LİSTE 1

EK-2/C
AYAKTA TEDAVİDE SAĞLIK RAPORU (UZMAN HEKİM RAPORU/SAĞLIK KURULU RAPORU) İLE VERİLEBİLECEK İLAÇLAR LİSTESİ
1. İmmünsupresifler (topikal formları dahil) 

2. Betanekol

3. Calcitriol, calcitonin, alfa calcidol

4. Corynebacterium parvum

5. Danazol

6. Desmopressin (Primer enurezis nokturna endikasyonunda uzman hekimce  raporsuz da reçete edilebilir.)

7. Donepezil HCI, Galantamine, Memantine, Rivastigmin, Riluzol (Nöroloji, geriatri, psikiyatri uzmanlarınca düzenlenecek uzman hekim raporuna dayanılarak tüm hekimlerce, raporsuz olarak da bu uzman hekimlerce reçete edilebilir.)

8. Edrofonyum

9. Fentanyl Transdermal TTS, Fentanyl sitratın oral ve pastil formları

10. Gonadotropinler (FSH, LH,HCG, kombinasyonları) ve Gonadotropinleri etkileyen ilaçlar (Ganireliks, Setroreliks)(infertilite ve tüp bebek tedavisinde 10. maddesindeki hükümler geçerlidir) (çocuk cerrahisi uzmanı hekimlerince de reçete edilebilir) (Üriner hcg hariç)

11. Palonosetron HCL (her kür için bir flakon), Granisetron parenteral, Ondansetron parenteral, Tropisetron parenteral

12. Her türlü immün serum, hiperimmün gammaglobinler (hepatit B, kuduz ve tetanoz immün serumları hariç)

13. Her türlü enteral ve parenteral beslenme ürünleri (Lipid, protein, aminoasit solüsyonları gibi; Madde 12.7.8’e göre)

14. Koloni stimüle eden faktörler (Granülosit, Makrofaj, Filgrastim, Lenograstim, vb.)

15. Kontraseptifler; Prospektüsünde yer alan kontrasepsiyon dışındaki tedavi endikasyonlarında ödenir.

16.1. Metil Fenidat HCl içeren ilaçlar: 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

16.2. Atomoksetine: 6 yaş ve üstü çocuklarda, çocuk psikiyatri uzman hekimleri tarafından düzenlenen ilaç kullanım raporuna istinaden çocuk     psikiyatri uzman hekimi veya çocuk hastalıkları uzmanı tarafından reçetelenmek koşulu  ile

1.  Parenteral Asiklovir

2. Parenteral Zidowudin

3. Periton ve hemodiyaliz solüsyonları

4. Siproteron acetate (düşük doz kombine preparatlar hariç)

5. Somatostatin ve analogları

6. Sülfosalazin ve mesalazin

7. Vazopresin

Aprepitant: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)

8. Teriparatid: 65 yaş üstü kadınlarda; T skoru -4 ve daha az olan (L1-L4 veya kalça total) ve 2veya daha fazla kırığı olduğu röntgenle kesin tanı konulmuş hastalarda, bunların belirtildiği 6ay 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.

9. 
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 eşlikeden hastalıklar nedeniyle operasyonu yüksek riskli olan hastalarda, Kalp damar Cerrahi uzman hekiminin bulunduğu sağlık kurulu raporuna dayanılarak uzman hekimlerce reçete edildiğinde bedeli ödenecektir.

10.  Imigluseraz, (Madde12.7.10’a göre sadece Tip I Gaucher Hastalığında)

11.  L-Ornithin- L- Aspartat oral formları (İçhastalıkları veya pediatri uzman hekimi tarafından düzenlenen uzman hekim raporuna dayanarak bu hekimlerce Sağlık Bakanlığınca onaylanmış endikasyonlarında reçete edilir.

12. Tobramisin İnhaler; İlk defa ilaç kullanacak hastalarda;  son 6 ay içerisinde en az birer aylık aralar ile alınan en az 3 solunum yolu kültüründe (balgam veya bronkoalveolar lavaj) p.aerıgınosa varlıgı kanıtlanan pozıtıf kültür sonuçlarının ekli olduğu Üniversite veya Eğitim ve Araştırma Hastanelerinde çocuk göğüs hastalıkları uzmanı veya erişkin göğüs hastalıkları uzmanının bulunduğu 1 yıl süreli sağlık kurulu raporu ile yine bu uzmanlar tarafından 1 kutu reçetelendirilmesi, sonrakı  her reçete için yeni pozitif kültür sonucu eklenmesi; tedavinin devamında  raporun yenilenmesi durumunda raporda devam tedavisi olduğunun belirtilmesi ve reçeteye yeni pozitif kültür sonucunun ekli olması; bu düzenlemenin yürürlük tarihinden önce ilaca başlamış olan hastalar için devam tedavisi kriterleri aranması”

NOT: Bu liste, ilaçların etken maddeleri dikkate alınarak düzenlenmiş olmakla birlikte Tebliğ eki “Bedeli Ödenecek İlaçlar Listesi” nde (EK-2/D) yer almayan herhangi bir ilacın ödenmesi mümkün değildir.

 Bu listede yer almamakla birlikte Tebliğin ilgili maddelerinde kullanımı rapor koşuluna bağlı ilaçlar, maddesi doğrultusunda verilecektir.

PAGE  
1

