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TEBLIG

Sosyal Giivenlik Kurumundan:
SOSYAL GUVENLIK KURUMU SAGLIK UYGULAMA TEBLiGINDE
DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR TEBLIG

MADDE 1- 25/3/2010 tarihli ve 27532 sayili 1. Miikerrer Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige giren “Sosyal
Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi” nin "Ayakta Tedavide Hekim ve Dis Hekimi Muayenesi Katilim Pay1” baglikli
3.2.1 numarali maddesinde asagida belirtilen diizenlemeler yapilmistir.

a) Altinci fikrasinda yer alan “ve 3.1.3.C numarali maddelerinde” ibaresi “numarali maddesinde” olarak
degistirilmistir.

b) Sekizinci fikra olarak asagidaki diizenleme eklenmistir.

“(8) Bu maddede yer alan genel hiikiimler sakli kalmak kaydiyla; birinci basamak saglik kuruluslart muayeneleri,
Kurumca belirlenen kronik hastaliklar ve acil haller hari¢ olmak {izere 10 giin igerisinde ayn1 bransta farkli saglik hizmet
sunucusuna yapilan bagvurularda bu maddede belirtilen ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim pay1 tutarlari
5 (Bes) TL artirilarak tahsil edilir. Artirilan 5 TL” lik tutar; Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimlii olduklari
kisiler i¢in gelir ve ayliklarindan, diger kisiler i¢in ise, eczanelere miiracaat asamasinda eczanelerce kisilerden tahsil edilir.”

MADDE 2- “Yurtdis1 tedavi saglik kurulu raporu” baslikli 4.4.3.A-1 numarali maddesinin i¢iincii fikrasina son
climle olarak asagidaki diizenleme ilave edilmistir.

“Tiirk Silahli Kuvvetlerine bagh tip fakiiltesi hastaneleri tarafindan kendi mevzuatina uygun diizenlenen yurt disi
tedaviye iligkin saglik kurulu raporlarinin Saglik Bakanliginca onaylanmis olmasi yeterli sayilacaktir.”

MADDE 3- SUT’un “Yardimci iireme yontemi tedavileri” baglikli 4.5.4.K numarali maddesi asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“4.5.4.K- Yardimec1 iireme yontemi tedavileri

(1) Invitro fertilizasyon islemleri (IVF), 5510 sayili Kanunun 63 iincii maddesinde tanimlanan “yardimei iireme
yontemi” olarak kabul edilir. Ovulasyon indiiksiyonu (OI) ve intrauterin inseminasyonu (IUI) islemi bu kapsamda
degerlendirilmez.

4.5.4 K.1- invitro Fertilizasyon (IVF)

(1) Evli olmakla birlikte eslerden herhangi birinin evlat edinilmis ¢ocuklar1 hari¢ soy bagi kurulmus sag cocugunun
olmamasi kosuluyla; genel saglik sigortalisi kadin ise kendisine, erkek ise bakmakla yiikiimlii oldugu karisina, en fazla iki
deneme (siklus) ile smirli olmak {izere uygulanan IVF tedavilerine iligskin giderler, asagida belirtilen sartlarin birlikte
gerceklesmesi halinde Kurumca karsilanir.

a) Yapilan tibbi tedavileri sonrasinda normal tibbi yontemlerle ¢ocuk sahibi olamadigimin ve ancak yardimci {ireme
yontemi ile ¢gocuk sahibi olabilecegine dair saglik kurulu raporu diizenlenmis olmasi,

b) 23 yasini1 doldurmus, 40 yasindan giin almamis olmasi,

¢) Uygulamanin yapildigi merkezin Kurum ile s6zlesmeli olmasi,

¢)En az bes yildir genel saglik sigortalis1 veya bakmakla yiikiimlii olunan kisi olup, 900 giin genel saglik sigortasi
prim giin sayisinin olmasi veya halen genel saglik sigortalist olan kadinin bu bentteki kosullari tastmamasi halinde esinin
gerekli kosullar1 saglamasi,

d) Son ti¢ yil iginde diger tedavi yontemlerinden sonu¢ alinamamis oldugunun Kurumla sézlesmeli saglik hizmeti
sunucusu saglik kurullar tarafindan belgelenmesi.

(2) IVF tedavisine baslanan kadinin IVF uygulama tarihinde (Embriyo transferinin yapildig: tarih) 40 yasindan giin
almis olmasi durumunda, IVF tedavisine ait bedeller, tedaviye daha 6nce baslanmis olsa dahi Kurumca karsilanmaz.

Omek; 08 Mart 1985 dogumlu kadinin, IVF tedavisi giderlerinin karsilanabilmesi i¢in; 08 Mart 2008 tarihinden
sonra, 08 Mart 2024 tarihinden 6nce IVF uygulamasinin yapilmis olmasi gerekir.

(3) Kuruma devredilen sosyal giivenlik kurumlarinca daha once 6denen tiip bebek tedavileri, islem adetlerinin
hesaplanmalarinda dikkate alinir.

(4) IVF bedellerinin 6denebilmesi i¢in IVF uygulanacak kadinda gebeligin siirdiiriilmesine engel olabilecek sistemik
hastaligin bulunmadiginin IVF tedavisi i¢in gerekli saglik kurulu raporunda belirtilmesi yeterlidir.

45.4 K.1.1- IVF endikasyonlari

a)Erkek faktorii: Uro-androlojik tedaviye ragmen, en az 15 giin aralarla yapilan {i¢ ayr1 spermiyograminhepsinde
total progresif motil sperm sayisinin 5 milyondan az oldugu oligoastenospermi olgulari ile azoospermi olgulari.

b) Kadin faktorii:



1-Tubal faktor: Primer silier diskinezi - Kartegener Sendromu varligi, laparoskopi ile
onaylanmus bilateral tamtubal tikaniklik saptanan
(agnr distal tubal hastalik, bilateral organik proksimal tubal tikaniklik, bilateral tubal tikaniklik veya tiip yoklugu olan)
olgular, agir pelvik yapigiklik belirlenen veya tubal cerrahi (laparoskopi veya acik cerrahi ile ) sonrasinda gebe kalamayan
olgular.

2-Endometriozis: Hafif ve orta derece endometriozis, ileri evre (evre 3-4) endometriozis.

3-Hormonal - ovulatuar bozukluklar: DSO Grup I-11 hastalarda anovulasyonda standart tedaviye yanitsiz olgular.

¢) A¢iklanamayan infertilite: Hem erkek, hem de kadinin tetkiklerinin normal olmasina ve gonadotropinlerle en az
iki deneme OI + IUI uygulanmasina ragmen evlilik tarihinden itibaren 3 y1l veya daha uzun siireli gebe kalamama hali.

¢) Diger endikasyonlar: Kotii ovaryan yanitli veya diisiik ovaryan rezervli olgular.

4.5.4 K.1.2- Saghk Kurulu Raporu

(1) IVF tedavisi icin gerekli saglik kurulu raporu; biinyesinde kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi ile iiroloji klinigi
(bilinyesinde tiroloji klinigi bulunmayan ancak iiroloji uzman hekiminin konsiiltan olarak gérev yaptig1, egitim verilen kadin-
dogum hastaneleri dahil) bulunan t¢iincii basamak saglik kurumlarinda iki kadin hastaliklari ve dogum uzman hekimi ve bir
iiroloji uzman hekiminin katilim ile olusturulan saglik kurullari tarafindan diizenlenecektir.

(2) Saglik kurulu raporlarinda; hasta yasi, kimlik bilgileri, tani, endikasyon, uygulanacak tedavi belirtilecek, ayrica
kullanilacak ilaglarin giinliik ve maksimum dozlari da SUT’un 6.2.42.B maddesinde yer alan hiikiimler g6z Oniinde
bulundurularak saglik kurulu raporlarinda yer alacaktir.

(3) Saglik kurulu raporunda ;

a) Erkek faktorii icin; Oligoastenozoospermide total progresif motil sperm sayist 5 milyondan yiiksek olan
olgularda iki deneme gonadotropin verilerek uygulanmig “OI + ITUI” tedavisinin yapilmis olmasina ragmen gebe
kalmamadigmin (5 milyondan az olan oligoastenozoospermi olgular1 ile azoospermi olgularinda bu sart aranmaz),

b) ileri evre (evre 3-4) endometriozis olgularinda; Endometriozis cerrahisi tedavisinden sonra bir yil gebeligin
saglanamadiginin veya cerrahi tedavi sonrasi iki deneme gonadotropin verilerek uygulanmig “OI + IUI” tedavisi sonrasi
gebelik elde edilemediginin,

c) Hafif ve orta derece endometriozis olgularinda; En az iki deneme gonadotropinlerle “OI + IUI” tedavisi sonrasi
gebelik elde edilemediginin,

¢) Aciklanamayan infertilite olgularinda; En az iki deneme gonadotropinlerle “OI + TUI” tedavisi sonrasi gebelik
elde edilemediginin,

belirtilmis olmasi gereklidir.

Ancak;

a) Primer silier diskinezi-Kartegener Sendromu varliginda,

b) Laparoskopi ile onaylanmus bilateral tam tubal tikaniklik saptanan
(agnr distal tubal hastalik, bilateral organikproksimal tubal tikaniklik, bilateral tubal tikaniklik veya tip yoklugu olan)
olgularda,

c) Agir pelvik yapigiklik belirlenen veya tubal cerrahi (laparoskopi veya agik cerrahi ile) sonrasinda bir yil i¢inde
gebe kalamayan olgularda,

¢) DSO Grup I-11 hastalarda anovulasyonda standart tedaviye yanitsiz olgularda, taniya dayanak teskil eden klinik ve
laboratuar bulgularinin saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla, IVF 6ncesinde “Ol ve/veya OI+IUI” tedavisi yapilma
sart1 aranmaz.

(4) Saglik kurulu raporunun diizenlendigi tarihten itibaren 6 (alti) ay i¢inde IVF uygulamasinin yapilmamasi halinde
yeniden saglik kurulu raporu diizenlenmesi gereklidir. Ancak bu siire i¢erisinde ilaglar temin edilmis ise temin edilen ilaglar
maksimum doz hesabinda dikkate alinir.

(5) ikinci IVF tedavisi icin de yeniden saghk kurulu raporu diizenlenmesi gereklidir.

4.5.4.K.1.3. IVF Tedavi Bedellerinin Odenmesi

(1) IVF tedavisi, SUT eki EK-9 Listesinde belirtilen bedel esas alinarak faturalandirilir. Bu bedele; IVF tedavisi
kapsaminda  yapilan ovulasyon takibi,  oosit aspirasyonu,  sperm-oosit  hazirlanmast  ve inkiibasyonu,  ICSI
(mikroenjeksiyon), invaziv sperm elde etme yontemleri, islem Oncesi kadin ve erkege yapilan tetkik ve tahlil bedelleri,
kullanilan her tiirlii sarf malzemesi ile embriyo transferi dahildir.

(2) Embriyo freezing bedeli, sadece birinci denemeden sonra SUT eki EK-8 Listesinde yer alan bedel iizerinden
faturalandirilabilir.

(3) Hastaya IVF uygulamasinin yapilamamasi durumunda; bu siireye kadar yapilan iglemler SUT eki EK-8 Listesi
tizerinden %10 indirim yapilarak faturalandirilir. Bu durumda s6z konusu iglemler deneme sayisina dahil edilmeyecektir.
Ancak kullanilan ilaglar maksimum doz hesabinda dikkate alinir.



(4) IVF tedavisinin, freezing islemi uygulanan embriyonun transferi ile yapilmasi durumunda islemler, SUT eki EK-
9 Listesinde yer alan “Freezing islemi uygulanan embriyonun transferi” islemi {izerinden faturalandirilacaktir. Bu durumda
s6z konusu islem, deneme sayisina dahil edilecektir.

(5) Yas faktorii, embriyo kalitesi ve benzeri tibbi zorunluluk hallerinin uygulamay: yapan hekim tarafindan
gerekcgesinin belgelendirildigi durumlar hari¢ olmak {izere birden fazla embriyo transfer edilmesi nedeniyle birden fazla
gergeklesen dogumlarda, bebeklere ait taburcu edilinceye kadar ortaya g¢ikacak saglik hizmeti bedelleri Kurumca
6denmez.S6zkonusu bebeklerin tedavilerinin embriyo transfer islemini gergeklestiren saglik hizmeti sunucusu disindaki
sozlesmeli saglik hizmeti sunucusunda yapilmasi halinde s6z konusu giderler Kurumca karsilanir ancak 6denen bedeller
embriyo transfer iglemini yapan merkezden mahsup edilir.

4.5.4 K.1.4. Kayitlarm Tutulmasi

(1) Kurumla sozlesmeli tiremeye yardimci tedavi merkezlerinde, IVF kapsaminda yapilan her tiirlii tibbi islemin
kaydinin tutulmasi ve tutulan kayitlarin denetim esnasinda ibrazi zorunludur. Bu kayitlarin dogru ve saglikli bir sekilde
tutulmast ve muhafazasinda, merkez sorumlusu ve ruhsat (uygunluk belgesi) sahibi kisiler, miisterek
ve miiteselsilenylikiimliidiir.

(2) Evli ¢iftlerin gocuklarmin olup olmadig: ile esler icin vukuatli niifus kayit 6rnegi, merkezde tutulan hasta
dosyasinda saklanacaktir.

4.5.4.K.2 Kok Hiicre Vericisi Kardes Dogmasina Yonelik IVF Tedavisi

(1) Hasta ¢ocuk sahibi olup, tedavisinin baska tibbi bir yontemle miimkiin olmamasi ve tibben zorunlu goériilmesi
halinde bu ¢ocugun tedavisi amagh preimplantasyon genetik tarama yapilarak uygun kok hiicre vericisi kardes dogmasina
yonelik olarak, biinyesinde kemik iligi transplantasyon merkezi bulunan tigiincii basamak saglik hizmeti sunucular1 saglik
kurullar tarafindan hasta ¢ocuk adina diizenlenen bu durumlarin belirtildigi genetik uzmaninin yer aldigi saglik kurulu
raporuna dayanilarak yapilan IVF tedavilerine iligkin giderler, SUT un 4.5.4.K.1 numarali maddesinde yer alan hiikiimler
uygulanmaksizin Kurumca kargilanir. Bu durum diginda preimplantasyon genetik tarama ve bu islem ile birlikte yapilan IVF
bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(2) Aileler, s6z konusu saglik kurulu raporuna istinaden Kurumla soézlesmeli iliremeye yardimci tedavi
merkezlerinden (tiip bebek merkezi) birine basvurabilirler.

(3) Saglik kurulu raporu ile belirlenen ilag dozlari igin SUT un 6.2.42.C maddesinde yer alan hiikiimler gecerlidir.”

MADDE 4- SUT’un “Yol, Giindelik, Refakat¢i, Ambulans Giderleri” baslikli 5 numarali maddesinin madde basligi
“Yol ve Giindelik Giderleri” seklinde degistirilmistir.

MADDE 5- SUT’un “Refakat¢i Yemek ve Yatak Gideri” baslikli 5.1 numarali maddesinin birinci fikrasinda yer alan
“...SUT eki EK-8 listesinde yer alan “Refakat” puani esas alinarak” ibaresinden sonra gelmek tizere “saglik hizmeti
sunucusunca fatura edilmesi halinde” ibaresi eklenmistir.

MADDE 6- SUT’un “Yol Gideri ve Giindelik” baglikli 5.2 numarali maddesinde asagida belirtilen diizenlemeler
yapilmustir.

a) Birinci fikrasinin (c) bendi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“Sevkin, SUT eki “Hasta sevk formu” (EK-4/A) ile veya bu formda istenilen bilgilerin yer aldigi belge tanzim
edilerek yapilmis olmasi gerekmekte olup sevk belgesinde hekim imza ve kasesinin disinda ayrica bashekim onay1
aranmayacaktir. EK-4/A formunun elektronik ortamda alinmaya baslanilmasi durumunda ayrica basili olarak istenilip
istenilmeyecegi, onay siireci ve diger génderilme usulleri Kurumca belirlenecektir.”

b) ikinci fikrasinin (a) bendine son ciimle olarak asagidaki ciimle ilave edilmistir.

“Organ naklinin gerceklestirilememis olmast ilgili giderlerinin 6denmesine engel teskil etmez.”

¢) Ikinci fikrasmna (d) bendinden sonra gelmek {izere asagidaki diizenleme ilave edilmistir.

“e) Ikinci veya iigiincii basamak saglik hizmeti sunucusu bulunmayan ilgelerde, birinci basamak resmi saglik
kurulusu tarafindan yapilan sevklere iliskin yol gideri, en yakin ikinci basamak saglik hizmeti sunucusunun bulundugu
yerlesim yeri esas alinarak karsilanir.”

MADDE 7- SUT’un “Yol gideri” baglikli 5.2.1 numarali maddesinin tigiincii fikrasina (d) bendinden sonra gelmek
tizere asagidaki diizenleme ilave edilmistir.

“e) Meslek hastaligi tedavisi ve/veya kontrolii nedeniyle meslek hastaligi hastanesine yapilan sevkler.”

MADDE 8- SUT’un “Mutat tasit dis1 ara¢ ile nakile iliskin yol giderlerinin 6denmesi” baslikli 5.2.1.A numaral
maddesinde asagida belirtilen diizenlemeler yapilmustir.

a) Birinci fikrasina son ciimle olarak asagidaki ibare ilave edilmistir.

“Saglik kurulu raporlarmin elektronik ortamda alinmaya baslanilmasi durumunda ayrica basili olarak istenilip
istenilmeyecegi, onay siireci ve diger génderilme usulleri Kurumca belirlenecektir.”

b) ikinci fikrasinin son ciimlesinde yer alan “Ancak” ifadesi “Bu tedaviler icin diizenlenen > olarak degistirilmistir.



MADDE 9- SUT’un “Giindelik iicreti” baglikli 5.2.2 numarali maddesinin ikinci fikras1 asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“Yatarak tedavilerde hasta ve refakatgisine yalnizca gidis ve doniis tarihi i¢in giindelik 6denecek olup, yatarak tedavi
gordiigii diger giinlerde ayrica giindelik 6denmez. Hasta ve refakat¢isinin yemek ve yatak giderleri SUT un 5.1.(1) maddesi
dogrultusunda Kurumca ayrica karsilanacaktir.”

MADDE 10- SUT’un “Regete ve Saglik Raporlarinin Diizenlenmesi” baslikli 6.1.1 numarali maddesinde asagida yer
alan diizenlemeler yapilmstir.

a) “Saglik raporlarinin diizenlenmesi” bagliklt 6.1.1.C numarali alt maddesinin (1), (6) ve (10) numaral fikralart
asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(1) Saglik rapor formatlar: ile bu raporlarin tasdik, miihiir ve diger uygulamalarinda Saglik Bakanligi mevzuati
veMedula sistemindeki diizenlemelere uyulacaktir.

(6) Hasta kimlik bilgileri veya ila¢ adina iliskin yazim hatalari ile SUT hiikiimlerine gore eksikligi bulunan (ilacin
kullanim dozu, etken madde, kullanim siiresi, ilgili hekim onay1 veya tedavi semasi, ICD-10 kodu) saglik raporlari, bu
diizeltmelerin aslina sadik kalmak kaydryla; uzman hekim raporlarinda, raporun ¢iktig1 hastanede raporu diizenleyen hekim
tarafindan (bu hekimin bulunmamas: halinde ayni branstan hekim), saglik kurulu raporlarinda ise raporda yer alan
hekimlerden biri tarafindan yapilmasi, raporlar elektronik ortamda diizenlenmis ise; bu diizeltmelerin baghekimlik tarafindan
elektronik ortamda onaylanmasi kosuluyla, diizeltmeye esas regete tarihinden itibaren siiresinin sonuna kadar gegerlidir.

(10) Elektronik rapor uygulamasinda; SUT’ta gegen uzman hekim ve saglik kurulu raporu ifadeleri “E-Rapor”, 1slak
imza ve bashekimlik miihrii ifadeleri de “elektronik imza” veya elektronik imza caligmalari tamamlanincaya kadar
“Bashekimlik tarafindan elektronik ortamda onaylama” olarak degerlendirilecektir.”

b) “Regetelere yazilabilecek ilag miktar” baglhikli 6.1.1.C numarali alt maddesine asagidaki diizenleme (7) numarali
fikra olarak ilave edilmistir.

“(7) Tebligdeki “1 aylik doz”; 28, 29 ve 30 giinliik kullanim siirelerini ifade eder.”

MADDE 11- SUT’un “Hasta Katilim Payindan Muaf ilaglar (EK-2)” baslikli 6.1.2 numarali maddesine asagida yer
alan diizenleme (6) numarali fikra olarak ilave edilmistir.

“(6) Kurumca katilim payindan muaf tutulan hastaliklar, hastaliklari tanimlayan ICD-10 kodlar1 ve bu hastaliklarda
kullanilacak ilaglar, Kurumun resmi internet sitesinde (www.sgK.gov.tr) yayimlanan “Hasta Katilim Payindan Muaf ilaglar
Listesi” nde belirtilmistir.”

MADDE 12- SUT’un “Subkutan/intramuskular Metotreksat, Leflunomid, Altin Preparatlari, Anti-TNF Ilaglar
veRituksimab (Romatoid Artritte) Kullanim ilkeleri” baslikli 6.2.1 numarali maddesinde asagida yer alan diizenlemeler
yapilmustir.

a)“Subkutan/Intramuskular Metotreksat, Leflunomid, Altin Preparatlari, Anti-TNF ilaglar
ve Rituksimab(Romatoid Artritte) Kullanim Ilkeleri” baslikli 6.2.1 numarali maddenin bashg: asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“6.2.1. Leflunomid, Altin Preparatlar1, Anti-TNF laglar ve Rituksimab (Romatoid Artritte) Kullanim {lkeleri”

b) “Subkutan/intramuskular metotreksat” baglikli 6.2.1.A alt maddesi ¢ikarilmstir.

c) “Leflunomid” baslikli 6.2.1.B alt madde numarasi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6.2.1.A- Leflunomid”
¢) “Altin preparatlar1” baglikli 6.2.1.C alt madde numarasi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.
“6.2.1.B- Altin preparatlar1”

d) “Biyolojik ajanlardan Anti TNF ilaglar, rituksimab ve abatasept kullanim ilkeleri” baglikli 6.2.1.C numarali alt
maddenin ve 6.2.1.C-1, 6.2.1.C-2, 6.2.1.C-3 numarali alt maddelerin madde numaralar1 asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“6.2.1.C-Biyolojik ajanlardan Anti TNF ilaglar, rituksimab ve abatasept kullanim ilkeleri

6.2.1.C-1- Anti TNF (Tiimor Nekrozis Faktor) ilaglar

6.2.1.C-2- Rituksimab

6.2.1.C-3-Abatasept”

MADDE 13- SUT’un “Enteral beslenme {iriinleri” baslikli 6.2.8.A numarali maddesinin (1) numarali fikrasi
asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(1) Yatan hastalar diginda, normal ¢ocuk beslenmesinde kullanilanlar hari¢ olmak iizere malniitrisyonu olanlar
ve/veya malabsorpsiyonlu olanlar  veya oral  beslenemeyen  ancak enteral beslenmesi  gereken  hastalar ile
dogustanmetabolik hastaligi olanlar ve/veya Kistik fibrozisi olanlara saglik kurulu raporuna dayanilarak uzman hekimlerce
regete edilmesi halinde bedeli 6denir. Bu Teblig’in yiiriirlilk tarihinden once diizenlenen uzman hekim raporlar: siiresi
sonuna kadar gecerlidir.”



MADDE 14- SUT’un “Cinacalcet kullanim ilkeleri” baglikli 6.2.9.D numarali maddesinin (3) ve (4) numaral
fikralar1 asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(3) Yukaridaki hasta gruplarinda PTH diizeyi 400 pg/ml nin altina diisen hastalarda cinacalcet tedavisi kesilir.

(4) Hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisi altindaki hastalarda, baslangic degerleri nefroloji uzmaninca
diizenlenen raporda belirtilmek kaydiyla, nefroloji uzmanlari veya diyaliz sertifikali uzman hekimler tarafindan en fazla 3 ay
oncesine ait Cave PTH degerleri regete iizerinde belirtilir. Regete tekrarinda yeni tetkik sonuglarinin regete iizerinde
belirtilmesi gerekmektedir.”

MADDE 15- SUT’un “Lizozomal Hastaliklar I¢in Tedavi Ilkeleri” baslikli 6.2.10 numarali maddesinde asagida yer
alan diizenlemeler yapilmstir.

a) “Rapor ve regeteleme kosullar1” baglikli 6.2.10.B.2 alt maddesinin (1) numaral: fikras1 asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“(1) Hasta adimna, gastroenteroloji, ¢ocuk metabolizma veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 uzman
hekimlerinden en az birinin yer aldig1 saglik kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangi¢c ve devam Kriter/ kriterleri
ile ilgili tam bilgiler yer alir. Rapor siiresi 6 aydir. Bu rapora dayanilarak yine bu hekimler ve nefroloji uzman hekimince, bu
hekimlerin bulunmadig yerlerde ise cocuk saglig1 ve hastaliklari veya i¢ hastaliklart uzman hekimlerince regete diizenlenir.

b) “Enzim Tedavisine Baslama ve Sonlandirma Kriterleri” baglikli 6.2.10.C.1 numarali alt maddesinin (f) bendi
asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“f) Tip I Mukopolisakkaridozda; Kemik iligi replasman tedavisinin basarisiz oldugu hastalarda, enzim tedavisine
devam karar1 hastay1 takip eden hekim tarafindan yukarida belirlenen kriterlere gore verilecektir.”

¢) “Rapor ve regeteleme kosullar1” baglikli 6.2.10.C.2 numarali alt maddesinin (1) numarali fikrasi asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“(1) Hasta adina, gastroenteroloji, ¢ocuk metabolizma veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 uzman
hekimlerinden en az birinin yer aldig1 saglik kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangic ve devam Kriter/kriterleri
ile ilgili tiim bilgiler yer alir. Rapor siiresi 6 aydir. Bu rapora dayanilarak yine bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadigi
yerlerde ise ¢ocuk sagligi ve hastaliklari veya i¢ hastaliklart uzman hekimlerince regete diizenlenir.

¢) “Rapor ve regeteleme kosullar1” baglikli 6.2.10.C.2 numarali alt maddesinin (1) numarali fikrasi asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“(1) Hasta adina, gastroenteroloji, ¢ocuk metabolizma veya néroloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldig:
saglik kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangic ve devam Kriter/ kriterleri ile ilgili tiim bilgiler yer alir. Rapor
siiresi 1 yildir. Bu rapora dayanilarak yine bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadigi yerlerde ise gocuk sagligi ve
hastaliklar1 veya i¢ hastaliklar: uzman hekimlerince regete diizenlenir.”

d) “Enzim Tedavi Kriterleri” baslikli 6.2.10.D.1 numarali alt maddesinin bashgi asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“6.2.10.D.1- Tedavi Kriterleri”

e) “Rapor ve regeteleme kosullar1” baglikli 6.2.10.D.2 numarali alt maddesinin (1) numarali fikras1 asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“(1) Hasta adina, gastroenteroloji, cocuk metabolizma veya ndéroloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi
saglik kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangic ve devam Kriter/ kriterleri ile ilgili tiim bilgiler yer alir. Rapor
siiresi 6 aydir. Bu rapora dayanilarak yine bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadigi yerlerde ise ¢ocuk sagligi ve
hastaliklar1 veya i¢ hastaliklar: uzman hekimlerince regete diizenlenir.”

MADDE 16- SUT un “Spesifik olmayan/gamma/polivalan immiinglobulin (IV1g) ler” baglikli 6.2.12.B numarah
maddesinin (2) numarali fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(2) Saghik Bakanhiginca onayl diger endikasyonlar i¢in; hematoloji, tibbi onkoloji, enfeksiyon hastaliklari,
immiinoloji veya romatoloji, tniversite ile egitim ve arastirma hastanelerinde ise bu hekimlere ilave olarak i¢ hastaliklari
veya cocuk sagligi ve hastaliklart uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak
uzman hekimler tarafindan regete edilir. (Birdshot retinokoroidopati endikasyonu 6denmez)”

MADDE 17- SUT’un “Hepatit Tedavisi” baglikli 6.2.13 numarali maddesinde asagida yer alan diizenlemeler
yapilmustir.

a) “Kronik Hepatit B tedavisi” baglikli 6.2.13.A numarali alt maddesinin (1) numaral fikrasinin (a) bendi agagidaki
sekilde yeniden diizenlenmistir.

“a) Erigkin Hastalarda; Karaciger biyopsisinde HAI>6 veya fibrozis>2,”

b) “Kronik Hepatit B tedavisi” baslikli 6.2.13.A numarali alt maddesinin (3) numarali fikras1 asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“(3) Eriskin hastalarda Interferonlar ve pegile interferonlar ALT degeri normalin iist smurmnm 2 katim



gecen,HBeAg negatif olan ve HBV DNA < 107 kopya/ml olan hastalar ile HBeAg pozitif olan ve HBV DNA < 10° olan
hastalarda kullanilabilir. interferonlar ve pegile interferonlar kronik hepatit B hastalarinda en fazla 48 hafta siireyle
kullanilabilir.”

c¢) “Kronik Hepatit B tedavisi” baglikli 6.2.13.A numaral1 alt maddesinin (5) numaral fikrasinin (a) bendi asagidaki
sekilde yeniden diizenlenmistir.

“a) HBV DNA < 107 kopya/ml (2.000.000 IU/ml) ise giinde 100 mg lamivudin veya 600 mg telbivudin ile baglanir.
Tedavinin 24 {incli haftassnda HBV DNA 50 IU/ml (300 kopya/ml) ve iizerinde olan hastalarda diger
oralantiviraller kullanilabilir.”

¢) “Kronik Hepatit B tedavisi” baslikli 6.2.13.A numaral: alt maddesinin (6) numarali fikrasinin (a) bendi asagidaki
sekilde yeniden diizenlenmistir.

“a) Oral antiviral tedavisi alan hastalarda negatif olan HBV DNA’nin pozitiflesmesi veya HBV DNA’nin 10
kat yiikselmesi ile baska bir oral antiviral ajana gegilebilir veya almakta olduklar tedaviye ikinci bir oral antiviraleklenebilir.
Bagka bir antiviralden lamivudine gegiste ve entekavir veya adefovir tedavisinden tenofovir tedavisine gegiste bu kosullar
aranmaz. Lamivudin veya telbivudin tedavisinin 24 iincii haftasinda HBV DNA 50 TU/ml (300 kopya/ml) ve lizerinde olan
hastalarda diger oral antiviraller kullanilabilir. Ancak bu tedavilerin 24 iincii haftasinda HBV DNA 50 IU/ml (300 kopya/ml)
altinda ise bagka bir oral antiviral ajana gecilemez veya eklenemez.”

d) “Kronik Hepatit B tedavisi” baslikli 6.2.13.A numarali alt maddesinin (7) numarali fikrasi asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“(7) Oral antiviral tedavinin sonlandirilmasi

a)Her yenilenen raporda tek basina HBSAg pozitifligi veya HBSAQ negatifligi ile birlikte Anti-HBS negatifligi
raporda belirtilmelidir.

b) Oral antiviral tedavi, HBsAg negatif hastalarda Anti- HBs pozitiflestikten sonra en fazla 12 ay daha siirdiirtiliir.”

¢) “Kronik Hepatit C tedavisi” baglikli 6.2.13.E-2 numarali alt maddesinin (1) numarali fikrasi asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“(1) HCV RNAs1 pozitif hastalarda genotip tayini ile tedaviye baglanabilir.”

MADDE 18- SUT’un “Kanser Tedavisinde ilag Kullanim Ilkeleri” baslikli 6.2.14 numarali maddesinde asagida yer
alan diizenlemeler yapilmstir.

a) “Ozel diizenleme yapilan ilaglar” baslikli 6.2.14.C numarali alt maddesinin (1) numaral fikras1 asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“(1) Bevacizumab, fotemustin, gefinitib, Interleukin-2, octreotid, lanreotid, setuksimab, streptozosin; T1bbi onkoloji
uzman hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporu ile bu hekimlerce veya bu saglik kurulu raporuna dayanilarak 2 nci ve 3
iincli basamak saglik tesislerinde tiim uzman hekimlerce regete edilir.”

b) “Ozel diizenleme yapilan ilaglar” baslikli 6.2.14.C numarali alt maddesinin (3) numarali fikrasinin (a) bendinin
bashig1 asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“a) Trastuzumab; HER- 2 immiinhistokimya ile +3 veya FISH/CISH/SISH (+) olan hastalarda;”

¢) “Ozel diizenleme yapilan ilaglar” bashkli 6.2.14.C numarali alt maddesinin (3) numarali fikrasinin (a) bendinin 2
numarali alt maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“2- Erken evre meme kanseri endikasyonunda, tedavi siiresi 9 haftadir. Tedavinin 52 haftaya tamamlanmasi
diisiiniilen durumlarda; 9 haftalik tedaviden sonra “Trastuzumab Kullanimi i¢in Bilgilendirilmis Hasta Olur Formu”nun
tedaviyi yiiriiten hekim tarafindan diizenlenerek bir 6rneginin Saglik Bakanligi’na gonderilmesi ve regete {izerinde formun
diizenlendiginin belirtilmesi gerekmektedir. En az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu 3 ay siireli saglik kurulu
raporu ile bu hekimlerce regete edilir. Toplam tedavi siiresi 52 haftay: gecemez.”

¢) “Ozel diizenleme yapilan ilaglar” baglikli 6.2.14.C numarali alt maddesinin (3) numaral fikrasmin (n) bendi
asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“n) Lenalidomid; en az 2 kir standart multiple myelom tedavisi (VAD, MP  veya  diger



standart antimiyelomrejimler) kullanim sonrasi hastalik progresyonu gelismis hastalardan asagida belirtilen durumlardan
birinin olmast halinde; hematoloji ve/veya onkoloji uzmaninimn yer aldigi 3 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine
bu hekimler tarafindan regete edilir. 3. ay sonunda en az mindr yanit yoksa tedavi sonlandirilir. 3. ay sonunda en az mindr
yanit, 6. ay sonunda en az kismi yanit var ise tedavi bir yila tamamlanabilir.

1-Yeterli doz ve siirede talidomid veya bortezomib kiirlerine direngli veya EMG ile kanitlanmis néropati nedeni ile
bu ajanlarmn kullanilamadig: durumlarda,

2-Transplantasyon sonrasinda direngli hastaligi olan multiple myelom (MM) hastalarinin tedavisinde”

d) “Ozel diizenleme yapilan ilaglar” baslikli 6.2.14.C numarali alt maddesinin (3) numarali fikrasina asagidaki
diizenleme (6) bendi olarak ilave edilmistir.

“0) Raltitreksed,;

1-Kolorektal kanser hastalarina tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi saglik kurulu raporu ile bu hekimlerce
veya bu saglik kurulu raporuna dayanilarak 2 nci ve 3 {incii basamak saglik tesislerinde tiim uzman hekimlerce regete edilir.

2-Malign plevral mezotelyomada; ii¢ uzman hekim tarafindan diizenlenen ve tedavi protokolinii gosterir saglik
kurulu raporuna dayanilarak uzman hekimlerce regete edilir.”

e) “Ozel diizenleme yapilan ilaglar” baghkl 6.2.14.C numarali alt maddesinin (3) numarah fikrasma asagidaki
diizenleme (p) bendi olarak ilave edilmistir.

“p) Everolimus; Daha 6nce sunitinib veya sorafenib kullanmis ve direng gostermis olan metastatik renal hiicreli
hastalarda en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkologlar tarafindan regetelenir.”

MADDE 19-SUT’un “Klopidogrel” baslikli 6.2.15.A numarali alt maddesinin (1), (2) ve (4) numarali fikralari
asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(1) Koroner artere stent uygulanacak hastalarda; kardiyoloji veya kalp damar cerrahisi uzman hekimleri tarafindan
rapor aranmaksizin 24 saat Oncesinden baslanabilir. Stent takilan hastalarda hastanin taburcu olmasindan itibaren rapor
aranmaksizin 4 haftalik doz bu hekimler tarafindan regete edilebilir.

(2) Akut Kkoroner sendrom tanisiyla hastaneye yatirilan veya miisahedeye alinan hastalarda EKG degisikligi
veyatroponin pozitif ~ olan ST yiikselmesiz miyokard enfarktiisii veya anstabil anginali hastalar ile ST
yiikselmeli miyokardenfarktiisii hastalarinda; kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, i¢ hastaliklar1 veya acil tip uzman hekimleri
tarafindan rapor aranmaksizin regete edilebilir. Bu durumlarda hasta taburcu olduktan sonra 4 haftay1 gegmemek iizere bu
hekimlerden biri tarafindan raporsuz veya bu uzman hekimlerce diizenlenen ve 12 ay1 gegmemek {izere kullanim siiresinin
belirtildigi uzman hekim raporu ile diger hekimler tarafindan da recete edilebilir.

4 Girisimsel periferik veya serebral islemler sonucu, intrakraniyal de dahil olmak lizere
tiim intravaskiiler(intraarteriyel veya intravenoz) stent, stentgraft, kapli stent veya tiim intravaskiiler cihaz
(koil, trispan, onyx veya benzeri) yerlestirilen hastalarda; kardiyoloji, i¢ hastaliklari, néroloji, kalp damar cerrahisi uzman
hekimleri veya girisimsel radyoloji islemini yapan radyoloji uzman hekimi tarafindan rapor aranmaksizin 24 saat 6ncesinden
baslanabilir. Bu iglemler ile stent takilan hastanin taburcu olmasindan itibaren rapor aranmaksizin 4 haftalik doz bu hekimler
tarafindan recete edilebilir.”

MADDE 20- SUT’un “Osteoporoz” baslikli 6.2.17.A numarali alt maddesinin (5) numaral fikrasi asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“(5) Bifosfanat grubu ilaglar; i¢ hastaliklari, FTR, ortopedi ve travmatoloji, romatoloji, tibbi ekoloji
vehidroklimatoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum, endokrinoloji uzmanlari tarafindan diizenlenen uzman hekim raporu ile tiim
uzman hekimlerce regete edilebilir.”

MADDE 21- SUT’un “Amfoterisin-
B, Kaspofungin, Anidilofungin, Vorikonazol, Posakonazol, Itrakonazol(infiizyon ve Soliisyon) Kullanim Ilkeleri” baglikli
6.2.23 maddesinin (3) numarali fikrasinin (b) alt bendi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“b) Hematolojik malignitesi olan veya kemik iligi transplantasyonu yapilan ve nétropeni gelistirmesi beklenen (<500
hiicre/ml) hastalardaki derin fungal (mantar) enfeksiyonlarinin profilaksisinde kullanilir.”

MADDE 22- SUTun “Solunum Sistemi Hastaliklar1 {laglar1 Kullanim Tlkeleri” baslikli 6.2.24 numarali maddesinde
asagida yer alan diizenlemeler yapilmustir.

a) “Mevsimsel alerjik rinit tedavisinde” baslikli 6.2.24.C numarali alt maddesinin basglhg: asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“6.2.24.C- Alerjik rinit (mevsimsel, y1l boyu devam eden (pereniyal), birlikte seyreden astim dahil) tedavisinde;”

b) “Mevsimsel alerjik rinit tedavisinde” baglikli 6.2.24.C numarali alt maddesinin (1) numarali fikras1 agagidaki
sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(1) Montelukast ve antihistaminik kombinasyonlari, kulak burun bogaz uzman hekimleri, i¢ hastaliklari, g¢ocuk



saglig1 ve hastaliklari, gégiis hastaliklari, alerji uzman hekimlerince veya bu uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimlerce de regete edilebilir.”

¢) “Alerjik rinit ile birlikte seyreden astim tedavisinde” baglikli 6.2.24.D numarali alt maddesi ¢ikarilmustir.

MADDE 23- SUT’un “Faktér ve Diger Kan Uriinlerinin Regete Edilme Ilkeleri” baslikli 6.2.27 numaral
maddesinde asagida yer alan diizenlemeler yapilmistir.

a) “Hemofili hastalarmin bildirim zorunlulugu” baglikli 6.2.27.D numarali alt maddesinin madde numarasi
“6.2.27.E” olarak degistirilmistir.

“6.2.27.E -Hemofili hastalarinin bildirim zorunlulugu”

b) Asagida yer alan diizenleme “Eltrombopag Kullanim ilkeleri” baglhkli 6.2.27.D numarali alt madde olarak ilave
edilmigtir.

“6.2.27.D- Eltrombopag Kullanim ilkeleri

(1)Tedaviye baglama Kriterleri: Splenektomi kontrendikasyonu olan veya splenoktemi sonrasi niiks eden
olgularda; kortikosteroid ve en az bir immunsupresif tedavi almis olup, yanitsiz olan ve trombosit sayis1 30.000 in altinda
olan kanamali hastalarda tedaviye baslanir. Hematoloji uzman hekimi tarafindan diizenlenen 6 ay siireli uzman hekim
raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce regete edilir. Raporda kullanilacak ilag/ilaglarin kullanim dozu, uygulama plani
ve siiresi yer alir. Yenilenen her raporda hastanin bir 6nceki raporunda yer alan trombosit degerleri de belirtilir.

(2)Gtinliik tedavi dozu 50 mg dir. 2 haftalik tedaviye ragmen trombosit sayisinin 50.000 in altinda olmasi durumunda
doz 75 mg a ¢ikarilabilir. Trombosit sayisinin 200.000 i agmas1 durumunda giinliik tedavi dozu 25 mg a diistiriiliir. Her doz
degisikliginde trombosit sayisi raporun agiklama boliimiinde belirtilir.

(3) Sonlandirma Kriterleri:Trombosit sayisinin 400.000 in iizerine ¢ikmasi veya ginliik 75 mg lik tedavi dozuna
ragmen 4 haftalik tedavi sonras1 trombosit sayisinin 30.000 in altinda kalmasi1 durumunda; tedavi sonlandirilir.

(4) Tedaviye yeniden baglama kriteri: Trombosit sayis1  400.000 i astigi  igin  tedavisi kesilen
vakalarda trombositsayis1 150.000 in altina diistiigiinde 25 mg lik giinliik doz ile tedaviye baslanir. Bu grup hastalarin saglik
raporlarinda ayrica tedaviye baslangig kriterleri ve baslangig tarihi belirtilir.

(5) Saglk raporlarinda hastanin TUFAM' a kaydinin yapildigiin belirtilmesi gerekmektedir.”

MADDE 24- SUT’un “Statinler ve statin disindaki lipit diisiiriicii ilaglar” baglikli 6.2.28.A numarali alt maddesinin
(1) numaral: fikrasinin (b) bendi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“b) Bu ilaglar uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilir. Rapor siiresi boyunca tetkik sonuglari
degerlendirmeye alinmaz. Tedaviye baslamaya esas olan ilk uzman hekim raporunda, bu rapor Oncesi son 6 ay iginde
yapilmig kan lipid diizeylerinin yiiksek oldugunu gésteren tetkik sonuglari belirtilir.”

MADDE 25- SUT’un “Makula Dejenerasyonunda Kullanilan flaglarin Kullamm flkeleri” bashkli 6.2.33
numaralimaddesinin basligi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6.2.33. Yas Tip Yasa Bagli Makula Dejenerasyonunda Kullanilan flaglarm Kullanim flkeleri”

MADDE 26- SUT un “Néropatik Agrida Tla¢ Kullanim Ilkeleri” baslikli 6.2.35 numarali maddesinin (1) ve (2)
numarali fikralar1 asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(1) Gabapentin; noroloji, beyin cerrahisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, anestezi ve reanimasyon, immiinoloji, cilt
hastaliklar1, romatoloji veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklart uzman hekimi tarafindan veya bu uzman hekimlerden
birinin diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilebilir.

(2) Pregabalin; iigiincii basamak saglik kurumlarinda romatoloji, anestezi ve reanimasyon, imminoloji, cilt
hastaliklar1, endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari, néroloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimleri tarafindan
veya bu uzman hekimlerden birinin diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilebilir.”

MADDE 27- SUT’un “Bazi Ozel Hastaliklara ve ila¢ Kullammina Iliskin Diizenlemeler” baslikli 6.2 numarali
maddesine asagidaki diizenlemeler 6.2.41 ve 6.2.42 numarali maddeler olarak ilave edilmistir.

“6.2.41. Parenteral Demir Preparatlar1 Kullanim Ilkeleri:

(1) Parenteral demir preparatlar1 asagida yer alan durumlarda bu durumlarin belirtildigi uzman hekim raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce regete edilir.

1- Intestinal malabsorbsiyon sendromlari

2-  Kronik inflamatuvar bagirsak hastaliklari

3-  Aktif GIS kanamasi olan hastalar

4- Hemodiyaliz hastalar1

5-  Total ve subtotal gastrektomili hastalar



6- Atrofik gastritli hastalar

7-  Oral demir alimini tolere edemeyen hamileler

6.2.42. invitro Fertilizasyon (IVF), Ovulasyon indiiksiyonu (OI) ve intrauterin inseminasyonu (IUI) Islemlerinde ilag
Kullanim Ilkeleri:

6.2.42.A.01 ve/veya IUI islemi

(1)Evli olmakla birlikte eslerden herhangi birinin evlat edinilmis ¢ocuklari hari¢ soybagi kurulmus sag ¢ocugunun
olmamasi kosuluyla; genel saglik sigortalist kadin ise kendisine, erkek ise bakmakla yiikiimlii oldugu karisina uygulanan “OI
ve/veya IUI” tedavilerine iligkin giderlerin Kurumca 6denebilmesi igin;

a) Kadin hastaliklar1 ve dogum uzman hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporu diizenlenmis olmasi,

b) Uygulamanin yapildigt merkezin Kurum ile sdzlesmeli olmasi,

sartlarinin birlikte saglanmis olmast gerekmektedir.

(2) Saglik kurulu raporlarinda, hasta yasi, kimlik bilgileri, tani, endikasyon, uygulanacak tedavi, kaginci deneme
oldugu, kullanilacak ilaglarin giinliik ve maksimum dozlar1 da belirtilecektir.

(3) Saglik kurulu raporunun diizenlendigi tarihten itibaren 6 (alt1) ay iginde tedaviye baglanmamasi halinde yeniden
saglik kurulu raporu diizenlenmesi gereklidir.

(4) Birinci uygulamadan sonraki “OI ve/veya IUI” tedavisi i¢in de yeniden saglik kurulu raporu diizenlenmesi
gereklidir.

(5) llaglar, diizenlenen rapora istinaden tedavinin yapildigi saglik hizmeti sunucusu kadin hastahiklart uzman
hekimlerince regete edilecektir.

(6) 1laglarin kullanim dozlar1 asagida belirtilmistir.

a) Standart hasta grubunda (Agiklanamayan infertilite veya erkek infertilitesi veya endometriyozis olgularinda)
uygulama (siklus) basina toplam 1000 IU, toplam 3 siklus (3000 1U) gonadotropin &denir.

b) Kadin infertilitesinde anovulasyonla birlikte seyreden asagidaki durumlar, OI ve/veya IUI isleminde istisnai haller
olarak kabul edilir.

1) Polikistik Over Sendromu (PCOS): En az 3, en fazla 6 siklus klomifen sitrat tedavisine yanit alinamayan
(ovulasyon saglanamayan veya gebelik elde edilemeyen) hastalarda toplam 6 uygulama, toplam 10000
IU gonadotropinodenir.

2) Hipogonadotropik hipogonadizm : Hastalarda toplam 6 uygulama, toplam 10000 IU gonadotropin 6denir.

6.2.42.B. IVF islemi

(1) IVF igleminde; SUT’un 4.5.4.K.1 maddesine uygun olan hastalarda ilag kullanim esaslar1 agagida belirtilmistir.

a) SUT’un 4.5.4.K.1.2 maddesinde belirtilen IVF tedavisi kurallarina gére diizenlenmis raporlarda ayrica hastanin
kullanacagi ilag ile ilgili asagida belirtilen durumlar hakkindaki bilgiler de yer alacaktir.

1) Normal ovaryan yanitli hasta grubunda en fazla 2 uygulama, toplam 6000 IU gonadotropin 6denir. Bu grup
hastalarda; IVF tedavisi dncesi [UI islemi yapilmis olmasi sart1 aranir.

2) Kotii ovaryan yanitli veya diisiik ovaryan rezervli hasta grubunda; en fazla 2 uygulama, siklus bas1 4500 TU ye
kadar toplam 9000 IU gonadotropin ddenir. Ayrica bu grup hastalarda; IVF tedavisi oncesi IUI iglemi yapilmis olmasi sarti
aranmaz.

b) SUT eki ilag listelerinde yer almak kaydiyla IVF tedavisi igin diizenlenen saglik kurulu raporunda belirtilen
ilaglar, tedavinin yapildig1 iiremeye yardimci tedavi merkezi kadin hastaliklari ve dogum uzman hekimlerince regete
edilecektir.

6.2.42.C.Kok hiicre vericisi kardes dogmasina yonelik IVF tedavisinde kullanilacak ilaglar

(1)Kok hiicre vericisi kardes dogmasina yonelik IVF tedavisinde kullanilacak ilaglar; SUT un 4.5.4.K.2 maddesi
kosullarma uyan ve s6z konusu maddede belirtilen saglik kurulu raporuna istinaden IVF tedavisinin yapildigi iiremeye
yardimci tedavi merkezinde kadin hastaliklart ve dogum uzman hekimlerince receteye yazilabilecektir. Her bir IVF
denemesine iliskin olarak kullanilacak gonadotropin dozu en fazla 3000 U olacak ve raporda belirtilecektir.

6.2.42.D. IVF, OI ve IUI islemleri

(1) IVF, OI ve IUI islemlerinde; Oviilasyon tetiklemesi i¢in kullanilan hCG (human korionik gonadotropin)
maksimum dozun diginda olup 10000 iiniteyi gegemez. IVF, OI ve IUI islemlerinde kullanilan ilaglar katilim payindan muaf
degildir.”

MADDE 28 - SUT’un “ Uygulanacak Indirim Oranlar1” baslikli 6.4.1. numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“6.4.1. Uygulanacak indirim Oranlar1

(1) Tlaglara kamu kurum iskontosu olarak % 4 ve % 11 baz iskonto uygulanir.

(2) Depocuya satig fiyat1 3,56 TL’ nin altinda olan ilaglar i¢in baz iskonto % 4 oraninda uygulanir.



(3) Asagidaki fikralarda konu edilen ilave iskonto uygulamalarinda ilaglarin, orijinal, jenerik, yirmi yillik gibi
durumlarinin belirlenmesinde Saglik Bakanligi tarafindan 3/12/2010 tarihine kadar yapilmis olan diizenlemeler esas
alinacaktir. Bu tarihten sonra olusabilecek grup degisikliklerine iligkin iskonto uygulamalari1 Kurum tarafindan
degerlendirilir.

(4) 20 y1llik olarak belirlenmis ilaglardan depocuya satis fiyat1 6,79 TL’nin iizerinde olan ilaglara referans fiyat alana
kadar % 40 (baziskonto %11+ %29 ilave iskonto ), referans fiyat aldiktan sonra %28 (baz iskonto %11+
%17 ilave iskonto ) iskonto uygulanacaktir.

(5 ) Jenerigi olmayan orijinal ilaglar i¢in iskonto %41 (baz iskonto %11+ %30 ilave iskonto), jenerigi olan orijinal
ilaglar icin iskonto %28 (baz iskonto %11+ %17 ilave iskonto) olarak uygulanacaktir.

(6 ) Jenerik ilaglar igin %28 (baz iskonto %11+%17 ilave iskonto ) iskonto uygulanacaktir.

(7) Referansin altinda fiyat almis jenerigi olmayan orijinal ilaglar ile orijinali olmayan jenerik ilaglar i¢in yapilacak
mahsuplagma isleminde yukaridaki fikralarda tanimlanan ilave iskontolar da dikkate aliacaktir.

(8) Mevecut iskontosu baz iskonto+ilave iskontonun iizerinde olan ilaglardan jenerigi olmayan orijinal ilaglara
mevcut iskontosuna ek olarak %8,5, diger ilaglara ise %7,5 oraminda iskonto uygulamr. (ilave iskonto uygulamasi
kapsaminda olmayan ilaglar harig.)

(9) 20 yildan eski ilag statiisii kazanmis ve depocuya satig fiyat1 6,79 TL’nin altinda olan ilaglar, depocuya satis
fiyati 3,56 TL’nin altinda olan biitiin ilaglar, recetesiz ilaglar, kan triinleri, tibbi
mamalar, radyofarmasotik iirinler, enteralbeslenme iiriinleri ile Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonunun belirledigi
ve Kurumun resmi internet sitesinde (www.sgk.gov.tr) yayimlanan SUT eki EK-2/D Listesinde ayrica belirtilen ilaglar i¢in
bu maddenin (4), (5), (6) ve (7) numaral fikralar1 uygulanmaz.

(10) Piyasaya verilecek mevcut “Bedeli Odenecek Ilaglar Listesi” nde bulunmayan yeni molekiiller ile tedaviye
yenilik getirecek iiriiniin “Bedeli Odenecek Ilaglar Listesi” ne kabulii halinde, giris iskontosu, listeye girdigi tarihten itibaren
1 y1l siire ile biitge disiplini agisindan uygulanacak orta vadeli mali programin kapsamindaki ilave iskontolardanmuaf tutulur.
Molekiiliin ilave iskontodan muafiyeti agisindan 1 yillik siiresi, tiim farmasétik formlart igin listeye ilk giren forma
uygulanan siire bitiminde sona erer.

(11) Hastaneler, yatarak tedavilerde kullandiklart ve kendi eczanelerinden temin ettikleri ilaglara da yukarida
belirtilen esaslara gére imalatgi/ithalatgr indirimi ile % 3,5 oraninda eczaci indirimi uygulayarak fatura edeceklerdir. Serbest
eczane satigl olmayan ve Saglik Bakanligi tarafindan “depocu fiyath ilaglar” seklinde tanimlanan iiriinlere, depocu satig
fiyat1 iizerinden “Bedeli Odenecek laglar Listesi” nde gdsterilen imalatci/ ithalatg1 indirimi uygulanir, ayrica eczaci indirimi
uygulanmaz.

(12) Ayrica tiim ilaglara indirimli bedel {izerinden eczac1 indirimi yapilir.”

MADDE 29 -SUT’ un “Esdeger ilag Uygulamasi” baslikli 6.4.2 numarali maddesinde asagida belirtilen
diizenlemeler yapilmustir.

a) Ikinci fikras1 asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(2) Esdeger ilag bedellerinin 6denmesinde, ayn1 endikasyon igin kullanilabilecek ayni etken maddeyi igeren en ucuz
ila¢g bedelinin % 10 fazlasina kadar1 dikkate alinacaktir. Fiyatlart en ucuz olarak referans alinacak iiriinlerin eczacilar
tarafindan ulagilabilir olmasi gerekir. Bu amagla, tavana esas en ucuz ilag olarak belirlenen ilacin en az 5 ay piyasada
bulunma ve ilgili esdeger ilag grubuna dahil olan ilaglar arasindan en az %1 pazar payma sahip olmasi gozetilir. S6z konusu
siire ve pazar paymin her bir esdeger ilag grubundaki ilag sayis1 dikkate alinarak yeniden belirlenmesine ve bunlara iligskin
tereddiitlerin giderilmesinde “Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu™ yetkilidir.”

b) Ugiincii fikrasinin (¢) bendi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“¢) Bulunan en ucuz fiyata % 10 ilave edilerek o gruptaki ilaglar igin 6denebilecek azami birim bedel bulunur.”

MADDE 30- SUT’ un “Regetelerin Gegerli Oldugu Siire” baglikli 6.5.2 numarali maddesinin ikinci fikras1 asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“(2) Saglik raporuna dayanilarak yazilan recetelerde, SUT eki EK-2 Listesinde bulunan veya bulunmayan (kiir ve
tedavi plani olan ilaglar harig) ilaglar, ilag¢ bitim tarihinden 15 giin 6ncesinde verilebilir.”

MADDE 31- SUT’un “T1bbi Malzeme Temin Esaslar1” baglikli 7.1 numarali maddesinin on sekizinci fikrasinda yer
alan “Chondrotissue Bioabsorbabale” ifadesi ¢gikartilmustir.

MADDE 32- SUT’un “Yara bakim iiriinleri” baglikli 7.3.4. numarali maddesinde asagida belirtilen diizenlemeler
yapilmustir.

a) Ikinci fikrasnin (b) bendine ikinci ciimle olarak asagidaki ciimle eklenmistir.

“Ancak “epidermolysis bullosa” hastaliginda kullanilmasi gerekli goriilen yara bakim iriinleri igin, tiniversite ve
egitim aragtirma hastanelerinde (egitim verme yetkisi olan klinik) dermatoloji, plastik ve rekonstriiktif cerrahi veya genel
cerrahi uzman hekimlerince saglik kurulu raporu diizenlenecektir.”



b) Altinci fikrasina ikinci climle olarak agagidaki ciimle eklenmistir.

“Ancak “epidermolysis bullosa” hastaliginda kullanilmas1 gerekli goriilen yara bakim triinleri igin, resmi saglik
tesislerinde gorev yapmakta olan dermatoloji veya plastik ve rekonstriiktif cerrahi veya genel cerrahi uzman hekimlerince
recete diizenlenmesi gerekmektedir.”

¢) Dokuzuncu fikras1 asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(9) Ayaktan tedavide sadece, tedavi edici etkisini hydrocolloid, kopiik ve fiber icermesinden dolay1 gosteren yara
bakim iirtinleri ile “epidermolysis bullosa” hastaliginda kullanilmas1 sartiyla gazli bez ve g¢esitleri, sargi bezi ve
cesitleri,petrolatum/ parafin emdirilmis leno bez dokuma, yapigsmayan kopik Ortiiler, yapismayan film Ortiiler,
yapismayanprokolloidler grubu yara bakim iiriinleri Kurumca karsilanir.”

MADDE 33- SUT’un 7.3.8 numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“7.3.8. Gormeye yardimei tibbi malzemeler

7.3.8.A- Gozliik cam ve ¢ercevesi

(1) Goz hastaliklar1 uzman hekimleri tarafindan diizenlenen receteye dayanilarak alinacak gozlik camlar ile
cercevenin temininde asagidaki agiklamalar dogrultusunda islem yapilacaktir.

(2) Gozlikk cam ve gergeveleri, 5193 sayili Optisyenlik Hakkinda Kanun hiikiimlerine uygun olarak faaliyetlerini
stirdiiren ve Kurumla optik sozlesmesi imzalayan s6zlesmeli optisyenlik miiesseselerinden temin edilecektir.

(3) Gozliikk camlarmin temininde, SUT eki “Gormeye Yardimci Tibbi Malzemeler Listesi” (EK—6) esas alinacak ve
O6demeler buna gore yapilacaktir. Cam bedelleri, cerceve bedeli ile birlikte s6zlesmeli optisyenlik miiesseseleri tarafindan
Kuruma fatura edilecektir.

(4) Teleskopik gozliik, Kontakt lens ve yakin okuma kepleri nitelikli gérmeye yardimci tibbi malzeme olarak
degerlendirilir. Prizmatik gozliik camlar1 nitelikli gérmeye yardimci tibbi malzeme olarak degerlendirilmez.

(5) GOz hastaliklar1 uzman hekimi tarafindan diizenlenen saglik raporuyla zorunlu gériilmesi sartiyla bu fikrada
belirtilen nitelikli gérmeye yardimci tibbi malzeme bedelleri, SUT eki “Gormeye Yardimci Tibbi Malzemeler
Listesi” nde(EK—6) yer alan fiyatlari agmamak tizere 6denir.

(6) Hasta tarafindan SUT eki “Gormeye Yardimei Tibbi Malzemeler Listesi” ndeki (EK—6) camlar disinda ayri gap,
cins, marka ve fiyatta cam istenmesi halinde alinan receteye gore bu listedeki normal camlarin tutari kadar1 karsilanir.

(7) Gozlik cami ve gergeve 3(ii¢) yili gegmeden yenilenmez. Ancak gérmede 0.5 diyoptrilik degisiklik olmast
halinde siiresinden 6nce gozliik camu1 yenilenebilir.

(8) Biiyiime ve gelisme ¢agindaki ¢ocuklara kullanilmasi gerekli goriilen gozliikk cam ve g¢ergevelerinin ¢ocugun
biiylime ve gelismesi nedeni ile kullanilamadig: ve yenilenmesi gerektiginin saglik kurulu raporu ile belgelenmesi kosuluyla
stiresinden dnce yenilenir.

7.3.8.B-Teleskopik gozliik

(1) Dogustan var olan bozukluklar, kalitsal hastaliklar, yaralanmalar, seker hastaligi, glokom, katarakt ve yaglanmaya
bagli az géren (iyi goren gozde diizeltilmis uzak gérme keskinligi 3/10 ve altinda) hastalarda kullanilan materyallerden biri
olup tiglincii basamak saglik hizmeti sunucularinca diizenlenen en az bir géz hastaliklari uzmaninin yer aldig1 saglik kurulu
raporu ile goz hastaliklari uzmani tarafindan tanzim edilen regetelere istinaden teleskopik gozliik bedelleri Kurumca
kargilanir.

(2) Saglik kurulu raporunda zeminde yatan goz hastaligi ve bu hastaliga bagl olarak gérme islevlerindeki bozulma,
regetede uzak, yakin, uzak-yakin ifadesi olmasi, biiylitme giicii (x olarak), fiks fokiis veya fokusable (fokiislenebilme) olma
durumu belirtilmelidir.

(3) Teleskopik gozliikler saglik raporuyla gerekli goriilmesi halinde 3 (li¢) yilda bir yenilenebilir. Cocuklarda bu siire
saglik raporuyla gerekli goriilmesi halinde 1 yildir.

(4) Gerekli hallerde yakin icin kapak (cap) tek veya iki g6z i¢in yazilabilir, bu gibi durumlarda ayrica yakin
teleskopik gézlilk 6denmez.

7.3.8.C- Kontakt Lensler

(1) Kontakt lens bedelleri sadece;

a) Konjenital katarakt nedeniyle opere olmus afak olgularda,

b) Keratakonusu olan géze gozlikk uygulanmis ve gozliikle gorme keskinlikleri 10/10 a kadar (tama) artmayan
olgularda,

bu durumlarmnin tgiincii basamak saglik hizmeti sunucularinca diizenlenen en az bir gdz hastaliklari uzman
hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi, g6z hastaliklari uzman hekimince regetelendirilmesi ve
Kurumla sozlegsmeli optisyenlik miiesseselerinden temin edilmesi sartiyla SUT eki “Gormeye Yardimer Tibbi Malzemeler
Listesi” nde (EK-6) yer alan bedeller tizerinden Kurumca kargilanir.

(2) Lenslerin yenilenme siiresi 2 (iki) yildir. Ancak, konjenital katarakt nedeniyle opere olmus 6 yasina kadar olan



¢ocuk olgularda 6 (alt1) ayda bir yenilenmesi halinde de bedelleri Kurumca kargilanir. Ayrica 6 yasindan sonra afaki devam
etmesi halinde bu durumun saglik kurulu raporu ile belgelenmesi sartiyla aylik sik replasmanli kontakt lenslerin bedeli
Kurumca karsilanir. 1k verilen afaki raporu 2 yil gegerlidir.

(3) Konjenital katarakt nedeniyle opere olmus afak olgular harig¢ kontakt lens kullanan hastalara ayrica gozlik cam
ve gergeve bedeli 6denmez.

(4) Kontakt lens soliisyonlarinin bedelleri Kurumca kargilanmaz.”

MADDE 34- Asagidaki diizenleme SUT un “Baz1 Tibbi Malzemelerin Temin Edilme Esaslar1” baglikli 7.3numarali
maddesine 7.3.29 numarali madde olarak ilave edilmistir.

“7.3.29. Goz Protezleri

(1) Goz protezleri hareketli bir malzeme olmayip, gdz protezinin hareketi, hastanin daha 6nce gecirdigi cerrahi
miidahale ile ilgilidir.

(2) Ugiincii basamak saglik hizmeti sunucularinca diizenlenen, en az bir goz hastaliklari uzman hekiminin yer aldig1
saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi, g6z hastaliklart uzman hekimince regetelendirilmesi halinde goz protez bedelleri
Kurumca karsilanir.

(3) 5 (bes) yasina kadar olan hak sahiplerine (¢ocuklarda 5 (bes) yasina kadar orbita gelisimi tamamlandigindan)
saglik kurulu raporu ile dngoriilmesi halinde yilda bir, 5 (bes) yasindan biiyilik hak sahiplerine ise saglik kurulu raporu ile
ongoriilmesi halinde ti¢ yilda bir g6z protezinin bedeli Kurumca karsilanir. Ancak her iki halde de saglik kurulu
raporundaprotezin degistirilme gerekgesi belirtilmelidir.”

MADDE 35 — SUT eki “Hasta Katilim Payindan Muaf Ilaglar Listesi” nde (EK-2) asagida belirtilen diizenlemeler
yapilmustir.

a) “Kanser” baglikli (2) numarali maddesinin 2.6 numarali alt maddesi agagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“2.6. Enteral beslenme {iriinleri”

b)“Kronik bobrek hastaliklari, organ ve doku nakli” baslikli (3) numarali maddesinin 3.17 numarali alt maddesi
asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“3.17. Enteral ve parenteral beslenme soliisyonlar1”

¢) 3 numarali maddesine 3.19. maddesi asagidaki sekilde ilave edilmistir.

“3.19. Chlorthalidone*”

¢) “Dogustan kalp hastaliklar1” baslikli (4.6) numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“4.6.1. Antiagreganlar

4.6.2. Antikoagiilanlar

4.6.3. Beta blokerler

4.6.4. Diliretikler

4.6.5. Digoxin

4.6.6. Angiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri ve reseptor blokerleri”

d) “Pulmoner hipertansiyon” baslikli (4.10) numarali maddesine asagidaki diizenleme 4.10.7 maddesi olarak ilave
edilmigtir.

“4.10.7. Kalsiyum kanal blokerleri”

e) “Raynaud hastalig1” baghikli (4.11) numarali maddesine asagidaki diizenleme 4.11.3 maddesi olarak
ilave edilmistir.

“4.11.3. Pentoksifilin”

f) “Uzun siireli kalp ve damar hastaliklar” baglikli (4) numarali maddesine asagidaki diizenleme 4.13 maddesi olarak
ilave edilmistir.

“4.13. Kronik romatizmal kalp hastalig

4.13.1. Antiagreganlar

4.13.2. Asetil salisilik asit (pediatrik yas grubunda efervesan formlari dahil)

4.13.3. Kortikosteroidler

4.13.4. Antikoagiilanlar

4.13.5. Antiaritmikler

4.13.6. Digoxin

4.13.7. Beta blokerler

4.13.8. Angiotensin reseptor blokerleri ve kombinasyonlari

4.13.9. ACE inhibitérleri ve kombinasyonlari

4.13.10.  Benzatin penisilin

4.13.11.  Diiiretikler”



g) “Inflamatuar barsak hastaliklar1” baslikli (6.3) numarali maddesine asagidaki diizenleme 6.3.10 maddesi olarak
ilave edilmistir.

“6.3.10. Enteral beslenme iiriinleri (sadece malniitrisyon gelismis hastalarda muafiyet kapsamindadir)”

&) “Kronik karaciger hastaliklar1” baslikli (6.4) numarali maddesine asagidaki diizenleme 6.4.5 maddesi olarak ilave
edilmigtir.

“6.4.5. Enteral beslenme iriinleri (sadece K74 ve alt kodlarinda malniitrisyon gelismis hastalarda muafiyet
kapsamindadir)”

h) “Koroziv gastrointestinal yaniklar” baslikli (6.5) numarali maddesinin 6.5.1 numarali alt maddesi asagidaki
sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6.5.1. Beslenme iirtinleri”

1) “Ekzokrin pankreas bozukluklar1” baglikli (6.7) numarali maddesine asagidaki diizenleme (6.7.3) maddesi olarak
ilave edilmistir.

“6.7.3. Enteral beslenme  iirtinleri (sadece K86.1  kodunda malniitrisyon gelismis  hastalarda  muafiyet
kapsamindadir)”

i) “Hiperparatiroidi” baslikli (7.3.2) numarali maddesinin (7.3.2.2) ve (7.3.2.3) numarali alt maddeleri asagidaki
sekilde yeniden diizenlenmistir.

7.3.2.2. Cinacalcet *

7.3.2.3. Parikalsitol *

j) “Kemik hastaliklar1” baglikli (7.5) numarali maddesine asagidaki diizenleme (7.5.3) alt maddesi olarak ilave
edilmistir.

7.5.3. Idiyopatik masif osteoliz (Gorham Hastalig)

7.5.3.1 Bevacizumab *”

k) “Yalnizca bu hastaliklarin tedavisine yonelik kullanilan ilaglar” baslikli (8.2) numarali maddesinin (8.2.13)
numarali alt maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“8.2.13. Enteral beslenme triinleri”

1) “Yalnizca bu hastaliklarin tedavisine yonelik kullanilan ilaglar” baslikli (8.2) numarali maddesine asagidaki
diizenleme (8.2.16) alt maddesi olarak ilave edilmistir.

“8.2.16. Eltrombopag *”

m) “Bu hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglar” baglikli (9.2) numarali maddesine asagidaki diizenlemeler
(9.2.21), (9.2.22) ve (9.2.23) alt maddesi olarak ilave edilmistir.

“9.2.21. Non-steroid yapili antiinflamatuvarlar

9.2.22. Tocilizumab (sadece romatoid artrit hastaliginda muafiyet kapsamindadir.)

9.2.23. Abatasept (sadece romatoid artrit hastaliginda muafiyet kapsamindadir.)”

n) 10.4. numarali maddesine 10.4.23. maddesi asagidaki sekilde ilave edilmistir.

“10.4.23. Sodiumoxybate*”

o) “Demans” baslikli (10.7) numarali maddesinin (10.7.3) numarali alt maddesi asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“10.7.3. Antipsikotikler (G30 ve alt kodlarinda endikasyon uyumu aranacaktir.)”

0) “Psikiyatrik hastaliklar” baglikli (11) numarali maddenin (11.1.1), (11.1.3), (11.2.3), (11.3.1), (11.3.3), (11.4.1)
ve (11.4.3) numaral alt maddeleri asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“11.1.1. Antidepresanlar

11.1.3. Antipsikotikler

11.2.3. Antipsikotikler

11.3.1. Antidepresanlar

11.3.3. Antipsikotikler

11.4.1. Antidepresanlar

11.4.3. Antipsikotikler

p) “Kuru géz sendromu (Schimer testi 5 mm. ve altinda olacak)” baglikli (12.3) maddesinin alt madde numaralari
asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“12. 3.1. Suni Gozyaslar

12. 3.2. Siklosporin topikal preparatlari”

r) 13.1. numarali maddesine 13.1.8. maddesi asagidaki sekilde ilave edilmistir.

“13.1.8. Tazarotene*

s) 13.1. numarali maddesine 13.1.8. maddesi agagidaki sekilde ilave edilmistir.



13.1.9. Kolsisin”

s) “Pyoderma gangronosum” baslikli (13.8) numarali maddesine asagidaki diizenleme (13.8.2) alt maddesi olarak
ilave edilmistir.

“13.8.2. Kortikosteroidler”

t) 15.1. numarali maddesine 15.1.4. maddesi asagidaki sekilde ilave edilmistir.

“15.1.4. Tafamidis Meglumine*”

u) “Behget hastaligi” baslikli (15.2) numarali maddesine asagidaki diizenleme (15.2.6) alt maddesi olarak ilave
edilmigtir.

“15.2.6.  Anti-TNF *”

i) “Sarkoidosis” baglikli (15.3) numarali maddesine asagidaki diizenlemeler (15.3.2), (15.3.3) ve (15.3.4) alt
maddeleri olarak ilave edilmistir.

“15.3.2.  Anti-TNF *

15.3.3. Immunsupresifler *

15.3.4. Bronkodilatorler *

v) 15.4.1. numarali maddesine 15.4.1.4. maddesi asagidaki sekilde ilave edilmistir.

“15.4.1.4. Iyonik Magnezyum*”

y) “Barsak operasyonundan dolayr olusan malabsorbsiyonlar ve malniitrisyonlar. Ilk iki yasta inek siitii
alerjisi.Dogustan metabolik ve kalitsal hastaliklar. MNGIE (Mitokondriyal Norogastrointestinal Ensefalomiyelopati)”
baglikli (15.4) numarali maddesine asagidaki diizenlemeler (15.4.3) alt madde olarak ilave edilmistir.

“15.4.3. Herediter anjioodem Tip 3

15.4.3.1. Danazol *

15.4.3.2. Traneksamik asit *

15.4.3.3. Icatibant *

z) “Kistik fibrozis (Mukovizidozis)” baslikli (15.5) numarali maddesine asagidaki diizenlemeler (15.5.4) ve (15.5.5)
alt maddeler olarak ilave edilmistir.

“15.5.4. Enteral beslenme tiriinleri (sadece malniitrisyon gelismis hastalarda muafiyet kapsamindadir)

15.5.5.  Makrolid grubu antibiyotikler”

aa) “Alerjik hastaliklar” baglikli (15.6) numarali maddesine asagidaki diizenleme (15.6.2) alt madde olarak ilave
edilmistir.

“15.6.2. Adrenalin otoenjektor”

bb) “Norojenik mesane” baslikli (15.11) numarali maddesine asagidaki diizenleme (15.11.6) alt madde olarak ilave
edilmigtir.

“15.11.6. Solifenasin”

cc) “Ailesel (herediter) oto inflamatuar hastaliklar (FMF ve muckle wells sendromu)” baglikli (15.13) numarali
maddesine asagidaki diizenleme (15.13.2) alt madde olarak ilave edilmistir.

“15.13.2.  Tocilizumab *”

dd) “Pierre Robin sendromu” baghikli (15.14) numarali maddesinin (15.14.1) numarali alt maddesi asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“15.14.1. Enteral beslenme iiriinleri”

ee) “Diger hastalilar” baglikli (15) numarali maddesine asagidaki diizenlemeler (15.15) ve (15.16) alt maddeler
olarak ilave edilmistir.

“15.15 Gastrostomi durumu

15.15.1 Enteral beslenme tirtinleri

15.16 Periyodik Ates

15.16.1 Canakimumab *”

MADDE 36- SUT eki “Sistemik Antimikrobik Ve Diger Ilaclarin Regeteleme Kurallar1 Listesi’nde (Ek-2/A)
asagida yer alan diizenlemeler yapilmustir.

a) “Sefalosporinler” baslikli (3. Kusak Sefalosporinler ) isaretli maddenin (10) numarali alt maddesi asagidaki
sekilde yeniden diizenlenmistir.

10 Sefdinir

UH-P (600 mg lik formu giinliik maksimum
kullanim dozu 1 x 1)

b) “Digerleri” baslikli (13) numarali maddenin (10) numarali alt maddesi asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.



Cilt hastaliklari uzmani

(Sadece ihtiyozisveya kseroderma endikasyonlarinda ddenir)
c) “Digerleri” baglikli (13) numarali maddenin (8) numarali alt maddesi uygulamadan kaldirilarak asagida yer alan
diizenleme ayn1t madde numarasi olarak yeniden diizenlenmistir.

8 Allantoin+ heparin+extractum cepae i¢eren kombine Plastik cerrahi uzman
preparatlar hekimlerincerecetelenir.

10 Sadece lire igeren preparatlar

¢) “Digerleri” baglikli (13) numarali maddenin (16) numarali alt maddesi uygulamadan kaldirilmgtir.
[ 16 | Miilga [ Miilga |
d) “Digerleri” baslikli (13) numarali maddenin (20) numarali alt maddesi uygulamadan kaldirilarak agagida yer alan
diizenleme ayn1 madde numarasi olarak yeniden diizenlenmistir.

G0z hastaliklari uzman
hekimlerinceregetelenir. (Saglik Bakanliginca
belirlenen diger kurallara uyulacaktir.)

Siklopentolat HCL, Tropikamid, Fenilefrin HCL igeren

20 g6z damlalari

MADDE 37- SUT eki “Sadece Yatan Hastalarda Kullanimi1 Halinde Bedelleri Odenecek ilaglar Listesi’nde (Ek-
2/B) asagidaki diizenlemeler yapilmustir.

a)50 numarali maddeye asagidaki diizenleme (50.3) numarali alt madde olarak ilave edilmistir.

“50.3. Adenozin 250 mg/50 ml:  Yalmzca diger farmakolojik stres  ajanlarinin  uygulanamadigi
olgularda,miyokardiyal radyoizotop ~ taramasi  (talyum yada teknesyum)  yada  ekokardiyografi ile  birlikte
kalp iskemisininfarmakolojik olarak provokasyonunda bu durumun tabelada belirtilmesi kosuluyla; test bagina en fazla
1 flakonkullanilabilecektir.”

b)Asagida yer alan diizenleme (53) numarali madde olarak ilave edilmistir.
“53. Alprostadil 500 mcg/ml (Uzman hekimlerce)”

MADDE 38- SUT eki “Ayakta Tedavide Saglik Raporu (Uzman Hekim Raporu/Saghk Kurulu Raporu) ile
Verilebilecek Ilaglar Listesi”nde (Ek-2/C) asagidaki diizenlenmeler yapilmistir.

a)10 numarali madde asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“10.Gonadotropinler (FSH, LH, HCG kombinasyonlart) ve Gonadotropinleri etkileyen ilaglar
(Ganireliks,Setroreliks) (IVF, TUI, OI tedavilerinde 6.2.42 maddesi esaslar1 gecerlidir.) (Cocuk cerrahisi uzmani
hekimlerince de regete edilebilir)”

b)22 numarali madde asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“22- Mesalazin”

¢)37 numarali madde asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“37.1loprost trometamol (intravendz formlarr), Alprostadil 20 meg/ml;  (Universite,  egitim  ve  arastirma
hastanelerinde  taniyr  dogrulayan resmi kurumca onaylanmus  goriintileme  tetkik raporlar1  eklenmis;
kardiyoloji,kardiyovaskiiler cerrahi, gogiis hastaliklari, pediyatrik kardiyoloji uzman hekimlerinden birinin diizenledigi
uzman hekim raporu ile yalnizca bu uzman hekimlerce)”

¢) 51 numarali madde agagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“51.Anjiotensin reseptdr blokerleri (irbesartan, Kandesartan, Losartan, Telmisartan,Valsartan, Rilmeniden,Moksonid
in, Olmesartan, Eprosartan Mesilat, kombinasyonlari dahil): uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete
edilebilir. (Raporda, ayrica ilag/ilaglarin kullanim dozu, uygulama plant ve siiresinin belirtilmesi zorunlulugu
bulunmamaktadir.)”

MADDE 39 - SUT eki “Yurt Dis1 [lag Fiyat Listesi” nde (EK-2/G) asagida belirtilen diizenlemeler yapilmustir.

a) “1111111100719” barkod numarali “Prezista 600 Mg 120 Tb.” isimli ilag listeden ¢ikartilmstir.

b) Fiyatlar1 giincellenen ve listeye eklenen ilaglar ile fiyatlari, bu Teblig eki (1) numarali listede belirtilmistir.

MADDE 40- SUT eki “Hasta Sevk Formu (EK-4/A)” bu Teblig eki (2) numaral: listede yer aldig: sekilde yeniden
diizenlenmistir.

MADDE 41- SUT eki “Kurumca Bedeli Karsilanacak Ortopedi Ve Travmatoloji Bransinda Yer
Alan Artroplasti Alan1 Tibbi Malzeme Listesi” (EK-5/F) ¢ nde yapilan diizenlemeler asagida belirtilmistir.
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a) Listede “100.112” kodu ile yer alan ASETABULAR CUP (vida yeri tikact dahil) isimli malzemenin “Materyal”
boliimiinde yer alan ibare “COCR/TITANYUM?” seklinde degistirilmistir.

b) Listede “Materyal” boliiminde sadece “COCR” veya sadece “TITANYUM” olarak yer alan ibareler
“COCR/TITANYUM?” seklinde degistirilmistir.

¢) Listede “100.854”, “100.855” ve “100.856” kodlar1 ile yer alan tibbi malzemelerin “Uriin Tanimlar1” béliimleri
“Radius bas1 komponenti (radius basi ve stem)” seklinde degistirilmistir.

¢) Listede “100.106, 100.107, 100.151, 100.152, 100.405, 100.406, 100.552, 100.553, 100.613, 100.615, 100.665,
100.707, 100.708, 100.807” kodlar1 ile yer alan tibbi malzemelerin “Materyal” boliimlerinde yer alan mevcut ibarelerden
sonra gelmek iizere, “, SEQUENTIAL HIGHLY CROSS LINKED POLIETILEN vb.” ibareleri eklenmistir.

d) Listede “100.800, 100.801, 100.802, 100.803, 100.806, 100.807, 100.808, 100.809” kodlar1 ile yer alan tibbi
malzemelerin “Tasarim Ozellik” béliimlerindeki “/ TERS PROTEZ DAHIL” dahil ibareleri gikarilmugtir.

e) Listede “100.350” kodu ile yer alan tibbi malzemenin “Tasarim Ozellik” boliimiindeki “150-200 MM” ibaresi
“150 MM ve lizeri” seklinde degistirilmigtir.

MADDE 42- SUT eki “Gormeye Yardimci Tibbi Malzemeler Listesi” nde (EK-6) yapilan diizenlemeler asagida
belirtilmistir.

a) Listede “GZ.11070” SUT kodu ile yer alan malzemenin ismi “Prizmatik tek” seklinde, “GZ.11080” SUT kodu ile
yer alan malzemenin ismi ise “Prizmatik ¢ift” seklinde degistirilmistir.

b) Listeye eklenen gérmeye yardimei tibbi malzemeler bu Teblig eki (3) numarali listede belirtilmistir.

MADDE 43- Bu Tebligin;

a) 1 inci maddesinin (a) bendi 02/5/2011 tarihinden gegerli olmak iizere yayimu tarihinde,

b) 5 inci maddesi 01/3/2011 tarihinden gegerli olmak iizere yayim tarihinde,

¢) 11 inci maddesi bu Tebligin yayim tarihinden 30 giin sonra,

¢) 10, 12 ila 30, 35 inci maddesinin (c), (n), (r), (t) ve (v) bentleri hari¢ diger bentleri, 36 ila 38 numarali maddeleri
bu Tebligin yayim tarihinden 5 ig giinii sonra,

d) 35 inci maddesinin (c), (n), (1), (t) ve (v) bentleri, 39 uncu maddesinin (b) bendinde belirtilen bu Teblig eki (1)
numarali listede 1, 2, 24 ve 28 sira numarast ile yapilan diizenlemeler hari¢ olmak iizere 39 uncu maddesi ile
42 ncimaddesinin (b) bendi, 04/10/2011 tarihinden itibaren gegerli olmak {izere yayimu tarihinde,

e) 39 uncu maddesinin (b) bendinde belirtilen bu Teblig eki (1) numarali listede 1 sira numaras: ile yapilan
diizenleme 04/04/2011 tarihinden, 2 sira numarast ile yapilan diizenleme 30/03/2011 tarihinden, 24 sira numarasi ile yapilan
diizenleme 31/05/2011 tarihinden, 28 sira numarast ile yapilan diizenleme 06/06/2011 tarihinden itibaren gegerli olmak lizere
yayimu tarihinde,

f) Diger maddeleri yayimi tarihinde,

yirtirliige girer.

MADDE 44- Bu Teblig hiikiimlerini Sosyal Giivenlik Kurumu Baskani yiiriitiir.

Liste — 1
YURT DISI iLAC FiYAT LiSTESI (EK-2/G)
ESDEGER
BARKODU iLAC ADI ETKEN MADDE GRUBU FiYATI

1 1111111100716 | YONDELIS 1 MG.1 FLK. Trabectedin 1 mg. FIk. 1298A 2.370,00 €

2 1111111100799 | MULTAQ 400 MG. 60 TB. Dronedarone 400 mg.Th. 1342A 106,55 €
KRYSTEXXA 8 MG/ML 1x1

3 1111111100867 | AMP. Pegloticase 8 mg/mlamp. 1386A 2.277,00 €
WICK HUSTEN SIRUP 20 MG.

4 1111111100868 | 180 ML. Dextromethorphan 20 mg. Surup 1055B 11,40 €
HUMULIN R U-500 1U 2,5 Concentrated humanregular insuline 2,5

5 1111111100869 | MG/ML 20 ML FLK. mg/ml flk 1374A 345,00 €
ARGININE VEYRON 5 ML L-Arginine chlorhydrate5

6 1111111100870 | 1X20 AMP.(ORAL) ml. Amp.(Oral) 1014D 3,60 €
CUVPOSA 1 MG/5 ML ORAL

7 1111111100871 | SOLUSYON 1X473 ML. Glycopyrrolate 1 mg/5 ml sol. 1079B 388,00 €
TAFAMIDIS MEGLUMINE 20

8 1111111100872 | MG. 30 CAPS. Tafamidis Meglumine 20 mg. Caps. 1379A 11.250,00 €

9 1111111100873 | CEPROTIN 500 IU 1 AMP. Protein-C concentrate500 1U amp. 1381A 1.031,10 €

10 1111111100027 | PENTAGASTRIN 500 MCG/2 Pentagastrin 500 mcg/2 ml amp 1129A 431,80 €




ML 5 AMP.
NEULASTIM 6 MG/0,6 ML. 1

11 1111111100874 | VIAL Pegfilgrastim 6 mg/0,6 ml amp. 1389A 445,00 €

12 1111111100875 [ SAMSCA 30 MG 10 TB. Tolvaptan 30 mg tb. 1341B 910,00 €

13 1111111100876 | GILENYA 0,5 MG 28 CAPS. Fingolimod 0,5 mg.Caps. 1390A 1.995,00 €
ARZERRA 100 MG. 3X5 ML.

14 1111111100877 | FLK. Ofatumumab 100 mg.FIk. 1391A 874,70 €
ARZERRA 100 MG. 10X5 ML.

15 [1111111100878 | FLK. Ofatumumab 100 mg.FIk. 1391A 2.835,40 €

16 1111111100879 | ANANDRON 150 MG 30 TB. Nilutamide 150 mg. Th. 1392A 120,00 €
MEPACT 4 MG POWDER FOR

17 1111111100880 | INFUSION 1 VIAL Mifamurtide 4 mginfiizyon i¢in toz 1393A 2.917,00 €

18 [1111111100881 [ ZORAC GEL %0,1 60 G. Tazarotene %0,1 60 g. jel 1394A 36,90 €

19 1111111100882 | FOLOTYN 20 MG/ML VIAL Pralatrexate 20 mg/mlamp. 1395A 2.319,04 €
PHENYLADE PHEBLOC 750

20 |1111111100883 | MG 1X550 TB. Large NeutralAminoacids 750 mg tb. 1235A 280,00 €
PROLIA 60 MG INJ.

21 ]1111111100884 | SOLUTION 1X1 SYRINGE Denosumab 60 mg. Sol. 1396A 285,00 €

22 1111111100885 | HYGROTON 25 MG. 100 TB. Chlorthalidone 25 mg.Th. 1397A 5,90 €

23 | 1111111100886 | INVIRASE 500 MG 120 TB. Saquinavir Mesylate 500 mg tb. 1148B 418,80 €

24 1111111100142 | INVIRASE 200 MG 270 TB. Saquinavir Mesylate 200 mg tb. 1148A 322,00 €
XYREM 500 MG/ML ORAL

25 1111111100887 | SOLUTION 1X180 ML Sodium oxybate 500 mg/ml oral sol. 1398A 894,59 €

26 | 1111111100265 | ELMIRON 100 MG 100 TB. Pentosan PolysulfateSodyum 100 mg th 1131C 159,50 €

27 1111111100150 | IRESSA 250 MG 30 CAPSUL Gefitinib 250 mg cap 1075A 2.401,80 €

28 1111111100097 | PROGLICEM 25 MG 100 TB. Diazoxide 25 mg th 1056A 22,10 €

29 1111111100691 | FUZEON 90 MG/ML 60 AMP Enfuvirtide 90 mg/ ml ampul 1285A 2.090,00 €
LIQUID MAGNESIUM 1X16

30 1111111100888 | OZ. lyonik magnezyum sol. 1399A 39,50 €
SODIUM
DICHLOROACETATE 50 G.

31 1111111100889 | POWDER Sodium dichloroacetat 50 g. Toz 1318B 253,00 €
L-ISOLEUCINE 25 G.

32 1111111100890 | POWDER L-isoleucin 25 g. Toz 1387B 10,50 €

33 1111111100891 | VALIN 25 G. POWDER Valin 25 g. Toz 1337B 19,50 €
ANCOTIL 2,5 G. 5X250 ML
SOLUTION FOR INFUSION

34 1111111100892 | BOTTLE Flucytosine 2,5 g sol. 1070B 273,30 €
REKAWAN 1000 MG 50 FILM

35 1111111100893 | TB. Potassium chloride 1000 mg. Th. 1400A 5,30€
MAGNESIO CLORURO 110

36 1111111100894 | MG. 230 CAPS. Magnesium chloride 110 mg. Caps. 1401A 15,70 €

37 | 1111111100220 | DANTRIUM 20 MG. 12 AMP. Dantrolen Sodium 20 mgamp 1051A 857,00 €

38 1111111100234 | DANTROLEN 20 MG. 12 FLK. | Dantrolen Sodium 20 mgflk. 1051A 850,00 €

39 1111111100895 | VOTRIENT 400 MG. 60 TB. Pazopanib 400 mg. Th. 1402A 3.630,80 €

40 1111111100896 | TREOSULFAN 5 G. 5 VIAL Treosulfan 5 g. Amp. 1306A 1.586,69 €
COLCHICUM COMP. DROPS

41 1111111100897 | 1X100 ML(0,5 MG/ML) Colchicine 0,5 mg/ml sol. 1045D 13,65 €

42 1111111100898 | CLIPPER 5 MG. 30 TB. Beclametasonedipropionate 5 mg. Th. 1403A 103,95 €
ROACTEMRA 200 MG. 10 ML.

43 1111111100899 | 1 AMP. Tocilizumab 200 mgamp. 1359 C 565,00 €
ACTEMRA 400 MG 20 ML 1

44 1111111100824 | AMP. Tocilizumabh 400mg.amp. 1359B 1.110,00 €
ACTEMRA 80 MG 4 ML 1

45 1111111100823 | AMP. Tocilizumab 80 mg.amp. 1359A 230,00 €
AMYTAL SODIUM 500 MG.1

46 1111111100777 | ENJ. Amobarbital sodyum 500 mg enj. 1331A 704,14 $

Liste -2

HASTA SEVK FORMU

EK-4/A



FORMU DUZENLEYEN SAGLIK HIZMETI SUNUCUSUE: .....cooiiiiiiiiiiieeeeeiiiiiiie e
Sevk Tarihi:........ Jeee20....
SeVKi yapan DIrIM: ... s
Genel saglik sigortalisinin Adi Soyad: : ... T.C.Kimlik No...........
Hastanin Ad1 Soyadi e T.C.KIMIIK NO.....oeeirceiirce
Hastanin Dogum Yeri / Tarihi [......ccoocoiiiiiiieie e
Dosya No e —————————— Protokol NO e
TN Lot
SEVK EIEKGEST (F) & oueninit it
Sevk Edildigi Brang @ .....o.ooiii i
Gidecegi Sehir N
Sevk Vasitasi L e
Refakatei @erekeesi (F™): ..ot
Sevk Eden Hekim
Kase (****)
Imza
MURACAAT EDILEN SAGLIK HIZMETI SUNUCUSU: .....ccooviiiiiiiiiieeeiiiiiiiieeeeee,
Sevk nedeniyle miiracaat edilen saglik kurum/kuruluguna basvuru tarihi :........ [......120...
Miiracaat edilen saglik kurum/kurulugundan ayrilis tarihi e /o220
...... /iocn20....- ....../....../20.... tarihleri arasinda ayaktan tedavi gormiistiir.
...... /.o..20....- ......[....../120.... tarihleri arasinda yatarak tedavi gormiistiir.
Refakatei durumu (F*¥): L. .o
Diizenleyen hekim :
Ka$e (****)
imza

(*) Gerekli teshis ve tedavi cihazlarinin veya ilgili brans uzman hekiminin bulunmamasi vb. tibbi nedenlerin belirtilmesi
gerekmektedir.

(**) Refakatin tibben gerekli oldugunun gerekgesi ile birlikte belirtilmesi gerekmektedir.

(***) Refakatli olarak gelindiginin/kalindiginin hekim tarafindan belirtilmesi gerekmektedir.

(*¥***) Kasede yer almas1 gereken diger bilgiler yaninda hekimin ¢alistig1 saglik hizmeti sunucusunun adinin da yer almasi
(yoksa hekim tarafindan elle yazilmig olmasi) gerekir.



SEVK FORMUNUN ASLI MURACAAT EDILEN SAGLIK KURUM/KURULUSUNDAN AYRILIS ASAMASINDA
HASTAYA VERILECEKTIR.

Liste-3
GORMEYE YARDIMCI TIBBi MALZEMELER LIiSTESI
Sira No KSOUJU CiFT OLARAK (KDV HARIC) F (i;fLA)T

114 GZ.10215 | SPH 8-10 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18
115 GZ.10216 | SPH 8-10 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
116 GZ.10245 | SPH 10-13 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18
117 GZ.10246 | SPH 10-13 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
118 GZ.10265 | SPH 13-16 Kolormatik 65 mm 52,88
119 GZ.10285 [ SPH 16-20 Kolormatik 65 mm 52,88
120 GZ.10305 | SPH 21 ve daha fazla Kolormatik 65 mm 52,88
121 GZ.10495 | SPH/CYL 8-2 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
122 GZ.10525 | SPH/CYL 10-2 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18
123 GZ.10526 | SPH/CYL 10-2 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
124 GZ.10545 | SPH/CYL 13-2 Kolormatik 65 mm 61,02
125 GZ.10565 | SPH/CYL 16-2 Kolormatik 65 mm 61,02
126 GZ.10585 | SPH/CYL 20-2 Kolormatik 65 mm 61,02
127 GZ.10605 | SPH/CYL 21 ve daha fazla Kolormatik 65 mm 61,02
128 (GZ.10825 | SPH/CYL 10-4 Kolormatik 65 mm 52,88
129 GZ.10826 | SPH/CYL 10-4 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18
130 GZ.10827 | SPH/CYL 10-4 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
131 (GZ.10845 | SPH/CYL 13-4 Kolormatik 65 52,88
132 (GZ.10865 | SPH/CYL 16-4 Kolormatik 65 mm 52,88
133 GZ.10885 | SPH/CYL 20-4 Kolormatik 65 mm 52,88
134 GZ.10905 | SPH/CYL 21 ve daha fazla Kolormatik 65 mm 52,88
135 GZ.10996 | SPH/CYL 21 ve daha fazla Organik 65 mm 76,27
136 GZ.10925 | SPH/CYL 2-6 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18
137 (GZ.10926 | SPH/CYL 2-6 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
138 GZ.10955 | SPH/CYL 4-6 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18
139 GZ.10956 | SPH/CYL 4-6 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
140 GZ.10971 | SPH/CYL 6-6 Kolormatik 65 mm 52,88
141 (GZ.10981 | SPH/CYL 8-6 Beyaz 60 mm 61,02
142 GZ.10982 [ SPH/CYL 8-6 Kolormatik 65 52,88
143 GZ.10991 | SPH/CYL 10-6 Beyaz 60 mm 61,02
144 GZ.10992 | SPH/CYL 10-6 Kolormatik 65 mm 52,88
145 GZ.11091 | Kontakt Lens Aylik Sik Replasmanli* (1 Kutu 6 adet) 50,00
146 GZ.11101 | Kontakt Lens Aylik Sik Replasmanli* (2 Kutu 12 adet) 100,00




