetoprim

4 tab/hari selama

10 harikecuali

kasus

immunocompromi

sed selama 21 hari

F

Primadex Forte Bernofarm B Tab 800 mg

sulfametoksazol

e /160 mg

trimetoprim

4 tab/hari selama

10 harikecuali

kasus

Immunocompromi

sed selama 21 hari

F

3.7 ANTIBAICTERi GOLONGAN MAKROLIDA

1. Erithromydn Erysanbe Sanbe farma R/B Tab 500 mg 4 tab/hari selama 5

hari. Untuk

Strepfococcus

pyogenes dan

diphteri diberikan

10 hari

F

3.8 ANTIBAKTERI GOLONGAN UIN- UIN

Metronidazole1. Metronidazole Bernofarm R/B Tab. SOO mg F Untuk infeksi

akibat bakteri

anaerob dapat

diberikan maksimal

2 Meropenem Meropenem Hexferma R/e inj. lOOOmg

(intra vena)

F Antibiotik lini

ketiga harus

persetujuan tim

PPRA

Terapi empiris

diberikan 1-3

gA'ari selama 3

hari dengan kultur

bakteri, setelah

hasil didapatican

maka harus di

deskalasi ke

spektrum sempit

berdasarkan hasil

kultur

Vankomydn3. Vancef Fahrenheit R/B Inj 500 mg Apabila

pemberian

dengan rute intra

vena maka harus

F Maksimal 10

harlAasus
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1 TT KNTUK

KATE60RI ; SEDfAANI

FORNAS FORMULARIUM NASIONAL

(P)/
NAMA

GENEiUK
NO. NAMA IMGAN6 ; FARMASI BPJS DAN NON

forn;^
PERESEPAN

MAKSIMAL
RESTRIKSi

(B)/REG (R) I KEKUATAN

SEDtAAN (NF)

I II III IV V VI VI VII VIII

persetujuan tim

PPRA

ANTIVIRUS

R/BAcydovir Acydovtr Hexfarma1. Tab 400 mg F

Bernofarma Tab400 mg F

Valacydovir Valciron2. TabKX)mgFerron R F

Valacydovir Novell B Tab 500 mg F

ANTIFUNGAL

Itraconazole1. Sporadd Ferron R Kap 100 mg F

Itraconazole Bemofarm B Kaps 100 mg F

Ketokonazole Ketokonazole R/B2. Hexapharma Tab 200 mg 30 tab/kasusF

PENGHAMBATVEGF

Vial 100mg/4ml1 Bevamet bevadzumab Metiska

Farma

B NF

Avamab bevacizumab Kalbe ferma Vial i00mg/4ml2. B NF

Avastin Roche Vial 100mg/4ml3. Bevadzumab R NF

4. Eyiea Atibercept Vial 2mg/0.05Bayer R NF

ml

Patizra Vial lOmg/mt5. ranibizumab Novartis R F

Vabismo6 Faridmab Roche Vial &ttg/0X>5R NF

ml

VITAMIN NEUROTROPIK

Clticholin1. Cendo choline Cendo R Tab 500 mg NF

RG Choline Kalbe farma Tab lOOOmg,

syrup

500mg/5ml

R NF

Mecobaiamin Lapibal2. LAPI R K^isSOOmg NF

Megabal Sanbe farma Inj 500mcg/mlR NF

mecobalamin Bemofarm Inj 500 mcg/mlB NF

VITAMIN MATA

1. Lutein 3 mg,

Zeaxanthijn 0.25

mg, Astaxanthin 2

mg. Beta carotene 5

mg, Vit E 40 mg

TGF Cendo Cendo TabR

NF

Tiap tablet salut

seiaput

mer^ndung:

Bilberry dry extract

mg; Retinol

16001.U.; Beta

karoten 5 mg;

Vitamin E 50 mg ;

Lutein 250 meg;

Zeaxanthin 67 meg ;

Selenium 15 meg;

Zinc sulfat 5 mg.

2. Opthalvit Tab.LAPI R NF

Biilberry extract 80

mg, lutein 5 mg &

Zeaxanthin 1 mg

3. Nutrieye Kalbe farma R Capsul NF

4. Betacarotene 5 mg,

Vit C100 mg, VitE

Retivit plus Sanbe Farma R Tab NF
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f BEWrUK

SEDIAAN

FORNAS FORMULARIUM NASIOP4AL

(F)/KATEGORI
P4AMA

GEMERUC
NAMADA6ANG ' FARMASINO. BPiS DAN NON

FORNAS

PERE5EPAN

MAKStMAL
RESTRIKSl

(B)/REG (R) f KEKUATAN

SEDIAAN (NF)L
I II III IV V Vi VI VII VIII

60 mg. Zn 10 mg, Cu

1.5 mg, Se 55 meg,

Lutein Ester 30 mg.

Lycopene 2 mg,

Zeaxanthin 0.67 mg.

5. Mirtogenol 120 mg Optimax for g Perron R Tab NF

6. Omega 3 600mg

(EPA ISOmg dan

DHA 120mg},Lutein

lOmg Lycopene 2

Optimax 03 Perron TabR NF

mg

Vitamin C 250 mg,

Vitamin E 200 lU, Zinc

Kaibe Parma7. R Tab NF

Lumireds

12,5 mg. Copper

Lmg, Lutein 5 mg,

Zeaxanthin 1 mg

8. Asam Askorbat A$am Askorbat

(Vitamin C)

Kimia farma TabB F

MULyiyiTAMjN

1. \rtt B Komptek + Vit Sanbe farma Tab.Becom C R NF

C

ELEKTROUT DAN MINERAL

R/B I TabI Merck1  K-Aspartat KSR F

ANTIFIBUtWOUTlK

Asam traneksamat Plasminex

Asam

traneksamat

Sanbe farma

Hexiarma

1 Tab 500 mg

Inj lOOmg/ml

R F Untuk

pendarahan

masif

R/B

ANT1HIPERTENSI

R/BAmlodipin Amlodiptn Bernofarm

Hexapharm

1. Tab Smg; tablO 30tab/buianF

mg

R/B Tab 5mg; tab 10 30tab/bulanF

R/B2. Candesartan Candesartan Bernofarma tab 16 mg 30 tab/butanF Hanya untuk

pasten

intoleransi

terhadap ace

inhibitor

Bisopfoid Bisoprolol bernofarma R/B3. TabSrr^ 30tab/buianF Hanya untuk

pasien gagal

Jantung kronis

Captoprii Captopril Bernofarma R/B4. Tab 25 mg 90 tab/buianF

Nifedipin5. Nifedipine Oexa medica B Tab 10 mg 90 tab/bulan

ANTIDIABgTES

Glimepiride R^Glimepiride Berrrafarma1. tab 2mg; tab

3mg; tab 4mg

60 tab/buianF

Metformin2. Metformin Bernofarma R/6 Tab 500 mg 120 tab/bulanF

Giibenciamide R/^3. Giibenciamide Bernofarma Tab Smg

R^Hexfarma

Insulin glulisin R/B4. Apidra SanoR 100 unit/ml F

Insulin gargtin Sanofl R/B 100 unit/mi5. Lantus F

Ploglitazone Pioglitazone Bernofarma R/86. Tab ISmg F TIdak diberikan

pasien dengan

30 tab/bulan
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]
BENTUK

SEDIAAN

FORNAS FORMULARiUM NA5IONAL

(F)/KATEGORt

NAMA DAGANG ̂ FARMASlNO.? BPiS NON I

FORNAS

DAN PERE5EPAN

MAKStMAL
GffEiUK RESTRIKSI

(B]/REG (R) I KEKUATAN
SEDIAAN (NF)

I IV V VI VI VII VIII

rtwayat gagal

jantung

Hexfarma

R/B 90 lab/bulanAcarbose Acarbose Bernofarma Tab 50 mg7. F

Hexfarma

GASTROINTESTINAL

R/8Domperidone Bernoftirma Tab. 10 mgDomperidone F1.

R^Ranitidin Bernofarma Tab. 150 mg 30 tab/buian2. Ranitidin F

tnj 25 mg/ml 2amp/hari

3. Granisetron Granovel Novell R Granisetron

Img.ml

NF

R/B Inj 4 mg/mi; Inj

8 mg/ml

Ondansetron Ondansetron Novell4.

R/B 30 kaps.^ulanOmeprazole Omeprazole Bernofarma (a)Untukterapi

jangka pendek

pada kasus tukak

lambung, tukak

duodenum, dan

refluks esofagitis.

{b) Diberikan 1

jam sebelum

makan.

5. Kaps20mg F

R/B lnj.40 mg/m! 1-3 amp/hari,

maks. 3

hart

Omeprazole Bernofarma Untuk paslen IGD

atau rawat Inap

dengan rwayat

perdarahan

saluran cerna.

F

Inj. 5 mg/mLMetoclopramide Tomit Interbat6. R F

ANTIGLAUKOMA

R/BAcetazolamide 250 Glaucon Cendo 50 tab/bulan

untuk ̂ aukoma akut

1. Tab a. Tidak

diberikan

dalam jangka

panjang

b. Hatl-hati

pemberian

pada paslen

dengan

gangguan

fungsi ginjal

c. Sebagai

penanganan

awal dan

sementara di

Puskemas

pada paslen

^aukoma

atau sebelum

dirujuk.

F

mg

R/Bdauseta Sanbe farma Tab F

R/BGltseiin Gllserln2. Lar.50XBrataco F

OBAT TETES MATA DAN SALEP MATA

A. ANTHNFEKSI

R/BTobramycin 3 mg

Dexamethasone

sodium phosphate"

Tobroson

Bralifex

Cendo

Sanbe farma

1. Botoi, minIdose,

Eye ointment

Hanya digunakan

untuk operas!

intraokular,

F
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BENTUK

SEOIAAN

FORNAS FORMULARIUM NAStONAL

IF}/KATEGOfU
NAMA

GENERJK
NON i

FORNAS

NO. NAMA 0AGAN6 i FARMASt BPJS DAN PERESEPAN

MAKSiMAL
RESTRIKSl

(B)/REG (R) ; KEKUATAN
SEDIAAN (NF)

I III IV V VI VI VII VIII

Dexamethasone 1 keratitis,

operas! katarak

dan infeksi berat.

mg

2. LevoflCFXcadn

Ha~Levofloxacfn

5mg/ml

R/BLFX cendo Minidose F Pada pasien yang

resisten terhadap

quinolon dengan

kasus ulkus

kornea post

operasi mata.

Cravit meijf BotolR

Ofloxadn 3 mg/ml Floxa Cerxio3. minidoseR F

Suliacetamide

sodium 150 mg/ Ml

Albuvit Cendo R/B4. botol NF

Tobramycin 3

mg/ml

5. Tobro Cendo Minidose F

Gatffioxadn

sesquihydrate

3mg/ml

R/B6. Gafonn

GiflOX

Sanbe farma

cendo

Botol

minidose

NF

R/B

Moxtfloxacine

5mg/ml

7. Moidn

Moxidrop

Mcnifloxadn

XIFLOXMD

Ferron

Kalbe farma

Ferron

Cendo

R Botol

Botol

Botol

MinIdose

F

R/B

B

R

Polymyxin Bsulfat

10,000 lU,

Neomiydn Suffat

2,5 mg. Gramicidin

0,025 mg

Polygran R/B8. Cendo Minidose

Eye ointment

NF

R/B

R/B9 Fluorometholone 1

mg,Neomycin

sulphate 5 mg

Polynel Cendo Minidose, botol NF

10. Polym^ln 6 sulfate

16^50 lU;

Necmiydn sulphate

5 mg Phenylephrine

HCI 1,2 mg

Statrol R/BCendo Minktose NF

R/B11. Dexamethason 1

mg. Neomycin

sulfet~Neomycin

33 mg; Polymyxin B

Sulfat 10,000 lU

Xitrol Cendo Minidose, Eye

ointmnent

NF

Hydrocortisonesodi

um phosphate 5

12. Cendo R/BMycos minidose

Eye ointmnent

NF

mg;

Chloramphenicol 2

mg

Gentamicin

sulfBte~Gentamicin

3mg/g

R/B13. Gentamycin Cendo Eye ointment NF

Chtoramphenicoi 5

mg/ml

R^14. FENICOL 0,5% Cendo Botol NF

Chloramphenicol 10

mg. Polymyxin B

sulfat 5000 lU

R/B15. MYCETINE Cendo Eye ointment NF
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I BENTUK

KATEGORi j SEDIAAN

FORMAS FORMULARIUM NASiONAL

IF)/
NAMA

GENERIKNO. I NAMA OAGANG ’ FARMASi BPJS DAN NON

FORNAS

PERESEPAN

MAKSIMAL
RESTRIKSI

{B)/REG{R) KEKUATAN

SEDIAAN (NF)

I M Ml IV V VI VI VII VIII

B. OBAT KATARAK

Potassium Iodide 5

mg/ ml

Cendo1. R Botol NF
Catarlent

2. Pirenoxine 0.05

Mg/Mi

Cendo MinidoseR NF
Lentikular

Sodium iodide 10

mg; Potassium

iodide 5 mg

R/B3. Cendo Botol NF

Vitrolenta

C ANTIGIAUKOMA

Sanbelarma 1 btl/bulan1. Latanoprost

0.05mg/ml

Lanosan R Botol F Hanya untuk

pasien glaukoma

yang tidak

memberikan

respon pada

timolol.

lacoma Perron R Botol F

Glaopen Cendo R/B Minidose F

Latanoprost Ferron B Botol F

2. Timolol maleate"

Timolol 5 mg/ml

Timol 0,5% Cendo R/B Botol, mindose 2 btl/bulanF

Timolol maleate”

Timolol 5 mg/ml

Ferron B Botol F

Timolol maleate”

Timolol 2,5 mg/ml

3. Timol 0,25% Cendo R Botol 2btl/bulanF

Timol 0,25% MinidoseB

4. Betaxolol

Ha”Setaxolol 0,5%

R/BTonor 0,5% Cerwlo Botol, minIdose 1 btl/kasusF

5. Brfnzolamide 10 mg Glopac Cendo BotolR ibtf/kasusF

Brinzolamide 10 mg

+ Brimonidine2mg

6. Simbrinza Novartis BotolR F

Brinzolamide 10 mg

-f timolol maleat 6,8

7. Glopac plus Cendo R Botol F

mg

8. Latanoprost 50meg

+ Timolol maleate

Lamofer Ferron BotolR Ibti/bulanF

5mg

Glauplus cendo R minidose F

Tafluprost 0,0015%9. TaRotan Meiji R Botol 1 btl/bulanF Hanya untuk

pasien glaukoma

yang tidak

memberikan

respon dengan

timolol.

Tafluprost 0,0015%

+ Timolol 0,5%

10. Tapcom Meiji R Botoi 1 btl/bulanF Hanya untuk

pasien glaukoma.

D. ANTIALERGI

Olopatadine

hydrochloride 1,15

mg~ Olopatadine

1,00 mg

1. CendoPatacen R Minidose F Tidak untuk

profilaksis alergi.

2. Pemirolast

Potassium {Img/ml

Alegysat Meiji BotolR NF

)
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r BENTUK

KATEGORt I seOIAAN

FORNAS FORMUURIUM NASIONAL

(F)/
NAMA

6EMBUX
NO. NAMA DAGANG *. FARMASt BPJS DAN NON

FORNAS

PERESEPAN

MAKSiMAL
RESTRIKSI

(B)/REG (R) j KEKUATAN
^DtAAN (NF)

I IV V VI VI VII VIII

Sodium

cromoglycate 20

mg/ml

R/B3. Cendo BotolConver NF

NaphatolineHO 1 Cendo4, Vasacon R Minidose F

mg

Antazollne HCI 2,5

mg; NaphazolineHCI

R/B5. Cendo Botol, minidoseVasacon A NF

Minidose1 mg B

R/BNaphazoline

hvdrochkmde 0,25

mg; Pheniramine

maleateSmg

Vemacel Cendo6. minktose NF

E. ANTIINFLAMASI NON KORTIKOSTEROID

R/8Didofenac sodium 1

mg/mi

Noncort Cendo Botol1. F

MintdoseR F

R/6Flamar Sanbe farma 6ot<^ F

O’closporin 0,1% (

Img/ml)

2. Ikervis MeijI MinidoseR NF

Fluorometholone 13. Ocuflam Sanbe farma R Botol F

Kaibe farmaKalmetolone Botolmg R F

Flumetholwie Meiji R Botol F

R/BCendoPosop Botol F

Sodium chloride 50

mg/ml

R/B4. Siloxan Cendo Botol Untuk mengatasi

edema kornea

pada paslen post

operasi katarak

F

Nepafenac tIevTO5. Novartis BotolR NF

F. ANIKNFIAMASI KORTIKOSTEROIO

R/BPrednisolone

acetate 10 mg/ml

P-Pred Cendo1. Botol,minidose F

B Minidose F

G. ANTIFUNGAL

R/BNatamydn 50

mg/mi

cendo1. Natacen mintdose Hanya untuk kasus

keratomikosis.

F

H. ANTIVIRUS

Acyclovir 30 mg/g R/BHervis cendo1. Eye ointment F Hanya untuk

kasus keratitis

herpetiformis.

I. ASTHENOPHIA

1. Oxymethazoline

hydrochloride 0,25

Asthenof Cendo R Botol, minidose F

BotolBmg

J. DRY EYE

Carmellose sodium

5mg/ ml

Cenfresh Cendo1. R Botol.minidose F

2. Hypromellose 3 mg;

Dextran 701 mg

Eyefresh Cendo R Mtnfdose NF

3. Potassium chloride

0.80 mg; Sodium

chloride 4,4 mg

CendoLyters R Botol, minidose F

6 Botol

R/BPotyvinylpyrrolidon

e 20 mg/ml

Cendo4. Protagenta minidose NF
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I 1 BEKTUK

KATEGORI ; SEDiAAN1

FORNAS FORMULARIUM NASIONAL

(F)/
MAMA

GENERIA
NO. NAMA DAGANG ; FARMASI 8PiS DAN NON

FORNAS

PERESEPAN

MAKSIMAL
RESTRtKSf

(BJ/REG (R) I KEKUATAN

g  SEDtAAN (NF)

I IV V VI VI VII VHI

Sodium Hyaluronat

Img/ml

5. Hyalub Cendo R Minidose F

Hiallid Meiji R Botol F

Diquafosoi 3%6. Diquas Mei/i BotolR NF

7, Vitamin A Palmitate

lOmg/g

Oculenta cendo R Eye ointment F

Hp-Guar+ Sodium

Hyaluronate

Alcon8. Systane

hydration

BotolR F

9. Hp-Guar Systane ultra 10 Alcon R Ek)tol NF

ml

Sodium hyaluronate

0.15%, Vitamin A,

Vitamin B, p-

glucan

Navitae Kalbe10, R Botol F

11. Sodium

Hyaluronate 0.3%,

P-Hus{PEG400),

Vitamin B12,

Electrolyte

Vision lux Kalbe R Botol F

Hypromellose 20

mg/ml

Lubricen R/B12. Cendo Minidose NF

Sodium Hyaluronat Hyaiub Piuridose13. Cendo BotolR F

Img/ml

Sanbe tears14 Dextram 70.1 mg,

Hypromellose 3 mg

Sanbe B Botol NF

K. MIDRIATIKUM

R/B1. Komatropin

hydrobromide

20.00 mg

Cendo BotolHomatro 1 btJ/kasusF

2. Atropine sulfate 5

mg/ml

Cendo R/BTropin 0,5% Minidose F

3. Atropine sulfate 10

mg/ml

R/6Tropin 1% Cendo Ek>tol,minidose F

L. lAIN-lAIN

Disodium edetate

3,5 mg/ ml

1. Cendo R/BEDTA Botol F

M. DIAGNOSTIK

Troptcamide

lOmg/ml

R/B1. Mydriatil 1% Cendo Botoi,minidose NF

2. Cyclopentolate HC1

10 mg/ ml

R/BCyclon Cendo Botol Hanya digunakan

sebagai

midrlatikum

untuk diagnostik

dan operas! yang

memerlukan

dilatasi pupil.

F

Fluorescein sodium

~ Fluorescein 20 %

fluorescein R/B3. Cendo Botol F

4. Tetracain Ha 0,5% R/BPantocain 0,5 % Ceruio Botoi F

5. Tetracaine

hydrochloride 20

mg/ml

R/BPantocain 2% Cendo Botoi NF

N. ANTiANStETAS
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T BENTUK

KATEGOftI j SEDIAAN

FOR NAS FORMULARIUM NASIONAL

(F)/NAMA

GENESIK

c
NO. FARMASiNAMADAGANG BPiS DAN NON

FORNAS

PERESEPAN

MAKSIMAL
RESTRtKSl

(B)/REG (R) KEKUATAN

SEDIAAN (NF)

I II ill IV V VI VI VII VIII

Vah'sanbe Sanbe farma R/B1. Diazepam Tab F

Inj 5mJ/ml F epilepsi Maksimal

lOmg/kasus

R/B2. Estazolam Esilgan Takeda Tab NF

ANASTESi LOKALO.

R/B1. Ropivacain Naropain Inj. 7,5 mg/mL F

R/BLidocain HCI 2% Lidocain HCI 2% Bernofarma2. Inj. 2%, amp. F

P, ANASTESi UMUM

R/Bisoflurane tsoflurane Novell1. Lar. ih 100 mL

(gas dalam

tabung), 250 mL

F

R/BPropofol Recofol2. Dexa medica Inj. 1% i.v. bolus

(20 mL, 50 ml;

F

20

mg/mL (50 mL)

Sevoflursne Servoflurane

Baxter

Novell R/B3. Catran ih (gas

dalam tabung),

Lar. 250 mL

F

a RELAKSAN OTOT PERIEFER DAN PENGHAMBAT NEUROMUSKULAR

1. Atracurium Tramusl% Dexa medica R/B Inj, 25 mg/2.5 F Hanya untuk

tindakan anestesi

dan pasien tCU

yang

memerlukan

karena

menggunakan

ventilator.

mL

R/B2. Neostigmin Neostigmin Ethica farma In]. 0,5 mg/mL F

3. R/BRocuronium Rocuronium Dexa medica Inj. i.v. 10

mg/mL

F

R. lAJN-LAIN

1. Succus llquiiitiae 100

mg, paracetamol 120

ComblpharOBH SYRUP

ANAK (BATUK.

PILEK, PANAS)

B Syr 100ml NF

mg, Amonlum

chdride 50 mg,

pseudoefedrin HCL

7,5 mg.

chlorpheniramine

maleat 1 mg

Amiodaron R/B2. Tiaryt fahrenheit Tab. 200 mg 30 tab/bulanF

3. Atorvastatin Atorvastatin Bernofarm R/B Tab 20 mg 30 tab/bulanF Jika setelah

pemberian
simvastatin selama 3

bulan

berturut-turut

pasien tidak

mencapal taiget

penurunan IDL <

100 mg/dl,

disamping diet ketat

lemak; dan
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Undaan Surabaya

T +62315343806, 5319619
F +6231 53' 7503
E iufo^ismataundaan.co.id

SI rs.mataundaan

ramataundaan.oo.id
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T  BEhTTUK

KATEGORt r SEOiAAN

FORNAS FORMULARIUM NASIONAL

IF)/NAMA

GEIttRIK
NO. NAMA OAGANG FAR M ASI BPJS DAN NON I

FORNAS

PERESEPAN

MAKSIMAL
RKTRfKSI

(B)/REG (R) KEKUATAN

SEDIAAN INF)

1 n IV V VI VI VII VIII

Irbesartan Irbesartan R/B4. Bernofarm Tab 300 mg 30 tab/bulanF Untuk pasien yang

telah mendapat ACE

inhibitor sebelumnya

sekuranikurangnya 1

bulan dan mengalami

intoleransiterhadap

ACE inhibitor yang

dibuktican

dangan

mdampirkan resep

sebelumnya

Furosemide R/B5. Furosemide Yarlndo Tab 40 mg 90 tab/bulan

Blephacen6. Wipes Cendo R

Undaan Kulon 19
Surabaya 60274, Indonesia

t Rumah Sakit Mata

Undaan Surabaya

T +62315343806, 53196)9
F +6231 531 7503
E info91s1nataundaan.co.id

31 rs.mataundaan

ramataundaan.co.id
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BABV

PENUTUP

Demikian Formularium Obat Tahun 2025 ini diharapkan dapat digunakan sebagai acuan bagi

rumah sakit dalam pemberian obat kepada pasien. Formularium yang disusun oleh Komite Farmasi dan

Terapi merupakan pedoman pemilihan dan penggunaan obat yang paling bermanfaat bagi pasien dan akan

mendorong penggunaan obat yang rasional di RS Mata Undaan Surabaya. Adanya formularium di rumah

sakit diharapkan dapat menyederhanakan persediaan obat, membatasi penggunaan obat yang tidak perlu

dan meningkatkan efisiensi biaya pengobatan. Diharapkan dengan tersusunnya formularium obat di rumah

sakit, akan memberikan sumbangan terhadap peningkatan mutu peiayanan kesehatan di RS Mata Undaan

Surabaya.

Ditetapkan di Surabaya

Pada tanggal ^ Februari 2025

Direktur, x

■fMATA
'y.

dr. Sahata P.H. Napitupulu, Sp. M (K)

Undaan Kulon 19
Surabaya 60274. Indonesia

f Rumah Sakit Mata
Undaan Surabaya

T +623» 5343 806, 53196)9
F +62315317503
E infbersmataundaao.co.id

9 rs.mataundaan

f I-rtmatauiHiaan.ce.id
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Draft SK DIREKTUR FORMULARIUM TAHUN 2025

Nomor: 3^ r/ ̂  ̂ Piv-/ f U / suo?~CDiajukan Oleh:
(TANGGAL -hPARAF)

It/s. Catalan;Diselesaikan Oleh;
SHARAH MD if

(TANGGAL+PARAF)

Diperiksa Oleh: v(

(TANGGAL +PARAF)

Teiiebih Oahulu: MEMBACA dan CATATAN

1. Bagian Terkait

(5M

(TANGGAL +PARAF)

2. GMUmumdanHRD

D 'i\ v:

(TANGGAL i-PARAF)

3. Wadir Umum dan Keuangan
XI/,.

I
Y

(TANGGAL +PARAF)

4. Wadir Pelayanan Medis ><r
/.

(TAN^AL +PARAF) hDitetapkan:
Direktur,

(TANGGAL +PARAF)


