15.06.2007 TARIHINDE YURURLUGE GIiREN TEBLIG DE DiKKAT EDILMESi GEREKEN
HUSUSLAR

25 MAYIS 2007 Tarih ve 26532 Sayili Resmi Gazetede yayinlanarak 15.06 2007 Tarihinde Yirurlige Giren Tebligde Dikkat
edilmesi gereken Hususlar....

1-Diizenlenen Recgete de Teshis mutlaka Dr. Tarafindan acgikca YAZILACAK

Kisaltma teshisler kabul edilmeyecektir.Teshise dayali diizenleme yapilan ilaglar HARIC her ilag icin endikasyon uyumu
aranmayacaktir.

12.1.3. ilag kullanim

raporlarinin diizenlenmesi

ila¢ kullanim rapor formatlari konusunda Saglik Bakanligi diizenlemelerine uyulacaktir.

ila¢ kullanim raporlarinin diizenlenmesinde, Tebligin 19 uncu maddesi dikkate alinacaktir. Bu raporlar, Tebligde yer

alan istisnalar sakl kalmak kaydiyla 19.1 inci madde dogrultusunda uzman hekim tarafindan diizenlenecek olup 19.2 nci

maddeye goére diizenlenen saglik kurulu raporlan da gecerli kabul edilecektir. (SGK icin; Tebligin 9 Maddesi, 9.1
Maddesi, 9.2 Maddesi dikkate alinacaktir.)

ilac kullanim raporlarinda, Teblig ve eki listelerde 6zel diizenleme yapilmis ilaglar haric olmak iizere, ilag dozlarinin

belirtilmesi sart olmayip, etken madde adinin yazilmasi yeterli olacaktir. ilag kullanim raporuna etken madde adinin

yazilmasinin yeterli oldugu ilaglar igin hastanin kullanacagi ilacin etken madde miktari ve giinliik kullanim dozu regete ile

diizenlenecektir. Ancak raporda ilacin etken madde miktarinin ve giinliik kullanim dozunun ayrintili olarak belirtilmis olmasi

halinde belirtilen doz miktari asilamaz -

Hasta katilim payl muafiyeti icin diizenlenen ila¢ kullanim raporlarinda, teshis ve ICD-10 kodu yer alacaktir.

Teshislerde ve etken madde isminde kisaltma yapilmayacaktir.
2-15.06.2007 Tarihinden sonra ¢ikan raporlarda muhakkak ICD 10 kodlari nin ve rapordaki ilaglarin ETKEN MADDE

isimlerinin olma zorunlulugu vardir. 15.06.2007 tarihinden dnce ¢ikmis raporlu hastalarin regetesini SUT uygulamasina
sokmak isteyen eczacilar eski raporlarda mutlaka 15.06.2007 tarihinden sonra cikan raporlarda aranan ozelliklerin eski
raporda olmasina dikkat etmek zorundalar.yani ilag ismi degil ETKEN MADDE ismi ve kullanim dozlari, iCD 10 kodlari
muhakkak olmak zorunda.Eger RAPOR uygun degilse SUT uygulanamaz.

3- Daha 6nce sisteme Uzun Siireli Tedavi olarak girilmis Raporlar 2 SENE GECERLIDIR. 9999 olarak girilmis Raporlar 2009 olarak

Diizelecektir.
4-Parenteral ilaglar 10 giinliik dozda yazilabilir.Fakat mutlaka Giinliik kullanim dozu belirtiimesi gerekmektedir.

5-SUT Regetesi yapmak istediginiz hasta ilk Regeteyi yazdirdiginda Eger Hastanin suresi dolmamus ilaglari varsa
o ilaglar icin ayrica (suresi doldugunda)tekrar DR tarafindan yazilmis ilk recetenin olmasi gerekmektedir.Yani bir hastanin 1

den fazla SUT Regetesi olabilir.(ayni rapor icin)ORN:bir raporda 6 ilac varsa ve hespsinin bitis tarihleri farkli ise 6 adet DR

tarafindan yazilmis ilk recetesi olmasi zorunlulugu vardir.Ayrica sisteme girilen ilaglarin yaninda ¢ikan (S) ibaresi receteyi
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