
09.11.2023 TARİHLİ İTİRAZ KOMİSYONU RAPORU 
 

 

DOSYA NO İTİRAZ KONUSU KOMİSYON KARARI 

1  XARELTO 20 MG 28 FTB(ORTA-CİDDİ 
MİTRAL DARLIK VEYA MEKANİK 
PROTEZ KAPAĞI OLMAYAN 
NONVALVULER ATRİYAL 
FİBRİLASYONLU HASTALARDA BEDELI 
ÖDENIR) 
 

 RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GÖRE 
ÖDENMESİNE. 

2  HUMIRA PEN 40 MG/0,4 ML 
ENJEKSIYONLUK (ANTI 
TNF)(HASTANIN 25/05/2023 TARIHLI 
RAPORUNDA 3. AYDAN İTİBAREN 
BASDAİ`DE 2 BİRİMDEN FAZLA 
DÜZELME GÖRÜLDÜĞÜ İÇİN 
GOLİMUMAB 50 AYDA BİR DEVAMI 
UYGUNDUR. (AKSİYEL TUTULUM) 
25,05,2023TARİHLİ BASDAI SKORU: 
3.0 OLARAK BELIRTILMIŞ VE ILACIN 
BITIMINDE ARAVERMEDEN 
ADALIMUMAB BAŞLANMIŞ OLDUĞU 
IÇIN BEDELI ÖDENMEDI 
 
 

 HUMIRA -RAPORA YAPILAN 
EKLEMEYE GÖRE ÖDENMESİNE.   

3  DALMAN AQ 50 MCG/100 MG NAZAL 
SPREY, SUSPANSIYON(İNTRANAZAL 
ANTİHİSTAMİNİK VEYA 
GLUKOKORTİKOİD 
MONOTERAPİLERİNİN YETERLİ 
OLMADIĞI DURUMLARDA ÖDENİR.) 

 LIXIANA 60 MG 28 FILM KAPLI 
TABLET(RAPOR AÇIKLAMASI GENEL 
ÖDEME ŞARTLARIDIR.HASTADA BU 
DURUMLARIN HANGİSİNİN OLUP 
OLMADIĞI BELİRTİLMİYOR.) 

 REVLIMID 15 MG 21 SERT 
KAP(RAPORLAR İLACA BAŞLAMA 
KRİTERLERİNE UYGUN 
DEĞİL.ENDİKASYON DIŞI KAYDI DA 
YOK.) 
 
 

 DALMAN  ;  KOMBİNE KULLANIM 
OLMADIĞINDAN ÖDENMESİNE. 

 LIXIANA - RAPORA YAPILAN 
EKLEMEYE GÖRE ÖDENMESİNE.   

 REVLIMID - 18/08/2023 TARİHLİ S.B. 
ENDİKASYON DIŞI KULLANIM 
ONAYINA GÖRE ÖDENMESİNE. 

4  LEVOTIRON 25 MCG 50 TB(RAPOR 
DOZUNU AŞIYOR) 

 EPIXX 500 MG 50 FILM 
TABLET(UYGUN RAPORLA 
EŞLEŞTİRİLDİ) 

    

 LEVOTIRON -RAPOR DOZU 
AŞILDIĞINDAN İTİRAZIN REDDİNE. 

 EPIXX -27/10/2022 TARİHLİ 
RAPORUN BİTİŞ TARİHİNE GÖRE 2 
KUTU BEDELİ ÖDENMİŞTİR. İTİRAZIN 
REDDİNE. 
 



5  NUTRISON ADVANCED DIASON 500 
ML(515 KCAL)(RAPORDA YAZAN 
MAMADAN FARKLI MAMA VERİLMİŞ) 

 NUTRISON ADVANCED DIASON 500 
ML(515 KCAL)(RAPORDA YAZAN 
MAMADAN FARKLI MAMA VERİLMİŞ) 
 
 
 

 HER İKİ REÇETEYLE İLGİLİ RAPORDA 
MAMA ADI GEÇMEDİĞİNDEN 
İTİRAZIN REDDİNE. 

6  ELIQUIS 2,5 MG FILM KAPLI 56 
TABLET(4.2.15 .D YE GÖRE ÖDEME 
KOŞULUNU KARŞILAMAYAN RAPOR.) 
 
 
 

 RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GÖRE 
ÖDENMESİNE.   

7  QUANTAVIR 0,5 MG 30 
FTB(BAŞLANGIÇ KRİTERİ YOK.) 

 QUANTAVIR ; ANTİVİRAL TEDAVİ 
ALMAKTA OLAN HBSAG POZİTİFLİĞİ 
DEVAM EDEN HASTALARDA; KLİNİK, 
LABORATUVAR, GÖRÜNTÜLEME VE 
GEREKMESİ HALİNDE KARACİĞER 
BİYOPSİSİ VERİLERİNİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ SONUCUNDA 
VERİLECEK KARARA GÖRE TEDAVİYE 
DEVAM EDİLECEĞİNDEN 
ÖDENMESİNE. 
 
 

 

8  NOVOMIX 30 FLEXPEN 3 ML.100 U-
ML.(HASTANIN 26/04/2022 TARIHLI 
RAPORDA NOVOMIX DOZU 2*30IU 
OLARAK YENIDEN DUZENLENMIŞ 
ANCAK 2019 YILINDAKI RAPORDA 
YAZILI OLAN DOZA GÖRE VERILMIŞ) 
 
 
 

 NOVOMIX-  GÖRÜŞ SORULDUKTAN 
SONRA DEĞERLENDİRİLMESİNE. 

9  COLASTIN-L 20 MG 90 FILM 
TB.(İLACA ARA VERİLMİŞ.GÜNCEL 
LDL ÖLÇÜMÜ YOK.) 
 
 

 SON BİR YILDAKİ İLAÇ BİLGİSİ 
GÖRÜLEBİLDİĞİNDEN İDAME 
TEDAVİYE GÖRE ÖDENMESİNE. 

10  SIMPONI 50 MG ENJ. COZ.ICEREN 
KUL. HAZIR 1 KALEM (ANTI 
TNF)(HASTALIĞIN PERİFERİK EKLEM 
TUTULUMLUMU YADA AKSİYEL 
TUTULUMLU OLDUĞU 
BELİRTİLMEDİĞİNDEN BAŞLANGIÇ 
KRİTERLERİ AÇISINDFAN 
DEĞERLENDİRME YAPILAMADI.) 
 

 SIMPONI- RAPORDA ''AKSİYEL 
TUTULUM''  OLDUĞU  
BELİRTİLDİĞİNDEN ÖDENMESİNE. 



11  ENFEROX 500 MG SUDA 
DAGILABILEN TABLET (28 
TABLET)(TEDAVİ ALTINDA İKEN 
KARACİĞER DEMİR 
KONSANTRASYONU<3 MG/G KURU 
AĞIRLIK VEYA SERUM FERRİTİN<300 
MİKROGRAM/L OLDUĞUNDA TEDAVİ 
SONLANDIRILIR. 2022 YILINDAKI 
FERRITIN DEĞERI ILE ILA VERILMEYE 
DEVAM EDILMIŞ) 
 

 EKLENEN TAHLİL BELGESİNE GÖRE 
ÖDENMESİNE. 

12  SEROQUEL 100 MG.30 FILM 
TB.(RAPORDAKİ DOZU=100 MG / 
GÜN) 

 SEROQUEL- GÖRÜŞ SORULDUKTAN 
SONRA DEĞERLENDİRİLMESİNE. 

 


