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1)      Diyabet Tedavisi; 

Ø      Tüm hekimlerce reçete edilebilecek ilaçlar;

§       İnsan insülinleri (Humulin, Actrapid, Mixtard vb.)

 

Ø Endokrinoloji, İç Hastalıkları, Kardiyoloji ve Aile hekimi uzman hekimlerince reçete edilebilecek veya bu hekimlerce

düzenlenen uzman hekim raporuna dayanılarak tüm hekimlerce reçete edilebilecek ilaçlar;

§       Repaglinid (Novonorm,Novade,Diafree vb. )

§       Nateglinid  (Starlix, Incuria vb.)

 

Ø Endokrinoloji, İç Hastalıkları ve Kardiyoloji uzman hekimlerince veya bu hekimlerce düzenlenen uzman hekim raporuna

dayanılarak tüm hekimlerce reçete edilebilecek  ilaçlar;.

§       Analog insülinler (Humalog, Novorapid, Levemir, Lantus, Novomix, Apidra vb.)

§       Rosiglitazon (Avandia, Rosvel, Rositaz, Rosetta, Rosenda vb.)

§       Pioglitazon  (Glifix, Dropia, Piogtan, Piondia vb.)

 

Ø 2. basamak sağlık kuruluşlarında Endokrinoloji uzman hekimlerince veya bu uzman hekim raporu ile tüm hekimlerce, 3.

basamak sağlık kuruluşlarında İç hastalıkları uzman hekimlerince veya bu uzman hekim raporu ile tüm hekimlerce reçete

edilebilecek  ilaçlar;

§       Sitagliptin ( Januvia vb.) 

§       Oral antidiyabetiklerin kombine preparatları (Avandamet vb.)

            

Dikkat: Rosiglitazon + insülin veya Pioglitazon + insülin kombinasyonları sadece

           Endokrinoloji uzman hekimleri tarafından reçete edilebilecektir.

 

2)      Klozapin (Leponex, Clonex vb.) içeren preparatlar raporlu olarak  en fazla 1 aylık dozda reçete edilebilir. 

 

3) Sodyum valproat (kombinasyonları dahil) (Depakin tb, Depakin chrono tb, Depakin oral çöz vb.) içeren preparatlar

“bipolar bozukluk” endikasyonunda Psikiyatri ve Nöroloji uzmanları tarafından veya bu hekimlerden birinin düzenlediği

uzman hekim raporuna dayanılarak tüm hekimlerce reçete edilebilir. Diğer uygun teşhislerde tüm hekimlerce reçete edilebilir.

 

4) Büyüme hormonu bozuklukları tedavisinde kullanılan ilaçlara (Humatrope, Norditropin, Genotropin vb.) ait

raporların süresi 6 aydan 1 yıla çıkarılmıştır.

Bu ilaçların, çocuklar için kullanımında sonlandırma kıstaslarından bir tanesi olan “

Tedavi esnasında boy 25 persentile

ulaştığında tedavi kesilir” ibaresi çıkarılmıştır.

 

5) Sekonder gelişen osteoporoz tedavisinde, lomber total veya femur total veya femur

boyun KMY ölçümünde T değerlerinden herhangi birinin -1 veya

daha düşük olması durumunda ilacın ödenmesine olanak sağlayan primer hastalıklara

        “ kanser tedavisi  alan”  ifadesi  eklenmiştir.

 

 

 

6) Sudek atrofisi tedavisinde, kalsitonin ( Miacalic nasal spr, tonacalcin nasal spr,salmocalcıne nasal spr vb.) bu

endikasyonda tanı konulduktan sonraki ilk 6 ay süresince FTR veya Ortopedi veya Travmatoloji

veya Romatoloji uzman hekim raporuna dayanılarak bu uzman hekimlerce reçete edilir. Bu sürenin üstündeki kullanımı

ödenmez.

 

7) Alfa lipoik asit’i ( Thioctazid tb) periferal diabetik polinöropati semptomlarının tedavisinde reçetelendirebilecek ve rapor

çıkarabilecek hekimler arasına iç hastalıkları  uzman hekimi de eklenmiştir.
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