
 
 
 

16.07.2024 TARİHLİ İTİRAZ KOMİSYONU RAPORU 
 

DOSYA NO İTİRAZ KONUSU KOMİSYON KARARI 

1  TENOVIRAL 245 MG 30 FTB(27.4.2018 
TARİHİNDEKİ ANTİVİRAL DEĞİŞİMİ 
UYGUN SUT A UYGUN DEĞİL.) 
 
 

 GEÇİŞ KRİTERİ UYGUN OLDUĞUNDAN 
ÖDENMESİNE. 

2  INFATRINI 200 ML(200 KCAL)-18 AYA YA 
DA 9 KG'A KADAR OLAN KÜÇÜK 
ÇOCUKLARDA KULLANILIR.) 
 
 
 

 REÇETE TARİHİNDE HASTANIN YAŞI VE 
KİLOSU MAMA İÇİN UYGUN 
OLMADIĞINDAN İTİRAZIN REDDİNE. 

3  HAEMATE-P 500 IU IV 
ENJEKSIYON/INFUZYON ICIN TOZ VE 
COZUCU(RAPOR TARİHİYLE UYUMLU 
VON WİLLEBRAND AKTİVİTESİ, 
RİSTOSETİN KOFAKTÖR 
AKTİVİTESİ;HASTANIN AKUT KANAMA 
YAŞAYIP YAŞAMADIĞI YA DA CERRAGİ 
GİRİŞİM GEREKİP GEREKMEDİĞİ RAPORA 
EKLETİLMELİDİR DİYE İADE İŞLEMİ 
YAPILMIŞTIR.10 İŞ GÜNÜ İÇERİSİNDE 
EKSİKLİK GİDERİLMEDİĞİNDEN ÖDEME 
DIŞI BIRAKILMIŞTIR.) 
 
 
 

 HAEMATE-P 500 - İADE SONRASI 
KANAMASI OLAN HASTADA RİSTOSETİN 
KOFAKTÖR DÜZEYİ %30 İLE 50 ARASINDA 
OLDUĞU BELİRTİLMEDİĞİNDEN KESİNTİ 
YAPILMIŞTIR. OY BİRLİĞİ 
SAĞLANAMADIĞINDAN ÜST İTİRAZ 
İNCELEME KOMİSYONUNA HAVALE 
EDİLMİŞTİR. 

4  OKSAPAR 4000 ANTI-XA IU/0,4 ML 
ENJEKSIYONLUK COZELTI ICEREN 
KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR(4.2.7 - 
GEBELİKTE DMA HEPARİN KULLANIMI) 

 ZOLADEX LA 10.8 MG 
DEPOT(PROSPEKTÜS ENDİKASYONU İLE 
RAPOR AÇIKLAMALARI EKSİK / UYUMSUZ 
(İADE SONRASI - DÜZELTİLMEDİ)) 
 
 
 

 OKSAPAR;  GEBELİK HARİCİNDE BAŞKA 
BİR TEŞHİSTE KULLANILMADIĞINDAN 
GÜNCEL RAPOR SEÇİLEREK KATILIM 
PAYLI ÖDENMİŞTİR. İTİRAZIN REDDİNE.  

 ZOLADEX;  KANSER TANISINDA LH-RH 
ANALOGLARI İÇİN ENDİKASYON UYUMU 
ARANMADIĞINDAN ÖDENMESİNE. 



5  FEMARA 2.5 MG 30 FTB(RAPORDA 
ENDİKASYON UYUMU YOK.) 
 
 
 

 FEMARA; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE 
GÖRE ÖDENMESİNE. 

6  GLIVEC 400 MG 30 FILM TABLET(ILGILI 
ENDIKASYONU BELGELENMEMIS.) 
 
 
 

 GLIVEC; RAPORA YAPILAN EKLEMEYE 
GÖRE ÖDENMESİNE. 

7  FORTINI MULTI FIBRE CILEK 200 ML (300 
KCAL)(MALNÜTRASYON TANIMI SUT A 
UYGUN DEĞİL) 

 FORTINI MULTI FIBRE CIKOLATA 200 ML 
(300 KCAL)(MALNÜTRASYON TANIMI SUT 
A UYGUN DEĞİL) 
 
 
 
 

 FORTINI MULTI FIBRE ;  SUT DEĞİŞİKLİĞİ 
ÖNCESİ RAPOR UYGUN OLDUĞUNDAN 
ÖDENMESİNE.  

 FORTINI MULTI FIBRE-SUT DEĞİŞİKLİĞİ 
ÖNCESİ RAPOR UYGUN OLDUĞUNDAN 
ÖDENMESİNE. 

8  IMAVEC 400 MG 30 CAP(RAPORDA 
ENDİKASYON UYUMU YOK VE 
PATOLOJİ,SİTOLOJİ VEYA RADYOLOJİ 
BİLGİLERİ YOK.) 

 PEDIASURE FIBER MUZ AROMALI 220 ML 
SISE(220 KCAL)(RAPORDA MAMANIN 
TAM ADI YAZMIYOR.) 
 
 
 
 

 IMAVEC- ENDİKASYON UYUMU 
ARANDIĞINDAN VE RAPORDA 
EKSİKLİKLER OLDUĞUNDAN İTİRAZIN 
REDDİNE 

 PEDIASURE -RAPORA YAPILAN EKLEMEYE 
GÖRE ÖDENMESİNE.   

9  RECHROSITOL 5 MCG/ML IV 
ENJEKSIYONLUK COZELTI (5 
AMPUL)(GÜNCEL ALBÜMİN İLE 
DÜZELTİLMİŞ SERUM KALSİYUM DÜZEYİ 
10,5 İN ÜSTÜNDE OLDUĞU İÇİN KESİLDİ.) 
 
 
 

 RECHROSITOL  ;EKLENEN TAHLİL 
BELGESİNE GÖRE ÖDENMESİNE. 

10  VIRATIT 0,5 MG 30 FILM 
TABLET(HASTANIN İLAÇ DEĞİŞİM 
GEREKÇESİ BELİRTİLMEMİŞ.) 
 
 

 VIRATIT-RAPORA YAPILAN EKLEMEYE 
GÖRE ÖDENMESİNE.   

11  NAVELBINE 30 MG 1 KAPSUL(DOZ 
DÜZELTMESİ YAPILMIŞTIR.1.KÜR 1.GÜN 
TEDAVİ HASTANEDE VERİLİDĞİ REÇETEDE 
BELİRTİLMİŞTİR.) 
 
 
 

 NAVELBINE ;  RAPORDAKİ DOZA GÖRE 30 
MG LIK FORMUN 7  GÜNDE 1*3 
ŞEKLİNDE ÖDENMESİNE. 

12  ATOR 20 MG .30 TB (TEK LDL ÖLÇÜMÜ 
YETERLİ DEĞİL.) 
 

 
 

 ATOR; 2024-18. KOM KALAN; GELEN 
GÖRÜŞE GÖRE İTİRAZIN REDDİNE. 
 



13  MINIRIN MELT 120 MCG-243-PRİMER 
ENUREZİS NOKTURNA UYARI KODU 
GİRİLEREK VERİLMİŞ .  PRİMER ENUREZİS 
NOKTURNA DOĞUMDAN İTİBAREN 
İDRAR KONTROLÜNÜN SAĞLANAMAMIŞ 
OLMASIDIR. HASTA 73 YAŞINDA VE 
RAPOR TARİHİ 2020 RAPOR 6 AYLIK 
OLARAK DÜZENLENMİŞ. 

 MINIRIN-2024-17.KOM . KALAN; TANIYLA 
İLGİLİ GÖRÜŞ SORULMUŞTUR. GELEN 
GÖRÜŞE GÖRE İTİRAZIN REDDİNE. 

                                                               

 

 


