	
	AYAKTA TEDAVİDE SAĞLIK RAPORU                                                                               (UZMAN HEKİM RAPORU/SAĞLIK KURULU RAPORU) İLE VERİLEBİLECEK                      İLAÇLAR LİSTESİ  (EK-2/C)

	
	
	
	                  08.11.2007

	
	             2007 yılı Tedavi Yardımına İlişkin Uygulama Tebliğinin Ek 2/C tablosunda belirtilen  "Ayakta Tedavide Sağlık Raporu ile verilebilecek İlaçların" etken madde isimleri aşağıda verilmiştir.                                                                                                                                                                                                                                         

	
	

	
	

	
	             Bu ilaçlar "İlaç Kullanım Raporu" ile verilerek hastalar mağdur edilmektedir. Lütfen bu listedeki ilaçları kullanacak olan hastaları normal rapor kağıdına gerekçeli olarak yazarak sağlık kuruluna sevk ediniz. Raporlar resimli olarak çıkartılmaktadır.

	
	

	1-
	İMMUNSUPRESİFLER
	
	

	
	LEFLUNOMİD
	SİKLOSPORİN
	

	
	TAKROLİMUS
	ADALİMUMAB
	

	
	SİROLİMUS
	AZATİOPRİN
	

	
	AZATİYOPRİN
	EFALİZUMAB
	

	
	MİKOFENOLAT MAFETİL
	BASİLİKSİMAB
	

	
	EVEROLİMUS
	TALİDOMİD
	

	
	PİMEKROLİMUS
	DAKLİZUMAB
	

	2-
	BETANEKOL
	
	

	3-
	BİFOSFONATLAR  (Madde 12.7.17'ye göre)
	

	
	RİSEDRONAT SODYUM
	
	

	
	ALENDRONİK ASİT
	
	

	
	PAMİDRONAT DİSODYUM
	
	

	
	ZOLEDRONİK ASİT
	
	

	
	İBANDRONİK ASİT
	
	

	
	KLODRONAT
	
	

	4-
	BOSENTAN,ILOPROST TROMETAMOL İNHALE FORMLARI (Madde 12.7.30.'a göre)

	5-
	BÜYÜME HORMONLARI (Madde 12.7.6.'ya göre)
	

	
	REKOMBİNANT TEKNOLOJİ ÜRÜNÜ BÜYÜME HORMONU
	

	
	BİYOSENTETİK BÜYÜME HORMONU
	

	
	REGOPTONİB SODYUM
	
	

	
	OKTREOTİD
	
	

	
	SOMATOSTATİN
	
	

	
	LANREOLİD ASETAT
	
	

	
	PARİKALSİTOL
	
	

	6-
	CALCİTRİOL,CALCİTONİN,ALFA CALCİTOL
	

	7-
	CLOSTRİDİUM  BOTULİNUM TOXİNİ (Madde 12.7.5' e göre)
	

	8-
	CORYNEBACTERİUM PARVUM
	
	

	9-
	DANAZOL
	
	

	10-
	DESMOPRESSİN (Primer enurezis nokturna endikasyonunda uzman hekimce de reçete edilebilir.)

	11-
	DONEPEZİL HCI (Nöroloji,geriatri,psikiyatri uzmanları tarafından reçete edilebilir.)

	12-
	EDROFONYUM
	
	

	13-
	ERİTROPOİETİN ,DARBEPOİETİN(Madde 12.7.9'a göre)
	

	14-
	1.EZETİMİB (Madde 12.7.28'e göre)
	

	
	2.EZETİMİB +STATİN KOMBİNASYON TEDAVİSİ(Madde 12.7.28'e göre)

	15-
	FAKTÖR VII,VIII,IX,X (Madde 12.7.27-a'ya göre
	

	16-
	FENTANYL TRANSDERNAL TTS, FENTANYL SİTRATIN ORAL VE PASTİL FORMLARI

	17-
	GABAPENTİN, PREGABALİN : Madde 12.7.25’e göre)
	

	18-
	GALANTAMİNE (Nöroloji, geriatri, psikiyatri uzmanları tarafından reçete edilebilir)

	19-
	GONADOTROPİNLER (FSH, LH,HCG, kombinasyonları) ve Gonadotropinleri etkileyen ilaçlar
 (Ganireliks, Setroreliks)(infertilite ve tüp bebek tedavisinde 10.1.1 maddesindeki hükümler geçerlidir)
 (çocuk cerrahisi uzmanı hekimlerce de reçete edilebilir) (Üriner hcg hariç)

	20-
	GRANİSETRON PARENTERAL
	
	

	21-
	HER TÜRLÜ IMMÜN SERUM, HİPERİMMÜN GAMMAGLOBİNLER (hepatit B, kuduz ve tetanoz immün serumları hariç)

	22-
	HER TÜRLÜ ENTERAL VE PARENTERAL BESLENME ÜRÜNLERİ (Lipid, protein, aminoasit solüsyonları gibi; Madde 12.7.8’e göre)

	23-
	İMMÜNGLOBULİNLER
	
	

	
	NORMAL İNSAN İMMUNGLOBULİNİ
	
	

	
	REKOMBİNAN İNSAN GRANÜLOSİT MAKROFAJ KOLONİ STİMÜLAN FAKTÖRÜ

	24-
	 İNTERFERONLAR (Madde 12.7.13’e göre)
	

	
	İNTERFERON ALFA 2A
	
	

	
	İNTERFERON ALFA 2B
	
	

	
	PEGİNTERFERON ALFA 2A
	
	

	
	PEGİNTERFERON ALFA 2B
	
	

	25-
	KOLONİ STİMÜLE EDEN FAKTÖRLER (Granülosit, Makrofaj, Filgrastim, Lenograstim, vb.)

	26-
	KONTRASEPTİFLER (prospektüsündeki mevcut dismenore, endometriozis, over kistleri, polikistik over ve hirsutismus endikasyonları dışında ödenmez)

	
	FULVESTRANT
	
	

	
	GESTODEN
	
	

	
	MEGESTROL ASETAT
	
	

	
	NORETİSTERON ENANTAT TESTRADİOL VALERAT
	
	

	
	LEVONORGESTREL TETİNİLESTRADİOL
	
	

	
	LEVONORGESTREL 
	
	

	
	CETRORELİX ASETAT
	
	

	
	DANAZOL
	
	

	
	FOLLİTROPİN ALFA/ R-HFSH
	
	

	
	İNSAN REKOMBİNANT FOLİKÜL UYARICI  HORMON C (FOLLİTROPİN BETA)
	
	

	
	GANİRELİX
	
	

	
	KORİOGONADOTROPİN ALFA
	
	

	
	HUMAN MENOPAUSAL GONADOTROPİN CHMG
	
	

	27-
	MEMANTİNE (Nöroloji, geriatri, psikiyatri uzmanları tarafından reçete edilebilir)

	28-
	METİL FENİDAT HCL İÇEREN İLAÇLAR: hiperaktivite ve dikkat eksikliği tedavisinde 18 yaş altında, tedavi şemasını içeren, çocuk/erişkin psikiyatrisi uzmanının bulunduğu sağlık kurulu raporuna dayanılarak, çocuk/erişkin psikiyatrisi, çocuk nörolojisi, nöroloji ve çocuk hastalıkları uzmanlarınca yazılabilir.

	29-
	ONDANSETRON PARENTERAL                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

	30-
	KANSER KEMOTERAPÖTİKLERİ (Madde 12.7.14’e göre)
	

	
	SİTARABİN (SİTOZİN ARABİNOZİT)
	BUSERALİN ASETAT
	FOTEMUSTİN

	
	METOTREKSAT DİSODYUM
	TAMOKSİFEN SİTRAT
	FLUDARABİN

	
	FLUDARABİN FOSFAT
	GOSARELİN ASETAT
	FUDR

	
	5- FLURO-URASİL
	LEUPROLİDE ASETAT
	İDARUBİSİN

	
	GEMSİTABİN HCI
	PAKLİTAKSEL
	İNTERFERON ALFA 2a-2b

	
	MERCAPTOPURİN
	ETOPOSİD
	KLADRİBİN

	
	RALTİTREXED
	VİNORELBİN TARTARAT
	LENOGRASTİM

	
	TEGAFUR-URASİL
	DOSETAKSEL TRİHİDRAT
	LİPOZOMAL DOKSORUBİSİN

	
	KAPESİTABİN
	ETOPOSİD
	LÖPROLİD ASETAT

	
	METOTREKSAT
	VİNKRİSTİN
	MEDROKSİPROGESTERON ASETAT

	
	ADRİAMİSİN
	BEVASİZUMAB
	PAMİDRONAT

	
	BLEOMİSİN
	İRİNOTEKAN
	PAMETREKSED

	
	DOKSORUBİSİN HCI
	KARBOPLATİN
	PENTOSTATİN

	
	DAKTİNOMİSİN
	SİSPLATİN
	SİPROTERON ASETAT

	
	DAUNORUBİSİN HCI
	OKSALİPLATİN
	DARBEPOETİN

	
	EPİRUBİCİN HCI
	ESTRAMUSTİN FOSFAT
	ERİTROPOİETİN ALFA-ETA

	
	MİTOKSANTRON HCI
	İMATİNİB
	ERLOTİNİB

	
	MİTOMİSİN C
	TRASTUZUMAB
	FULVESTRANT

	
	IDARUBİSİN HCI
	TOPOTEKAN HCI
	GEFİNİTİB

	
	FOLİNİK ASİT
	HİDROKSİÜRE
	İBRİTUMOMAB TİUKSETAN

	
	KALSİYUM FOLİNAT
	ASPARAGİNAZ
	İNTERLEUKİN-2

	
	AMİFOSTİN
	ALEMTUZUMAB
	İMİQUİMOD

	
	MESNA
	RİTUKSİMAB
	OKREOTİD

	
	BCG-TİCE SUŞU
	BORTEZOMİB
	SETUKSİMAB

	
	ANASTROZOL
	TRENTİNOİN (ATRA)
	TALİDOMİD

	
	EKSEMESTAN
	KLODRONAT
	TEMOZOLOMİD

	
	TRİPTORELİN ASETAT
	ANAGRELİD
	SİKLOFOSFAMİD

	
	TOREMİFEN SİTRAT
	ANASTROZOL
	KLORAMBUSİL

	
	LETROZOL
	BİKALUTAMİD
	İFOSFAMİD

	
	
	
	

	31-
	PARENTERAL ASİKLOVİR
	
	

	32-
	PARENTERAL ZİDOWUDİN
	
	

	33-
	PERITON VE HEMODİYALİZ SOLÜSYONLARI
	

	
	DİANEAL 137 PERİTONEAL DİYALİZ SOLÜSYONLARI
	

	
	PD4 DİANEAL PERİTONEAL DİYALİZ SOLÜSYONLARI
	

	
	EXTRANEAL PERİTON DİYALİZ SOLÜSYONLARI
	

	34-
	RALOXİFEN (Madde 12.7.17’ye göre)
	

	35-
	RİVASTİGMİN (Nöroloji, geriatri, psikiyatri uzmanları tarafından reçete edilebilir)

	36-
	SİPROTERON ACETATE (düşük doz kombine preparatlar hariç)
	

	37-
	SOMATOSTATİN VE ANALOGLARI
	
	

	38-
	PARENTERAL TRİPTANLAR (Madde 12.7.19’a göre)
	

	39-
	SÜLFOSALAZİN VE MESALAZİN
	
	

	40-
	TROPİSETRON PARENTERAL
	
	

	41-
	VAZOPRESİN
	
	

	42-
	VERTEPORFİRİN
	
	

	43-
	RİLUZOL (Nöroloji, geriatri, psikiyatri uzmanları tarafından reçete edilebilir)

	44-
	ALTIN PREPARATLARI (Madde 12.7.1’de belirtilen uzmanların katıldığı ilaç raporu ile)

	45-
	ETANERSEPT (Madde 12.7.1’de belirtilen uzmanların katıldığı ilaç raporu ile)

	46-
	İNFLİKSİMAB (Madde 12.7.1’de belirtilen uzmanların katıldığı ilaç raporu ile)

	47-
	ADALİMUMAB (Madde 12.7.1’de belirtilen uzmanların katıldığı ilaç raporu ile)

	48-
	LEFLUNOMİD (Madde 12.7.1’de belirtilen uzmanların katıldığı ilaç raporu ile)

	49-
	ALERJİ AŞILARI (Madde 12.7.3’de belirtilen uzmanların katıldığı ilaç raporu ile)

	50-
	BOTİLİSMUS ANTİTOKSİNİ TİP A (Madde 12.7.5’de belirtilen uzmanların katıldığı ilaç raporu ile)

	51-
	SEVELAMER (Madde 12.7.9’de belirtilen uzmanların katıldığı ilaç raporu ile)

	52-
	COPOLYMER
	
	

	53-
	KLOPİDOGREL (Madde 12.7.15’e göre)
	

	54-
	METABOLİK HASTALIKLARDA KULLANILAN MAMALAR (Madde 12.7.16’ya göre)

	55-
	PALİVİZİMAB (Madde 12.7.20’ye göre)
	

	56-
	ANTİTROMBİN III (Madde 12.7.27’ye göre)
	

	57-
	STRONTİUM RENELATE (Madde 12.7.17’ye göre)
	

	58-
	ÖZEL AMAÇLI TIBBİ MAMALAR  (Madde 12.7.16’ya göre)
	

	59-
	VORİKANAZOL ORAL(Madde 12.7.23’e göre)
	

	60-
	THALİDOMİDT(Madde 12.7.14’e göre)
	

	61-
	ORLİSTAT VE SİBUTRAMİN (Madde 12.7.18’e göre)
	

	62-
	SUBKÜTAN METOTREKSAT (Madde 12.7.1’e göre)
	

	63-
	ANAGRELİD ( Madde 12.7.21’e göre)
	

	64-
	APREPİTANT Yüksek doz sisplatin (50 mg/m2 ve üzeri), kemoterapi rejimleri ile gelişen ya da kök hücre destekli yüksek doz kemoterapi uygulamaları sonrası gelişen emezisin önlenmesinde, bu durumların sağlık kurulu raporuyla belirtilmesi halinde ödenir)   

	65-
	Teriparatid 65 yaş üstü kadınlarda; T skoru -4 ve daha az olan (L1-L4 veya kalça total) ve 2 veya daha fazla kırığı olduğu röntgenle kesin tanı konulmuş hastalarda, bunların belirtildiği 6 ay süreli Endokrinoloji uzmanının bulunduğu sağlık kurulu raporu ile kullanılabilir. Tedavinin devamı için; ilk 6 ayda tedaviye cevap verildiğinin kanıtlandığı endokrinoloji uzmanının bulunduğu en fazla 12 ay süreli yeni bir sağlık kurulu raporu ile kullanılabilir. Toplam tedavi süresi ömür boyu 18 ayı geçmeyecektir. Sağlık kurulu raporuna dayanılarak diğer uzman hekimler tarafından da reçete edildiğinde bedeli ödenecektir.     (21/06/2007 tarih ve 12169 sayılı genelge ile 26/06/2007 den itibaren geçerli TYT)  (SUT 25/06/2007 tarih ve 207 sayılı 2007/54 genelgesi ile 26/06/2007 den itibaren geçerli)

	66-
	Silostazol 1. İleri evre Periferik arter hastalığı olup (Dopler veya Anjiyografik olarak hastalığı tespit edilmiş ve klas 3 veya klas 4 semptomları olan) operasyon yapılamayan hastalarda, 2. Dopler veya Anjiyografi ile Periferik arter hastalığı tespit edilmiş olan ve eşlik eden hastalıklar nedeniyle operasyonu yüksek riskli olan hastalarda, Kalp Damar Cerrahi uzman hekiminin bulunduğu sağlık kurulu raporuna dayanılarak uzman hekimlerce reçete edildiğinde bedeli ödenecektir.    (21/06/2007 tarih ve 12169 sayılı genelge ile 26/06/2007 den itibaren geçerli TYT) (SUT 25/06/2007 tarih ve 207 sayılı 2007/54 genelgesi ile 26/06/2007 den itibaren geçerli)

	67-
	Pegaptanib Sodyum Sağlık kurulu raporunda en az üç göz hastalıkları uzmanı imzası ile hasta anamnezi, FFA ve renkli resim rapora eklenerek, klinik koşullarda 6 haftada bir yılda en fazla 9 enjeksiyon uygulanabilir.       (21/06/2007 tarih ve 12169 sayılı genelge ile 26/06/2007 den itibaren geçerli TYT)  (SUT 25/06/2007 tarih ve 207 sayılı 2007/54 genelgesi ile 26/06/2007 den itibaren geçerli)

	68-
	Efalizumab  (madde 12.7.1’e göre)        (21/06/2007 tarih ve 12169 sayılı genelge ile 26/06/2007 den itibaren geçerli TYT)  (SUT 25/06/2007 tarih ve 207 sayılı 2007/54 genelgesi ile 26/06/2007 den itibaren geçerli)


