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16.10.2025 TARIHLI 31.iTIRAZ KOMiSYONU RAPORU

DOSYA NO | ITIRAZ KONUSU KOMISYON KARARI

1 e PEDIASURE PLUS FIBER KAKAOLU (220 e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ML)(330 KCAL) (DSO STANDARTLARINA ODENMESINE.

GORE KILOSU 2 STANDART SAPMANIN
ALTI ISE BEDELI ODENIR)
e FORTIMEL ENERGY CILEK AROMALI 200 e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ML (300 KCAL) (Serebral palsy ODENMESINE.
(Malnitrisyon gelismis hastalarda
muafiyet kapsamindadir)RAPOR
MALNUTRISYON TANIMI ILE TAM
UYUMLU OLMADIGI ICIN BEDELI
ODENMEDI)
e PEDIASURE FIBER CILEK 220 ML SOL(220 e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
KCAL) (DSO STANDARTLARINA GORE ODENMESINE.
AGIRLIGI 2 STANDART SAPMANIN
ALTINDA ISE BEDELI ODENIR
e PEDIASURE PLUS FIBER CILEK AROMALI e RAPORDA DSO STANDARTLARINA GORE
220 ML(330 KCAL) (DSO VKi BELIRTILMEDIGINDEN KESINTI
STANDARTLARINA GORE VKi 2 STANDART YAPILMISTIR. OY BIRLiGI
SAPMANIN ALTI ISE BEDELI ODENIR) SAGLANAMADIGINDAN UST iTIRAZ
KOMISYONUNA HAVALE EDILMISTIR.

2 e LETU 2,5 MG 30 FILM KAPLI TABLET e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
(evresi belirtilmemis) ODENMESINE.

3 e ALATAB 600 MG 30 FTB (Regete "254 - e RAPORSUZ RECETEDE UYARI KODU
Diyabetik néropatik agri / periferal ACIKLAMASI OLMADIGINDAN iTiRAZIN
diyabetik polindropati" uyari koduyla REDDINE.
kaydedilmistir. Fakat bu uyari kodu icin
gerekli actklama recgetede
bulunmadigindan 6deme disi
birakilmistir.)




REMICADE 100 MG IV INFUZYONLUK
COZELTI HAZIRLAMADA KULLANILACAK
KONSANTRE ICIN TOZ 1 FLAKON (ANT TNF
(ilacin  dozu hastanin kilosuna goére
belirlenmektedir. Dozun hesaplanabilmesi
icin istenen bilgi olmadigindan 6deme disi
birakilmistir.)

REMSIMA 100 MG I.V. INF.COZ. HAZ. ICIN
LIYOFILIZE TOZ ICEREN 1 FLK (ANTI TNF)
(ilacin  dozu hastanin kilosuna gére
belirlenmektedir. Dozun hesaplanabilmesi
icin istenen bilgi olmadigindan 6deme disi
birakilmigtir.)

e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE

ODENMESINE.

e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE

ODENMESINE.

EYLEA (Onceki raporlarin
kopyasidir.Degerlendirme tarihi
14.05.2025 dir.Eylea-Lucentis SUT'un
4.2.33/3 maddesinde belirtilen Tedavinin
etkinligine yonelik degerlendirme
kriterlerinin tamami; idame tedavi oldugu
icin bir dnceki muayenede tespit edilen
degerlendirme kriterleriyle mukayese
edilerek raporda belirtiimesi
gerekmektedir.)

EYLEA-(Onceki raporlarin
kopyasidir.Degerlendirme tarihi
14.05.2025 dir.Eylea-Lucentis SUT'un
4.2.33/3 maddesinde belirtilen Tedavinin
etkinligine yonelik degerlendirme
kriterlerinin tamami; idame tedavi oldugu
icin bir dnceki muayenede tespit edilen
degerlendirme kriterleriyle mukayese
edilerek raporda belirtilmesi
gerekmektedir.)

e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

VIRATIT 0,5 MG 30 FILM TABLET (Giincel
tetkik degeleri eklenmelidir.Her
yenilenen raporda tek basina HBsAg
pozitifligi veya HBsAg negatifligi ile
birlikte Anti-HBs negatifligi raporda
belirtilmelidir.)

e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

CEDRINA 100 MG.30 FILM TABLET
(RAP.1*1 HASTA 50 MG. iLAC ALMIS)

e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

LIPITOR 20 MG 90 TABLET (iade sebebi
giderilmediginden bedeli 6denmedi.)

LIPANTHYL 160 MG 30 FTB (iade sebebi
giderilmediginden bedeli 6denmedi.)

e RAPORDA UYGUN LDL VE TG DEGERI
BULUNDUGUNDAN ODENMESINE.

FOSAMAX 70 MG.4 TB.

(L2-L3 T SKORU ILE ODENMEZ.)

e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.
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RESOURCE JUNIOR FIBRE VANILYA
AROMALI 200 ML(300 KCAL)-(Sut
"hastanin vicut agirhigi, boyu ve yasa
gore agirlik Diinya Saglik Orgiiti (DSO)
referans degerleri dogrultusunda
hesaplanan " degerleri seklinde
glincellenmistir. Bu degisiklik
dogrultusunda olmayan malnutrisyon
tanimi sebebiyle bedeli 6denmeyecektir.)

RESOURCE JUNIOR FIBRE VANILYA
AROMALI 200 ML(300 KCAL)-(Sut
"hastanin viicut agirhigi, boyu ve yasa
gore agirhik Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
referans degerleri dogrultusunda
hesaplanan " degerleri seklinde
glincellenmistir. Bu degisiklik
dogrultusunda olmayan malnutrisyon
tanimi sebebiyle bedeli 6denmeyecektir.)

HER iKi RECETE iCIN RAPORA YAPILAN
EKLEMEYE GORE ODENMESINE.

11

ATOR 40 MG.30 TB.

(En az bir hafta ara ile iki defa olmak Gzere,
yapilmis kan lipid diizeyleri gerekli.Olgiim
tarihleri arasinda bir hafta yok)

6 GUN ARAYLA YAPILAN LDL OLGUMLERI
YUKSEK OLDUGUNDAN ODENMESINE.

12

TEBOKAN INTENS 120 MG 30 TABLET
(rapordaki doz 1*1 ancak 2*1 olarak
recetelenmis)

FORTINI MULTI FIBRE CILEK 200 ML (300
KCAL) (DSO kriterlerine gére VKi 2
standart sapmanin altinda 1se bedeli
odenir)

RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

13

PEDIASURE PLUS FIBER CILEK AROMALI
220 ML(330 KCAL) (5 yas ve Usti ¢ocuklar
icin viicut kitle indeksi (VKIi) (<-2SD),ise
DSO kriterlerine gére édenir ayrica muzlu
ve ¢llekl formu ayri ayri 2*1 olarak girilmis
gunde 4 adet kullaniyor goruliyor)

PEDIASURE PLUS FIBER MUZ AROMALI
220 ML(330 KCAL) (5 yas ve Usti cocuklar
icin viicut kitle indeksi (VKIi) (<-2SD),ise
DSO kriterlerine gére édenir ayrica muzlu
ve ¢llekl formu ayri ayri 2*1 olarak girilmis
gunde 4 adet kullaniyor gorllyor)

RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

14

ZARZIO (Raporda endikasyon uyumu icin
gerekli aciklama veya icd 10 kodu yok.)

AFINITOR 10 MG 30 TB (Farkl seri

kemoterapi alinmis.)

EYLEA-(Eski raporlardaki oct degeri
yaziyor.Eylea-Lucentis SUT'un 4.2.33/3

RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

28/01/2019 TARIHINDEN ONCE TEDAVIYE
BASLANDIGINDAN YUKLEME DOZU SARTI




maddesinde belirtilen Tedavinin
etkinligine yonelik degerlendirme
kriterlerinin tamami; idame tedavi oldugu
icin bir dnceki muayenede tespit edilen
degerlendirme kriterleriyle mukayese
edilerek raporda belirtiimesi
gerekmektedir.Bevasizumab kullanimi ile
ilgili agiklama da yok.)

SUGVIDA 10 MG 28 FILM KAPLI
TABLET(Rapordaki ilk aciklamaya uygun
ilag (klopidogrel) gegmisi yok.Diger
aciklama da hastaya ait degil.)

BULUNMAMAKTADIR. RAPORA YAPILAN
EKLEMEYE GORE ODENMESINE.

RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

ATOR 40 MG.30 TB.

RAPOR ONCESi TEDAVIDE 6 AYDAN

15 (idame tedavi degildir.ilaglar ayni eczane FAZLA ARA OLDUGUNDAN VE GUNCEL
tarafindan karsilaniyor.Ldl élciim tarihi rapor LDL DEGERi OLMADIGINDAN iTiRAZIN
tarihiyle uyumlu degil.) REDDINE.

16 e ULTROX 40 MG 28 FILM TABLET 211,66 (6 EK HASTALIGI BULUNDUGUNDAN VE
aydan fazla ara vermis. 70 LDL ile yeniden RAPORA YAPILAN EKLEME HASTANE
baslangic kriterini karsilamiyor.) TARAFINDA GORULDUGUNDEN

ODENMESINE.

17

e ALVASTIN 20 MG 90 FILM TABLET (Son 6 TEDAVIDE 6 AYDAN FAZLA ARA
ay icerisinde ilag kullanimi OLDUGUNDAN VE iDAME TEDAVi
bulunmamaktadir.) SAYILAMAYACAGINDAN iTiRAZIN

REDDINE.

18 e FOSAVANCE 70 MG/5600 IU 4 TB (Kmy KMY OLCUMU UYGUN OLMADIGINDAN
6l¢lim sonucu Sut a uygun degil) iTIRAZIN REDDINE.

19 e GLEDIS 0,5 MG 28 SERT KAPSUL (Birbirini RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
takip efenMRG lerdelezyon yiikiindeki ODENMESINE.
artis;yeni t2 lezyon,aktif lezyon veya
mevcut lezyonda bliyiime olarak
belirtiimelidir.)

e LETU 2,5MG 30 FILM KAPLI TABLET RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
(Endikasyon uyumunu tespiti edilemedi.) ODENMESINE.

20 e ENBREL PEN 50 MG ENJ COZ.ICIN IDAME TEDAVI KRITERINE GORE
KULLANIMA HAZIR 2 KALEM (ANTI TNF) ODENMESINE.

(ilaca baslama kriterleri ile kullanim
sartlari uygun degil.Devam kriterleri
uygun degil.)

21 e MISOL 100 MG 28 FILM TABLET (SSRI) RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
(RAPORDAKI ILAC DOZUNA ISTINADEN ODENMESINE.

RECETE DOZU DUZELTILDL.)

22 e TARDEN 40 MG.30 FILM TB. (Son alti ay EKLENEN TAHLIL BELGESINE GORE
icerisinde ila¢ kullanimi ODENMESINE.
bulunmamaktadir.Glincel tetkik degeri
gereklidir.)

23 e ARIMIDEX 1 MG.28 FILM TB. RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE

(Endikasyon uyumu tespit edilemedi.)

ODENMESINE.
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e LIPITOR 10 MG.30 FILM TB.
(Rapor baslangig tarihinden geriye donik alti

ay icerisinde ilag kullanimi bulunmamaktadir.)

iDAME TEDAVi OLMADIGINDAN ITiRAZIN
REDDINE.

25 e ALIPZA 2 MG FILM TABLET (Rapor EKLENEN TAHLIL BELGESINE GORE
baslangic tarihinden geriye déniik 6 ay ODENMESINE.
icerisinde ilag kullanimi
bulunmamaktadir.Glincel tetkik degerleri
ve tarihi gereklidir.)
26 e RESOURCE JUNIOR FIBRE MUZ AROMALI RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
(200 ML)(300 KCAL) (SD degeri uygun ODENMESINE.
degil! 5 yas ve Ustl ¢ocuklar igin viicut
kiitle indeksi (VKi) (<-2SD) olmalidir (VKi:
14.8 SD (z-score): -1.75)
27 e DEFEJACT 500 MG DAGILABILIR TABLET RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
(28 TABLET) (organ hasari olusan ya da ODENMESINE.
organ hasari riski bulunan hastalarda bu
durumun belirtildigi raporla 6denir.)
28 e XTANDI 40 MG YUMUSAK KAPSUL (112 RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
KAPSUL) (GONADOTROFIN SALIVERICI ODENMESINE.
HORMON ANALOGU (ELIGARD® 22,5 mg)
ile kombinasyon i¢in endikasyon disi
belge gerekli (Visseral metastazi olmayan
metastatik hormona duyarli prostat
kanserli hastada sadece androjen
disirme (casodex) tedavisiyle birlikte
kullaniimalr)
29 e LETU 2,5 MG 30 FILM KAPLI TABLET RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
(Rapordaki endikasyonu eksik.) ODENMESINE.
30 e ATOR 10 MG.30 TB. EK HASTALIGI BULUNDUGUNDAN VE
(HASTA ILACA 6 AYDAN DAHA UZUN SURE RAPORA YAPILAN EKLEME HASTANE
ARA VERMIS ESKI LDL DEGERI ILE ODENMEZ.) TARAFINDA GORULDUGUNDEN
ODENMESINE.
31 e ARLEC 6,25 MG 28 TB (BETA BLOKOR) RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
(RAPORDAKI ILAC DOZUNA ISTINADEN ODENMESINE.
RECETE DOZU DUZELTILDL.)
32 e LETU 2,5MG 30 FILM KAPLI TABLET RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE

(Endikasyon uyumu icin raporda yeterli
actklama yok.)

ODENMESINE.




EYLEA 40MG/ML SOLUTION FOR
INJECTION 1 VIAL (Bir 6nceki rapor
actklamasi kopyalanmis.Tedavinin
etkinligine yonelik degerlendirme
kriterlerinin tamami; idame tedavi oldugu
icin bir dnceki muayenede tespit edilen
degerlendirme kriterleriyle mukayese
edilerek raporda belirtiimesi
gerekmektedir.Ayrica baslama kriterleri
de yok.)

LUCENTIS 10 MG/ML ENJEKSIYONLUK
COZELTI ICEREN KULLANIMA HAZIR 1
ENJEKTOR (Bir 6nceki rapor agiklamasi
kopyalanmis.Tedavinin etkinligine yonelik
degerlendirme kriterlerinin tamami;
idame tedavi oldugu igin bir 6nceki
muayenede tespit edilen degerlendirme
kriterleriyle mukayese edilerek raporda
belirtilmesi gerekmektedir.Ayrica
baslama kriterleri de yok.)

e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

e 28.01.2019 tarihinden 6nce tedavisi
baslatilan hastalarda yikleme dozu
aranmadigindan ve giincel oct
belirtildiginden 6denmesine.

33 HUMIRA PEN 40 MG/0,4 ML e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ENJEKSIYONLUK (ANTI TNF) (Taniya gore ODENMESINE.
rapor acgiklamasi uygun degil.)

34 TEBOKAN SPECIAL 30 FILM TABLET (65 e MEDULADA ODENIR KAYITLARI
yas ve Uizeri hastalarda yalnizca; BULUNMADIGINDAN ODENMESINE.
alzheimer tipi demans, vaskiiler demans
miks formlarindaki demans sendromlari
endikasyonlarinda 6denir)

35 ILARIS 150 MG/ML ENJEKSIYONLUK e AA amilodoz saptananlarada raporda
COZELTI (1 ML X 1 FLAKON) (son 3 ayda hastanin tedaviden fayda gérdugi
yapilan kontrollerde atak siklik ve belirtildiginden 6denmesine.
siddetinin azaldigi belirtiimemistir.)

36 HUMIRA PEN 40 MG/0,4 ML e RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ENJEKSIYONLUK (ANTI TNF) (RAPORDA 8 ODENMESINE.
hafta sire ile sistemik kortikostreoidler
ve klasik immunsupresiflere
yanitsizdir/tolere edememektedir YAZILI
ANCAK SUTTA Kortikosteroidler ve 6-MP
veya AZA ile uygun dozlarda ve en az 8
haftalik siirede yapilan konvansiyonel
tedaviye yetersiz yanit veren ya da tolere
edemeyen)

37 PROLIA 60 MG KULL HAZIR ENJ ICINDE e LK OSTEOPOROZ RAPORU VE

ENJLUK COZ (1 KORUMALI ENJEKTOR)
(Hastanin bifosfonat tedavisi yok.)

ONCESINDE BiFOSFONAT KULLANIMI
BULUNMADIGINDAN KESINTI
YAPILMISTIR. OY BIRLiGi
SAGLANAMADIGINDAN UST ITiRAZ
KOMISYONUNA HAVALE EDILMISTIR.




VIRTENIX 245 MG FILM KAPLI TABLET (30
FILM KAPLI TABLET)(GUlincel degerler ve
Olgtim tarihleri yok.)

XTANDI 40 MG YUMUSAK KAPSUL (112
KAPSUL) (Hasta anti androjen ilag tedavisi
almiyor.)

FASLODEX 250 MG/5 ML X 2
ENJEKSIYONLUK COZELTI (Aromatoz
inh.tedavisi 06/2022 de bitmis.05/2024
de ilaca gecilmis.aromatoz
inh.sonlandiktan sonra 12 ayi ge¢mis.ilk
rapor metastatik,valamor raporunda
12.ay metastaz gelistigi yaziyor.)
VALAMOR 200 MG FILM KAPLI TABLET
(63 TABLET) (Aromatoz inh.tedavisi
06/2022 de bitmis.05/2024 de ilaca
gecilmis.aromatoz inh.sonlandiktan sonra
12 ayi gecmis.ilk rapor
metastatik,valamor raporunda 12.ay
metastaz gelistigi yaziyor.)

RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

ELIGARD TEDAVISi ALDIGI
GORULDUGUNDEN ODENMESINE.

RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE

38 e DEPARTON 20 MG FILM KAPLI TABLET (60 SUT DEGISIKLIGI ONCESI TEDAVIYE
ADET) (rapordaki PAB degeri SUT a uygun BASLANDIGINDAN VE KOMBINE
degil.) TEDAVIYE GECTIKTEN SONRA BASLANGIC
KRITERi ARANMADIGINDAN
ODENMESINE.
e CONVULEX 100 ML.SURUP (Rapordaki RAPOR DOZU ASILDIGINDAN iTiRAZIN
doz girildi) REDDINE.
39 e THINCAL 120 MG 84 KAP GUNCEL DEGER VE BILGILER RECETEDE
(12 hafta sonunda viicut agirhginin en az BULUNMADIGINDAN iADE EDINMESINE.
%5'inin kaybolmamasi halinde tedavi
kesilecektir. Bir 6nceki raporunda VA: 94.7
KG)
40 e HEPAGARD 0,5 MG FILM KAPLI TABLET RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
(30 TABLET) (06.11.2009 dan itibaren ilag ODENMESINE.
baslamasi icin raporlarda acgiklama
bulunmamaktadir.tenofovir ile baslanmis
ancak.17.12.2014 raporunda 22.06.2011
tarihinden beri lamivudin aldigi ve ilgili
degerleri(baslama kriterlerine uygun
actklama)belirtilmis.Ancak hastanin boyle
bir raporu yok.Ayrica 06.04.2023 de ilag
degistirilmis.Yan etkinin ne oldugu
yazilmamis.)
41 e TEGRETOL 100 ML.SURUP RAPOR DOZU ASTIGINDAN ITIRAZIN
(Doz 2X4 (100mg) girilmeliydi) REDDINE.
42 e ARANESP 40 MCG.4 KULL.HAZIR SIRINGA FERRITIN DEGERI UYGUN

(ferritin: 44 ile oral veya intravendz demir
tedavisi baslanir)

OLMADIGINDAN iTiRAZIN REDDINE.
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FORTINI 1,0 MULTI FIBRE 200 ML CILEK
AROMALI(200 KCAL) (Sut "hastanin viicut
agirhg, boyu ve yasa gore agirlik Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) referans degerleri
dogrultusunda hesaplanan " degerleri
seklinde giincellenmistir. Bu degisiklik
dogrultusunda olmayan malnutrisyon
tanimi sebebiyle bedeli 6denmeyecektir.)

RAPORA YAPILAN EKLEMEYE GORE
ODENMESINE.

44

PLETAL 100 MG 60 TABLET (iki veya daha
fazla antiplatelet/antikoagiilan ilag
kullanimi (Rapor
SILOSTAZOL,ASETILSALISILIK
ASIT,RIVAROKSABAN igin gikmis)

RECETE TARiIHINDE PLETAL HARICINDE
TEK ANTIAGREGAN OLDUGU
GORULDUGUNDEN ODENMESINE.




