11.03.2021 TARIHLI iTIRAZ KOMiSYONU RAPORU

Dosya ITIRAZ KONUSU KOMISYON KARARI
No
NUTRISON ADVANCED DIASON 500 ML(515 KCAL) ( raporda NUTRISON ADVANCED DIASON 500 ML(515 KCAL) ;
NUTRISON ADVANCED PEPTISORB yazili nutrison advanced 30.06.2020 TARIH 69413 SAYILI DiIGER RAPORUNA
1 diason verilmis) GORE ODENMESINE
DEPREKS 20 MG.24 KAPSUL (SSRI) ( rapor agiklamalar
bélimiinde 1 Yil Siire ile Kullanimi Uygundur. 16/01/2020 DEPREKS 20 MG.24 KAPSUL (SSRI) ; RAPOR SURELERI
2 14:54 ibaresi distlerek gikarilmis) (SUT hukumlerine gore UZATILDIGINDAN ODENMESINE
depreks raporlarinin suresi iki yil olmasina ragmen doktor 1
yil kullanmasini uygun gérmdis)
FEMARIS PLUS 150 MG/5600 IU FILM KAPLI TABLET(3 FILM FEMARIS PLUS 150 MG/5600 U FILM KAPLI TABLET(3
3 TABLET) ( c) Patolojik kirigi olmayan 65 yas alti hastalarda; FILM TABLET) ; KALCA PROTEZi OLAN HASTANIN
lomber bélgeden posteroanterior yapilan kemik mineral PATOLOJIK KIRIGI OLMADIGI, KOAH RAPORU iLE BiR
yogunluk (KMY) lciimiinde lomber total (L1-4 veya L2-4) KEZ iLAC ALIMI OLDUGU VE 3 AY SURE iLE
veya femur total veya femur boynu KMY dl¢iimiinde 5MG/GUNDEN FAZLA KORTIKOSTEROID KULLANIMI
&#8220;T&#8221; degerlerinden herhangi birinin -3 veya BULUNMADIGI GEREKGCESI iLE ITIRAZIN REDDINE
daha diisiik olmasi durumunda, RAPORDA KYM OLCUMU L1-
L4 :-2,6 HASTA 62 YASINDA )
BINOCRIT 4000 1U/0,4 ML SC/IV ENJ ICIN COZ ICEREN 6
BINOCRIT 4000 1U/0,4 ML SC/IV ENJ ICIN COZ ICEREN 6 KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR ; 05/01/20121 TARIHLI
4 KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR (hastanin giincel hg ferritin 418 KODUYLA VERILEN iLA.LA iLGIiLi GUNCEL HB ,
degeri olmadig icin kesildi.) FERRITIN DEGERLERI BULUNMADIGINDAN KESINTI
YAPILMISTIR. QY BiRLiGi SAGLAMADIGINDAN UST
iTIRAZ KOMISYONUNA HAVALESINE
BEBELAC LF 400 GR.TOZ(2.040 KCAL) ( hastanede ¢ocuk al.uz. | BEBELAC LF 400 GR.TOZ(2.040 KCAL) ; HASTANIN
5 var gorliniyor ) 20.11.2019 TARIH 421015 NO’LU E-RAPORUNA GORE
KATILIM PAYLI ODENMESINE
LIXIANA 60 MG 28 FILM KAPLI TABLET ( Hastanin risk faktérii | LIXIANA 60 MG 28 FILM KAPLI TABLET ; RAPORA
6 yok.) YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
TRELEGY ELLIPTA 100/62,5/25 MCG KULLANIMA HAZIR TRELEGY ELLIPTA 100/62,5/25 MCG KULLANIMA HAZIR
7 INHALASYON TOZU 30 ADET (IKS+LABA+LAMA) (En az 3 ay INHALASYON TOZU 30 ADET (IKS+LABA+LAMA) ; iLK
stireyle inhale kortikosteroid (iKS) ve uzun etkili solunum KOAH RAPORU iLE (IKS-LABA+LAMA) UCLU
yolu beta-agonistleri (LABA)ile tedavi edildigi halde yeterli KOMBINASYONU VERILDIGINDEN VE DAHA ONCE
yanit alinamayan hastalarda bedeli médenir raporda bu iDAME TEDAVIDE LABA+iKS TEDAVIiSi ALMADIGINDAN
ibare var ancak hasta ilag kullanmamis) KESINTi YAPILMISTIR. OY BiRLIiGi
SAGLANAMADIGINDAN UST iTIRAZ KOMiISYONUNA
HAVALESINE.
SUTENT 50 MG 14 KAPSUL ( ilacin raporda belirtilen gtincel
8 dozu girilmek istendiginde hastanin daha 6nce aimis oldugu SUTENT 50 MG 14 KAPSUL ; RAPORA YAPILAN
2DOAWI7 nolu regete dozu ile cakistigindan bedeli EKLEMEYE GORE ODENMESINE
o6denmedi.ayrica devam kriteri olan progresyonun olup
olmadigida raporda belirtilmemis. )
. PROLIA 60 MG KULL HAZIR ENJ ICINDE ENJLUK COZ . PROLIA 60 MG KULL HAZIR ENJ ICINDE
9 (1 KORUMALI ENJEKTOR) ( RAPOR SUT A UYGUN ENJLUK COZ (1 KORUMALI ENJEKTOR) ;
DEGIL.) RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
. ZENTICAVIR 0,5 MG 30 FTB ( RAPORDA GUNCEL ODENMESINE
HBS AG DURUMU BELIRTILMEMIS. ) e  ZENTICAVIR 0,5 MG 30 FTB ; RAPORA
YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
KAPEDA 500 MG 120 FTB ; RAPORLA iLGILI iLK HEKIM
10 RECETESI 1 KUTU VE ILACIN POZOLOJISINE GORER 14
KAPEDA 500 MG 120 FTB ( 1 kiirliik 6denir) GUN KULLANIMDAN SONRA 1 HAFTA ARA VERILMESI
GEREKTIGINDEN 1 KURLUK DOZ ODENMISTIR. OY
BIRLIGI SAGLANAMADIGINDAN UST iTiRAZ
KOMISYONUNA HAVALESINE
11 XOLAIR 150 MG/ML ENJEKSIYONLUK COZELTI ICEREN XOLAIR 150 MG/ML ENJEKSIYONLUK COZELTI ICEREN

KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR (1 ADET) ( Her 6. doz

KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR ; 26/03/2019 TARIHLI




uygulamasindan sonra olmak tizere, hekimin belirleyecegi
ara verme siresi sonunda niiks orttaya ¢ikmasi halinde bu
durumun raporda belirtilmesi kosuluyla,veriilmeye devam
edilir bu hastada 6 doz almis bu 7. doz oldugu igin bedeli
6denmedi )

RAPOR iL TEDAVIYE BASLAYAN HASTADA iLGiLi
RAPORDA TEDAVIDE NUKS GOZLENDIGi
BELIRTILDIGINDEN ODENMESINE.

BRILINTA 90 MG 56 FILM TABLET ( hasta bu raporla daha
once 13 kutu almis.)

BRILINTA 90 MG 56 FILM TABLET ; iLGIiLi RAPORLA BiR
YIL iCINDE 13 KUTU SINIRI ASILDIGINDAN iTiRAZIN

12 REDDINE
DIAMICRON MR 60 MG 60 TABLET ( raporda 1*1,recetede DIAMICRON MR 60 MG 60 TABLET ; RAPORA YAPILAN
13 1*2) EKLEMEYE GORE ODENMESINE
PSORCUTAN BETA 50 MCG/G + 500 MCG/G MERHEM ( PSORCUTAN BETA 50 MCG/G + 500 MCG/G MERHEM ;
14 RAPORDA AGIKLAMA KISMINDA;ILAGLAR, 1 YIL KASIM 2020 TARIHLI RECETESINi BU RAPORA
KULLANILMALIDIR iBARESI VAR. O SUREYi GECMISTIR.) iSTINADEN CiLDIYE UZM. HEKIMi YAZDIGINDAN
ODENMESINE
XOLAIR 150 MG/ML ENJEKSIYONLUK COZELTI ICEREN
15 KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR (1 ADET) ( rapor 09 2020
ciikmis tedaviye devam edilebilmesi igin Rapor slresi 12 XOLAIR 150 MG/ML ENJEKSIYONLUK COZELTI ICEREN
haftayl gecemez. ilk 12 haftalik omalizumab ile tedavi siiresi KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR ; RAPORA YAPILAN
sonunda yanit alindiginin raporda belirtilmesi kosuluyla EKLEMEYE GORE ODENMESINE
hekim tarafindan uygun gorilen zaman dilimi sonrasinda
ikinci 12 hafta tedavi verilebilir 418 ile verilmeye devam
edilmis)
DULOXX 30 MG 28 KAP (SNRI) ( Antidepresan olarak DULOXX 30 MG 28 KAP (SNRI) ; 12/03/2019 TARIHLI
16 kullaniminda;6 aydan uzun siire kullaniimasi gereken RAPOR iLE 6 AYDAN FAZLA ANTIDEPRESAN KULLANIMI
durumlarda psikiyatri uzman hekimlerinin regetelemesiyle OLDUGU HALDE RAPORDA VEYA REGCETEDE PSiKiYATRI
o6denir.418 ile verilmis ) UZMANI OLMADIGINDAN KESINTi YAPILMISTIR. OY
BIRLIGI SAGLANAMADIGINDAN UST iTiRAZ
KOMISYONUNA HAVALESINE
17 LYRICA 225 MG 56 KAP (sisteme girilen uyari kodu raporda LYRICA 225 MG 56 KAP ; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE
yok ) GORE ODENMESINE
18 GRANEXA 2 MG FILM KAPLI TABLET (5 TABLET) (2 mg giinde | GRANEXA 2 MG FILM KAPLI TABLET (5 TABLET) ;
bir kez bir haftaya kadar kullanilir.) KEMOTERAPIYLE (5 GUN) VE TAKIBEN 1 HAFTA
KULLANILABILECEGINDEN ODENMESINE
19 PLAVIX 75 MG 28 FTB ( angiografik olarak belgeli olmasi PLAVIX 75 MG 28 FTB ; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE
gerekhdir) GORE ODENMESINE
20 RESOURCE ENERGY KAYISI AROMALI 200 ML(300 KCAL) RESOURCE ENERGY KAYISI AROMALI 200 ML(300 KCAL)
(istemsiz kilo kaybi olmadigi icin kesilecek ) ; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
21 KIOVIG 2,5 GR/25 ML IV INFUZYON/SC KULLANIM ICIN KIOVIG 2,5 GR/25 ML IV INFUZYON/SC KULLANIM ICIN
COZELTI ICEREN FLAKON ( Regete 223 uyari kodu segilerek COZELTI ICEREN FLAKON - KIOVIG 30 GR/300 ML IV INF
kaydedilmistir. Ancak recete Endikasyon Disi izin verilen ICIN COZ ICEREN FLK ; RECETE TARIHINDE iC
hekimin bransina gore diizenlenmemistir.) - KIOVIG 30 HASTALIKLARI HEMATOLOJi BRANSINDA ASISTAN
GR/300 ML IV INF ICIN COZ ICEREN FLK ( Regete 223 uyari HEKIM TARAFINDAN YAZILMIS E-RECETE
kodu segilerek kaydedilmistir. Ancak regete Endikasyon Disi BULUNDUGUNDAN ODENMESINE
izin verilen hekimin bransina gére diizenlenmemistir.)
22 ERBITUX 100 MG/20 ML IV INFUZYON ICIN COZ ICEREN 1 FLK | ERBITUX 100 MG/20 ML IV INFUZYON ICIN COZ ICEREN
( Agiklamalar SUT kosullarina uygun degil ) - ERBITUX 500 1 FLK - ERBITUX 500 MG/100 ML IV INFUZYON ICIN
MG/100 ML IV INFUZYON ICIN COZ ICEREN 1 FLK ( COZ ICEREN 1 FLK ; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
Agiklamalar SUT kosullarina uygun degil ) ODENMESINE
23 CIMZIA 200 MG/ML SC STERIL KULL HAZIR 2 ENJEKTOR ( CIMZIA 200 MG/ML SC STERIL KULL HAZIR 2 ENJEKTOR
edavinin devaminda DAS 28 kriterine 6 ayda bir bakilir, ; RAPOR SURELERI UZATILDIGINDAN ODENMESINE
baslangi¢ ve yeni DAS 28 skorlari her saghk raporunda
belirtilerek tedaviye devam edilir )
GLUTAMIN PLUS NOTRAL 30X22,4 G SASE (2420 KCAL) ( GLUTAMIN PLUS NOTRAL 30X22,4 G SASE (2420 KCAL)
24 rapor gegersiz kirmizi bantli ) - DIBEN DRINK ORMAN - DIBEN DRINK ORMAN MEYVELERI AROMALI
MEYVELERI AROMALI (1X200ML)(300 KCAL) ( rapor gegersiz | (1X200ML)(300 KCAL ; RAPORUN GECERLi OLDUGUNA
kirmizi bantl) DAIR HASTA BEYANINA GORE ODENMESINE
XANAX 1 MG 50 TB ( Rapordaki 1cd10 kodu uygun degil) XANAX 1 MG 50 TB ; RAPOR TANISINA GORE
ODENMESINE
25
TACROLIN %0,1 MERHEM (30 GR) ( siddetli atopik dermatitin | TACROLIN %0,1 MERHEM (30 GR) ; Saghk Bakanligi Ek
tedavisinde endikedir. ) Onayi Alinmadan Kullanilabilecek Endikasyon Disl
26 Dermatoloji ilaglari listesine gére denmesine.




SERAIR 50/500 MCG CAPSAIR INHALASYON ICIN TOZ ICEREN
60 KAP (LABA+IKS) ( Agiklamalar uygun degil) - BRONTIO 18

SERAIR 50/500 MCG CAPSAIR INHALASYON ICIN TOZ
ICEREN 60 KAP (LABA+IKS) - BRONTIO 18 MCG 30

27 MCG 30 INHALASYON ICIN TOZ ICEREN 30 KAP (LAMA) ( INHALASYON ICIN TOZ ICEREN 30 KAP (LAMA) ;
Aciklamalar uygun degil RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
PRIVIGEN 10 G/100 ML IV INF COZ ( 418-Kronik hastaliklarda
28 regetesiz ilag temini kapsaminda kayda alinan regeteler igin PRIVIGEN 10 G/100 ML IV INF COZ. ; DILEKCE EKINDEKi
recete arkasi ¢iktisi alinarak, ciktiya, ilaglari teslim alan RECETE CIKTISINA GORE ODENMESINE
kisinin T.C.Kimlik numarasi, adi, soyadi yazilmal ve ¢ikti
teslim alan kisi tarafindan imzalanmalidir. Belge eksiktir.)
DETRUSITOL SR 4 MG 28 KAPSUL ( Oral Oksibutinine yanit DETRUSITOL SR 4 MG 28 KAPSUL ; RAPORSUZ
29 alinamayan ya da tolere edemeyen hastalar) RECETEDE ORAL OKSIBUTININ INTOLERANSI
BELIRTILMEDIGINDEN iTiRAZIN REDDINE
° HUMIRA PEN 40 MG/0,4 ML ENJEKSIYONLUK (Biri . HUMIRA PEN 40 MG/0,4 ML ENJEKSIYONLUK
30 maksimum doz indometazin olmak tUzere en az 3 ; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
nonsteroid antiinflamatuar ilaci maksimum ODENMESINE
dozunda kullanmasina ragmen yeterli cevap
alinamayan hastalarda kullanilir.Rapor agiklamasi e  ARANESP 50 MCG.4 KULL.HAZIR SIRINGA ;
uygun degil. ) GUNCEL KAN TAHLILi EKLENMEDIGINDEN
o ARANESP 50 MCG.4 KULL.HAZIR SIRINGA ( Hb KESINTI YAPILMISTIR. OY BIRLIGI
seviyesi 12 gr/dl'yi asinca tedavi kesilir.idame SAGLANAMADIGINDAN UST iTiRAZ
tedavi sirasinda ve/veya tedaviye yeniden KOMIiSYONUNA HAVALESINE
baslandiginda TSAT >%20 ve/veya ferritin >100
ug/L olmahdir.)
31 LYRICA 150 MG 56 KAPSUL ( 2 ay Siire ile Kullanimi
Uygundur. 04/03/2020 14:26 ibaresi ile rapor ¢ikarildigi icin LYRICA 150 MG 56 KAPSUL ; RAPOR SURELERI
bedeli 6denmedi)( SUT hikimlerine gore rapor siresi 2 yil UZATILDIGINDAN ODENMESINE
olmasina ragmen doktor 2 ay kullanimi uygun gorilmus)
32 ° EZETROL 10 MG.28 TABLET ( Rapor sut a uygun . EZETROL 10 MG.28 TABLET ; RAPORA
degil.) YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
e  ENJEKTOR 5 CC ( Rapor sut a uygun degil.) e ENJEKTOR 5 CC; RAPORA YAPILAN
. FERICOSE 100 MG/5 ML IV ENJEKSIYONLUK EKLEMEYE GORE ODENMESINE
COZELTI ICEREN 5 AMP ( Rapor sut a uygun degil . FERICOSE 100 MG/5 ML IV ENJEKSIYONLUK
2DC4CX1 - GYREX 25 MG 30 FILM TABLET ( COZELTI ICEREN 5 AMP ; RAPOR DOZU OLAN
Rapordaki doza gore kesildi. ) GUNDE 1*1 DEN HESAPLANARAK
ODENMESINE.
33 ABOUND PORTAKAL AROMALI TOZ 24 GR 30 POSET(2.670 ABOUND PORTAKAL AROMALI TOZ 24 GR 30
KCAL) ( raporda mamanin adi yazmiyor ) POSET(2.670 KCAL) ; 09.10.2019 TARIHLi RAPORDA
MAMA ADI OLDUGUNDAN ODENMESINE
34 TIOPATI-B 600MG / 250MG / 1MG 30 FILM TABLET ( RAPOR TIOPATI-B 600MG / 250MG / 1MG 30 FILM TABLET ;
ACIKLAMASI UYGUN DEGIL.) RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
35 EFEXOR XR 37.5 MG 14 MIKROPELLET (SNRI) ;
10/05/2019 TARIHLI RAPOR iLE 6 AYDAN FAZLA SURE
ANTIDEPRESAN TEDAVI ALINDIGI HALDE RAPORDA
EFEXOR XR 37.5 MG 14 MIKROPELLET (SNRI) ( RAPORU YADA REGETEDE PSiKiYATRI UZMANI OLMADIGINDAN
PSI.UZ CIKARMSI GEREKIYOR.) KESINTI YAPILMISTIR. OY BIRLiGi
SAGLANAMADIGINDAN UST iTiIRAZ KOMiSYONUNA
HAVALESINE
36 BEBELAC LF 400 GR.TOZ(2.040 KCAL) ; RAPORDA
BELIRTILEN iNEK SUTU ALERJISI TANISINDA 2 YASINA
BEBELAC LF 400 GR.TOZ(2.040 KCAL) ( Hasta 2 yasindan KARDAR KULLANILABILECEGINDEN VE RECETE
biiyiik.) TARIHINDE 2 YAS GECTIGINDEN KESINTi YAPILMISTIR.
OY BIiRLiGi SAGLANAMADIGINDAN IiTIRAZIN REDDINE
37 SIMILAC HIGH ENERGY 200 ML(200 KCAL) ( Dogumdan SIMILAC HIGH ENERGY 200 ML(200 KCAL) ; RAPORA
itibaren 8 kg veya 18 aylik olana kadar kullanilmalidir.) YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
THINCAL 120 MG 84 KAP (22.02.2021 tarihli iadeye mesaj THINCAL 120 MG 84 KAP. ; 14.12.2020 TARIHLI
38 ile bildirilmesine ragman tamamlanmamistir) RECETEYLE iLGILI OLAN 05.10.2020 TARIHLI RAPOR
UYGUN OLMADIGINDAN iTiRAZIN REDDINE
JANUVIA 100 MG 28 FILM TABLET ( raporda ilaglari JANUVIA 100 MG 28 FILM TABLET ; RAPORA YAPILAN
39 maksimum dozda kullandigi belirtiimemis.) EKLEMEYE GORE ODENMESINE
° IMNOVID 4 MG 21 SERT KAPSUL (hastanin rapor . IMNOVID 4 MG 21 SERT KAPSUL ; RAPORA
aciklamalari yeterli degil,3. ve 6. kiir sonrasi bilgiler YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
40 eksik ve patoloji rapor bilgileri raporda yok ) e  REVLIMID 25 MG 21 SERT KAP ; RAPORA




e  REVLIMID 25 MG 21 SERT KAP ( hastanin raporu
sut kriterlerine uygun degildir.)

e  EUTHYROX 75 MCG 50 TABLET ( rapordaki doza
goére duzeltildi.)

YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
e EUTHYROX 75 MCG 50 TABLET ; RAPOR
DOZU ASILDIGINDAN iTiRAZIN REEDINE

ELMIRON 100 MG 100 KAPSUL ( Hasta 23.09.2020 tarihinde
tiroloji muayenesi olmustur.ilaca baslangigtan 3 ay ve 6 ay

ELMIRON 100 MG 100 KAPSUL ; RAPORA YAPILAN
EKLEMEYE GORE ODENMESINE

41 sonraki degerlendirmeler yapiimamistir. )
42 NEOCATE 400 GR(1.900 KCAL) ; 23/12/2020 TARIHLI
RECETEDE RAPORA UYGUN OLARAK AYDA 8*3 OLCEK
NEOCATE 400 GR(1.900 KCAL) ( 23/12/2020'de 7 kutu almis) | GIRILDIGINDE 7 KUTUSU 26 GUNDE BITTiGINDEN VE
04/01/2021 TARIHINDE 15 GUN ONCESINDE
ALDIGINDAN ODENMESINE.

43 FORTINI MULTI FIBRE VANILYA AROMALI 200 ML (300 KCAL) FORTINI MULTI FIBRE VANILYA AROMALI 200 ML (300

( rapordaki doza gére diizeltildi.) KCAL) ; RAPORDAKI ACIKLAMAYA GORE GUNDE 3*1
SEKLINDE DUZELTILEREK iSLEM YAPILMASINA

44 GLUCERNA SR VANILYA AROMALI 230 ML.(206 KCAL) ( GLUCERNA SR VANILYA AROMALI 230 ML.(206 KCAL) ;
raporda mamanin tam adi yazmiyor.) RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE

45 LIPANTHYL 267 M KP. (tg sonucu uygun degil) LIPANTHYL 267 M KP. ; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE

GORE ODENMESINE

46 PSOVATE %0,05 50 GR KREM ( raporda giinde 1gr PSOVATE %0,05 50 GR KREM - CLOVATE %0,05
kullanilacag yazili) - CLOVATE %0,05 COZELTI (25 ML) COZELTI (25 ML) ; HER iKi iLAC ICIN RAPORA YAPILAN
(raporda klobetazol propionat giinde 1gr yazili hem psovate | EKLEMEYE GORE HESAPLANIP ODENMESINE
krem hem clovate sol veriimis bu nedenle bedeli 6denmedi)

47 ENSURE 2 CAL MUZ AROMALI 200 ML (400 KCAL ( raporda ENSURE 2 CAL MUZ AROMALI 200 ML (400 KCAL -
istemsiz kilo kaybi oldugu yazmiyor. ) - NUTRIVIGOR MUZ NUTRIVIGOR MUZ AROMALI 220 ML SISE(330 KCAL) ;
AROMALI 220 ML SISE(330 KCAL) (raporda istemsiz kilo kaybr | RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
oldugu yazmiyor.)

48 STELARA 45 MG SC KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR ( orta STELARA 45 MG SC KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR ;
siddetli hastalikta Tedaviye baglandiktan 1 yil sonra yeni PANDEMIi ONCESi RAPOR SURELERI UZATILDIGINDAN
diizenlenecek raporda yukaridaki kriterlerle, hastanin ODENMESINE
tedaviye devam edilir)

49 DULESTER 30 MG 28 KAP ; 6 AYDAN FAZLA
DULESTER 30 MG 28 KAP ( hastanin trdavisi 09 2019 tarihli ANTIDEPRESAN KULLANIMI BULUNDUGU HALDE
rapor ile néroloji uzmani tarafindan baslanmis sut hitkmiine | RAPORDA VEYA RECETEDE PSiKiYATRI UZMAN HEKiMi
gbre 6 ay sonra psikatr uzmani tarafindan devam etmeli ) OLMADIGINDAN KESINTi YAPILMISTIR. OY BiRLiGi

SAGLANAMADIGINDAN UST iTIRAZ KOMiSYONUNA
HAVALE EDILMESINE
50 BARACLUDE 0.5 MG 30 FILM TABLET ;
IMMUNOSUPRESI TEDAVI ILE 2016 YILINDA BASLAYAN
BARACLUDE 0.5 MG 30 FILM TABLET ( hasta 1 yildan daha TEDAVIDE EN SON KANSER RAPORU 24/02/2018
fazla siiredir immunsupresif tedavi almiyor.) TARIHINDE BITTiGINDEN VE BU TARIHTEN SONRA EN
FAZLA 12 AY DAHA ANTIVIRAL
KULLANILABILECEGINDEN iTiRAZIN REDDINE.
51 REFACTO AF 250 IU IV ENJ COZ ICIN TOZ VE COZUCU 1 FLK (
Rapor proflaksi raporu gibi diizenlenmis ancak bilgiler
(Faktor dizeyi %1 veya altinda ve/veya ayda Ugten fazla REFACTO AF 250 U IV ENJ COZ ICIN TOZ VE COZUCU 1
kanamasi ....) yok. "Aktif kanamasi oldugunda" seklinde FLK. ; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
genel ifade yazilmis. Ancak aktif kanamasi olduguna dair bilgi
(kanama yeri vb.) bilgi olmadigi gibi teshis kodu da yok.)
52 ° NERUDA 400 MG 50 FTB ( Sistemde kayitli diyabet . NERUDA 400 MG 50 FTB ; HASTANIN 2018
raporu veya ilaci bulunmamaktadir) DEN iTIBAREN DIYABETIK NOROPATI TANILI
. OKSAPAR 4000 ANTI-XA 1U/0,4 ML ENJEKSIYONLUK RAPORU OLDUGUNDAN ECZANEYE
COZELTI ICEREN KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR ( ODENMESINE.
Kroniklesmemis, gebelikte gelisen durumlarda e OKSAPAR 4000 ANTI-XA 1U/0,4 ML
;CLEXANE 20.00 KATILIM PAYLI ( 022.3 DERIN ENJEKSIYONLUK COZELTI ICEREN KULLANIMA
FLEBOTROMBOZ GEBELIKTE ) olarak édenir.Katilim HAZIR ENJEKTOR ; RAPOR VE RECETEDE
payi kesildi) GEBELIL ILE iLGILi TANI OLMADIGINDAN
RAPOR TANISINA GORE ODENMESINE
53 ALATAB 600 MG 30 FTB ( sisteme girilen uyari kodu raporda ALATAB 600 MG 30 FTB ; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE

yok)

GORE ODENMESINE




DROPOETIN 3000 1U/0,3 ML SC/IV ENJ ICIN COZ ICEREN KULL

DROPOETIN 3000 1U/0,3 ML SC/IV ENJ ICIN COZ

54 HAZIR 6 SIRINGA ( giincel hg ferritin degeri bulunmadigi igin ICEREN KULL HAZIR 6 SIRINGA ; DILEKCE EKiNDEKI
kesildi.) GUNCEL KAN TAHLILINE GORE ODENMESINE
55 CIMZIA 200 MG/ML SC STERIL KULL HAZIR 2 ENJEKTOR ( 6 ay
sireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile
hastalarin tedavisine devam edilebilir. Tedavinin devaminda CIMZIA 200 MG/ML SC STERIL KULL HAZIR 2 ENJEKTOR
DAS 28 kriterine 6 ayda bir bakilir, baslangic ve yeni DAS 28 ; PSORIATIK ARTRIT IDAME RAPORUNDA PSARC YANITI
skorlar her saglik kurulu raporunda belirtilir. Tedaviye MEVCUTTUR iBARESi OLDUGUNDAN ODENMESINE
ragmen hastanin DAS 28 skorunda, baslangi¢ DAS 28 skoruna
goére, 1,2 puandan fazla disme olmamasi halinde tedavi
sonlandirilir.)
56 PERFOSE 800 MG 180 FTB ( Sevelamer ve lantanyum PERFOSE 800 MG 180 FTB ; LANTANYUM KARBONAT
karbonat kombine olarak kullanilamaz) (Madde 4.2.9.B/5). iLGiLi RECETEDEN SONRA KARSILANDIGINDAN
ODENMESINE
57 LYRICA 300 MG 56 KAPSUL ( rapordaki i1cd10 kodu uygun LYRICA 300 MG 56 KAPSUL ; RAPORA YAPILAN
degil.) EKLEMEYE GORE ODENMESINE
58 NEURONTIN 800 MG.50 CEN.FILM TB. ( Raporda uygun icd10 | NEURONTIN 800 MG.50 CEN.FILM TB. ; RAPORA
kodu yok) YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
59 COLIDUR 200 MG 12 FTB (SUT Madde 4.1.9/1; EK-4/A YA COLIDUR 200 MG 12 FTB ; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE
UYGUN OLMADIGI iGiN ODEME DISI BIRAKILDI. ) GORE ODENMESINE
60 REMICADE 100 MG KONS. IV INF. COZL. HAZ. ICIN LIYOF. TOZ
ICEREN 1 FLK. ( REMICADE, kortikosteroidler ve
merkaptopurin (6-MP) veya azatiyoprin (AZA) ile uygun REMICADE 100 MG KONS. IV INF. COZL. HAZ. ICIN
dozlarda ve slirede yapilan konvansiyonel tedaviye yetersiz LIYOF. TOZ ICEREN 1 FLK. ; RAPORA YAPILAN
yanit veren ya da tolere edemeyen veya bu terapiler iginn EKLEMEYE GORE ODENMESINE
tibbi kontrendikasyonlari olan hastalarda orta ila siddetli
aktif Glseratif kolit bulgularinin devam etmesi halinde
kullantlir.)
61 ENBREL PEN 50 MG ENJ COZ.ICIN KULLANIMA HAZIR 2 ENBREL PEN 50 MG ENJ COZ.ICIN KULLANIMA HAZIR 2
KALEM ( 3 aylik tedavi sonrasinda (BASDAI'de 2 birimden KALEM ; 418 RECETESIZ iLAC KAPSAMINDA
daha az diizelme olmasi durumunda bedeli 6denir) ODENMESINE
62 FORTIMEL ENERGY MUZ AROMALI 200 ML (300 KCAL) (
Sistemde kayitli demans ve kanser ilaci FORTIMEL ENERGY MUZ AROMALI 200 ML (300 KCAL) ;
bulunmamaktadir.Malnutrisyon olarak degerlendirilerek RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
katihm payli 6dendi)
63 MOXAI 400 MG 7 FTB ( KAGIT RECETE PROT.NO:20,
19.12.2020 TARIHLI (HASTAS..... G..., DR.S..... A.... KBB
UZM.MERSIN TOROS DEVLET HAST.)KURUMA MOXAI 400 MG 7 FTB - PANTACTIVE 40 MG 28
GONDERILENLER ARASINDA YOKTUR ) - PANTACTIVE 40 MG ENTERIK KAPLI TB ; KAGIT RECETE ASLINA GORE
28 ENTERIK KAPLI TB ( KAGIT RECETE PROT.NO:20, ODENMESINE
19.12.2020 TARIHLI (HASTA:S...i G...., DR.S..... A..... KBB
UZM.MERSIN TOROS DEVLET HAST.)KURUMA
GONDERILENLER ARASINDA YOKTUR
64 OKSAPAR 4000 ANTI-XA 1U/0,4 ML ENJEKSIYONLUK COZELTI OKSAPAR 4000 ANTI-XA 1U/0,4 ML ENJEKSIYONLUK
ICEREN KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR( GEBELIKTE KATILIM COZELTI ICEREN KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR ; RAPOR
PAYLI ODENIR) VEYA RECETEDE GEBELIK iLE iLGILi TESHIS
OLMADIGINDAN ODENMESINE
65 HUMIRA PEN 40 MG/0,4 ML ENJEKSIYONLUK ( Raporda HUMIRA PEN 40 MG/0,4 ML ENJEKSIYONLUK ; RAPORA
ilaglar maksimum dozda kullandigi yazmiyor ) YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
66 DIASIP VANILYA 200 ML(200 KCAL) ( Raporda mamanin tam DIASIP VANILYA 200 ML(200 KCAL) ; RAPORA YAPILAN
adi yazmiyor.) EKLEMEYE GORE ODENMESINE
67 ° GINGUS INTENS 120 MG 30 FILM TABLET ( RAPOR . GINGUS INTENS 120 MG 30 FILM TABLET ;
ICD 10 KODU UYGUN DEG]L.) RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
. PARICAL 5 MCG/ML IV ENJ COZ ICEREN AMP 1 ML ODENMESINE
5 AMP ( RAPOR SERUM CA VE P DEGERLERI . PARICAL 5 MCG/ML IV ENJ COZ ICEREN AMP
UYGUN DEGIL.GUNCEL TAHLIL SONUCLARI 1 ML 5 AMP - CYNACAL 30 MG 28 FILM
YOK.BUNA RAGMEN iLACIN HER iKi FORMU TABLET ; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
KULLANILIYOR.) - CYNACAL 30 MG 28 FILM TABLET ODENMESINE
( GUNCEL TAHLIL SONUCLARI YOK.) . VENOFER AMPUL ; RAPORA YAPILAN
° VENOFER AMPUL ( RAPOR UYGUN DEGIL.) EKLEMEYE GORE ODENMESINE
68 OKSAPAR 6000 ANTI-XA 1U/0,6 ML ENJEKSIYONLUK COZELTI OKSAPAR 6000 ANTI-XA 1U/0,6 ML ENJEKSIYONLUK

ICEREN KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR ( ilk regetelenen

COZELTI ICEREN KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR ; ILK




miktar kadar girildi.)

DOKTOR RECETESINDE 30 ADET YAZILI OLDUGUNDAN
KESINTi YAPILMISTIR. OY BiRLIGi
SAGLANAMADIGINDAN UST iTIRAZ KOMiSYONUNA
HAVALESINE

69 GENIVIG HUMAN IMMUNGLOBULIN 5 G/100 ML
INTRAVENOZ INFUZYON ICIN COZ ICEREN 1 FLK (ilk rapor ve
rapor oncesi yeterli siire steroid tedavisi yok (SUT 4.2.12.B - GENIVIG HUMAN IMMUNGLOBULIN 5 G/100 ML
f) Kronik inflamatuvar Polinéropati (CIDP) ve Multifokal INTRAVENOZ INFUZYON ICIN COZ ICEREN 1 FLK ;
Motor Noropati (MMN) endikasyonlarinda ise steroid RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE ODENMESINE
tedavisine) (puls ve idame tedavisine en az 6 ay) yetersiz
cevap)

70 TRUXIMA 500 MG/50 ML IV INFUZYON ICIN KONSANTRE TRUXIMA 500 MG/50 ML IV INFUZYON ICIN
COZELTI ICEREN FLAKON ( Endikasyon disi onayinin siresi KONSANTRE COZELTI ICEREN FLAKON ; ENDIKASYON
dolmus.) DISI iZiN BELGELERININ SURESI UZATILDIGINDAN

ODENMESINE.

71 ONGLYZA 5 MG 28 FILM KAPLI TABLET ( raporda sut a uygun ONGLYZA 5 MG 28 FILM KAPLI TABLET ; iLAC ICIN

aciklama yok ) iSTENEN ACIKLAMA RAPORDA OLMADIGINDAN
iTIRAZIN REDDINE

72 TRAJENTA 5 MG FILM KAPLI TABLET ( Agiklamalar uygun TRAJENTA 5 MG FILM KAPLI TABLET ; RAPORA YAPILAN
degil) EKLEMEYE GORE ODENMESINE

73 TRAJENTA 5 MG FILM KAPLI TABLET ( metformin ve/veya TRAJENTA 5 MG FILM KAPLI TABLET ; RAPORA YAPILAN
siilfoniliirelerin maksimum tolere edilebilir dozlarinda yeterli | EKLEMEYE GORE ODENMESINE.
glisemik kontrol saglanamamis hastalarda; kullanilabilir.)

74 DIAMICRON MR 60 MG 30 TABLET ( rapordaki doz 1*1 DIAMICRON MR 60 MG 30 TABLET ; RAPORA YAPILAN

oldugu halde 2*1 girilmistir)

EKLEMEYE GORE ODENMESINE




