Rapor Diizenlenmesi

& Saghk Kurulu Raporu: ilgili uzmanlik bransindan ti¢ uzman hekimin veya ilgili brans uzmani
ile birlikte dncelikle bu uzmanlik bransina en yakin uzmanlk brangindan olmak tizere
bashekimin segecegi diger uzmanlik branslarindan uzman hekimlerin katilim ile en az Ug
uzman hekimden olusan saglik kurullarinca dizenlenir.

* Hasta raporu tzerinde Bilim Dali Baskaninin ve tedavi etmeye yetkisi olan 3 hekimin
imzasinin yer almasi gerekmektedir. Bas Hekim imzasi ve miihri de istenilmektedir.

&R Saghk kurulu raporlari MPS tiirl ve yas grubuna gore asagida belirtilen hekimler tarafindan

hazirlanabilir:

- Cocuk metabolizma,

- Cocuk endokrinolojisi ve metabolizma
hastaliklari veya

- Endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari

uzman hekimlerinin yer aldigi saglik kurulu _

raporu dizenlenir.
- Rapor siresi 1 yildir.

72 ay alti ¢ocuk hastalar igin;

- Cocuk metabolizma,

- Gocuk endokrinolojisi ve metabolizma
hastaliklari veya

- Endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari
uzman hekimlerinden en az birinin yer
aldigi saglk kurulu raporu dizenlenir.

- Raporsiiresi 1 yildir.

&R Raporda;

60 ay alti hastalar ve 60
ay ve lzeri desteksiz
yiiriiyebilen hastalar i¢in;

3. Basamak resmi saghk
kuruluslarinda
dizenlenen,

- Cocuk endokrinolojisi ve
metabolizma hastaliklari
veya

- Cocuk metabolizma
hastaliklari uzman
hekimlerinden en az
birinin yer aldigi saglik
kurulu raporu
dizenlenir.

- Rapor siresi 6 aydir.

* Raporun tanzim edildigi tarih,

* Teshise ait ICD 10 kodu ve teshis agik olarak belirtilmelidir (yukaridaki tabloda ICD-10

kodlari ve teshislerin yazilisi belirtilmistir).

3. Basamak resmi saglik
kuruluslarinda diizenlenen;
- Cocuk metabolizma

veya

- Cocuk endokrin ve
metabolizma uzman
hekimlerinin yer aldigi saglik
kurulu raporu dizenlenir.

- Rapor siresi 6 aydir.

- “Saglik Bakanligi-Turkiye
ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
ilaglarin Kisisel Tedavide
Kullanilmalarini
Degerlendirme Komisyonu”
tarafindan verilecek “ilag
Kullanim Onayi” alinir

* Baslangic ve devam kriter(ler)i ile ilgili tim bilgiler yer almahdir.

» Enzim duzeyi veya mutasyon analiz sonucu belirtilmelidir.

» Multiple siilfataz eksikligi olmadigi agikca belirtilmelidir.



» 1Q testinin yapilmissa, yapildigi tarih ve sonucu acikca belirtilmelidir. (MPS |,
I, VI)

» 6 dakika yurime testi (6BMWT) sonuglari, hastanin desteksiz yuriyebildigi ve
testin yapildigi tarih belirtilmelidir. (MPS IVA)

» Kemik iligi replasmani yapilip yapiimadigi belirtilmelidir.
ilacin ismi, kullanim dozu ve hastanin kilosu belirtilmelidir.
Tedavi etme yetkisi olan 3 hekimin imza ve kaseleri,
Bashekimlik kase ve imzasi bulunmalidir.

ilk rapor degilse, hastanin tedaviden etkin fayda gérdiigii raporda acikca
belirtilmelidir.



Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

R Hasta Raporu;

Rapor cikartilirken 3 kopya cikartiimasi (1 Orjinal, 2 Asli Gibidir kopyasi) ilerideki islemler
icin kolaylik saglayacaktir.

* Orijinalinden iki kopya hazirlanan hasta raporunun “Asil” kopyasi hastada;
*  “Asli Gibidir” kopyasi ise tedavi edildigi Ginitedeki arsivlerde tutulacaktir.

Tiirk Eczacilar Birligi (TEB) ve/veya Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK)
basvurularinda raporun “Ash Gibidir” onayl kopyasi kullanilacaktir. “Ash Gibidir” onayi
alindiktan sonra fotokopiyle ¢ogaltiilmayacaktir.

*  “Ash Gibidir” onayi alinmasi: Bashekimlik miihiir odalarindan raporun iizerine
“Ash Gibidir” yazilip kaselenmesi veya hekimin “Asl Gibidir” yazip imza ve
kasesini atmasi seklinde uygulanabilir.

Rapor tedavi etmeye yetkili hekimler tarafindan hazirlanmali, 1slak imza ve kaseleri
okunakli olmahdir.

Tedavi eden hekim tarafindan yatan hastaya yazilacak ise “yatan hasta raporu”
cikartilmalidir. Hastanin yatis siiresi rapor tzerinde belirtilmelidir.

Sevkli vakalarin raporlari; sevk tarihini 5 is giinii gegmeden hazirlanmalidir. Aksi taktirde
tekrar sevk belgesi diizenlenmesi gerekecektir.





