SIKEA SORULAN SORULAR

-Raporlarda etken madde aranmast:

*13 Subat 2007 oncesinde gikan raporlarda etken madde, ilag adi, doz belirtilmesine
gerek

yoktur.

*13 Subat 2007 de dahil olmak iizere sonrasinda gikan raporlarda etken madde veya
ilag adi

belirtilmesi zorunludur.

*1 Agustos 2007 tarihinden sonra rapor tarihi ne olursa olsun eger raporda etken
madde ve

doz varsa buna uyulmak zorundadir

*Rapor tarihi ne olursa olsun ilag eger Ek2/C 'ye giriyorsa raporda tedavi semasi
belirtilmek

zorundadir.

-Kolesterol r aporlariyla ilgili:

Eski raporlar siiresi sonuna kadar gegerlidir. Her rapor giktigi dénemin kurallarna gore
degerlendirilir. Yani;

a) 15.05.2006 dncesinde raporlarda LDL ve trigliserid sonucu aranmaksizin ilaglar
karsilanabilmektedir.

b) 15.05.2006-15.06.2007 tarihleri arasindaki raporlarda LDL ve trigliserid sonucu
raporda mutlaka belirtilmek zorundadir.

Tani: Hiperlipidemi veya Koroner Arter Hastalgi

-Statin grubu ilaglar igin; LDL>160,idame tedavi raporda belirtilmisse LDL>100 -
Statin grubu disindaki ilaglar igin; TRIGLISERID>300 (idame tedavisi
bulunmamaktadir)

Tani: Hiperlipidemi+Akut Kroner Sendrom veya Diabet veya Gegirilmis MI?

-Statin grubu ilaglar igin; LDL>130,idame tedavi raporda belirtilmisse LDL<100 -
Statin grubu disindaki ilaglar igin; TRIGLISERID>150 (idame tedavisi
bulunmamaktadir)

Raporlar; ddhiliye, gocuk hastalklar, kardioloji, kalp-damar cerrahisi, néroloji, aile
hekimligi uzman hekimleri gikarabilmektedir. Raporsuz verilmesi halinde tiim
hekimlerce 6 ayda bir yapilan tetkik sonuglarnin bir 6rneginin regeteye eklenmesi
kaydiyla yukardaki sartlarda verilebilir.

c) 15.06.2007 sonrasinda gikan raporlarda LDL veya TRIGLISERID sonucunun raporda
yazmasina gerek yoktur. LDL veya TRIGLISERID sonug belgesi muhakkak rapora
eklenecektir(belge tarihi rapor tarihinden en fazla 6 ay once olabilir).

NOT : SG6K Istanbul'un 23/07/2007 tarihli “Lipid digiricii ilaglar receteleme ilkeleri"
adli

duyurusunda belirttigi lizere eger kan lipid diizeyleri raporda belirtilmis ise tahlil
belgesinin

rapora eklenmesine gerek yoktur.

Tani: Hiperlipidemi

-Statin grubu ilaglar igin; LDL>160 (idame tedavi bulunmamaktadir) -Statin grubu



disindaki ilaglar igin; TRIGLISERID>300 (idame tedavisi bulunmamaktadir)

Tani: Hiperlipidemi+Akut kroner sendrom veya Diabet veya Gegirilmis MI veya
Gegirilmis tnme veya Koroner artar hastalgi veya periferik arter hastalgi veya
abdominal aort anevrizmasi veya karotid arter hastalgi

-Statin grubu ilaglar igin; LDL>100 (idame tedavi bulunmamaktadir) -

Statin grubu disindaki ilaglar igin; TRIGLISERID>200 (idame tedavisi
bulunmamaktadir)

Tani: Hiperlipidemi+Hipertansiyon (65 yas ve lizeri hastalar igin) -

Statin grubu ilaglar igin; LDL>130

-Klopidogrel Verilme ilkeleri:

-Klopidogrel raporlarnda Koroner Arter Hastalgi teshisinde GIS intolerans: oldugu
belirtilen hastalarda ayrca Anjiografi raporu aranacaktir.

- 6 aylk ilag salniml stend raporu olanlarda su anda Klopidogrel ilag bedeli
karsilanmamaktadir.

-Koroner artere stend uygulanacak hastalarda kardioloji veya kalp-damar cerrahisi
uzman hekimleri tarafindan rapor aranmaksizin bir defaya mahsus olmak iizere 24
saat

oncesinden baslanabilir. Stent takilan hastalarda hastann taburcu olmasindan itibaren
rapor

aranmaksizin 4 haftalk dozun bu hekimler tarafindan regete edilmesi halinde bedeli
odenir.

-Koroner Arter Hastalgi disinda Gegirilmis Serebrovaskiiler tskemik Atak ve Tikayici
Periferik Arter Hastalklarnda GIS intoleransinn raporda belirtilmesi durumunda
Kardioloji,ig hastalklar,néroloji,kalp-damar cerrahisi veya acil tip uzman
hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ve 12 ay1 gegmemek tizere kullanm
siiresinin belirtildigi ilag kullanm raporu ile diger hekimler tarafindan da regete
edilmesi halinde bedeli 6denir.

-Osteoporoz ilaglar Verilme ilkeleri:

a) 15.06.2007 den once ¢ikmis olan Osteoporoz raporlarnda ise L1-4 ve L2-4, total
femur ve femur boynu degerlerine bakilarak ilag verilir, Yani raporlar giktiklar
zamanki kullarna gore kabul edilir.

b)15.06.2007 tarihinden sonra ¢ikan raporlarda;

1. Senil ,postmenopozal ve cerrahi menopaza bagl osteoporozda;

a) Patalojik kirtk mevcudiyetinde: KMY 6lgiimiinde L1,L2,L3,L4 veya femoral
bolgeden yapilan KMY élglimiinde T degerlerinden herhangi birinin -1 veya daha diigiik
oldugu hastalarda

b) Kirik bulunmuyorsa: KMY élgiimiinde L1,L2 L3 ,L4 veya femoral bslgeden yapilan
femur total veya femur boynu KMY 6l¢iimiinde T degerlerinden herhangi birinin -2,5
veya

daha diisiik oldugu hastalarda verilebilmektedir.

-KMY 6lglimii rapor tarihinden en fazla 6 ay 6ncesine ait olabilir.

- Olgiim en erken 1 yil sonra tekrar edilebilir ve yildan bir defadan daha sik yapilamaz.
- 75 yas ve lizerindeki hastalarda KMY 6lgiimiine gerek yoktur



2.Senil, postmenopozal ve cerrahi menapoza bag |, osteopenide (T skorunun -1 ile -2,5
arasinda

olmasi)

Asagidaki hasta gruplarnda bifosfonatlarn veya diger osteoporoz ilaglarinn
(raloksifen, stronsiyum ranelat) kullanmlarnda raporda tedavi siiresi belirtilir,
omurgadan ve

femurdan yapilan tetkiklerle ilgili KMY élglimiiniin bir 6rnegi ile belirlenen hastalklara
ait

raporun bir ornegi regeteye eklenir.

1) Romatoid artrit,

2) Colyak hastalgi,

3) Kronik inflamatuar barsak hastalgi (Crohn Hastalgi veya Ulseratif Kolit),

4) Ankilozan spondilit,

5) Hipertiroidi, hipogonadizm,

6) Hipopituitarizm,

7) Anoreksia hevroza,

8) Kronik obstriiktif akciger hastalgi,

9) Tip I diyabet,

10) Uzun siireli (en az 3 ay) ve > 5mg/giin sistemik kortikosteroid kullanmi veya

11) Organ nakli uygulanmis hastalara saglk kurulu raporuna dayanlarak regete edilir.
-OSTEOPENTt raporlar saglk kurulu raporu seklinde diizenlenmelidir.

-15.06.2007 den once de sonra da gikan raporlarda isimleri belirtilse de Aktif
D(rocaltrol,one-alpha.alpha-D3)preparatlari Osteoporoz teshisinde 6denmez.

- Aktif D vitaminleri senil ve postmenopozal osteoporoz teshisinde 6denmez. Juvenil
Osteoporoz, kronik steroid kullanimina bagl olusan osteoporoz, paget hastalgi,
osteogenezis

imperfekta, osteokondrodisplazi, sudek atrofisi; teshislerinde aktif D vitaminleri
odenir.

-Bifosfonatlarin (risedronat,alendronat) veya diger
osteoporoz(raloksifen,calcitonin,stronsiyum ranelat) ilaglarin birlikte kullanimi halinde
sadece birinin bedeli 6denir.

-§eker Ol¢iim Cubuklar nin Odenmesi:

Seker o6lglim gubuklar igin ya ayr rapor gerekmektedir ya da mevcut Diabet raporunda
seker

olglim cubugu ekletilebilir. Raporda seker 6lgiim cubugunun adi ge¢mek durumunda
degildir,

recetede hangi markann adi yaziyorsa verilebilir.15.06.2007 6ncesi gikan raporlarda
"kendi

kendine veya yakinlar tarafindan seker 6lgebilme yetenegine sahip oldugu” ibaresinin
bulunmasi gerekmektedir.15.06.2007 den sonra gikan raporlarda bu ibarenin
bulunmasina

gerek yoktur.

Seker olglim gubuklar;



*Tip 1 diabetes mellituslu hastalar igin ayda 100 adet

*Tip 2 diabetes mellituslu insilin kullanan hastalar igin tig ayda 100 adet
*Hipoglisemi hastalar igin ayda en fazla 50 adet

*Gestasyonel diyabet igin gebelik siiresince ayda en fazla 100 adet

*Sadece oral diyabetik ilag kullanan diabetes mellituslu hastalara ii¢ ayda 50 adet
Hesabiyla en fazla3 aylk miktarlarda regete edilmesi halinde bedeli 6denir.

Kan sekeri 6l¢iim ¢ubuklarna ait faturalara,sa 6 |k raporunun fotokopisi ile regetenin
asillar

odeme evraklarna eklenecektir.Her bir seker Igiim gubugu igin denecek bedel 55
YKr'u

gegmeyecektir.

-SUREKLI KULLANIM RECETELERININ KARSILANMAST:

SUTun Teblig eki EK-2 listesinde yer alan

1) Tiberkiloz

2)Kalp yetmezligi

3)Koroner Arter Hastalgi

4)Disritmiler

5)Arteriyel Hipertansiyon

6)Kardiyomiyopati

7)Solunum Sistemi Hastalklar

8)Diabetes Mellitus

9)Kronik Norolojik Hastalklar

10)Glokom

Teshislerinde ancak siirekli kullanm regetesi diizenlenebilir.

Bunun devaminda,bir ilacin siirekli kullanim olarak verilebilmesi icin 3 husus daha
onemlidir;

1) Raporda etken madde veya ilag adi yaziyor olmasi

2) Raporu bilgisayara girdiginizde ilacin yaninda S harfi yani siirekli kullanim gikmasi.
3) Hastanin bir sefere mahsus regete yazdirmis olmasi

-Hastadan raporun asli alinir. Raporun aslinin arkasina regete bilgileri (regetenin
tarihi,protokol no,ilag adi,dozu ve kullanim miktari) islenir. Hastaya imza attirilir
ilaglar

aldigina dair ve eczaci kage basip imzalar. Sonrasinda bu raporun 6n ve arka yiiz
fotokopisi

gekilip raporun ash hastaya verilir.

-tkinci olarak raporun saglk kurum/kurulusu tarafndan asl gibidir onay: yapilmis bir
ornegi de

alnacaktir.

-Regete provizyon ¢iktisi ve yukaridaki iki belge birlikte kuruma génderilir.

Bu uygulamadan sonra kurum tarafindan sistemde raporun teyitlenmis olmasi
gerekmektedir.

Ancak bu durumda hasta bir sonraki seferinde sadece raporunun asl ile ilag temin
edebilmektedir.



SIKCA SORULAN SORULAR

1)HASTAYA OKUDUM ANLADIM YAZDIRILACAK MI?

Hayir, okudum anladim yazdirilma zorunlulugu kalkmistir.

2)SEKER OLCUM CUBUKLARINDA ALINACAK F IYAT FARKI RE CETE ARKASINA
YAZILACAK

MI?

HAYIR

3) RECETE ARKASINA ALINACAK HASTAYLA ILGILI BILGILER NELERDIR?
HER 3 KURUM (EMEKLT SANDIGI, BAG-KUR, SSK) BIRLESTiGi ICIN HEPSININ
ARKASINA ILACT

ALANIN ADI, SOYADI, ADRES VEYA TELEFONU ALINACAKTIR. EGER ILACI
ALAN KiSi

HASTANIN KENDISI VEY A BIRINCi DERECE AKRABASI ISE TC KIMLIK
NUMARASI ALINMASINA

GEREK YOKTUR, ASKI TAKDIRDE TC KIMLIK NUMARASI
ALINACAKTIR.1.DERECE YAKINLAR

HASTANIN A NNESI, BABASI, COCUGU, EST VE KARDESIDIR.

4)RAPOR FOTOKOPILERINI KIM TASDIKLEYECEK?

15-06-2007 TARIHINDEN SONRA VERILEN RAPORLAR ILK ALIS TA IKI NUSHA
OLACAK

VEYA ASLININ FOTOKOPIStNE RECETEYI DUZENLEYEN HEKIM VE SAGLIK
KURUMU/KURULUSU TARAFINDAN ASLI GIBIDIR YAPILABILMEKTEDIR.
(SUREKLI

KULLANIM YAZILMASTI DURUMUNDA)

1.7.2007 TARIHtNDEN iTIBAREN "ASLI GiBiDIR ONAYI RECETEYI KARSILAYAN
ECZACI TARAFINDAN DA YAPILABILECEKTIR.

EMEKLI SANDIGI TARAFINDAN RAPORUN TEYITLENMiS OLMASI DURUMUNDA
DA

"ASLI GiBiDIR" ONAYLI BIR RAPOR FOTOKOPISi RECETEYE EKLENECEKTIR

5) RECETE ARKASI ONAYLARINI ECZACININ KENDI MI YAPMASI GEREKIYOR
YOKSA ECZACININ 6 OREVLENDIRDIGI BIR BASKASI IMZA ATABILIR MI?
RECETE ARKASI ONAYLARINDA YALNIZ ECZACI IMZA ATAR.HER RECETENIN
ARKASINA ECZACI IMZA VE KASESINI BASMAK ZORUNDADIR.

6)RECETE ARKASINA FIS NUMARASI YAZMA ZORUNLULUGU VAR MI?

HAYIR BU UYGULAMA KALKTT.

7)13.02.2007 TARIHINDEN ONCE ¢CIKARTILAN VE HI¢ ETKEN MADDE
YAZMAYAN

RAPORLARA ETKEN MADDE ILAVESI GEREKIR MI?

HAYIR GEREKMEZ.

8)OZEL HASTANELERIN CIKARDIGI SUT'A UYGUN RAPORLAR GECERLT MI?
HASTANE SGK ILE ANLASMALIYSA 15.06.2007 TARIHINDEN ITIBAREN
CIKARILAN RAPORLAR KABULDUR.

9)ETKEN MADDE YAZAN RAPORLARDA ETKEN MADDE DISI ILAC



VERILEBILIR MI?

HAYIR ESKI VE YENI HER RAPORDA ETKEN MADDE ADI BAGLAYICIDIR. DOZ
YAZIYORSA DOZDA BAGLAYICIDIR.

10)DEPRESYON RAPORLARI GE CERLILIGI 1 YIL MI?

DEPRESYON RAPORLART 2 YILA KADAR OLABILIYOR. 15.06.2007 TARIHINDEN
ITIBAREN TUM ANTIDEPRESAN VE ANTIPSIKOTIK RAPORLARINDA SURE
BELIRTILECEKTIR.

12)15-06-2007 TARIHINDEN SONRA CIKAN RAPORLARA KULLANIM

SEKLI VEYA ETKEN MADDE RAPORU CIKARAN UZMAN HEKIMIN KASE VE
IMZASI ILE EKLENEBILIR MI?

SUREKLt KULLANIM (RECETESIZ ILAC) RAPORLARINDA EKLEME VEYA
DUZELTME

YAPILAMAZ. AMA ONUN DISINDAKI RAPORLARDA ETKEN MADDE DOKTOR
TARAFINDAN ELLE ILAVE EDILEBILIR. RAPORU DUZENLEYEN DOKTORUN KASE
VE

IMZASI, BASHEKIMIN DE KASE VE ISLAK IMZASI GEREKLIDIR. TESHIS
DEGIiSTIRILEMEZ.

13)RAPORLARDA TESHIS BOLUMUNE EKLEME YAPILABILIR MI?

HAYIR, TESHISE EKLEME YAPILMAZ.

14)DiALIZ SERTIFIKALI HEKIMLER UZMAN HEKIMLERIN YAZDIKLARI
RECETELERT

YAZABILIRLER MI?

DIALIZ SERTIFIKALI HEKIMLER PRATISYEN HEKIM SAYILIRLAR. OZEL
UZMANLIK

GEREKTIRMEYEN ILACLARI RECETE EDEBILIRLER.

15)SURUPLAR BILGISAYARA NASIL GIRILECEKTIR?

ML OLARAK GiRiLECEKTIR.

16)MAMALAR BILGISAYARA HANGI SEKILDE GIRILECEKTIR, NE KADARLIK
ZAMANDA VEREBILIR, KIMLER YAZABILIR?

MAMALAR KUTU SAYISI OLARAK GiRtLECEKTIR. MAXIMUM 30 GUNLUK
ODENIR.

MUHAKKAK RAPORU OLACAKTIR. SADECE UZMAN HEKIMLER RECETE EDEBILIR.
17)iINFERTILITE VE RAPORDA RAPORUN ASLI MI ALINACAKTIR?

EVET

18)HEKIMIN KASESINDE CALISTIGI KURUMUN YAZMAST GEREKIR MI?
15.06.2007'DEN ITIBAREN KASEDE HEKIMIN CALISTIGI KURUMUN
BELiRTILMESINE GEREK YOKTUR.

19) SEKER OLCUM CUBUKLARI RAPORLARINI HANGI HEKIMLER
CIKARTABILIR?

COCUK UZMANT, I¢ HASTALIKLARI UZMANI, ENDOKRINOLOJI UZMANT
20) KREMLER, POMAD VE MERHEMLER RE CETEYE BIRDEN FAZLA KUTU
YAZILABILIR MI?

TOPIKAL FORMLARIN VERILI"i ON GUNDE EN FAZLA 2 KUTUDUR.



21) MIDE ILACLARINDA 28LIK TABLET FORMU VERILDIGINDE RECETEDE

1 AYLIK DIYE BELIRTILMESINE GEREK VAR MIDIR?

RECETEDE BIR AYLIK VERILECEK ILACLAR VAR ISE (MIDE ILACLARI, ANEMI
ILACLARI, MANTAR ILACLART) 28LIK FORMDAN TEK KUTU VERILMEST
HALINDE 1

AYLIK DOZ YAZMASINA GEREK YOKTUR, EGER 2 KUTU VERILIYORSA RECETEDE
1

AYLIK DOZ OLDUGU VE TESHISi BELIRTILMELtDIR.

22) RECETELERDE VE RAPORLARDA TESHIS KISALTMALARI KABUL EDILIYOR
MU?

RAPOR TARIHi NE OLURSA OLSUN RAPORDA TESHIS KISALTMASI KABUL
EDILMEZ.15.06.2007'DEN ITIBAREN RECETELERDEKI TESHIS KISALTMALARI
SGK'NIN KABUL ETTIGi 54 MADDELIK KISALTMA LiSTESIDIR, HARICI
KISALTMALAR KABUL EDILMEZ.

23)ICD 10 KODU NEDIR? ICD 10 KODLARI HANGI TARIHTEN ITIBAREN
RAPORDA

BULUNMALIDIR? RAPO RA ELLE ICD 10 KODU EKLENEBILIR MI?

ICD 10 KODU TESHISi BELIRTEN ULUSLAR ARAST HASTALIK KODLARIDIR.
15.06.2007

TARIHINDE VE SONRASINDA CIKAN RAPORLARDA ICD 10 KODU OLMASI
GEREKIR.

EGER RAPORDA ICD 10 KODU YOKSA RAPORU CIKARTAN HEKIM RAPORUN
ASLINA

ELLE EKLEYEBILIR VE BASHEKIM DE ONAYLAMALIDIR.

24)BIR DIABET RAPORUNDA ETKEN MADDE BOLUMUNDE INSULIN
ANALOGLART

YAZIYORSA ISTENILEN INSULIN ILACT VERILEBILIR MI?

EVET

25)ENJEKSIYONLUK PREPARATLAR KAC GUNLUK DOZDA ODENIR?

AYAKTA HASTADA 10 GUNLUK, YATAN HASTADA 5 GUNLUK DOZLARDA
ODENIR.

26)iNSULIN I6NE UCLARININ RAPORDA BELIRTILMESI GEREKIR M1?
RECETEDE

BELIRTILMESI KAYDIYLA RAPORLU ISLEM YAPABILIR MIYIZ?

I6NE UCLARI RAPORDA BELIRTILMEK ZORUNDA DEGILDIR. RAPORA
ISTINADEN

RECETE EDILMEK SARTIYLA VERILEN INSULIN ADEDI KADAR IGNE UCU DA
VERILEBILIR.

27)EGER RAPORDA FOTOGRAF VAR ISE CIFT FOTOGRAFLI RAPORLAR KABUL
MUDUR?

HAYIR, KABUL DEGILDIR.

28)ISKEMIK KALP HASTALIGT HANGI RAPOR KODUYLA GIRILIR?

04.02 KODUYLA KORONER ARTER HASTALIGI ICINE GIRER



29-) Tahlil kagitlarinda trigliserit diizeyi 400'iin lizerinde LDL 6lgiilemiyor ibaresi yer
almaktadir. Bu durumda statin verilebilirmi?

CEVAP: Evet verilebilir.

30-) Aldara krem'e anagenital sigil teshisi ile rapor gikartilmis ise, yinede kanser
ilaglari verilme ilkelerine gore mi degerlendirilecek?

CEVAP: Aldara kremin anagenital sigil endikasyonu olmadigindan kanser ilaglar
verilme ilkelerine gore degerlendirilecek. Teshis uyumu aranacaktir.

31-) LDL degeri 100'iin iizerinde olan, daha dnce rapor ile statin kullanan hastalar
yeni raporunda idame tedavisi yazilmasi kaydi ile ve eski rapor fotokopisinin regeteye
ilavesiyle statin kullanabilirler.

32-) Calcimax ve Cal-D-Vit A gibi ilaglarda osteoporoz teshisi ile tedavi semasi olmal
midir?

CEVAP: Hayir tedavi semasina gerek yok.

33-) Targocid flakon igin enfeksiyon hastaliklari uzmaninin gikardigi tek Dr. imzal
rapor oluyormu?

CEVAP: Evet

34-) Topomax migren teshisinde néroloji uzmaninca 6deniyor mu? yoksa rapor mu
gerekiyor?

CEVAP: 6 (alt1) ay siire ile diger migren ilaglarinin etkisiz kaldigi raporda
belirtilmesi kosulu ile néroloji uzmaninin yazdigi regeteye gére bu kullanm raporu
ile verilebilir.

35-) Raporda LDL degeri yazili ise laboratuar belgesi eklenmeli mi?

CEVAP: Hayir gerekli degil.

36-) Laboratuar belgelerinde regeteyi diizenleyen Dr.'un kasesi ve imzasi gerekir mi?
CEVAP: Belgede hastanin adi, istek yapan Dr.'un adi yazil ise gerek yoktur
ancak hastane ismi, istek yapan Dr. ismi bulunmayan sadece LDL yazan kagitlara
Dr. kase imzasi gereklidir.

37-) Infertilite raporlarinda menogonlarda gonodotropin 4500 iiniteye dahil edilmeli
mi?



CEVAP: Evet edilmelidir.

38-) Ezetrol igin LDL diizeyi 100'iin iizerindemi, 160'in izerindemi olmali? Statin
kullaniminin ispati yapilmal mi?

CEVAP: Iskemik kalp hastaligi, diyabet gibi ayrica bir rahatsizligi yok ise 160'in
Gzerinde olmasi gerekir. Raporda 3(iig) ay boyunca statinlerle tedavi edildiginin
yazmas! yeterlidir.

39-) 15(onbes) Hazirandan 6nce gikan psikiyatri raporlari 1(bir) yillikti. Raporda siire
belirtilmemis ise bu raporlari 1(bir) yillik mi? 2(iki) yilhk mi? kabul edecegiz?

CEVAP: 2(iki) yillik.



