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1.8.1 - Ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim
payl1

(6) Bu maddede yer alan genel hiikiimler sakli kalmak kaydiyla;
birinci basamak saglik kuruluslari muayeneleri, Kurumca belirlenen
kronik hastaliklar ve acil haller hari¢ olmak {izere 10 giin icerisinde
ayni uzmanhik dalinda farkli saglhik hizmeti sunucusuna yapilan
basvurularda bu maddede belirtilen ayakta tedavide hekim ve dis
hekimi muayenesi katilim payi tutarlar1 5 (bes) TL artirilarak tahsil
edilir. Artirllan 5 (bes) TL’lik tutar; Kurumdan gelir ve aylik alanlar
ile bakmakla yiikiimli olduklar1 kisiler i¢in gelir ve ayliklarindan,
diger kisiler i¢in ise eczanelerce kisilerden tahsil edilir.

1.8.1 - Ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim
payl1

(6) Bu maddede yer alan genel hiikiimler sakli kalmak kaydiyla;
birinci basamak saglik kuruluslari muayeneleri, Kurumca belirlenen
kronik hastaliklar, elektronik sevk formu ile sevk edilen hastalar ve
acil haller hari¢ olmak iizere 10 giin icerisinde ayn1 uzmanlik dalinda
farkli saglik hizmeti sunucusuna yapilan bagvurularda bu maddede
belirtilen ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim pay1
tutarlar1 5 (bes) TL artirilarak tahsil edilir. Artirilan 5 (bes) TL’lik tutar;
Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimlii olduklar1 kigiler
icin gelir ve ayliklarindan, diger kisiler icin ise eczanelerce kisilerden
tahsil edilir.

1.9.2 - lave iicret ahmmayacak Kkisiler
..E} 51da belistilen kisilerdenil R | . :

1.9.2 - Ilave iicret ahmmayacak Kisiler
(1) Asagida belirtilen kisilerden hicbir ilave ticret alinamaz.

2.4.4.D-1-1 - Ev hemodiyalizi

(8) Diyaliz merkezlerince saglanan ev hemodiyalizi tedavilerinde,
saglhk kurdly raporunda belirtilen haftalik seans sayisinin iizerinde
uygulanan ek hemodiyaliz tedavi bedelleri Kurumca karsilanmaz.

2.4.4.D-1-1 - Ev hemodiyalizi

(8) Diyaliz merkezlerince saglanan ev hemodiyalizi tedavilerinde,
saglik kurulu raporunda belirtilen haftalik seans sayisinin iizerinde
uygulanan ek hemodiyaliz tedavi bedelleri Kurumca karsilanmaz.

3.1.2 - Ayakta tedavilerde kullanilan tibbi malzemeler

(19) Ayakta tedavide kullanilan tibbi malzemelere ait fatura
bedelleri malzemenin sézlesmeli satis merkezleri veya eczanelerden
temin edilmesi halinde Kurumca karsilanir. Ancak; “Ismarlama Protez
ve Ortez Merkezleri ile Isitme Cihazi Merkezleri Hakkinda
Y 6netmelik” kapsaminda Saglik Bakanlig1 tarafindan
ruhsatlandirilmis protez ve ortez merkezleri—ile—isitme ——cihazi
merkezlerinden temin edilmesi halinde bedelleri  Kurumca
karsilanacak tibbi malzemeler ile Kurumca iade alinan tibbi malzeme
bedelleri sozlesmeler tamamlanincaya kadar sahis 6demesi seklinde
yapilir.

3.1.2 - Ayakta tedavilerde kullanilan tibbi malzemeler

(19) Ayakta tedavide kullanilan tibbi malzemelere ait fatura bedelleri
malzemenin sozlesmeli satis merkezleri veya eczanelerden temin
edilmesi halinde Kurumca karsilanir. Ancak; “Ismarlama Protez ve
Ortez Merkezleri ile isitme Cihazi Merkezleri Hakkinda Y6netmelik”
kapsaminda Saglik Bakanligi tarafindan ruhsatlandirilmis protez ve
ortez merkezlerinden temin edilmesi halinde bedelleri Kurumca
kargilanacak tibbi malzemeler ile Kurumca iade alinan tibbi malzeme
bedelleri sozlesmeler tamamlanincaya kadar sahis 6demesi seklinde
yapilir.




3.3.35-Isitme Cihaz1 ve Kulak Kalib1

(11) Isitme—ecihazi—saghk—kurula—rapoeru—ve odyolojik test
sonuglar1 4 (dort) ay siireyle gecerlidir.

3.3.35-Isitme Cihaz ve Kulak Kalibi
(11) Odyolojik test sonuglar1 4 (dort) ay siireyle gegerlidir.

4.1.4 - Recetelere yazilabilecek ila¢ miktar:

(1) laglarn parenteral formlari ile majistrallerin receteye yazilmasi
durumunda en fazla 10 gunluk tedavi bedeli 6denir. Recetede mutlak
surette giinliikk kullanim dozu belirtilir. Majistraller i¢th tedavi suresi
ve tedavi amagl oldugu hekim tarafindan recete lizerinde belirtilir.
Majistrallerin fiyatlandirmasinda MEDULA sistemindeki tarife, fiyat
ve miktarlar esas alinir, ddenecek bedel Kurumca belirlenecek tutari
gecemez.

4.1.4 - Recetelere yazilabilecek ila¢ miktari

(1) Ilaglarm parenteral formlar ile majistrallerin receteye yazilmasi
durumunda en fazla 10 gunliik tedavi bedeli 6denir. Recetede mutlak
surette glinliik kullanim dozu belirtilir. Majistraller sadece ilgili uzman
hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir,
tedavi siiresi ve tedavi amagh oldugu hekim tarafindan recete tizerinde
belirtilir. Majistrallerin fiyatlandirmasinda MEDULA sistemindeki
tarife, fiyat ve miktarlar esas almir, O6denecek bedel Kurumca
belirlenecek tutar1 gecemez.

4.1.4 - Recgetelere yazilabilecek ila¢ miktari

(5) Hastanin tedavisinde ilk defa recete edilecek ilaglar (raporlu
olsa dahi) kullanim dozuna gore, bir ay1 gegmeyecek siirelerde en
fazla 1 kutu 6denir. Kur protokolu uygulanan ilaclarda ise 1 kire
yetecek miktarda ilacin bedeli 6denir. Sonraki recetelerde yazilacak
ilag miktar1 i¢in SUT’ta yer alan genel veya 6zel diizenlemeler esas
aliir. Bu ilaglarin devam regetelerindeki farkli farmasotik dozlar1 da
ilk tedavi olarak kabul edilir. Ancak ilaclarin topikal formlari,
serumlar, enteral ve parenteral beslenme iiriinleri, tibbi amagh
mamalar, diyaliz soliisyonlari, eritropoietinler ve darbopoetinler i¢in
bu fikra ilk seferde en fazla bir aylik doz olarak uygulanir. Bu
maddenin birinci fikras1 i¢in bu fikra hiikiimleri uygulanmaz.

4.1.4 - Regetelere yazilabilecek ila¢ miktari

(5) Hastanin tedavisinde ilk defa recete edilecek ilaglar (raporlu olsa
dahi) kullanim dozuna gore, bir ay1 gegmeyecek siirelerde en fazla 1
kutu odenir. Kir protokoli uygulanan ilaglarda ise 1 kire yetecek
miktarda ilacin bedeli 6denir. Sonraki recetelerde yazilacak ilag miktar1
icin SUT’ta yer alan genel veya 6zel diizenlemeler esas alinir. Bu
ilaglarin devam recetelerindeki farkli farmasétik dozlar1 da ilk tedavi
olarak kabul edilir. Ancak ilaglarin topikal formlari, serumlar, enteral ve
parenteral beslenme iiriinleri, tibbi amag¢li mamalar, diyaliz soliisyonlari,
eritropoietinler ve darbopoetinler i¢in bu fikra ilk seferde en fazla bir
aylik doz olarak uygulanir. Bu maddenin birinci fikrasi i¢in bu fikra
hikimleri uygulanmaz. Topikal antifungaller bir recetede en fazla 2
kutu vyazlabilir. ~Tedavinin devamu gerekli ise devam
recetesi/recetelerinin  dermatoloji uzman hekimi tarafindan
duzenlenmesi halinde bedeli Kurumca Karsilanir.

4.2.1.C-1 - Anti-TNF (timor nekrozis faktor) ilaclar
(1) Eriskin ve Juvenil Romatoid Artrit;
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4.2.1.C-1 - Anti-TNF (timor nekrozis faktor) ilaclar

(1) Eriskin ve Juvenil Romatoid Artrit;

b) Juvenil romatoid artritli (poliartiktler-idiyopatik-kronik)
hastalarda;




1) NSAI ve/veya methotrexat ile 3 ayhk tedavi sonunda ACR
pediatrik 30 yanmiti ahinamams ise bu durumun belirtildigi 3 ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak Anti-TNF ilacglarla
tedaviye baslanabilir.

2) Adalimumabin flakon formunun yalnizca; bir veya daha fazla
hastahk modifiye edici anti-romatizmal ilaci en az 3 ay kullanmis
olmasina ragmen ACR pediatrik 30 yamiti ahnamamis olan Gveit
eslik eden aktif poliartikiler juvenil idiyopatik artritli 2-17 yaslan
arasi ¢cocuk ve addlesan hastalarda methotrexat ile kombine olarak
tedaviye baslanilarak kullanilmasi halinde bedeli Kurumca
karsilanmir. Adalimumabin flakon formunun methotrexata karsi
intolerans gelismesi durumunda veya methotrexat ile tedaviye
devam edilmesinin uygun olmadig durumlarda monoterapi olarak
kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

3) Tedaviye baslandiktan 3 ay sonra yapilan degerlendirmede
ACR pediatrik 30 yamitimin alinmasi halinde, bu durumun yeni
dizenlenecek 3 ay sdreli saghk kurulu raporunda belirtilmesi
kosulu ile tedaviye devam edilir. Bu raporun siresi sonunda
hastamn ACR pediatrik cevap kriteri 50 ve tizerinde olmasi halinde
bu durumun yeni dizenlenecek 6 ay streli saghk kurulu raporunda
belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir.
Tedavinin devaminda ACR pediatrik cevap kriterine 6 ayda bir
bakihr, baslangic ve ACR pediatrik cevap kriteri her saghk kurulu
raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen ACR pediatrik cevap kriteri
50’ye ulasmayan hastalarda anti-TNF tedavisine devam edilmez.

4.2.1.C-1 - Anti-TNF (timor nekrdzis faktor) ilaclar

(10) Fistiilize, siddetli veya aktif luminal Crohn hastaliginda
adalimumab , sertolizumab ve infliksimab; sistemik kortikosteroidler
ve/veya klasik immunsupresifler ile 12 haftalik tedaviye yeterli yanit
vermeyen veya tolere edemeyen hastalarda bu durumun ve s6z konusu

4.2.1.C-1 - Anti-TNF (timor nekrozis faktor) ilaclar

(10) Fistiilize, siddetli veya aktif luminal Crohn hastaliginda
adalimumab , sertolizumab ve infliksimab; sistemik kortikosteroidler
ve/veya klasik immunsupresifler ile 12 haftalik tedaviye yeterli yanit
vermeyen veya tolere edemeyen hastalarda bu durumun ve s6z konusu




ilaglarm giinliik kullanim dozu ve kullanim siiresini belirten 4 ay siireli
saglik kurulu raporuna dayanilarak tedaviye baslanir. Tedavinin 4
iincii ayinda tedaviye cevap alinamamasi (hastalia yanit kriteri:
Crohn Hastalik Aktivite indeksi’'nde 70 puanlik diisiisiin olmamasi)
durumunda tedavi kesilir. Crohn Hastalik Aktivite Indeksi’nde 70
puan iizerinde diislis olmasi halinde, bu durum ile adalimumab,
sertolizumab ve infliksimab etken maddeli ilaglarin kullanilacak dozu
ve slresinin belirtildigi 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
tedaviye devam edilebilir. Saglik kurulu raporunda, gastroenteroloji,
cocuk cerrahisi veya genel cerrahi uzman hekimlerinden en az biri yer
almalidir. Saglik kurulu raporlarina dayanilarak, bu hekimler ile ig
hastaliklar1 veya cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman hekimlerince
recete edilir ve saglk kurum/kuruluslarinda klinik kosullarda
uygulanir.

ilaglarm giinliik kullanim dozu ve kullanim siiresini belirten 4 ay siireli
saglik kurulu raporuna dayanilarak tedaviye baslanir. Tedavinin 4 {incii
ayinda tedaviye cevap alinamamasi (hastaliga yanit kriteri: Crohn
Hastalik Aktivite Indeksi'nde 70 puanhk diisiisiin olmamasi)
durumunda tedavi kesilir. Crohn Hastalik Aktivite indeksi’nde 70 puan
iizerinde diisiis olmasi1 halinde, bu durum ile adalimumab, sertolizumab
ve infliksimab etken maddeli ilaglarin kullanilacak dozu ve siiresinin
belirtildigi 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tedaviye
devam edilebilir. Saglhik kurulu raporunda, gastroenteroloji, ¢ocuk
cerrahisi veya genel cerrahi uzman hekimlerinden en az biri yer
almalidir. Saglik kurulu raporlarina dayanilarak, bu hekimler ile i¢
hastaliklar1 veya ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman hekimlerince recete
edilir ve saglik kurum/kuruluslarinda klinik kosullarda uygulanir.
Crohn hastahginda adalimumabin flakon formunun kullaniimasi
halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.

4.2.1.C-4 -Ustekinumab

(1) Sistemik tedaviye yanit vermeyen, kontrendike olan veya bu
tedaviyi tolere edemeyen yetiskinlerde orta ile siddetli plak tip
psoriyazis tedavisinde;

a) Universite hastaneleri veya egitim ve arastirma hastanelerinde
dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi, 1 yil siireli saghik kurulu
raporuna dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince regete
edilebilir.

b) Raporda, baslangic psoriyazis Alan Siddet Indeksi (PASI) degeri
ve tedavi semasi belirtilir.

¢) Ilaca baslandiktan sonra 28. haftada yapilan degerlendirmede
PASI degerine bakilir, baglangic PASI degerine gore PASI 75 yanitin
saglamayan (baslangica gore en az %75 PASI iyilesmesi goriilmeyen)
hastalarda tedavi sonlandirilir. 28.haftada bakilan PASI degeri
recete/raporda belirtilir.

4.2.1.C-4 -Ustekinumab

(1) Sistemik tedaviye yanit vermeyen, kontrendike olan veya bu
tedaviyi tolere edemeyen vyetiskinlerde orta ile siddetli plak tip
psoriyazis tedavisinde;

a) Universite hastaneleri veya egitim ve arastirma hastanelerinde
dermatoloji uzman hekiminin yer aldigi, 1 yil siireli saghk kurulu
raporuna dayanilarak dermatoloji uzman hekimlerince recete edilebilir.

b) Raporda, baslangic psoriyazis Alan Siddet indeksi (PASI) degeri
ve tedavi semasi belirtilir.

¢) Ilaca baslandiktan sonra 28. haftada yapilan degerlendirmede
PASI degerine bakilir, baslangic PASI degerine goére PASI 75 yanitini
saglamayan (baslangica gore en az %75 PASI iyilesmesi goriilmeyen)
hastalarda tedavi sonlandirilir. 28.haftada bakilan PASI degeri
recete/raporda belirtilir.

¢) 28. haftada yapilan degerlendirmede baslangi¢ PASI degerine gore
PASI 75 yanitinin saglanmasi halinde, bu durumun saglik kurulu
raporunda/recetede belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilir.




¢) 28. haftada yapilan degerlendirmede baslangic PASI degerine
gore PASI 75 yanitinin saglanmasi halinde, bu durumun saglik kurulu
raporunda/recetede belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilir.

d) Tedaviye baslandiktan 1 yil sonra yeni diizenlenecek raporda
yukaridaki kriterlerle, hastanin tedaviden fayda gordiigiiniin
belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam edilir.

d) Tedaviye baglandiktan 1 yil sonra yeni diizenlenecek raporda
yukaridaki kriterlerle, hastanin tedaviden fayda gordiigiiniin belirtilmesi
kosulu ile tedaviye devam edilir.

(2) En az 3 farkh hastahk modifiye edici antiromatizmal ilaci
ucer ay sure ile uygun dozda kullanmis ve sonrasinda en az bir anti-
TNF ajam 3 ay streyle kullanmis olmasina ragmen hastahk
aktivitesinin kontrol altina ahinamadig (bir ay arayla yapilmis iki
ayr muayenede en az ¢ hassas eklem ve en az (¢ sis eklem olmasi)
aktif psoriatik artritli yetiskin hastalarin tedavisine en fazla 3 ay
sureli saghk kurulu raporuna dayanilarak tedaviye baslanir.

a) Tedaviye baslandiktan 3 ay sonra yapilan degerlendirmede
yeterli cevap alinmasi
halinde (psoriyatik artrit yanit kriterlerine (PSARC) goére yanit
alinmasi), bu durumun belirtildigi 6 ay streli yeni dizenlenecek
saghk kurulu raporu ile tedaviye devam edilir. Yanmt alinamamasi
halinde tedavi sonlandirihr.

b) Bu durumlarin belirtildigi romatoloji uzman hekiminin yer
aldig1 en fazla 6 ay sureli saghk kurulu raporuna dayanlarak,
romatoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde
bedeli Kurumca kargilanir.

4.2.6.A - Biiyiime hormonu bozukluklari

4.2.6.A - Biiyiime hormonu bozukluklar:
(Ek)

4.2.6.A-3- Turner sendromunda;

(1) Epifiz hatlann acik olan, klinik ve genetik olarak turner
sendromu tamsi alms hastalarda, en az bir ¢ocuk endokrinoloji
uzman hekiminin yer aldhigi saghk kurulu raporu ile ¢ocuk
endokrinoloji uzman hekimince regete edilmesi halinde biyume
hormonu bedelleri Kurumca karsilanmir. Rapor en fazla 1 yil siireyle
gecerli olup, raporda ilacin kullanim dozu, uygulama plamn, stresi
ve baslama kriterleri belirtilir.




(2) Asagidaki kriterlerin herhangi biri saglandiginda tedavi
sonlandirhr:

a) Epifiz hatt1 kapandiginda.

b) Yilhk blyime hiz1 4 cm. ve altinda oldugunda.

c) Boy uzunlugu 155 cm.’ye ulastiginda.

¢) Kemik yas1 14°e ulastiginda.

4.2.9.C - Cinacalcet kullanim ilkeleri

(1) Hemodiyaliz ya da periton diyaliz tedavisi altinda bulunan
livalizat_kalsi 125 VL ile_kulani] -
albumin ile diizeltilmis serum kalsiyum degeri =10,5 mg/dl,

parathormon (PTH) diizeyi 700 pg/ml ve {izerinde oldugu belgelenen
hastalarda cinacalcet tedavisi baglanabilir.

2 ok Leal fosfor ( ) degerleri

4.2.9.C - Cinacalcet kullanim ilkeleri

(1) Hemodiyaliz ya da periton diyaliz tedavisi altinda bulunan
albumin ile diizeltilmis serum kalsiyum degeri >8,5 mg/dl, parathormon
(PTH) diizeyi 700 pg/ml ve iizerinde oldugu belgelenen hastalarda
cinacalcet tedavisi baglanabilir.

(2) Hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi altindaki
hastalardan albumin ile duzeltilmis serum kalsiyum degeri <8,4
mg/dl olanlarda cinacalcet tedavisi kesilir.

4.2.10 - Lizozomal hastaliklar icin tedavi ilkeleri
4.2.10.B - Fabry Hastahg tedavi esaslari

4.2.10.B-2 - Rapor ve receteleme kosullar:

4.2.10 - Lizozomal hastaliklar icin tedavi ilkeleri
4.2.10.B - Fabry Hastahg tedavi esaslari
4.2.10.B-2 - Rapor ve receteleme kosullari

(1) Hasta adina, en az biri ¢ocuk metabolizma veya cocuk
endokrinoloji ve metabolizmauzman hekimi olmak kaydyla;
gastroenteroloji veya noroloji veya nefroloji uzman hekimlerince
dizenlenen saghk kurulu raporuna istinaden bu hekimlerce, bu
hekimlerin bulunmadig: yerlerde ise ¢ocuk saghgi ve hastahklar:
veya i¢ hastahklart uzman hekimlerince recete edilmesi halinde
bedeli Kurumca karsilamr. Raporda; teshis, baslangi¢ ve devam
kriter/kriterleri ile ilgili tim bilgiler yer alir. Rapor siiresi 6 aydir.




4.2.10 - Lizozomal hastaliklar i¢in tedavi ilkeleri

4.2.10.C - Mukopolisakkaridoz Tip I, Il ve VI
(glikozaminoglikan) hastalig1 tedavi esaslar:

4.2.10.C-2 - Rapor ve receteleme kosullari

(1) 72 ay tlizeri gocuk ve eriskin hastalar i¢in; ¢ocuk metabolizma ,
cocuk endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklar1 veya endokrinoloji

ve metabolizma hastaliklari, néroloji,—ortopedi—fizik—tedavi—ve
alerji—ve/veya—imminelej) uzman hekimlerinin yer aldigi saglik

kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangic ve devam
kriter/kriterleri ile ilgili tim bilgiler yer alir. Rapor siiresi 1 yildir. Bu
rapora dayanilarak ¢ocuk metabolizma veya endokrinoloji ve
metabolizma hastaliklar1 uzman hekimlerince, bu hekimlerin
bulunmadig1 yerlerde ise g¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 veya i¢
hastaliklar1 uzman hekimlerince recete diizenlenir.

(2) 72 ay alt1 gocuk hastalar i¢in; ¢ocuk metabolizma, gocuk
endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklar1 veya endokrinoloji ve
metabolizma hastaliklari uzman hekimlerinden en az birinin yer aldig1
saglik kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangic ve devam
kriter/kriterleri ile ilgili tiim bilgiler yer alir. Rapor siiresi 6-ayéwr. Bu
rapora dayanilarak yine bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadig:
yerlerde ise ¢cocuk sagligi ve hastaliklar1 veya i¢ hastaliklar1 uzman
hekimlerince recete diizenlenir.

4.2.10 - Lizozomal hastaliklar icin tedavi ilkeleri

4.2.10.C - Mukopolisakkaridoz Tip I, I ve VI
(glikozaminoglikan) hastalig1 tedavi esaslar:

4.2.10.C-2 - Rapor ve receteleme kosullari

(1) 72 ay tizeri ¢ocuk ve eriskin hastalar i¢in; cocuk metabolizma ,
cocuk endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklar1 veya endokrinoloji ve
metabolizma hastaliklari, uzman hekimlerinin yer aldigi saghk kurulu
raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangi¢ ve devam kriter/kriterleri
ile ilgili tiim bilgiler yer alir. Rapor siiresi 1 yildir. Bu rapora dayanilarak
cocuk metabolizma veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1
uzman hekimlerince, bu hekimlerin bulunmadig1 yerlerde ise ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklar1 veya i¢ hastaliklar1 uzman hekimlerince regete
dizenlenir.

(2) 72 ay alti ¢ocuk hastalar i¢in; ¢ocuk metabolizma, cocuk
endokrinolojisi ve metabolizma hastaliklar1 veya endokrinoloji ve
metabolizma hastaliklart uzman hekimlerinden en az birinin yer aldig1
saglik kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangic ve devam
kriter/kriterleri ile ilgili tim bilgiler yer alir. Rapor siiresi 1 yildir. Bu
rapora dayanilarak yine bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadigi
yerlerde ise ¢ocuk saghgi ve hastaliklar1 veya i¢ hastaliklar1 uzman
hekimlerince recete diizenlenir.

4.2.12.B - Spesifik olmayan/gamma/polivalan
immunglobulinler (IVIg ve subcutan immunglobulinler)

(1) Asagida yer alan endikasyonlar i¢in;

e) Norolojik hastaliklardan; myastenik kriz, limbik ensefalit,
opsoklonus-myoklonus, eaton lambert sendromu, rasmussen

ensefaliti, stiff person sendromunda HgHi-uzman-hekimler tarafindan,

4.2.12.B - Spesifik olmayan/gamma/polivalan immunglobulinler
(IVIg ve subcutan immunglobulinler)

(1) Asagida yer alan endikasyonlar i¢in;

e) Norolojik hastaliklardan; myastenik kriz, limbik ensefalit,
opsoklonus-myoklonus, eaton lambert sendromu, rasmussen ensefaliti,
stiff person sendromunda noroloji uzman hekimleri tarafindan,




f) Kronik inflamatuvar polindropati (CIDP) ve multifokal motor
noropati (MMN) endikasyonlarinda ise steroid tedavisine (puls ve
idame tedavisine en az 6 ay) yetersiz cevap veya steroid tedavisine
kanitlanmis komplikasyon ve/veya kontrendikasyon durumlarinda

Hgil-uzman-hekimler tarafindan, regete edilebilir. (Bu endikasyonlar

i¢cin Saglik Bakanlig1 endikasyon dis1 onay1 aranmaz.)

) Kronik inflamatuvar polinéropati (CIDP) ve multifokal motor
noropati (MMN) endikasyonlarinda ise steroid tedavisine (puls ve
idame tedavisine en az 6 ay) yetersiz cevap veya steroid tedavisine
kanitlanmis komplikasyon ve/veya kontrendikasyon durumlarinda
noroloji uzman hekimleri tarafindan, 1 yil siireyle diizenlenen
uzman hekim raporuna istinaden ilgili uzman hekimlerce recete
edilebilir. (Bu endikasyonlar i¢in Saglik Bakanlig1 endikasyon dis1
onay1 aranmaz.)

4.2.13 - Hepatit tedavisi

(2) Hepatit tedavisinde daha 6nce kullanilan ilaglar, tani, tedaviye
baslama ve kesilme kriterleri gibi bilgilerin raporda belirtilmesi
gerekmektedir. Oral antiviral tedavilerde ilk rapor siresi en fazla 6 ay,
sonraki rapor sdreleri bir yili gegemez.

4.2.13 - Hepatit tedavisi
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4.2.13.1 - Kronik Hepatit B tedavisi

A—Artvaral—tedavi—ahmalda—elan—haseakari—reaportarnin
0 inde,_bas] Kriterlerinin_ 1 Javisi

< . . o .
I; I§' 'IE' g. ; v HySUR—OICUEH Y poxe

4.2.13.1 - Kronik Hepatit B tedavisi

(7) Kronik hepatit B tedavisinde daha 6nce kullamlan ilaglar,
tan, tedaviye baslama ve kesilme kriterleri gibi bilgilerin raporda
belirtilmesi gerekmektedir.

(EK)
(8) Oral antiviral tedavilerde ilk rapor siresi en fazla 6 ay,
sonraki rapor sureleri bir yil gecemez.

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaclar;

(1)Bevacizumab, fotemustin, gefinitib, interleukin-2, octreotid,
lanreotid, streptozosin; tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi
saglik kurulu raporu ile bu hekimlerce veya bu saglik kurulu raporuna
dayanilarak ikinci ve ti¢iincii basamak saglik kurumlarinda tiim uzman
hekimlerce recete edilir.

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaclar;

(1) Fotemustin, gefinitib, interleukin-2, octreotid, lanreotid,
streptozosin; tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 saghk
kurulu raporu ile bu hekimlerce veya bu saghk kurulu raporuna
dayamlarak ikinci ve iiciincii basamak saghk kurumlarinda tiim
uzman hekimlerce recete edilir.

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaclar;

(3) Bu fikrada belirtilen ilag gruplari i¢in bu maddede ilaca
yonelik 6zel rapor siiresi diizenlemesi yapilmamis ise en fazla bir yil
siireli saglik kurulu raporlarinda, tedavi protokolii ve teshise esas
teskil eden radyoloji, patoloji veya sitoloji raporunun merkezi, tarihi

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaclar;

(3) Bu fikrada belirtilen ilag gruplar1 i¢in bu maddede ilaca yonelik
0zel rapor siiresi dlizenlemesi yapilmamais ise en fazla bir yil siireli
saglik kurulu raporlarinda, tedavi protokolii ve teshise esas teskil eden
radyoloji, patoloji veya sitoloji raporunun merkezi, tarihi ve numarasi




Ve numarasi veya teshise esas teskil eden bilgiler, evre veya risk
grubu, varsa daha once uygulanan kanser tedavi plani1 bulunmalidir.

n) Lenalidomid;

1) En az 2 kir standart multiple myelom tedavisi (VAD, MP veya
diger standart antimiyelom rejimler) kullanim sonrasi hastalik
progresyonu gelismis hastalardan;

a) Yeterli doz ve surede talidomid veya bortezomib kdrlerine
direncli veya EMG ile kanitlanmis ndropati nedeni ile bu ajanlarin
kullanilamadig1 hastalarin tedavisinde veya,

b)Transplantasyon sonrasinda direngli hastaligi olan multiple
myelom (MM) hastalarinin tedavisinde,

hematoloji ve/veya onkoloji uzmaninin yer aldig 3 ay siireli saglik
kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimler tarafindan regete edilir.
3 Unct kiir sonunda en az mindr yanit yoksa tedavi sonlandirilir. 3
iincii kiir sonunda en az mindr yanit, 6 nc1 kiir sonunda en az kismi

yanit var ise tedaviye devam edilir. Fedavinin-devammdaher6-netldiir
s . Lavi | 6 kil

tamamlanabii—Yiiriirlik  03/06/2016 Damstay  yiiriitiimii
durdurmustur.

2) Tek basma veya baska sitogenetik anomalilerle birlikte 5q
delesyonu saptanan miyelodisplastik sendromlu hastalardan;

a) IPSS(Uluslararas1 prognoz puanlama sistemi)'ye gore diisiik
veya orta-1 riskli ve

b) Transfiizyona bagimli anemisi bulunan hastalarda; hematoloji
ve/veya tibbi onkoloji uzmanmin yer aldig1 3’er aylik saglik kurulu
raporlarina dayanilarak hematoloji veya tibbi onkoloji uzman
hekimleri tarafindan regete edilebilir. Tedavinin 4. aymn sonunda
yapilan yanit degerlendirmesinde, 8 hafta ig¢inde hi¢ transfiizyon
yapilmamis olmas1 kosulu ile transflizyon ihtiyacinin ortadan
kalkmas1 halinde bu durum ilgili saglik kurulu raporunda belirtilir.
Saglik kurulu raporlari ile tedavi 12. aya kadar uzatilabilir. 4. ayda

veya teshise esas teskil eden bilgiler, evre veya risk grubu, varsa daha
once uygulanan kanser tedavi plan1 bulunmalidir.

n) Lenalidomid;

1) En az 2 kir standart multiple myelom tedavisi (VAD, MP veya
diger standart antimiyelom rejimler) kullanim sonrasi hastalik
progresyonu gelismis hastalardan;

a) Yeterli doz ve suirede talidomid veya bortezomib kirlerine direngli
veya EMG ile Kkanitlanmig noropati nedeni ile bu ajanlarin
kullanilamadig1 hastalarin tedavisinde veya,

b)Transplantasyon sonrasinda direngli hastaligi olan multiple
myelom (MM) hastalarinin tedavisinde,

hematoloji ve/veya onkoloji uzmaninin yer aldig1 3 ay siireli saghk
kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimler tarafindan recete edilir. 3
tincii kiir sonunda en az minor yanit yoksa tedavi sonlandirilir. 3 {incii
kiir sonunda en az mindr yanit, 6 nc1 kiir sonunda en az kismi yanit var

ise tedaviye devam edilir. Fedavinin-devaminda-her-6-nerkiir sonunda

en—az—lasmi—yamt—var—ise—tedavi—toplam26liire tamamlanabilir:
Yiiriirliikk 03/06/2016 Damistay yiiriitiimii durdurmustur.

2) Tek basmma veya baska sitogenetik anomalilerle birlikte 5q
delesyonu saptanan miyelodisplastik sendromlu hastalardan;

a) IPSS(Uluslararas1 prognoz puanlama sistemi)'ye gore diisiik veya
orta-1 riskli ve

b) Transfliizyona bagimli anemisi bulunan hastalarda; hematoloji
ve/veya tibbi onkoloji uzmaninin yer aldigt 3’er aylik saghk kurulu
raporlarina dayanilarak hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekimleri
tarafindan regete edilebilir. Tedavinin 4. ayin sonunda yapilan yanit
degerlendirmesinde, 8 hafta icinde hi¢ transflizyon yapilmamis olmasi
kosulu ile transflizyon ihtiyacinin ortadan kalkmasi halinde bu durum
ilgili saglik kurulu raporunda belirtilir. Saglik kurulu raporlari ile tedavi
12. aya kadar uzatilabilir. 4. ayda yapilan yanit degerlendirmesinde




yapilan yanit degerlendirmesinde transfiizyon ihtiyacinin ortadan
kalkmamasi1 halinde tedavi sonlandirilir. Bu endikasyonda
lenalidomidin yalnizca 5 ve 10 mg’lik formlar1 en fazla gilinliik 1x1
dozunda 6denir.

transflizyon ihtiyacinin ortadan kalkmamasi halinde tedavi sonlandirilir.
Bu endikasyonda lenalidomidin yalnizca 5 ve 10 mg’lik formlar1 en
fazla giinlik 1x1 dozunda 6denir.

3) Daha 0Onceden bortezomib veya bortezomib igeren
kombinasyonlarla tedavisi basarisiz olan niks veya direncli mantle
hicreli lenfoma tedavisinde, bu durumlarin belirtildigi hematoloji
ve/veya onkoloji uzmanmnin yer aldigr 3 ay sdreli saghk kurulu
raporuna dayanilarak yine bu hekimler tarafindan recete edilmesi
halinde progresyon gelisene kadar Kurumca bedeli karsilanir.

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaclar;

(3) Bu fikrada belirtilen ilag gruplari i¢in bu maddede ilaca
yonelik 6zel rapor siiresi diizenlemesi yapilmamis ise en fazla bir yil
siireli saglik kurulu raporlarinda, tedavi protokolii ve teshise esas
teskil eden radyoloji, patoloji veya sitoloji raporunun merkezi, tarihi
ve numarasi veya teshise esas teskil eden bilgiler, evre veya risk
grubu, varsa daha once uygulanan kanser tedavi plan1 bulunmalidir.

4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaclar;

(3) Bu fikrada belirtilen ilag gruplar1 i¢in bu maddede ilaca yonelik
ozel rapor siiresi diizenlemesi yapilmamais ise en fazla bir y1l siireli saglik
kurulu raporlarinda, tedavi protokolii ve teshise esas teskil eden
radyoloji, patoloji veya sitoloji raporunun merkezi, tarihi ve numarasi
veya teshise esas teskil eden bilgiler, evre veya risk grubu, varsa daha
once uygulanan kanser tedavi plan1 bulunmalidir.

(Ek)

nn) Bevasizumab;
1) Metastatik kolorektal kanser tedavisinde;

a) 5-florourasil/folinik asit veya 5-florourasil/folinik
asit/irinotekan ile kombine olarak metastatik kolon veya metastatik
rektum kanserinin birinci basamak tedavisinde kullanilmasi
halinde bedeli Kurumca karsilanir.

b) Daha  onceki basamaklarda  bevasizumabin
kullanilmadig1 metastatik kolon veya metastatik rektum kanserinin
ikinci ve sonraki basamak tedavilerinde 5-florourasil/folinik asit
veya 5-florourasil/folinik asit/irinotekan ile kombine olarak
kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.




¢) Daha once adjuvant amac¢h kemoterapi almamis olan metastatik
kolon veya metastatik rektum kanserli hastalarda, birinci basamak
tedavi olarak okzaliplatin ile kapesitabin veya 5-florourasil/folinik
asit ile kombine olarak kullanilmasi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

2) Malign glioma (DSO evre 1V)—-glioblastoma tedavisinde;
histolojik olarak glioblastoma multiforme tanmis1 almis ve bir seri
temozolomid sonrasi niiks gelismis veya progresyon gostermis
hastalarda kemoterapi ile birlikte progresyona kadar kullanmilmasi
halinde bedeli Kurumca karsilanir. Bu tedavi ile progresyon gelisen
hastalarda kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.

3) Serviks kanseri tedavisinde; lokal tedavilere uygun
olmayan rekirren/persistan veya metastatik serviks kanseri olan
eriskin hastalarin birinci basamak tedavisinde paklitaksel ve
cisplatin veya paklitaksel ve topotekan ile kombine olarak
progresyona kadar kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.
Daha o6nce radyo duyarlastirici haricinde sistemik kemoterapi
tedavisi almis ve progresyon gostermis hastalarda kullanilmasi
halinde bedeli Kurumca karsilanmaz.

4) Tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigir saghk kurulu
raporu ile bu saghk kurulu raporuna dayamilarak ikinci ve gincu
basamak saghk kurumlarinda tiim uzman hekimlerce recete edilir.

00) Pleriksafor;

1) Otolog kok hiicre nakli gerceklestirmek istenen lenfoma
veya multipl miyelom tams1i konmus ve asagidaki tedavi
protokolleri ile yeterli kok hiicre mobilizasyonu (>2 x 106/kg CD34
pozitif hiicre) saglanamayan eriskin hastalarda Graniilosit Koloni
Uyaric1 Faktor (G-CSF) ile kombine olarak kullanilir.

a) Sadece G-CSF mobilizasyonunun yeterli olacag:
6ngorulen hastalardan en az bir seri 10 mikrogram/kilogram gin




dozunda G-CSF uygulamasi ve en az bir seri G-CSF ile birlikte
kemoterapi uygulamasi,

b) Sadece G-CSF ile vyeterli dizeyde kok hucre
mobilizasyonu saglanamayacagi 6ngoriilen hastalarda en az bir seri
G-CSF ile birlikte kemoterapi uygulamasi.

2) Biinyesinde terapotik aferez merkezi bulunan saghk
hizmeti sunucularinda, bu durumlarin belirtildigi en az biri
hematoloji uzman hekimi olmak Uzere hematoloji ve onkoloji
uzman hekimlerinden olusan 1 ay siireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak hematoloji veya
onkoloji uzman hekimleri tarafindan en fazla 4 giinliik dozda recete
edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

00) Denosumab 120 mg;

1) Daha once zoledronik asit kullanmamis, kirik veya basi
riski yiiksek kemiklere metastaz yapmis meme kanseri, hormon
refrakter prostat kanseri veya kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri
hastalarinda kemik progresyonuna kadar, en az bir tibbi onkoloji
uzman hekiminin yer aldig1 6 ay siireli saghk kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince recetelenmesi
halinde bedeli Kurumca karsilanir.

2) Rezeke edilemeyen veya cerrahi morbidite riski yuksek,
yetiskinler ile iskeleti olgunlasmis adolesanlarda goriilen kemigin
dev hiicreli tiimoriiniin tedavisinde en az bir tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldig: 6 ay siireli saghk kurulu raporuna dayanilarak
tibbi onkoloji uzman hekimlerince recetelenmesi halinde bedeli
Kurumeca karsilanir.

pp) Nivolumab yalmzca;
1) ECOG performans skoru 0-1 olan, birinci basamak
kemoterapi sonrasinda progresyon gostermis, daha once PD-1 ve
PD-L1 inhibitor tedavisi almamis rezeke edilemeyen lokal ileri evre




veya metastatik malign melanomu olan hastalarin tedavisinde
progresyona kadar tek basina kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi,
en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 tedavi
protokoliinii de gosterir 6 ay siireli saghk kurulu raporuna
dayamlarak tibbi onkoloji uzmanhekimlerince recete edilmesi
halinde bedeli 6denir. Tedavinin devami icin diizenlenecek saghk
kurulu raporunda hastahkta progresyon olmadig: belirtilmelidir.
Ipilimumab etken maddeli ila¢ ile ardisik veya kombine
kullamilmasi halinde bedeli 6denmez.

2) Karnofsky performans stattisii en az 70 olan, daha 6nce en
az bir basamak sitokin (interferon veya interlokin) ve sonrasinda
bir basamak da antianjiojenik tedavi almis olmak sarti ile 3. veya 4.
basamak tedavi olarak, ileri evre berrak hucreli renal kanser
tedavisinde progresyona kadar kullamilir. Bu durumlarin
belirtildigi, en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig:
tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay siireli saghk kurulu raporuna
dayamilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi
halinde bedeli 6denir. Tedavinin devami i¢in diizenlenecek saghk
Kurulu raporunda hastalikta progresyon olmadig: belirtilmelidir.

3) Saghk Bakanh@indan hasta bazinda alinacak endikasyon
dis1 onaya dayanilarak klasik hodgkin lenfoma endikasyonunda,
otolog kok hiicre mnakli sonrasinda brentuksimab tedavisi ile
progresyon gosteren veya relaps olan hastalarda kullanilir. Bu
durumlarin belirtildigi, en az bir tibbi onkoloji veya hematoloji
uzman hekiminin yer aldig1 tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay
siireli saghk kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya
hematoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde
bedeli 6denir.

4.2.16 - Dogustan metabolik hastaliklar, Gida allerjileri ile
Colyak Hastahg

(S yasma kadar ineksiitii ve/veya coklugidapr ate;m alerjisi
olan—beb Ellil.e.l H kﬂl-l{lﬂld-l-l.ililll" Bl zel 'm;m.ﬂ.la: fle ]E uk

4.2.16 - Dogustan metabolik hastaliklar, Gida allerjileri ile
Colyak Hastahig

(5) iki yasina kadar inek siitii ve/veya coklu gida protein alerjisi
olan bebeklere dncelikle ileri derecede hidrolize mamalar baslanir.




Ileri derecede hidrolize mamann tolere edilemedigi durumlarda,
anafilakside, enteropatide, eozinofilik 0zofajitte, besin protein
iliskili enterokolit sendromunda veya ¢oklu besin alerjileri gibi agir
vakalarda aminoasit bazh veya piring proteini bazh mamalar
kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi; cocuk gastroenteroloji veya
cocuk immiunoloji ve alerji hastahklarn uzman hekimlerince, bu
uzman hekimlerin bulunmadigi hastanelerde cocuk saghgi ve
hastahklari uzman hekimlerince duzenlenecek uzman hekim
raporuna dayamlarak tum hekimler tarafindan recete edilmesi
halinde bedeli Kurumca karsilanir.

4.2.16 - Dogustan metabolik hastaliklar, Gida allerjileri ile
Colyak Hastahgi

(6) Colyak hastaliginda; gastroenteroloji uzman hekimi tarafindan,
bu uzman hekimlerin bulunmadigi hastanelerde ¢ocuk sagligi ve
hastaliklar1 veya i¢ hastaliklar1 uzman hekimlerince 4 yil siireli rapor
diizenlenir. Bu hastalarin kisith diyetleri sebebi ile hayati 6Gneme haiz
6zel formalli un ve 6zel formllli un iceren mamul drdnler (makarna,
sehriye, biskiivi, ¢ikolata, gofret vb.); gastroenteroloji uzman hekimi
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak bir aylik;

4.2.16 - Dogustan metabolik hastaliklar, Gida allerjileri ile
Colyak Hastahg

(6) Colyak hastaliginda; gastroenteroloji uzman hekimi tarafindan,
bu uzman hekimlerin bulunmadigi hastanelerde ¢ocuk saghigi ve
hastaliklar1 veya i¢ hastaliklar1 uzman hekimlerince 3 yil siireli rapor
diizenlenir. Bu hastalarin kisith diyetleri sebebi ile hayati 6neme haiz
6zel formullt un ve 6zel formilli un iceren mamul Grlnler (makarna,
sehriye, biskiivi, ¢ikolata, gofret vb.); gastroenteroloji uzman hekimi
tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak bir aylik;

4.2.17.A — Osteoporoz

(1) Osteoporoz tedavisinde bifosfonatlar (kombinasyonlar: dahil)
ve diger osteoporoz ilaglar1 (raloksifen, calcitonin, stronsiyum ranelat
(kombinasyonlar1 dahil), denosumab) asagida belirtilen kosullar
cercevesinde Odenir. Bu ilaglar tedavi siiresinin belirtildigi saglik
raporuna dayanilarak recete edilirler. Rapor siiresi & yildir. Bu grup
ilaglarin birlikte kombine kullanimi halinde sadece birinin bedeli
odenir.

(2) Osteoporozda ilag tedavisi, diizenlenecek rapor tarihinden dnce
son bir yil icinde yapilan Kemik Mineral Yogunluk (KMY)
dlciimiiyle planlanir. Olgiim yilda bir defadan daha sik yapilamaz.
KMY 6lcuminin tarihi ve sonucu recete veya raporda belirtilir. KMY

4.2.17.A — Osteoporoz

(1) Osteoporoz tedavisinde bifosfonatlar (kombinasyonlari dahil) ve
diger osteoporoz ilaglart (raloksifen, calcitonin, stronsiyum ranelat
(kombinasyonlar1 dahil), denosumab) asagida belirtilen kosullar
cergevesinde Odenir. Bu ilaclar tedavi siiresinin belirtildigi saglik
raporuna dayanilarak recete edilirler. Rapor siresi 2 yildir. Bu grup
ilaglarin birlikte kombine kullanim1 halinde sadece birinin bedeli 6denir.

(2) Osteoporozda ilag tedavisi, diizenlenecek rapor tarihinden 6nce
son iki yil i¢inde yapilan Kemik Mineral Yogunluk (KMY) 6l¢iimiyle
planlanir. Olgiim yilda bir defadan daha sik yapilamaz. KMY
6lcimunin tarihi ve sonucu recete veya raporda belirtilir. KMY 6lcimi




Olclimu bir kalgasinda protez olan hastada diger kalgadan, her iki
kalcasinda da protez olan hastada vertebra ya da 6n koldan yapilabilir.

bir kalgasinda protez olan hastada diger kalgadan, her iki kalgasinda da
protez olan hastada vertebra ya da 6n koldan yapilabilir.

4.2.23-Amfoterisin-B, kaspofungin, anidilofungin, vorikonazol,
posakonazol (oral siispansiyon ve tablet formu), itrakonazol
(infiizyon ve soliisyon), mikafungin kullanim ilkeleri;

(1) Hastanin bobrek ve karaciger fonksiyonlari normal ise ilk tercih
klasik amfoterisin-B veya flukonazoldr.

4.2.23-Amfoterisin-B, kaspofungin, anidilofungin, vorikonazol,
posakonazol (oral sispansiyon ve tablet formu), itrakonazol (infiizyon
ve solusyon), mikafungin kullanim ilkeleri;

(1)} Hastanm bibrek ve karaciger fonksivonlart normal ise itk
tercih klasik amfoterisin-B veya flukonazoldir.

4.2.23-Amfoterisin-B, kaspofungin, anidilofungin, vorikonazol,
posakonazol (oral sidspansiyon ve tablet formu), itrakonazol
(infiizyon ve soliisyon), mikafungin kullanim ilkeleri ;

4.2.23-Amfoterisin-B, kaspofungin, anidilofungin, vorikonazol,
posakonazol (oral siispansiyon ve tablet formu), itrakonazol
(infiizyon ve soliisyon), mikafungin kullanim ilkeleri ;
(2) Bu maddede belirtilen etken maddeli ilaglarin sistemik mantar
enfeksiyonlari tedavisinde kullanmilmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

4.2.23-Amfoterisin-B,kaspofungin, anidilofungin, vorikonazol,
posakonazol (oral siispansiyon ve tablet formu), itrakonazol
(infiizyon ve soliisyon), mikafungin kullanim ilkeleri ;

(4) Posakonazol;

a) Asagida
enfeksiyonlarmin profilaksisinde kullanilir. (Yukarida yer alan birinci
ve ikinci fikra hiikiimleri aranmaz.)

tanimlanan  hastalardaki  invazif = mantar

4.2.23-Amfoterisin-B, kaspofungin, anidilofungin, vorikonazol,
posakonazol (oral siispansiyon ve tablet formu), itrakonazol
(infUzyon ve soliisyon), mikafungin kullanim ilkeleri ;

(4) Posakonazol;

a) Asagida tanimlanan hastalardaki invazif mantar enfeksiyonlarinin

profilaksisinde kullanilir. (Yukarida-yer-alan birinei-ve-ikineifikra
hikivmleri-aranmaz) Posakonazoliin parenteral formlar yalmzca

oral formlarini kullanamayan hastalarda kullanilabilir.

4.2.23-Amfoterisin-B, kaspofungin, anidilofungin,
vorikonazol, posakonazol (oral sUspansiyon ve tablet formu),
itrakonazol (infiizyon ve soliisyon), mikafungin kullamim ilkeleri;

{6)-Mikafungin;

4.2.23-Amfoterisin-B, kaspofungin, anidilofungin, vorikonazol,
posakonazol (oral siispansiyon ve tablet formu), itrakonazol
(infiizyon ve soliisyon), mikafungin kullanim ilkeleri;

(6) Mikafungin;




1)invaziv kandidiyazis 6zofajiyal kandidiyazis
endikasyonlarinda kullanihr.

2)Allojenik hematopoietik kok hiicre nakli (HSCT) yapilan
hastalarda veya akut lenfositer l6semi (ALL) hastalarinda
notropenik donemde ve takip eden bir hafta iginde veya mukoziti
olan otolog hematopoietik kék hiicre nakli yapilan hastalarda
notropenik donemde aspergilloz ve candida enfeksiyonlarinin
profilaksisinde kullanihir.

3)10 giin veya daha uzun sureyle nétropeni olmasi beklenen
diger hastalarda aspergilloz ve candida enfeksiyonlarinin

profilaksisi endikasyonunda 6denmez.

ve

4.2.23-Amfoterisin-B, kaspofungin, anidilofungin,
vorikonazol, posakonazol (oral sispansiyon ve tablet formu),
1trakonazol (infiizyon ve soliisyon), mikafungin kullanim ilkeleri;

4.2.23-Amfoterisin-B, kaspofungin, anidilofungin, vorikonazol,
posakonazol (oral siispansiyon ve tablet formu), itrakonazol
(infiizyon ve soliisyon), mikafungin kullanim ilkeleri;

(EK)
(8) Vorikonazol 200 mg tablet; notropeni olmasi beklenen

hematopoietik kok hiicrenakli alicis1 hastalarin aspergilloz ve
candida enfeksiyonlarimin profilaksi endikasyonunda da kullanilir.

4.2.29 - Kadin cinsiyet hormonlari kullamim ilkeleri

(1) Bu grup ilaglarin biitiin formlarindan; &strojenler ve hormon
replasman tedavisinde kullanilanlar (6stradiol ya da konjlige 6strojen
ve progestojen kombinasyonlari, yalniz 6strojen igerenler ve tibolon
icerenler) ile progestojenler; endokrinoloji, kadin hastaliklar1 ve
dogum, i¢ hastaliklari, ortopedi ve travmatoloji, fiziksel tip ve
rehabilitasyon ve aile hekimligi uzman hekimlerince veya bu uzman
hekimler tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak
tim hekimlerce recete edilebilir.

4.2.29 - Kadin cinsiyet hormonlari kullamim ilkeleri

(1) Bu grup ilaglarin (asagida belirtilenler haric) bitin
formlarindan;  Ostrojenler ve hormon replasman tedavisinde
kullanilanlar (Gstradiol ya da konjiige Ostrojen ve progestojen
kombinasyonlari, yalniz Ostrojen icerenler ve tibolon igerenler) ile
progestojenler; endokrinoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum, Ii¢
hastaliklari, ortopedi ve travmatoloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon ve
aile hekimligi uzman hekimlerince veya bu uzman hekimler tarafindan

diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete
edilebilir.




(Ek)

(2) Tek basina dienogest etkin maddesi iceren ilaclar kadin
hastahklari ve dogum uzman hekimlerince veya bu uzman hekimler
tarafindan dizenlenen uzman hekim raporuna dayamlarak tiom
hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

(3) Tek basina progesteron etkin maddesi iceren ve infertilite
tedavisi endikasyonu olan topikal ilaglar kadin hastahklar1 ve
dogum uzman hekimlerince veya bu hekimlerce dizenlenen
prospektis endikasyonlanyla uyumlu uzman hekim raporuna
istinaden diger hekimlerce regete edilmesi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ila¢ kullamim ilkeleri

(4) DPP-4 antagonistleri (sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin,
linagliptin, alogliptin), DPP-4 antagonistlerinin diger oral

antidiyabetiklerle kombine preperatlar1 ve—sodyum-ghikez—ko-
transporter—2(SGLT2)—inhibitérleri; metformin  ve/veya

stilfoniliirelerin maksimum tolere edilebilir dozlarinda yeterli glisemik
kontrol saglanamamis hastalarda; endokrinoloji uzman hekimleri ile
i¢ hastaliklar1 uzman hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen
uzman hekim raporu ile tim hekimlerce recete edilebilir. Saksagliptini
tek basma iceren 2,5 mg’lik formlar1 yalnizca kronik bobrek

yetmezligi hastalarinda ve—ganlik—en—fazla—2;5—mg—dozunda
kullanilabilir.

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ila¢ kullamim ilkeleri

(4) DPP-4 antagonistleri (sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin,
linagliptin,  alogliptin), ~DPP-4 antagonistlerinin  diger oral
antidiyabetiklerle ~ kombine  preperatlari;;  metformin  ve/veya
sulfoniltrelerin maksimum tolere edilebilir dozlarinda yeterli glisemik
kontrol saglanamamis hastalarda; endokrinoloji uzman hekimleri ile i¢
hastaliklari uzman hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen uzman
hekim raporu ile tim hekimlerce recete edilebilir. Saksagliptini tek
basina iceren 2,5 mg.’lik formlar: gtinluk en fazla 2,5 mg. dozunda,
alogliptini tek basina iceren 12,5 mg.” hk formlari ginlik en fazla
12,5 mg. dozunda yalmzca kronik bobrek yetmezligi hastalarinda
kullanilabilir.

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ila¢ kullamim ilkeleri

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ila¢ kullanim ilkeleri
(EK)

(6)Sodyum-glukoz ko-transporter 2 (SGLT2) inhibitorleri
(dapagliflozin, empagliflozin); metformin ve/veya sulfoniltrelerin




maksimum tolere edilebilir dozlarinda yeterli glisemik kontrol
saglanamamis hastalarda, endokrinoloji uzman hekimlerince
duzenlenen uzman hekim raporu ile tim hekimlerce recete
edilebilir.

4.4.1 - Uygulanacak indirim oranlari

(1) Depocuya satis fiyat1 4;23-(dért-virgtyirmite) L ve altinda
olan ilaclar icin kamu kurum iskontosu uygulanmaz
(0zel iskontolar sakli kalmak kaydiyla).

(2) Depocuya satis fiyati 4;24{(dért—virgtlyirmidort)-TL nin
(dahil) Gizerinde olan ilaglara kamu kurum iskontosu olarak %10 veya
%11 baz iskonto uygulanir.

(3) Asagidaki fikralarda konu edilen kamu kurum iskontolar1 ve
ilave iskonto uygulamalarinda ilaglarin, orijinal, jenerik, yirmi yillik
gibi durumlarinin belirlenmesinde Saglik Bakanli§1 tarafindan
yapilmis olan diizenlemeler esas alinir. Ilaglarda olusabilecek durum
degisikliklerine iligkin iskonto uygulamalar1 Kurum tarafindan
degerlendirilir.

(4) 20 yillik ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyat1 4;24-(dért-virgtymidért) TL (dahil)
ile 8;09(sekiz-virgiil-sifirdekuz) TL (dahil) arasinda olan ilaglara;
%0 iskonto uygulanir.

b) Depocuya satis fiyat1 8;210-(sekiz~virgitlon) TL (dahil) ile
. iki virga TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %10
baz iskonto uygulanir.

c) Depocuya satis fiyat1 12;20{eniki—virgtlyirmb TL ve

iizerinde olan, referansi olan ve referansi olmayip imalat kartina gore
fiyat alan ilaglara; %28 iskonto (baz iskonto %11 + %17
ilave iskonto) uygulanir.

4.4.1 — Uygulanacak indirim oranlari

(1) Depocuya satis fiyat1 4,86 (dort virgiil seksen alti) TL ve
altinda olan ilaclar icinkamu kurum iskontosu uygulanmaz (6zel
iskontolar sakh kalmak kaydiyla).

(2) Depocuya satis fiyat1 4,87 (dort virgul seksen yedi) TL’nin
(dahil) tzerinde olan ilaglara kamu kurum iskontosu olarak %610
veya %11 baz iskonto uygulanir.

(3) Asagidaki fikralarda konu edilen kamu kurum iskontolar1 ve
ilave iskonto uygulamalarinda ilaclarin orjinal, jenerik, yirmi yilhk
gibi durumlarimin belirlenmesinde Saghk Bakanhg: tarafindan
yapilmis olan diizenlemeler esas almmir. Ilaglarda olusabilecek
durum degisikliklerine iliskin iskonto uygulamalart1 Kurum
tarafindan degerlendirilir.

(4) 20 yullik ilaclardan;

a) Depocuya satis fiyat1 4,87 (dort virgul seksen yedi) TL
(dahil) ile 9,30 (dokuz virgul otuz) TL (dahil) arasinda olan ilaclara;
%0 iskonto uygulanir.

b) Depocuya satis fiyat1 9,31 (dokuz virgll otuz bir) TL (dahil)
ile 14,01 (on dort virgiil sifir bir) TL (dahil) arasinda olan ilaglara;
%10 baz iskonto uygulanir.

¢) Depocuya satis fiyat1 14,02 (on dort virgiil sifir iki) TL ve
iizerinde olan, referansi olan ve referansi olmayip imalat kartina
gore fiyat alan ilaglara; %28 iskonto (baz iskonto %11 + %17 ilave
iskonto) uygulanir.

¢) Depocuya satis fiyat1 14,02 (on dort virgiil sifir iki) TL ve
Uzerinde olan, referansi olmayan ilaclara; referans fiyat alana




¢) Depocuya satis fiyat 12,20 {eniki-viFgihyirmi) TL ve

iizerinde olan, referansi olmayan ilaclara; referans fiyat alana kadar
%40 iskonto (baz iskonto %11 + %29 ilave iskonto) uygulanir.

(5) Jenerigi olmayan orijinal ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyat1 4;.24-(eértvirgtyrirmidért) TL (dahil)
ile 8,09 (sekiz—virgiil-sifirdekuz) TL (dahil) arasinda olan ilaglara;
%10 baz iskonto uygulanir.

b) Depocuya satis fiyati 8;20-(sekiz-virgiil-on) TL (dahil) ile
TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %31
(baZ iskonto %11 + %20 ilave iskonto) iskonto uygulanir.

¢) Depocuya satis fiyati 12;:20{(eniki—virgthyirmi) TL ve
uzerinde olan ilaglara; %41 iskonto (baz iskonto %11 + %30
ilave iskonto) uygulanir.

(6) Jenerigi olan orijinal ilaglar ile jenerik ilaclardan;

a) Depocuya satis fiyati 4;.24-{dért-virgi-yirmidort) TL (dahil)
ile 8,09 (sekiz-virgiil-sifirdekuz)-TL (dahil) arasinda olan ilaglara;
%10 baz iskonto uygulanir.

b) Depocuya satis fiyat1 8;20-(sekiz-virgtton) TL (dahil) ile
TL (dahil) arasinda olan ilaglara;
918 iskonto (baz iskonto %11 + % 7 ilave iskonto) uygulanir.

c)Depocuya satis fiyati 12:20(enitki—virgthyirmb TL ve
uzerinde olan ilaglara; %28 iskonto (baz iskonto %11 + %17
ilave iskonto) uygulanir.

(7) Depocuya satis fiyati 4:24—(dért-virgihyirmidort) TL ve

iizerinde olan kan iirlinleri, tibbi mamalar ve radyofarmasdétik
urunlere; %11 baz iskonto uygulanir.

kadar 9040 iskonto (baz iskonto %11 + %29 ilave iskonto)
uygulanir.

(5) Jenerigi olmayan orjinal ilaglardan;

a) Depocuya satis fiyat1 4,87 (dort virgul seksen yedi) TL
(dahil) ile 9,30 (dokuz virgul otuz) TL (dahil) arasinda olan ilaclara;
%10 baz iskonto uygulanir.

b) Depocuya satis fiyat1 9,31 (dokuz virgul otuz bir) TL (dahil)
ile 14,01 (on dort virgiil sifir bir) TL (dahil) arasinda olan ilaglara;
%31 (baz iskonto %11 + %20 ilave iskonto) iskonto uygulanir.

¢) Depocuya satis fiyat1 14,02 (on dort virgiil sifir iki) TL ve
Uzerinde olan ilaglara; %41 iskonto (baz iskonto %11 + %30 ilave
iskonto) uygulanir.

(6) Jenerigi olan orjinal ilaclar ile jenerik ilaclardan;

a) Depocuya satis fiyati 4,87 (dort virgul seksen yedi) TL
(dahil) ile 9,30 (dokuz virgul otuz) (dahil) arasinda olan ilaclara;
%10 baz iskonto uygulanir.

b) Depocuya satis fiyat1 9,31 (dokuz virgul otuz bir) TL (dahil)
ile 14,01 (on dort virgiil sifir bir) TL (dahil) arasinda olan ilaglara;
%18 iskonto (baz iskonto %11 + % 7 ilave iskonto) uygulanir.

¢) Depocuya satis fiyat1 14,02 (on dort virgiil sifir iki) TL ve
uzerinde olan ilaglara; %28 iskonto (baz iskonto %11 + %17 ilave
iskonto) uygulanir.

(7) Depocuya satis fiyati 4,87 (dort virgul seksen yedi) TL ve
iizerinde olan kan iiriinleri, tlbbl mamalar ve radyofarmasotik
iiriinlere; %11 baz iskonto uygulanir.

(8) Enteral beslenme drianlerinden;




(8) Enteral beslenme drnlerinden;

a) Depocuya satis fiyati 4;

TL (dahil)

ile s—gg—fseklZ—V}Fglﬂ—Si-f}FdO-lﬂi-Z} TL (dahil) arasinda olan ilaglara;

%11 baz iskonto uygulanir.

b) Depocuya satis fiyati 8;20-(sekiz-virgt-en) TL (dahil) ile
TL (dahil) arasinda olan ilaglara; %21

(baz iskonto %11 + %10 ilave iskonto) iskonto uygulanir.

c)Depocuya satig fiyati 12

TL ve

uzerinde olan ilaglara; %28 iskonto (baz iskonto %11 + %17
ilave iskonto) uygulanir.

a) Depocuya satis fiyat1 4,87 (dort virgul seksen yedi) TL
(dahil) ile 9,30 (dokuz virgul otuz) TL (dahil) arasinda olan ilaclara;
%11 baz iskonto uygulanir.

b) Depocuya satis fiyat1 9,31 (dokuz virgul otuz bir) TL (dahil)
ile 14,01 (on dort virgiil sifir bir) TL (dahil) arasinda olan ilaglara;
%21 (baz iskonto %11 + %10 ilave iskonto) iskonto uygulanir.

¢) Depocuya satis fiyat1 14,02 (on dort virgiil sifir iki) TL ve
uzerinde olan ilaglara; %28 iskonto (baz iskonto %11 + %17 ilave
iskonto) uygulanir.
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Sistemik Antimikrobik ve Diger ilaclarin Regeteleme Kurallan
Listesi

(EK-4/E)”nin “13- DIGERLERI”

(Degisiklik)
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(Glukagonun giinlik 3 ve {izeri uvgulanmasmin gerekmesi durumunda hastann i¢ hastahiklan
uzman hekimlerince hastaneye vatilarak insiilin dozunun avarfanmast ve belitlenen giinliik
uvgulama sayisimin 3 ve dzerinde olmast durumunun devam etmesi halinde en az bir ig hastahklan
wzman hekiminin bulundufu 1 vil sitrehi saghik kurulu raporuna istinaden tm hekimlerce regete
edilmesi kogsulu ile bedeli Kurumea karsilanir.}
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“Ayakta Tedavide Saghk Raporu (Uzman Hekim
Raporu/Saghk Kurulu Raporu) ile Verilebilecek Ilaglar Listesi
(EK-4/F)” ndeki diizenlemeler;

15. Kontraseptifler (Prospektisiunde yer alan kontrasepsiyon
digindaki tedavi endikasyonlarinda 6denir.)

“Ayakta Tedavide Saghk Raporu (Uzman Hekim Raporu/Saghk
Kurulu Raporu) ile Verilebilecek Ilaclar Listesi (EK-4/F)” ndeki
dizenlemeler;

15. Kontraseptifler (Prospektisinde yer alan kontrasepsiyon
disindaki tedavi endikasyonlarinda Odenir.) Levonerjestrel etkin
maddeli Grintn anormal uterin kanamalarda kullanimi 6ncesi,
intrauterin organik patolojilerin ekartasyonu icin ofis histeroskopi
ya da Salin Infiizyon Sonografisi (SIS) yapilmasi, kadin hastahklar
ve dogum uzman hekimi tarafindan diizenlenen saghk raporuna
istinaden kadin hastahklart ve dogum uzman hekimlerince
uygulanmasi halinde bedeli Kurumca karsilanir.)




27. Tobramisin Inhaler ve Kolistimetat (Kistik fibrozis hastalarinda
pseudomonas aeruginosa’ya bagli kronik akciger enfeksiyonunda
odenir. i1k defa ilag kullanacak hastalarda; son 6 ay icerisinde alinan
solunum yolu kultirinde (balgam wveya bronkoalveolar lavaj)
p.aeruginosa pozitif kiiltiir sonuglar1 ve tarihleri Universite veya
egitim ve arastirma hastanelerinde gogiis hastaliklar1 uzmani veya
enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlarinca diizenlenecek 4y siireli saglik
kurulu raporunda belirtilir. Raporun yenilenmesi durumunda devam
tedavisi oldugu, yeni pozitif kiiltiiriin tarihi ve sonucu belirtilir. Saglik
raporuna dayanilarak bu hekimlerce tobramisin en fazla 1 kutu,
kolistimetat 1 aylik dozda (ilk recete dahil) regetelenir. Senraki-her
Il Ei.its.ll.;'.l)' yerpozitikultti tarinve sondcu Fegete veya-raporeaa

39. Risperidon, aripiprazol ve paliperidonun parenteral formlari
(Psikiyatri uzman hekiminin bulundugu saglik kurulu raporuna
dayanilarak yalnizca psikiyatri uzman hekimlerince)

27. Tobramisin Inhaler ve Kolistimetat (Kistik fibrozis hastalarinda
pseudomonas aeruginosa’ya bagl kronik akciger enfeksiyonunda
odenir. Ik defa ilag kullanacak hastalarda; son 6 ay icerisinde alinan
solunum yolu kiltirinde (balgam veya bronkoalveolar lavaj)
p.aeruginosa pozitif kiiltiir sonuglar1 ve tarihleri Universite veya egitim
ve arastirma hastanelerinde gogiis hastaliklari uzmani veya enfeksiyon
hastaliklar1 uzmanlarinca diizenlenecek 6 ay siireli saglik kurulu
raporunda belirtilir. Raporun yenilenmesi durumunda devam tedavisi
oldugu, yeni pozitif kiiltiiriin tarihi ve sonucu belirtilir. Saglik raporuna
dayanilarak bu hekimlerce tobramisin en fazla 1 kutu, kolistimetat 1
aylik dozda (ilk regete dahil) regetelenir.)

39. Risperidon, aripiprazol ve paliperidonun “1 ayhk depo”
parenteral formlar1 (Psikiyatri uzman hekiminin bulundugu saglik
kurulu raporuna dayanilarak yalnizca psikiyatri uzman hekimlerince)

(EK)

39.1. Paliperidonun 3 aylik depo parenteral formlar: (Araliksiz en az
4 ay slreyle paliperidonun 1 aylik depo parenteral formunun kullanimi
sonrasi klinik olarak stabil olan hastalarda bu durumun belirtildigi
psikiyatri uzman hekiminin bulundugu 1 vyil sureli saghk kurulu
raporuna dayanilarak yalnizca psikiyatri uzman hekimlerince recete
edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir. 3 aylik depo parenteral form
ile stabil olan hastalarda tedaviye (¢ aylik depo parenteral formla devam
edilir. Bu tedaviye devam edilemeyen hastalarda ise gerekgesinin
belirtildigi psikiyatri uzman hekiminin bulundugu 1 yil sureli saglik
kurulu raporuna dayanilarak bir aylik depo parenteral formuna yeniden
gecilebilir.)




70. Metacarnitine; ayaktan tedavilerde 2. ve 3. basamak saglik
hizmeti sunucularinda nefroloji (sertifikah-dahiliye-uzmanlary,

endokrinoloji, noroloji, kardiyoloji veya ¢ocuk metabolizma uzman
hekimlerinden  birinin  bulundugu saghk kurulu raporuna

istinaden recetelendiriimesi-uygundur-

70. Levocarnitin; ayaktan tedavilerde yalnizca 2. ve 3. basamak
saglik hizmeti sunucularinda nefroloji, endokrinoloji, néroloji,
kardiyoloji, ¢ocuk metabolizma veya hemodiyaliz sertifikal i¢
hastaliklari uzman hekimlerinden birinin bulundugu saghk kurulu
raporuna istinaden bu hekimlerce recete edilmesi halinde bedeli
Kurumca karsilanir.

(Ek)

71. Sapropterin dihidroklortir; BH4 yamthhk testinde baslangi¢
fenilalanin dizeyine gore en az %30 diisme tespit edilen
fenilketondrili  hastalanin  veya tetrahidrobiopterin  (BH4)
metabolizmasi bozuklugu tamsi enzim dizeyi 6l¢tlmek suretiyle ya
da genetik olarak konmus hastalarin tedavisinde ¢ocuk
metabolizma hastaliklari uzman hekimleri tarafindan diizenlenen 1
yil stireli uzman hekim raporuna dayanmlarak, cocuk metabolizma
hastahklari uzman hekimleri ile cocuk saghgi ve hastahklari uzman
hekimlerince recetelenmesi halinde bedeli Kurumca
karsilanir.

. "Sadece Yatarak Tedavilerde Kullanirmi Halinde Bedelleri
Odenecek Ilaglar Listesi (EK-4/G)” ndeki diizenlemeler;

35. Faktor VIIa (SUT’un 4.2.27 maddesi esaslarina gore)

. Sadece Yatarak Tedavilerde Kullanim Halinde Bedelleri
Odenecek Ilaglar Listesi (EK-4/G)” ndeki diizenlemeler;

(EK)
63. Magnezyum sulfat heptahidrat (4 gr/100 ml, 40 gr/1000 ml):
40 gr/1000 ml formu

24 saat icerisinde en fazla 1 kutu kullaniimasi halinde bedeli
Kurumca karsilanir.




