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 و  وانپیوند مغز استخ   ، پیوند اعضا   ، خاص  و صعب العلاج بیماران حمایت از دستورالعمل                                                              

 ( مزمن  های روانی ریعروقی  و بیما –   یبیماری های قلب  ، سرطان   بیماری های غیرواگیر )                                                          

  پزشکی آموزش و   درمان ،  بهداشت وزارت  به   وابسته هایبیمارستان  و  مراكز در                                                                    

                                   1399سال                                         

 معاونت درمان
 مركز مدیریت پیوند و درمان بیماریها
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 فهرست 

 مقدمه

 تعاریف واژگان کلیدی : 1 ماده

 هدف کلی: 2 ماده

 اهداف اختصاصی: 3ماده 

 مشمول دستورالعملجمعیت : 4ماده 

 شمول خدمات : 5ماده 

 و محاسبه هزینه ها نحوه حمایت مالی: 6ماده 

 اعتبارات پرداختنحوه :  7 ماده

 بسته های مورد حمایت : 8ماده 

 تنظیم صورت حساب: 9ماده 

 نظارت: 10 ماده

 : آدرس سامانه ها 11ماده 
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 مقدمه

  ،نحوه حمایت از  بیماران مبتلا به بیماري هاي خاص و صعب العلاج، پیوند اعضا، پیوند مغز استخوان و بیماري هاي غیرواگیر )سرطان   به مربوط مقررات و ضوابط يدر برگیرنده دستورالعمل این

سلامت و  اجراي طرح تحول هايبرنامه مجموعه چارچوب در كه است پزشكی آموزش و بهداشت، درمان وزارت درمانی وابسته به مراكز ( درو بیماریهاي روانی مزمن عروقی –بیماري هاي قلبی 

 . الاجراست ابلاغ لازم تاریخ از و شودمی ابلاغ و تدوین 9139قانون بودجه سنواتی سال 
 

 واژگان کلیدیتعاریف  : 1ماده 

 جمهوري اسلامی ایران: وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكی دولت وزارت  1-1

 معاونت درمان وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكی  :  معاونت درمان 1-2

 خونی و صفاقی  زیالدی ،هموفیلی ام اس، ،  تالاسمی: بیماریهاي خاص مورد حمایت این بسته شامل :  بیماریهای خاص 1-3

  CF ،SMAتیسم ،و: متابولیک ، بال پروانه اي ، ا بیماریهای صعب العلاج 1-4

  پانكراس-روده–ریه -قلب-كبد–: پیوند كلیه  پیوند اعضا  1-5

 پیوند مغز استخوان  1-6

 :بیماری های غیرواگیر  1-7

 سرطان هاي سرطان :Tumor Solid خون و دستگاه خون ساز ، 

  پرفشاري شریان ریوي اولیه و سكته هاي مغزي عروقی –بیماری های قلبی : 

  بیماری های روانی مزمن 

  كلیه خدمات سرپایی و بستري مورد اشاره در دستورالعمل : خدمت مورد حمایت 1-8

 نیروهاي مسلح -بیمه سلامت ایرانیان-بیمه تامین اجتماعی : بیمه های اصلی پایه 1-9

 : به مبالغ اختصاص داده شده از منابع حمایتی در نظر گرفته شده براي حمایت مالی از بیماران در بخش دولتی گفته می شود.   ردیف های حمایتی بیماران خاص و صعب العلاج 1-10
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 : هدف کلی 2ماده 

 تشخیصی، درمانی ، دارویی و توانبخشیهاي در برابر هزینه بیماران گروه هدف حفاظت مالی       

 اختصاصی  اهداف : 3ماده 

 حداكثري سهم بیمار براي خدمات تایید شده در دستور العمل  پوشش 3-1

 تجمیع و تحلیل خدمات ارائه شده به بیماران درقالب سامانه هاي ثبت عملكرد 3-2

 انجام شده خدماتنظارت حداكثري بر  3-3

 ها و راهنماهاي مصوب براي مدیریت بیماري هاي موضوع این دستورالعمل استقرار و نهادینه كردن پروتكل 3-4

 

 مشمول دستورالعمل جمعیت  :4ماده 

منطبق بر مفاد این دستورالعمل  استخوان و بيماري هاي غيرواگير  صعب العلاج، پيوند اعضا، پيوند مغز ، بيماري هاي خاص بیمه اصلی( كه مبتلا به  3تمامی بیماران ایرانی داراي بیمه پایه )

 .هستند مشمول این برنامه 

 

 شمول خدمات  : 5ماده 

به تفكیک در صورت ابلاغی معاونت درمان وزارت بهداشت بوده كه هاي  ها مطابق با دستورالعمل هر كدام از بیماري و بستري موقت در خدمات بستري ، ل خدمات سرپاییشاماین دستورالعمل  

 وجود استثنائات توضیح داده خواهد شد. 
 

 . ) به استثناي مستمري بگیران وبازنشسته هاي تحت پوشش بیمه آتیه سازان ( حمایتی این دستورالعمل نمی باشنداین بیماران درصورت دارا بودن بیمه تكمیلی مشمول برنامه  :1تبصره 

 . نخواهند بود این بسته حمایتی مشمول تخفیفات قرار گیرند،   10و  9، 8هاي درآمدي در دهک ، چنانچه سامانه استحقاق سنجی راه اندازي درصورت  گروه هاي هدف نبیمارا :2تبصره 

ان درم بیماران بوده وتعهدي براي معاونت چنانچه بیماران گروه هاي هدف به خدماتی غیراز خدمات اشاره شده در بسته هاي حمایتی نیاز داشته باشند ، سهم پرداختی آنها مانند سایر : 3تبصره 

 ایجاد نخواهد كرد.
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 : نحوه حمایت مالی و محاسبه هزینه ها6ماده 

 : شوند مین مالی می، تأ منبع4 این دسته از خدمات از  حمایت مالی

  بیماران خاص ، صعب العلاج و سرطانی سازمانهاي بیمه گر ( بر اساس دستورالعمل از محل اعتبارات صندوق خدمات پایه و ردیف حمایتی  ) بیمه پایه 

 معاونت حمایتی  ردیف هاي 

 بیمه تكمیلی 

  بیمار 

 

 :خدمات وه محاسبه هزینه نح 
 

  كتاب ارزش معاونت درمان هاي ابلاغی مطابق با دستورالعمل  و تعهدات بیمه پایهسقف ن را بر اساس ااین گروه از بیمار و بستري ( سرپایی) اعم از مركز درمانی موظف است هزینه خدمات،

 هاي مربوطه محاسبه نماید.  نسبی و دستورالعمل

  و در خدمات فاقد پوشش بیمه اي ، میزان حمایت براساس درصدهاي مندرج در هر  شامل فراشیز بیمار بوده این بسته  حمایتدر خدمات مشمول پوشش سازمانهاي بیه گر پایه، سقف

 . ( می باشداین دستورالعمل  8بسته خدمتی )موضوع ماده 

  باشد. ن نیازمند میااین دستورالعمل مجزا از برنامه حمایت از بیمار 

 باشد. این دستورالعمل ناقض حمایتهاي بیمه پایه ، بیمه تكمیلی این بیماران نمی 

 لیكن اتباع بیگانه  نبوده  مشمول این دستورالعمل  هستند ) اقامت غیر مجاز ( ،  فاقد كارت یا ویزاي قانونیو  (  4كه در گروه جمعیت مشمول این دستورالعمل ) موضوع ماده  اتباع بیگانه

 . كه از اقامت مجاز و قانونی برخوردار می باشند و تحت پوشش سازمان بیمه سلامت هستند  از حمایت هاي این بسته برخوردار می باشند 

 نمایند. اقدام این بسته مزایاي از استفاده و اي بیمه شپوش جهت توانندمی هویت ذیربط،  پس از اعلام  مراجع یا انتظامی نیروي به مراجعه با فاقد شناسنامه  ایرانیان 

  است افتهی رییتغ وندیپ به  انتظار از حالت آنها تیوضع ونام نموده اند  ثبت وندیپ انتظار مانهسا در كه ستیمارانیب شاملاین دستورالعمل ، پیوند  یتیحما بستهدرخصوص . 
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  اعتبارات پرداختنحوه  : 7ماده 
 

  مراكز درمانی موظف به ثبت اطلاعات در سامانهmedcare   باشند می با راهنماي ثبت خدماتمطابق و یا سایر سامانه هاي اعلامی معاونت درمان ، سپاس ، سامانه ثبت سرطان . 

وگیری از ضرر است ،  به منظور جل با توجه به برنامه این معاونت مبنی بر اخذ گزارشات ثبت عملکردبه صورت متمرکز از سامانه سپاس که تا پایان سال جاری برنامه ریزی شدهتبصره مهم : 

، معاونت درمان دانشگاه تمهیداتی اتخاذ نماید تا مراکز  طرف قراردادمراکز غیر دانشگاهی و زیان مراکز ارائه دهنده خدمت ) اعم از سرپایی ، بستری و بستری موقت ( علی الخصوص 

ی عات و سایر الزامات اتصال به سپاس ضرورمذکور اطلاعات مربوط به خدمات ارائه شده را همزمان به سامانه سپاس نیز ارسال نمایند . بدیهی است مقدماتی نظیر اخذ گواهی تبادل اطلا

 و سایر سامانه ها در دوره زمانی مذکور به موازات صورت خواهد گرفت .  medcareف اطلاعات ثبت عملکرد از سامانه می باشد . در همین راستا حذ

 مرتبط می باشد سامانه هاي تخصصی ادارات عات مندرج در ها منوط به تكمیل اطلابه بیمارستان پرداخت . 

    می باشدمعاونت درمان در ستاد  ت مرتبطااداریید عملكرد توسط منوط به تأپرداخت اعتبارات به دانشگاههاي علوم پزشكی . 

  مدیریت هزینه ها به عهده رئیس بیمارستان خواهد  هاي مربوطه واریز خواهد كرد. انبه حساب بیمارست م شده از سوي معاونت درمان اعتبارات مذكور را طبق فهرست اعلا، دانشگاه

 بود.   

  در نظرگرفته شده است و معاونت درمان دانشگاه موظف است اعتبار موصوف را به  مبتنی بردستورالعمل داده پیام خدمات سلامت دانشگاهمعاونت درمان به داده شده  تخصیصاعتبار

 تخصیص دهد . فوق الذكرسامانه هاي براساس عملكرد ثبتی در كه از آنها خرید خدمت نموده است  و ...  ، مراكز توانبخشی اعم از داروخانه ها مراكز مورد نظر 

 باشند یم دستورالعمل نیا قالب در مربوطه اعتبارات كرد نهیهز به مجاز صرفاً ،موضوع این دستورالعمل ارایه دهنده خدمات یدرمان مراكز و مارستانهایب . 

  تخصیص اعتبارات موثر خواهد بود .و در نتایج پایش و تبعاً محسوب شده عدم رعایت ضوابط خرید دارو ، تجهیزات مصرفی و قیمت اعلامی سازمان غذا و دارو تخلف 

 مین خسارت ست پس از اتمام این مهلت ، تأزمان اصلاح در مهلت معین خواهد شد . بدیهی ا ثبت ناقص و نادرست اطلاعات در سامانه هاي ثبت عملكرد ، منجر به عدم تخصیص منابع تا

 . و معاونت درمان دانشگاه خواهد بود كز ارائه دهنده خدمت اوارده به عهده مسئولین مر

 

 بسته های مورد حمایت دستورالعمل :  8ماده 
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 بسته حمایتی بیماران مبتلا به تالاسمی -1

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد سالانه 

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی 

از بسته 

 حمایتی 

 توضیحات

 دارو

DEFEROXAMIN FOR INJ 500 Mg  
DEFERIPRONE TAB F.C.Tab 500 Mg 

DEFERASIROX TAB 500,250,125 Mg 
F.c. Tab 90,180,360 Mg DEFERASIROX

HYDROXY UREA Tab 500 Mg 

طبق دستور 

 0 0 100 پزشک

كسامین با شرط بیمار خاص و وهزینه داروي دفر

مطابق با  تشكیل پرونده پرداخت خواهد شد.

 خاص سازمانهاي بیمه گر ندستورالعمل بیمارا

 لوازم

 سازمانهاي بیمه گرخاص  نمطابق با دستورالعمل بیمارا 0 0 100  واحدي (  2واحدي و  1)  فیلتر خون

 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا 0 0 100  پمپ تزریق دسفرال

 0 0 100 12 (الكل -پنبه-چسب-سرنگ-لوازم مصرفی دفروكسامین )اسكالپ وین

ویال آب مقطر باحذف 2به ازاي هرویال دفروكسامین ، 

 نمطابق با دستورالعمل بیمارا  فرانشیز داده می شود .

 خاص سازمانهاي بیمه گر

 ویزیت / مشاوره

  30 0 70 18 /داخلی /اطفالعمومیتوسط پزشک درمانگر تالاسمی :  روتین

 تخصصی

  30 0 70 18 فوق تخصص خون

  30 0 70 1 وانپزشکر-متخصص جراحی  -فوق تخصص گوارش

  30 0 70 2 متخصص قلب-متخصص زنان  -فوق تخصص غدد

 بر حسب نیاز 30 0 70  انسژمتخصص طب اور

  100 0 0 4   مشاوره روانشناسی

  100 0 0 2 مشاوره تغذیه

  30 0 70 1 بینایی سنجی –شنوایی سنجی 

 تصویربرداری
  30 0 70 1 سونوگرافی-رادیولوژي  -اكوكاردیوگرافی

 100 0 0 1 الاستو گرافی كبد به منظور تشخیص فیبروز )فیبرواسكن( 
 ،فیبرواسكن كبد براي بیماران با سابقه هپاتیت سی 

 یک بار درسال
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*T2-MRI 2 0 0 100 
     تا زمان تعیین تعرفه و  پوشش خدمت از سوي

 سازمان هاي بیمه گر

 Bone Densitometry   1 70 0 30 ) ) استخوان تراكم سنجش
Bone Densitometry    بار توسط  هر دوسال یک

 بیمه پرداخت می شود 

 آزمایشات

CBC 48 70 0 30  

  30 0 70 2 كراتینین–اوره -گلوكز 

 -DHEA-P- FSH- LH- T4- TSH PTH -استرادیول -اسیداوریک

GTT- كلسترول -تري گلیسیرید 
1 70 0 30  

 -ALT/SGPT- AST/SGOT -فسفر -كلسیم -U/A -آلكالین فسفاتاز

T,D.bili-- LDH آزمایش فریتیتن 
3 70 0 30  

 30 0 70 24 و سایر زیرگروههاي فرعی خون)پنل( Kellآزمایش تامین خون سازگار
تزریق خون درصورت نیاز جهت بیماران در هر نوبت 

 باشد میمشمول حذف فرانشیز 

زمایشات مرحله اول و دوم تشخیص پیش از تولد جنینی در زوجهاي آ

تالاسمی مینور كه از طریق سیستم ارجاع مشاورین به ازمایشگاههاي 

 .ژنتیک معرفی شده باشند

 تعیین نوع موتاسیون مرحله اول

 دومتعیین وضعیت نهایی جنین  مرحله 

 نمونه برداري از  جنین

 خاص سازمانهاي بیمه گر ندستورالعمل بیمارامطابق با  0 0 100 1

و تعیین   Anti HBS, Anti HCV ,   Anti HIV ,HBs Ag ,زمایشاتآ

همراه با  pcrزمایشات كمی و كیفی آو انجام  cژنوتیپ ویروسی هپاتیت 

 تفسیر 

 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا 0 0 100 2

 دندانپزشكیحمایتی رجوع شود به بسته      دندانپزشکیخدمات 

  30 0 70 20 فیزیوتراپی خدمات توانبخشی

 سایر خدمات
 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا 0 0 100  تزریق دسفرال حین تزریق خون

 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا 0 0 100   تزریق خون

 

فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي 

طحال، كبد ، كیسه صفرا، قلب ، شكستگی -)ارگانهاي محل تجمع آهن

 در استخوان( 

بر حسب 

 مورد 
90 - 10 

میلیون ریال در سال مشروط بر ارائه  20تا سقف 

 مستندات مثبته و ثبت در سامانه معاونت درمان
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 د .ب وزارت متبوع قابل حمایت می باشتنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جان حمایتیكلیه خدمات بسته :1هتبصر

 اقدام نماید. لب قرارداد با بخش غیردانشگاهی و در قالب تعرفه توافقی بور در قادرمان می تواند نسبت به خرید خدمت مز تدر صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاون :2تبصره 

میلیون ریال  20سقف   تا فرانشیز  حذفمشمول   طحال، كبد ، كیسه صفرا، قلب ، شكستگی در استخوان(     -ع آهن)ارگانهاي محل تجم يفرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه ا  : 3تبصره  

 ات مثبته و ثبت در سامانه معاونت درمان می باشد .ارائه مستند مشروط بردر سال 

 براساس بسته حمایتی پیوند مغزاستخوان قابل پرداخت می باشد .آزمایشات آمادگی بیماران تالاسمی نیازمند پیوند مغزاستخوان : 4تبصره 
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 هموفیلی به مبتلا مارانیب یتیحما بسته -2

 تعداد مورد تعهد نام خدمت خدمت نوع

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

بسته 

 حمایتی

 توضیحات

 دارو

Factor VII 
Factor VIII 

Factor VIII.Vonwillebrand 
Factor IX 

Factor XIII 
PCC 

FEIBA 
Fibrinogen 

Desmopressin 

 - - 100 طبق دستور پزشک

سازمانهاي خاص  ندستورالعمل بیمارامطابق با 

 بیمه گر

 ملزومات

  30 - 70 1 اندام مصنوعی

  100 - 0 1 چسب فیبرینی

  30 - 70 10 بندآورنده موضعی

  30 - 70 1 پورت وریدي

  100 - 0 1 یا آمنیوسنتز CVSبراي انجام  سوزن نمونه برداري

-)سرنگ منزلملزومات مصرفی تزریق فاکتورهای انعقادی در 

 دستكش-چسب-گازاستریل-پنبه–الكل -آب مقطر-سوزن پورت

 بتادین( -استریل

 100 0 0 ماهانه

 

 ویزیت

  30 - 70 24 عمومی/داخلی/ طفال روتین

 تخصصی

 حسب نیاز 30 - 70  انسژمتخصص طب اور

  30 - 70 12 خون تخصص فوق  

  30 - 70 2 متخصص توانبخشی -گوارش تخصص فوق   

  30 - 70 1 متخصص ژنتیک -متخصص عفونی  
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  30 - 70 4 روانپزشک   -متخصص زنان -متخصص ارتوپدي  

  100 0 0 4 مشاوره روانشناسی

 تصویر برداری

  30 - 70 2 رادیوگرافی هرمفصل

هرمفصل اندام  MRI- هر مفصل CT scan -سونوگرافی هرمفصل

 bonedensitometry  -فوقانی با و بدون تزریق
1 70 - 30 

 هركدام یک مورد

 100 0 0 1 الاستو گرافی كبد به منظور تشخیص فیبروز )فیبرواسكن( 
 

 آزمایشات

PTT- Mixed PTT 1 70 - 30  

CBC 4 70 - 30  

D.biliوT- كالین فسفاتازآل- ALT - AST 2 70 - 30  

-مدو مرحله جنسیت تعیین-اول مرحله موتاسیون نوعتعیین 

  جنین از برداري نمونه-سوم مرحله جنین نهایی وضعیت تعیین
 100 - 0 

سازمانهاي خاص  نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 بیمه گر

Anti HIV 
Anti HBS 

HBS Ag 
Anti HCV 

 100 - 0 

سازمانهاي خاص  نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 بیمه گر

 9و  8 تعیین سطح مهاركننده  فاكتورهاي

 فاكتورهاي انعقاديسایر تعیین سطح 
 100 - 0 

سازمانهاي خاص  نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 بیمه گر

 زمایش كمی و كیفی آانجام  -C تعیین ژنوتیپ ویروسی  هپاتیت 

PCR-HCV 

 

1 100 - 0 

سازمانهاي خاص  نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 بیمه گر

 توانبخشی

  30 - 70 30 فیزیوتراپی

 100 - 0 30 كاردرمانی

جه  با  مات   نیا يا مه یب پوشششش عدم  به  تو  ، خد

 در جلسششه30 حداكثر متبوع وزارت درمان معاونت

 تعرفه سششقف در را یكاردرمان انجام نهیهز ، سششال

 . دینما یم تعهد یدولت يها

     خدمات دندانپزشکی
 رجوع شود به بسته حمایتی دندانپزشكی
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 تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشد . حمایتیكلیه خدمات بسته :1تبصره

 با بخش غیردانشگاهی و در قالب تعرفه توافقی اقدام نماید. در صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد  :2تبصره 

 توضیحات ملزومات : : 3 تبصره

 پس از كسر سهم سازمان بیمه گرزارهاي حركتی، گچ گیري، اسپیلنت ها تا سقف مورد تعهد عصا ، ویلچر و اب،  اندام مصنوعی ، اورتز، پروتز ●

 مشمول حذف فرانشیز سهم بیمار می باشند.بندآورنده موضعی تولید داخل ،   ●

 هزینه پورت ورید مركزي جهت درمان هاي اختصاصی از قبیل مهار ایمنی و پروفیلاكسی ●

 جهت تشخیص پیش از تولد مشمول حذف فرانشیز می باشد.هزینه سوزن نمونه برداري از جفت  ●

 :ماهانه ملزومات مصرفی پورت  ●

o   :هزار تومان200براي پروفیلاكسی یكبار در هفته 

o  : هزار تومان300براي پروفیلاكسی دو بار در هفته 

o  :تومان هزار 400براي  پروفیلاكسی سه بار در هفته 

o  برايITI  :500 ماهانه  هزار تومان 

 .باشد یم الیر ونیلیم 20  سقف تا زیفرانش  حذف مشمول مربوطه يماریب با مرتبط يبستر خدمات زیفرانش :4 تبصره

 سایر خدمات

 فاكتورتزریق 
 100 -  

خاص سازمانهاي  نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 بیمه گر

  - 100  تزریق خون
خاص سازمانهاي  نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 بیمه گر

  - FFP   100– تزریق كرایو
خاص سازمانهاي  نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 بیمه گر

  - 100  تزریق پلاكت
خاص سازمانهاي  نبیمارامطابق با دستورالعمل 

 بیمه گر

 10 - 90  سی سی  500پلاسما فرزیس درمانی براي هر 
 

اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي 

 داخل درمانتزریق ریفامپین ، هموفیلی )مانند سینووكتومی ، 

ویض ،تعازقبیل فسفریا ایتریوم رادیواكتیو  داروها رادیو با مفصلی

 ( پورتوكت  ، تعبیه مفصل

 10 - 90 برحسب مورد

سقف   شروط بر ارائه     20تا سال م میلیون ریال در 

سامانه معاونت درمان     ستندات مثبته و ثبت در  م

 . می باشد

در بیماران نیازمند پلاكت حسب نظر پزشک  10 - 90 12 پلاكتیاشعه دادن فرآورده هاي 

 معالج



13 
 

 
 

 بیماران مبتلا به ام اسبسته حمایتی  -3

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد تعهد 

 سالانه

درصد پرداختی 

 بیمه

درصد پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

 بسته حمایتی

 توضیحات

 دارو

Interferon b 1b for inj 30mcg       

 182 ( ) برند خارجی

مطابق دستورالعمل 

بسته خدمتی 

بیماران خاص ، 

صعب العلاج و 

سرطانی سازمانهاي 

 بیمه گر 

- 

معادل 

فرانشیز سهم 

  بیمار

ثبت شده است ،   medcareداروهاي تولید داخل كه در سامانه  -

مشمول حذف فرانشیز تا سقف مورد تعهد در سامانه از ردیف 

 حمایتی می باشد

داروي خارجی مشمول حذف فرانشیز نبوده و پرداخت فرانشیز  -

 سهم بیمار كاملاً به عهده بیمار می باشد
 5 - 95 182 برندهاي ایرانی

Interferon b 1a for inj     

44mcg/5mi   ( خارجیبرند ) 156 

مطابق دستورالعمل 

بسته خدمتی 

بیماران خاص ، 

صعب العلاج و 

سرطانی سازمانهاي 

 بیمه گر

- 

معادل 

فرانشیز سهم 

 بیمار

ثبت شده است ،   medcareداروهاي تولید داخل كه در سامانه  -

مشمول حذف فرانشیز تا سقف مورد تعهد در سامانه از ردیف 

 حمایتی می باشد

مشمول حذف فرانشیز نبوده و پرداخت فرانشیز  داروي خارجی -

 سهم بیمار كاملاً به عهده بیمار می باشد
 5 - 95 156 برندهاي ایرانی

Interferon b 1a for inj 8 milion 

u/1mi52 ( ) برند خارجی 

مطابق دستورالعمل 

بسته خدمتی 

بیماران خاص ، 

صعب العلاج و 

سرطانی سازمانهاي 

 بیمه گر

- 

معادل 

فرانشیز سهم 

 بیمار

ثبت  شده است ،   medcareداروهاي تولید داخل كه در سامانه  -

مشمول حذف فرانشیز تا سقف مورد تعهد در سامانه از ردیف 

 حمایتی می باشد

داروي خارجی مشمول حذف فرانشیز نبوده و پرداخت فرانشیز  -

 سهم بیمار كاملاً به عهده بیمار می باشد
 5 - 95 52 برندهاي ایرانی

Glatiramer acetate for inj 20 ,40 

mg/ml 10 - 90 156 ( ) برندهاي ایرانی 

ثبت شده است ،   medcareداروهاي تولید داخل كه در سامانه  -

مشمول حذف فرانشیز تا سقف مورد تعهد در سامانه از ردیف 

 حمایتی می باشد

فرانشیز داروي خارجی مشمول حذف فرانشیز نبوده و پرداخت  -

 سهم بیمار كاملاً به عهده بیمار می باشد
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Fingolimod tab –cap  برندهاي (

 ( ایرانی
365 95 - 5 

ثبت شده است ،   medcareداروهاي تولید داخل كه در سامانه  -

مشمول حذف فرانشیز تا سقف مورد تعهد در سامانه از ردیف 

 حمایتی می باشد

نبوده و پرداخت فرانشیز داروي خارجی مشمول حذف فرانشیز  -

  سهم بیمار كاملاً به عهده بیمار می باشد

تبصره :درمورد داروي فینگولیمود تایید كمیته هاي ام اس دانشگاه 

 هاي علوم پزشكی مورد نیاز می باشد.

Methyl predinosolon for inj 500 
mg 

10 90 10 0  

Natalizomab Amp 13 90 10 0  

Rituximab Vial 100 mg, 500 mg 5 90 0 10 
براساس دستورالعمل بیمه پرداخت هزینه داروي ریتوكسی مب به 

 صورت همزمان با سایر داروهاي لیست فوق امكان پذیر نمی باشد .

 

Dimethyl fumarate,120mg            
 30 0 70 روز 20 ( ) برندهاي ایرانی

ثبت شده است ،   medcareداروهاي تولید داخل كه در سامانه  -

مشمول حذف فرانشیز تا سقف مورد تعهد در سامانه از ردیف 

 حمایتی می باشد

داروي خارجی مشمول حذف فرانشیز نبوده و پرداخت فرانشیز  -

 سهم بیمار كاملاً به عهده بیمار می باشد

  عدد 2روز با دوز روزانه 20درشروع درمان فقط در سال اول  -

               Dimethyl fumarate, 

240mg30 0 70 روز365 ( ) برندهاي ایرانی 

ثبت شده است ،   medcareداروهاي تولید داخل كه در سامانه  -

مشمول حذف فرانشیز تا سقف مورد تعهد در سامانه از ردیف 

 حمایتی می باشد

داروي خارجی مشمول حذف فرانشیز نبوده و پرداخت فرانشیز  -

 به عهده بیمار می باشدسهم بیمار كاملاً 
 عدد 2روز با دوز روزانه  345درسال اول  -

Teriflunamide 30 0 70 365 ( ) برندهاي ایرانی 

ثبت شده است ،   medcareداروهاي تولید داخل كه در سامانه  -

مشمول حذف فرانشیز تا سقف مورد تعهد در سامانه از ردیف 

 حمایتی می باشد

حذف فرانشیز نبوده و پرداخت فرانشیز داروي خارجی مشمول  -

 سهم بیمار كاملاً به عهده بیمار می باشد

 ویزیت/مشاوره

       متخصص داخلی -متخصص ارولوژي 

   / قلب
1 70 0 30  

  30 0 70 1 گوارش –خون  –عفونی  –زنان و زایمان 

  30 0 70 2 تغذیه –متخصص چشم



15 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

          

 ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشد . كلیه خدمات بسته حمایتی تنها در صورت:1تبصره

 قالب تعرفه توافقی اقدام نماید. با بخش غیردانشگاهی و در در صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد  :2تبصره 

قیمت هاي متفاوتی در بازار موجود ، ه از یک ملكول حمایت فرانشیز سهم بیمار در خصوص داروهاي تولید داخل كه در جدول فوق اشاره شده است تنها بر اساس قیمت پایه محاسبه می گردد و چنانچ         : 3تبصره  

 بیمار پرداخت خواهد شد .باشد مابه التفاوت دارو تا قیمت پایه توسط 

 .باشد یم الیر ونیلیمسقف بیست  تا زیفرانشحذف  مشمول مربوطه يماریب با مرتبط يبستر خدمات زیفرانش :4 تبصره

 
 

 

  30 0 70 12 نورولوژیست

متخصص طب فیزیكی و  -روانپزشک

 اورتوپدي -توانبخشی  
4 70 0 30  

 تصویر برداری
MRI 30 0 70 2 مغز با و بدون تزریق ماده حاجب  

MRI 30 0 70 2 نخاع با و بدون تزریق ماده حاجب  

 آزمایش

CBC-ALT- AST 4 70 0 30  

 VitD 1 0 0 100تعیین سطح 

تبصره : با توجه به عدم پوشش بیمه اي آزمایش تعیین سطح 

صورت رایگان جهت بیماران ه تا سقف یک بار درسال ب Dویتامین 

 ام اس انجام می شود .

 توانبخشی

  30 0 70 120 فیزیوتراپی

 100 0 0 90 كاردرمانی 
با توجه به عدم پوشش بیمه اي این خدمات ، معاونت درمان وزارت 

هزینه خدمات موصوف را در سقف تعرفه هاي دولتی تعهد متبوع 

 می نماید .

 100 0 0 40 گفتاردرمانی

 100 0 0 30 مشاوره روانشناسی

 100 0 0 4 ارتوپدي فنی 

  30 0 70 2 بینایی سنجی

 سایر خدمات

  10 0 90 1 پلاسما فرزیس

  100 0 0 1 ست پلاسما فرزیس

 بارصورت می گیرد ماه یک 6تزریق هر  10 0 90 2 انفوزیون درمانی ریتوكسی مب 

 رجوع شود به بسته حمایتی دندانپزشكی      دندانپزشکی
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  همودیالیز به مبتلا مارانیب یتیحما بسته -4

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد 

از پرداختی 

بسته 

 حمایتی

 توضیحات

 دارو

1-Erythropoietin )تمام اشكال مورد تعهد و دوز( 

2-Sevelamer 

3-Iron sucrose 

طبق دستور 

 سازمانهاي بیمه گرخاص  نمطابق با دستورالعمل بیمارا 0 0 100 پزشک

Cinacalcet 
طبق دستور 

 بادانشگاهفقط درصورت عرضه در داروخانه هاي طرف قرارداد  10 0 90 پزشک

 ملزومات

 0 0 100 - ( قلم 5)   زیالید كامل ست
 سازمانهاي بیمه گرخاص  نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 
 0 0 100 - میدا نیكلاو ساب يكاتترها

 0 0 100 - موقت نیكلاو ساب يكاتترها

 0 0 100 - یعروق يها گرافت

  30  0 70 1 روانپزشكیویزیت  -ویزیت قلب -ویزیت غدد ویزیت تخصصی

  30  0 70 3 ویزیت تغذیه

 آزمایش

 تنها براي بیماران دیابتی می باشد FBSانجام آزمایش  FBS 12 70 0  30- كلسیم -فسفر–پتاسیم 

CBC 12 100 0 0 
CBC و به صورت جداگانه  درهزینه گلوبال دیالیز لحاظ شده است

 پرداخت نمی شود 

BUN 24 100 0  0 
این آزمایش دردو نوبت قبل وبعدازدیالیز بصورت ماهانه انجام و 

و به صورت جداگانه پرداخت  درهزینه گلوبال دیالیز لحاظ شده است 

 نمی شود  

 0 0 100 4 كراتی نین
و و به صورت  كراتی نین در هزینه گلوبال دیالیز لحاظ شده است

 جداگانه پرداخت نمی شود

تري  -كلسترول–البومین سرم  -آلكالن فسفاتاز-سدیم 

 -PTH -فریتین -TIBC -آهن سرم-بیكربنات سرم  -گلیسرید
4 70 0  30  

ALT- AST- HBS Ag 2 70 0  30  
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 .) این تبصره شامل خدمت دیالیز نمی شود (  باشند می حمایت قابل متبوع وزارت جانب از شده اعلام دولتی تعرفه اساس بر در مراكز دانشگاهی و ارائه صورت در تنها حمایتی بسته خدمات كلیه:  1 تبصره

صره  سبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد      :2تب شگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند ن صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دان شگاهی و  در  ) این تعرفه توافقی اقدام نماید بابا بخش غیردان

 .  تبصره شامل خدمت دیالیز نمی شود ( 

میلیون ریال در سال مشروط بر ارائه مستندات  5فرانشیز تاسقف  حذفمشمول  ادم ریه ناشی از افزایش بار مایع....( -تعبیه گرافت فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي )  :3تبصره  

  ونت درمان می باشد.مثبته و ثبت در سامانه معا

  در بیماران متعاقباً اعلام خواهد شد . Cبسته درمان هپاتیت :  4تبصره 

 

 

 

HBSAb- HCVAb- نیتامیو یسرم سطح D 1 70 0  30  

نوارقلب  -داپلر عروق مرتبط -اكوقلب هر سه سال یک بار تصویربرداری

 سونوگرافی شكم -رادیولوژي ساده قفسه سینه
 اكو قلب فقط هر سه سال یكبار براي بیماران قابل تعهد می باشد  30  0 70 1

 سایر خدمات

 0  0 100 نوبت  156تا  همودیالیز بیماران دچارنارسایی مزمن  كلیه
 سازمانهاي بیمه گرخاص  نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 

 سازمانهاي بیمه گرخاص  نمطابق با دستورالعمل بیمارا 0  0 100 6 دچارنارسایی حاد كلیه همودیالیز بیماران

كارگذاري كاتترهاي ساب  -كارگذاري كاتترهاي دایم ) پرمیكت (

 كارگذاري كاتترهاي ساب كلاوین -كلاوین موقت  بدون بیهوشی

 تعبیه فیستول شریانی وریدي -موقت با بیهوشی

 سازمانهاي بیمه گرخاص  نبا دستورالعمل بیمارامطابق  0  0 100 

  10 0 90  كارگذاري گرافت عروقی 

درمان 

  Cهپاتیت 
براساس پروتكل ابلاغی معاونت  Cدرمان بیماران مبتلا به هپاتیت 

 درمان 
 70 0 30 

ماه ) بسته به شرایط  6الی  3مربوط به دوره درمان هزینه هاي 

و دارو در  ، رادیولوژي  فرانشیز آزمایشاتپاسخگویی بیمار ( شامل 

 ذیل جدول (  4تعهد می باشد ) رجوع به تبصره 

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی      دندانپزشكی
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 دیالیز صفاقی به مبتلا مارانیب یتیحما بسته -5

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

بسته 

 حمایتی

 توضیحات

 دارو

 ئیتینواریتروپ

IRON SUCROSE  تزریقی وریدي آهن تركیبات سایر و 
Sevelamer 

طبق دستور 

 0 0 100 پزشک

 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 ملزومات

 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا 0 0 100 1440 محلول دیالیز صفاقی  

 0 0 0 12 ) بسته هاي بهداشتی (  ملزومات مصرفی دیالیز صفاقی
 می شود توسط شركت تولیدكننده محلول تأمین

 0 0 0 حسب نیاز مزمن صفاقیكاتتر دیالیز 
گلوبال تعبیه كاتتر دیالیز صفاقی مزمن پیش بینی شده و   در 

 به صورت جداگانه محاسبه نمی شود .

 ویزیت
  30 0 70 1 روانپزشكی -قلب  -غدد

  30 0 70 2 ویزیت تغذیه

 اتآزمایش

 CBC-  فسفر -كلسیم  -پتاسیم  –سدیم- BUN -كراتی نین – Alb   12 70 0 30  

PTH   
 در صورت هایپرپاراتیروئیدي  و مصرف سیناكلست 30 0 70 12

 در صورت عدم وجود هایپرپاراتیروئیدي 30 0 70 6

FBS - كلسترول -تري گلیسرید-ن فسفاتازآلكال-LDL-HDL  

ALT –AST – Bil Total & Direct - فریتین - آهن سرم- TIBC- CRP 

 اندازه گیري محلول دیالیز صفاقی از نظر حجم ، قند ، اوره و كراتی نین

6 70 0 30  

  30 0 70 3 ( ، اوره وكراتی نین ادرار حجم )ساعته 24اندازه گیري ادرار 

HBSAg-HBSAb-HIVAb- HCVAb  

   Dسطح سرمی ویتامین 
2 70 0 30  

  تصویربرداری
  باكوقل-

 نهیس قفسه ساده يولوژیراد-
 هركدام تا یک مورد 30 0 70 برحسب نیاز
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 . باشند می حمایت قابل متبوع وزارت جانب از شده اعلام دولتی تعرفه اساس بر در مراكز دانشگاهی و ارائه صورت در تنها حمایتی بسته خدمات كلیه:  1 تبصره

  قالب تعرفه توافقی اقدام نماید.از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد با بخش غیردانشگاهی و در در صورت عدم وجود هركدام  :2تبصره 

 میلیون ریال در سال مشروط بر ارائه مستندات مثبته و ثبت در سامانه معاونت درمان می باشد. 5فرانشیز تاسقف  حذففرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول  :3تبصره 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 شكم ساده يولوژیراد-

 كنتراست با لگن و شكم اسكن یت یس-

 شكم یسونوگراف-

  30 0 70 برحسب نیاز  نوار قلب

 سایر خدمات
  كاتترگذاري

بر حسب 

 نیاز
100 0 0 

توسط سازمانهاي    بیمه گر  150Kبه میزان به صورت گلوبال  

 تعهد می شود. خاص  نمطابق با دستورالعمل بیمارا و 

تعهد   قابل  مجدد يگذار كاتتر عمل به ازین صورت در 

 باشدیم سازمان بیمه گر پایه  توسط

 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا 0 0 100 12 اموزش و مدیریت بیمار توسط نفرولوژیست

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی      دندانپزشکی
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 کوپولی ساکاریدوز(متابولیک )مو مارانیب یتیحما بسته -6

 نام خدمت نوع خدمت

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد پرداختی 

 بسته حمایتی از
 توضیحات

 دارو

 یعلم تهیكم توسط كه مارانیب از عده آن يبرا میزیمیو يدارو

 ، منتخب یدرمان قطب مراكز ای و کیمتابول يهایماریب تیریمد

 رطش به اند شده نییتع دارو افتیدر طیشرا واجد مارانیب بعنوان

  یابلاغ یدرمان پروتكل تیرعا

براساس 

 4 - 96 پروتكل 

ثبت شده و مشمول  medcareداروي ویمیزیم در سامانه 

بسته حذف فرانشیز تا سقف مورد تعهد در سامانه از 

 حمایتی می باشد . 

 ویزیت

  30 - 70 1 جراح اعصاب- -ارتوپدي -چشم پزشكی

  30 - 70 3 گوش و حلق و بینی

  30 - 70 4 روانپزشک

  30 - 70 6  ( ) بالغین و اطفال  هماتولوژي/  نورولوژي 

  30 - 70 2 قلب و عروق اطفال -ریه اطفال

  30 - 70 52 غدد اطفال

 آزمایش

Enzyme level-BUN 

Ca-CBC-diff 

Cr-ABG-Ferritin-K 

Na-P-فسفاتاز آلكالن 

SGOT-SGPT-نیآلبوم-U/A 

Urin GAG level 

1 70 - 30 

 

 تصویر برداری

x ray- یوگرافیاكوكارد 

ECG-EMG - NCV 

6 MWT - 3 MSCT 

2 70 - 30 

 

MRI 3 70 - 30  
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  30 - 70 1 یكاپنوگراف

 هر كدام یک مورد به تشخیص پزشک معالج 30 - 70 1 ینوگرافیالكترورت -ی سونوگراف -یسومنوگراف یپل

 100 - 0 52 انفوزیون هاي درمانی  سایرخدمات
و زیر نظر دانشگاهی   بیمارستان هايتزریق آنزیم صرفا در 

 مشمول حمایت خواهد بود .پزشک معالج 

  30 - 70 1 یرومتریاسپ

  30 - 70 1 شنوایی سنجی

  1 70 - 30  (IQ/DQآزمون های روانشناختی )

 توانبخشی
 100 - 0 55 گفتاردرمانی -كاردرمانی

 درمان معاونت ، خدمات نیا يا مهیب پوشش عدم به توجه با

 انجام نهیهز ، سال در جلسه 55 حداكثر متبوع وزارت

 هدتع یدولت يها تعرفه سقف در را یگفتاردرمان و یكاردرمان

 دینما یم

  30 - 70 55 فیزیوتراپی

 پزشكی دندانحمایتی رجوع شود به بسته      دندانپزشکی

 

الگوریتم  با رعایت و  هماتولوژیست اطفال و بالغین ودرصورت ارجاع از سوي متخصصین محترم غدد  معالج ،  موكوپلی ساكاریدوز كاندید پیوند سلولی با صلاحدید پزشک بیمارانكلیه سلول درمانی در  :1 تبصره

 بسته پیوند مغزاستخوان( )رجوع شود بهدرصد به ازاي هر مورد پیوند خواهد بود .100درمانی ابلاغی و با نظارت معاونت درمان ، مشمول حمایت 

 براساس بسته حمایتی پیوند مغزاستخوان قابل پرداخت می باشد .نیازمند پیوند مغزاستخوان  MPSآزمایشات آمادگی بیماران  :2تبصره 

 . باشند می حمایت قابل متبوع وزارت جانب از شده اعلام دولتی تعرفه اساس بر در مراكز دانشگاهی و ارائه صورت در تنها  حمایتی بسته خدمات كلیه : 3 تبصره

با بخش غیردانشگاهی و در قالب تعرفه توافقی اقدام در صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد  :4تبصره 

 نماید.

  میلیون ریال در سال مشروط بر ارائه مستندات مثبته و ثبت در سامانه معاونت درمان می باشد. 10فرانشیز تاسقف حذف فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول  :5 تبصره

 

 
 
 
 

moharek
Highlight
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 بال پروانه ای مارانیب یتیحما بسته -7

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد پرداختی 

 بیمار

درصد پرداختی از 

 بسته حمایتی
 توضیحات

 ذیل جدول رجوع شود 3به تبصره     12 لوسیون ها -ها انواع كرم ییداروملزومات 

 توسط سازمان غذاو دارو وزارت متبوع تامین  و توسط خانه اي.بی در اختیار مددجو قرار داده می شود -پانسمان ملزومات

 ویزیت

فوق تخصص  -متخصص چشم -متخصص عفونی  

 فوق –– متخصص روانپزشكی-مشاوره تغذیه  -هماتولوژي 

 تخصص ریه 

4 70 0 30 

 

 فوق تخصص گوارش -  متخصص اطفال -متخصص پوست 

 فوق تخصص جراحی ترمیمی  -
12 70 0 30 

 

 - متخصص ارتوپدي-متخصص ارولوژي -متخصص زنان

 متخصص قلب
1 70 0 30 

 

متخصص گوش و حلق و - ویزیت فوق تخصص نفرولوژي

 نیبی
2 70 0 30 

 

 آزمایش

ALB-BUN-Ca-CBC-diff-Cr 

CRPیكمCRPیفیك 
ESR-Ferritin-K -Na-P-Retic 

S/E   مدفوع در خون تجسس

Serum Iron-SGOT-SGPT 
Total protein-U/A 

4 70 0 30 

 

  30 0 70 1 (پوست یوپسیب) يبردار نمونه

 30 0 70 1 (يپاتولوژ)یصیشخت شناس بیآس
 

moharek
Highlight



23 
 

 

 . باشند می حمایت قابل متبوع وزارت جانب از شده اعلام دولتی تعرفه اساس بر در مراكز دانشگاهی و ارائه صورت در تنها حمایتی بسته خدمات كلیه : 1 تبصره

  با بخش غیردانشگاهی و در قالب تعرفه توافقی اقدام نماید.در صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد  :2تبصره 

 قابل گزارش و محاسبه خواهد بود . ماهانه  میلیون ریال 3تا سقف   EBقطب ارائه دهنده خدمات داروهاي مصرفی به شرط عرضه در داروخانه مراكزدانشگاهی : 3تبصره 

 میلیون ریال در سال مشروط بر ارائه مستندات مثبته و ثبت در سامانه معاونت درمان می باشد. 10فرانشیز تاسقف  حذففرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول  :4 تبصره

 

 

 

 

 

 

 

 تصویربرداری
  CT- MRI 1 70 0 30-يولوژیراد -یسونوگراف

  30 0 70 4 اندوسكوپی

  30 0 70 1 بینایی سنجی -شنوایی سنجی

 توانبخشی

 فیزیوتراپی
50 70 0 30 

 

 100 0 0 50 كاردرمانی

 درمان معاونت ، خدمات نیا يا مهیب پوشش عدم به توجه با

 انجام نهیهز ، سال در جلسه50 حداكثر متبوع وزارت

 تعهد یدولت يها تعرفه سقف در را یگفتاردرمان و یكاردرمان

 دینما یم

     دندانپزشکی
 پزشكی دندانحمایتی رجوع شود به بسته 

moharek
Highlight
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 (1)تیپ   SMA مارانیب یتیحما بسته -8

 
 

 

 

 

 

 تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشند . تیپ یک، SMA حمایتیكلیه خدمات بسته :1تبصره

 با بخش غیردانشگاهی و در قالب تعرفه توافقی اقدام نماید. در صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد  :2تبصره

 میلیون ریال در سال مشروط بر ارائه مستندات مثبته و ثبت در سامانه معاونت درمان می باشد.150فرانشیز تاسقف  حذففرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول : 3تبصره 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 نام خدمت نوع خدمت

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

 پرداختی بیمار

درصد 

پرداختی از 

 بسته حمایتی

 توضیحات

 ویزیت 

  30 0 70 4 هیر تخصص فوق-(بزرگسال-اطفال) ستینورولوژ

  30 0 70 2 یتوانبخش و یكیزیف طب متخصص-گوارش تخصص فوق

  30 0 70 1 هیتغذ متخصص

 توانبخشی
یتنفس یوتراپیزیف- - اندامها یوتراپیزیف  105 70 0 30 

 

  100 0 0 105 یگفتاردرمان-یجسمان یكاردرمان

  AST-ALT-CPK  1 70 0 30 آزمایش

 100 0 0 1 واكسن پنوموكوک خدمات سایر
 بار انجام میشود سال یک 5هر 
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 (2)تیپ   SMA مارانیب یتیحما بسته -9

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشند . تیپ دو،  SMA حمایتیكلیه خدمات بسته :1تبصره

 مت مزبور در قالب قرارداد با بخش غیردانشگاهی و در قالب تعرفه توافقی اقدام نماید. در صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خد :2تبصره 

 باشد.در سال مشروط بر ارائه مستندات مثبته و ثبت در سامانه معاونت درمان می میلیون ریال 150فرانشیز تاسقف حذف فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول : 3تبصره 

 

 

 

 نام خدمت نوع خدمت

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

بسته 

 حمایتی

 توضیحات

 ویزیت 

  30 0 70 4 (بزرگسال-اطفال) ستینورولوژ

  30 0 70 2 یتوانبخش و یكیزیف طب متخصص-روانپزشک-هیر تخصص فوق

  30 0 70 1 هیتغذ متخصص -يارتوپد متخصص-گوارش تخصص فوق

 توانبخشی

ندامهاا -یجسمان یكاردرمان   105 0 0 100 
 

یتنفس یوتراپیزیف  52 70 0 30 
 

  100 0 0 52 یگفتاردرمان

  AST-ALT-CPK- 1 70 0 30تست ریه اسپیرومتري آزمایش

  30 0 70 1 گرافی ساده ستون فقرات تصویربرداری

 خدمات سایر
  100 0 0 1 واكسن آنفولانزا

 100 0 0 1 واكسن پنوموكوک
 بار انجام میشود سال یک5واكسن پنوموكوک هر 
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 (3)تیپ   SMA مارانیب یتیحما بسته -10

 

 

 

 

 

 

 تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشند .تیپ سه،  SMA  حمایتیكلیه خدمات بسته :1تبصره

 با بخش غیردانشگاهی و در قالب تعرفه توافقی اقدام نماید. در صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد  :2تبصره 

 در سال مشروط بر ارائه مستندات مثبته و ثبت در سامانه معاونت درمان می باشد.میلیون ریال 150فرانشیز تاسقف  حذفمشمول  فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي: 3تبصره 

 

 

 نام خدمت نوع خدمت

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

بسته 

 حمایتی

 توضیحات

 ویزیت 

  30 0 70 4 (بزرگسال-اطفال) ستینورولوژ

  30 0 70 2 یتوانبخش و یكیزیف طب متخصص-روانپزشک

 فوق-هیتغذ متخصص -يارتوپد متخصص-گوارش تخصص فوق

 هیر تخصص
1 70 0 30 

 

 توانبخشی
ندامهاا -یجسمان یكاردرمان   105 0 0 100 

 

یتنفس یوتراپیزیف  26 70 0 30 
 

  AST-ALT-CPK- 1 70 0 30تست ریه اسپیرومتري آزمایش

  30 0 70 1 نهیس قفسه ساده یگراف -گرافی ساده ستون فقرات تصویربرداری

 خدمات سایر

  100 0 0 1 واكسن آنفولانزا

 100 0 0 1 واكسن پنوموكوک
 بار انجام میشود سال یک5هر 
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 )سیستیک فیبروزیس(  CF مارانیب یتیحما بسته -11

 تعداد مورد تعهد نام خدمت نوع خدمت
درصد 

 پرداختی بیمه

درصد 

 پرداختی بیمار

درصد پرداختی 

 حمایتیاز بسته 
 توضیحات

 ویزیت 
  30 0 70 6 فیزیوتراپ )ریه( -تغذیه -گوارش تخصص فوق-هیر تخصص فوق

 سال 5ویزیت غدد براي بیماران بالاي  30 0 70 2 غدد تخصصفوق 

 توانبخشی
ندامهاا -یجسمان یكاردرمان   105 0 0 100 

 

یتنفس یوتراپیزیف  26 70 0 30 
 

 آزمایش

  30 0 70 6 ) خلط( حلق كشت -تست ریه اسپیرومتري

 30 0 70 1 زمایشات كبدي و شمارش سلول خونیآ
 

 30 0 70 4 مدفوع در یچرب– مدفوع الاستاز
ازمایش مدفوع در شروع بیماري و بعد هر سه ماه  از نظر 

 3الاستاز ، قطرات چربی و تست سودان 

 بار در صورت صلاحدید پزشکسالی یک  100 0 0 1 تست خواب)پلی سومنوگرافی( - LCIتست 

 سالی یک بار در صورت صلاحدید پزشک 1 70 0 30 (CPETتست ورزش قلبی ریوی)

 دارو

 تولید داخل و یا -%7هیپرتونیک كلراید ویال سدیم 

 100 0 0 1460 تولید داخل -بیكربنات + %7ویال سدیم هیپرتونیک 
 به ازاي هر بیمار

 Bramitob Nebuliser Solution- 365 70 0 30توبرو مایسین استنشاقی
 درصد بیماران )مورد مصرف دراطفال( 60براي 

 1460 70 0 30 ( TOBI Dray Powder Inhaler-DPIتوبرو مایسین استنشاقی)
 درصد بیماران )مورد مصرف در بزرگسال(40براي 

 30 0 70 1095 پانكراتین كپسول
 

Capsule  Ursobil  365 70 0 30 
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 تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشند . حمایتیكلیه خدمات بسته :1تبصره

  قالب قرارداد با بخش غیردانشگاهی و در قالب تعرفه توافقی اقدام نماید.در صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت مزبور در  :2تبصره 

 میلیون ریال در سال مشروط بر ارائه مستندات مثبته و ثبت در سامانه معاونت درمان می باشد. 150فرانشیز تاسقف  حذففرانشیز خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول : 3تبصره 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویربرداری

 30 0 70 1  -گرافی ساده قفسه سینه -HRCT)   (سی تی اسكن ریه

HRCT بار مورد نیاز است. هر سه سال یک 

 

  DXA 1 70 0 30اسکن استخوان

 خدمات سایر

  100 0 0 1 انزالوواكسن آنف

 100 0 0 1 واكسن پنوموكوک
 بار انجام می شود هر پنج سال یک
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 تیسموابه  مبتلا مارانیب یتیحما بسته -12

 نام خدمت نوع خدمت
 تعداد مورد

 سطح یک-تعهد 

تعداد مورد 

 سطح دو-تعهد

تعداد مورد 

 سطح سه-تعهد
 درصد پرداختی بیمه

درصد 

 پرداختی بیمار

درصد پرداختی از بسته 

 حمایتی
 توضیحات

 ویزیت / مشاوره

 روانپزشک

 
2 2 2 70 0 30  

 

 100 0 - 48 96 48 آموزشی -رفتاري

 100 0 - 48 12 12 حمایتی -مشاوره اي 

 توانبخشی
 100 0 - 48 96 60 كاردرمانی

 100 0 - 48 96 48 گفتاردرمانی

 30 0 70 2 2 2 شنوایی سنجی

 30 0 70 1 1 1 بینایی سنجی
EEG 1 1 1 70 0 30 

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی       دندانپزشکی

 

 تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشند . حمایتیكلیه خدمات بسته :1تبصره

  مزبور در قالب قرارداد با بخش غیردانشگاهی و در قالب تعرفه توافقی اقدام نماید.در صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت  :2تبصره 

 سال قابل حمایت و محاسبه می باشد . 6كلیه خدمات صرفاً در بیماران زیر سن  :3تبصره 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

moharek
Highlight

moharek
Highlight

moharek
Highlight

moharek
Highlight

moharek
Highlight
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 بسته حمایتی بیماران مبتلا به سرطان -13

 تعداد مورد تعهد نام خدمت                     نوع خدمت             

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

 بسته حمایتی

 توضیحات

تشخیص 

 زودهنگام

ماموگرافی، سونوگرافی، كولونوسكوپی و پولیپكتومی، كولپوسكوپی و 

 نمونه برداري
1 70 10 20 

 در مراكز تشخیص زودهنگام بیماري هاي غیرواگیر و سرطان 

 معاونت درمان  وزارت بهداشتمورد تایید 

اقدامات 

تشخیصی و 

 درمانی

  30 0 70 12 - 24 تخصصی، فوق تخصصی و فلوشیپ ویزیت

 تصویربرداري

 20 10 70 2 سی تی اسكن

 تعداد خدمات در صورت ثبت در سامانه، قابل پرداخت خواهد بود.

 

 20 10 70 2 ام آر آي

 20 10 70 1 اسكن استخوان

 20 10 70 2 سونوگرافی

 20 10 70 2 اسكوپی ها

PET Scan  1 0 50 50 

 آزمایشات

 

 20 10 70 بدون محدودیت پاتولوژي

 20 10 70 3 ایمونوهیستوشیمی

 آزمایشات ژنتیک
 (CDH1, BRCA1 , BRCA2بررسی ژن های )

1 0 30 70 

 20 10 70 2 بردارينمونه 

 دارو
 یاداروهاي شیمی درمانی )تحت پوشش بیمه 

 تفاهم نامه(
* 70 10 20 

* در مورد داروهاي داراي راهنماي بالینی، بر اساس 

هاي ذكر شده در راهنما و در مورد سایر داروها به اندیكاسیون

 تشخیص پزشک معالج قابل پرداخت است.

moharek
Highlight
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 وداروهاي شیمی درمانی )تحت پوشش بیمه 

 تفاهم نامه(
* 90 10 0 

 سرطان هاي سروگردن و پروستات  IMRT رادیوتراپی
1 

 )دوره درمان( 
0 30 70  

مراقبت های 

 حمایتی

 و 

 تسکینی

 دارو
هالوپریدول،  انوكساپارین، انواع سرم )از جمله 

 * مطابق دستورالعمل و راهنماهاي بالینی  20 10 70 * مانیتول(، آلبومین، میدازولام، سدیم دوكوستات

 ویزیت

فلوشیپ طب   –پزشک دوره دیده تسكینی 

روانپزشک    –فلوشیپ درد    –تسكینی 

ب متخصص ط –تغذیه بالینی  –روانشناس بالینی 

 فیزیكی و توانبخشی

24 - 12 70 0 30  

  30 70 0 6 خدمات تغذیه بالینی

 توانبخشی

  20 10 70 30 فیزیوتراپی

  30 70 0 40 گفتار درمانی،  كاردرمانی

 30 70 0 30  لنف ادم
 در دو مرحله )درمانی و نگهدارنده(

 

 مراقبت در خانه

 20 10 70 *12 ویزیت پزشک
 * حداكثر یک ویزیت در ماه

در صورت تشخیص پزشک تعداد ویزیت   end of lifeدر بیماران 

 در ماه )در همین سقف( امكان افزایش دارد.

 ویزیت و مراقبت 

 روانشناسپرستار و 
24* 0 70 30 

 نوبت در ماه 2*حداكثر 

در صورت تشخیص پزشک و تیم مراقبتی   end of lifeدر بیماران 

 تعداد ویزیت و مراقبت در ماه )در همین سقف( امكان افزایش دارد.

moharek
Highlight

moharek
Highlight
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 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی     خدمات دندانپزشکی

تجهیزات  

 مصرفی

  
 

سوندهاي ادراري،  ماسک اكسیژن و نازال  كانولا،  انواع لوله هاي 

گوارشی، انواع سرنگ، ست سرم، انواع پانسمان، لباسهاي فشاري و 

دریچه  –سایر تجهیزات مصرفی ضروري از جمله بگ هاي استومی 

 ماسک ترموپلاست –حنجره 

بر اساس 

دستورالعمل 

رسیدگی به 

 اسناد

70 10 20 

پس از ثبت و تایید در سامانه سیماي سرطان قابل تمامی اقلام 

 پرداخت خواهد بود.

سهم پرداختی یارانه در تجهیزات مصرفی خارج از تعهدات بیمه،  

 تعرفه مصوب می باشد. 70%

 

 تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشد . حمایتیكلیه خدمات بسته :1 تبصره

نی سرطان و مطابق با دستورالعمل هاي یتی و تسكیحمایت مالی در مراقبت هاي حمایتی و تسكینی بیماران مبتلا به سرطان مطابق بسته فوق صرفا در مراكز منتخب مجري برنامه مراقبت هاي حما  :2 تبصره

  ابلاغی است و پس از ثبت اطلاعات در سامانه قابل پرداخت خواهد بود.

 

  

moharek
Highlight
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 عروقی -بسته حمایتی بیماری های قلبی  -14
 

 تعداد مورد تعهد نام خدمت                     نوع خدمت              نام بیماری

درصد 

 پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

 بسته حمایتی

 توضیحات

پرفشاری شریان ریوی 

 اولیه

 دارو

 20 10 70 * داروهاي اختصاصی ) بوسنتان( 
 * مطابق راهنماهاي بالینی

 عدد( 3-1بیمار روزانه  600-1200)

 70 30 0 * داروهاي اختصاصی ) ماسیتنتان(
 * مطابق راهنماهاي بالینی

 عدد(1بیمار روزانه  600) 

 داروهاي اختصاصی )اپوپروستنول تزریقی(

 
* 0 30 70 

 * مطابق راهنماهاي بالینی

 عدد(1بیمار روزانه  10) 

 * مطابق راهنماهاي بالینی 30 0 70 * تخصصی، فوق تخصصی و فلوشیپ ویزیت و مشاوره

 تشخیص اولیه
، Vasoreactivityكاتتریسم بطن راست و 

 آنژیوگرافی عروق ریه

 

* 90 0-10 10-0 
 * مطابق راهنماهاي بالینی

 سایر خدمات تشخیصی
 * مطابق راهنماهاي بالینی 20 10 70 * قهیدق 6 يرو ادهیپ تست

 * مطابق راهنماهاي بالینی 20 10 70 * خواب تست

 تصویربرداري

CT بالا كنتراست با  (High-resolution 

computed tomography, contrast) 

2 – 1 70 
10 

20 
تعداد خدمات بر اساس دستورالعمل هاي 

مربوطه كه متعاقبا اعلام می گردد، می باشد  و 

در صورت ثبت در سامانه، قابل پرداخت خواهد 

 بود.

تعداد و نوع خدمات تصویر برداري به تشخیص 

پزشک معالج و مطابق با گایدلاین هاي ابلاغی 

 است.

 20 10 70 1 - 2 اسكن پرفیوژن/ اسكن ونتیلاسیون

cardiac MRI 2 - 1 70 10 20 

 20 10 70 1 - 2 سونوگرافی

 20 10 70 1 - 2 آنژیوگرافی / كاتتریزاسیون بطن راست

 20 10 70 1 - 2 اكوكاردیوگرافی/ داپلر

 20 10 70 * ایمونوهیستوشیمی آزمایشات
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*تعداد خدمات بر اساس دستورالعمل هاي  70 30 0 * تستهاي ژنتیكی  

متعاقبا اعلام می گردد، می باشد  و مربوطه كه 

در صورت ثبت در سامانه، قابل پرداخت خواهد 

 بود.

*تعداد و نوع آزمایش به تشخیص پزشک معالج 

 و مطابق با گایدلاین هاي ابلاغی است

 

 20 10 70 * سایر آزمایشات

NT-PROBNP * 0 30 70 

  30 0 70 35-25 فیزیوتراپی توانبخشی

 سایر خدمات درمانی

 

 70 30 0 * خدمات تغذیه
*تعداد خدمات بر اساس دستورالعمل هاي 

مربوطه كه متعاقبا اعلام می گردد، می باشد  و 

در صورت ثبت در سامانه، قابل پرداخت خواهد 

 بود.

 ** مطابق بسته حمایتی پیوند

 10 0 90 * جراحی هاي الكتیو

 10 0 90 *  يزیدهل یسپتوستوم

    ** خدمات پیوند

 توانبخشی سکته مغزی

 سه هفته اي

 20 10 70 20 فیزیوتراپی

 
 70 30 0 30 كاردرمانی

 70 30 0 15 گفتار درمانی

 70 30 0 2 ارتز پروتز

 ماهه اول 6

 20 10 70 30 فیزیوتراپی

 70 30 0 40 كاردرمانی 

 70 30 0 15 گفتاردرمانی

 تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشد . حمایتیخدمات بسته كلیه   : 1تبصره

عروقی مورد تایید معاونت درمان و مطابق با دستورالعمل هاي ابلاغی است و  پس از  ثبت  –صرفا در مراكز منتخب مجري برنامه هاي قلبی  ، عروقی مطابق بسته فوق –حمایت مالی بیماران قلبی   : 2تبصره

 اطلاعات در سامانه قابل پرداخت خواهد بود. 
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 بسته حمایتی پیوند مغز استخوان -15

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

  درصد

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی 

از بسته 

 حمایتی

 توضیحات

ویزیت/مشاوره قبل 

 از پیوند

   خون و سرطان:  فوق پیوندویزیت روتین تخصصی 
 هر ماه 30 0 70 2

 فوق تخصص گوارش

  
2 70 0 30  

 تخصصی قلب

 
2 70 0 30  

 فوق تخصص ریه

 
2 70 0 30  

  30 0 70 2 تخصصی گوش و حلق و بینی

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی     پزشكی ن دندا

  30 0 70 2 تخصصی زنان 

 فوق تخصصی غدد
3 70 0 30 

در صورت داشتن بیماري غدد مراجعه به 

 پزشک غدد بعداز پیوند نیز نیاز است 

  30 0 70 2 نپزشکواتخصصی ر

  30 0 70 2 تخصصی ارولوژي

  30 0 70 2 تخصصی عفونی

  30 0 70 2 تخصصی پزشكی قانونی

  30 0 70 2 متخصص چشم

 فلوشیپ ناباروري یا فلوشیپ اندرولوژي
2 70 0 30 

جهت حفظ قدرت باروري در بیماران كاندید 

 پیوند مغز استخوان
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 تصویربرداری

Bone densitometry –آندوسكوپی  -ماموگرافی –سونوگرافی  -رادیولوژي– Chest x ray-   اسپیرومتري-

سی تی اسكن شكم و لگن و ریه و مغز و  -VCUG–شكم و لگن و مغز و سینوس  MRI-پاپ اسمیر )خانم ها( 

 و آنژیو گرافی  اسكن هسته اي قلب,اكو  و نوار قلب -سونوگرافی داپلر عروق  -كولون سكوپی-سینوس
2 70 0 30 

ماه یكبار تا قبل از پیوند درصورت 6هر 

 معالجصلاحدید پزشک 

 آزمایشات

 HLA Typing  5 0 0 100 تخصصی شاتیآزما*
 .4رجوع شود به تبصره 

 

 100 0 0 4 *كراس مچ یک طرفه و  كراس مچ اسكرینینگ به روش فلوسیتومتري
 .4رجوع شود به تبصره 

 

  *Single Antigen Class I&II 100 0 0 2 به روش لومینكس 
 .(4تبصره به ازاي هر كلاس.  )رجوع شود به 

 

 .4 تبصره به شود رجوع 100 0 0 3 )قبل و  بعد از پیوند( PCR-كایمریسم به روش مولكولی*

 UricAcid، تري گلیسیرید ، كلسترول ،  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

 PANEAL، تومور ماركرها، PTH، سدیم ،پتاسیم ، ALT/SGOT  ،AST/SGOT ،ALP، كلسیم فسفر،

REACTIVITY ،فرتین ،CRP  ،C1HbA  و گروه خونی وRH وPSA)آقایان(Billi total & direct ،PTT .PT.  

INR,GGT ,Albumin ,CA19-9,CA125,ANA,AMA,ASMA,Anti.LKMI,VitA,Vit D,U/A.U/C  
 

1 70 0 30 
 ماه یكبار تا قبل از پیوند 3هر 

 

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab (IgM,IgG), HBS Ab &Ag, HBC Ab,Hcv 
Ab,HIV,EBV Ab (IgM,IgG), VDRL, Wright, VIDAL, PPD,TB quantifron,hpylori Ab (IgM,IgG), 
Toxo (IgG,IgM),BK virus urin and blood, HBV DNA PCR ,Hcv RNA PCR, CMV(PCR),PP65 Ag 

 

1 
70 
 

 ماه یكبار6هر  30 0

آزمایشات بعد 

 از پیوند

 پروگراف موس،یرولیس و موسیاورل ن،یكلوسپوریس) ویمنوساپرسیا يداروها سطح شاتیآزما

 PT,PTT,INR, CMV Ab (IgM,IgG)اوره، كراتینین،    ,  CBC,ESR( ، كوفنولاتیما و

 ,  BK virus urin and blood ,CMV Ag(PCR)درصورت لزوم 

 هر ماه  30 0 70 2

، آلكالین فسفاتاز،  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

، سدیم ALT/SGOT  ،AST/SGOT، كلسیم فسفر، U/C& U/A تري گلیسیرید ، كلسترول ، 

 ،PTH،پتاسیم ، 
 هرماه  30 0 70 1

ویزیت بعد از 

 ترخیص

دهنده خدمت :  فوق تخصص خون ویزیت روتین تخصصی بعد از انجام پیوند ارایه 

 و انكولوژي
 سالانه 30 0 70 15

 العمل بسته سرطاندستور طبق     داروهاي شیمی درمانی دارو

 .بود خواهد وندیپ مورد هر يازا به يدرصد 100  تیحما مشمول ، درمان معاونت نظارت با و یدرمان مركز وندیپ یتخصص تهیكم دییتأ از پس مارانیب در استخوان مغز وندیپ :1تبصره

  با بخش غیردانشگاهی و در قالب تعرفه توافقی اقدام نماید.در صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد  :2تبصره 

 بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشند . ،یدولت ای و پیوند مغز استخوان تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی حمایتیكلیه خدمات بسته  :3تبصره 

) این تبصره تا زمان تغییر فرآیند ارجاع مستقیم از بیمارستان به آزمایشگاههاي مورد تائید مركز مدیریت پیوند      دیگرد خواهد پرداخت دانشگاهها  ستاد  به اند، شده  مشخص )*(  با كه یشات یآزما نهیهز :4تبصره 

 .و درمان بیماریها برقرار خواهد بود(
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 پیوند کلیهبسته حمایتی  -16

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی 

ه از بست

 حمایتی

 توضیحات

ویزیت/مشاوره 

 قبل از پیوند

 ویزیت روتین تخصصی قبل از انجام پیوند

 متخص داخلی –ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص  كلیه
 هر ماه 30 0 70 12

 تخصصی عفونی -تخصصی گوش و حلق و بینی -فوق تخصص گوارش

 فوق تخصص روماتو لوژي -تخصصی چشم-فوق تخصص ریه 

 تخصصی ارولوژي -تخصصی راونپزشک -تخصصی زنان -جراحیتخصصی 
2 70 0 30  

 فوق تخصصی غدد -تخصصی قلب

 
3 70 0 30 

در صورت داشتن بیماری غدد مراجعه به 

 پزشک غدد بعداز پیوند نیز نیاز است

  30 0 70 5 تخصصی و فوق تخصص دیگر درصورت لزوم

 یدندان پزشکرجوع شود به بسته حمایتی      دندان پزشکی 

 تصویربرداری

Bone densitometry –آندوسكوپی  -ماموگرافی –سونوگرافی  -رادیولوژي– Chest x 

ray-   پاپ اسمیر )خانم ها( -اسپیرومتري-MRI شكم و لگن ومغز–VCUG-  سی تی اسكن

اسكن ,اكو  و نوار قلب -سونوگرافی داپلر عروق  -كولون سكوپی-شكم و لگن و ریه و مغز

 وآنژیو گرافی  اي قلب هسته

2 70 0 30 
بار تا قبل از پیوند درصورت  ماه یک6هر 

 صلاحدید پزشک معالج

 آزمایشات

، آلكالین فسفاتاز،  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

، سدیم ALT/SGOT  ،AST/SGOT، كلسیم فسفر، UricAcidتري گلیسیرید ، كلسترول ، 

وگروه خونی و CRP  ،C1HbA، فرتین، PANEAL REACTIVITY، تومور ماركر، PTH،پتاسیم ، 

RH وPSA)آقایان( Bill total & direct , ptt .pt. INR,GGT ,Albumin serum , 
AC19-9,CA125,ANA,AMA,ASMA,Anti.LKMI,VitA,Vit D,U/A.U/C,  
 

3 100 0 0 
 بار تا قبل از پیوند ماه یک 3هر 

 

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab (IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC 
Ab,Hcv Ab,HIV,EBV Ab (IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB 
quantifron,hpglori Ab (IgM,IgG),BK virus urin and blood 
 

 , HBV DNA PCR  Hcv RNA PCRدرصورت لزوم :

3 100 
 

 ماه یکبار6هر  0 0
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HLA typing  گیرنده 

 فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده   

Single Antigen Class I&II به روش لومینكس 

PANEAL REACTIVITY به روش فلوسیتومتري 

HLA typing دهنده 

2 0 0 100 
تا زمان پوشش بیمه ای تحت پوشش 

 حمایت این برنامه میباشد 

 كراس مچ بین گیرنده و دهنده به روش 

 WBC Cross Match , فلوسیتومتري
 برای هر گیرنده و دهنده انجام می شود 0 0 100 2

CABG 1 90 0 10 
در صورت لزوم در بیماران با تنگی عروق 

 کرونر که با آنژیوگرافی باز نمیشوند

آزمایشات 

 بعد از پیوند

اندازه گیري سطح تاكرولیموس ،اندازه گیري سطح سیكلوسپورین، 

 اندازه گیري سطح اورلیموس وسیرولیموس ، اوره، كراتینین،   
 Pt,ptt,INR, CMV Ab (IgM,IgG) 

 ,BK virus urin and blood ,CMV Ag&PCRدرصورت لزوم 

 بار هرماه یک 30 0 70 12

،  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

، كلسیم  U/C& U/A آلكالین فسفاتاز، تري گلیسیرید ، كلسترول ، 

 ،PTH، سدیم ،پتاسیم ، ALT/SGOT  ،AST/SGOTفسفر،
 بار هرماه یک 30 0 70 12

 آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی(
متناسب با دستور 

 پزشک
90 0 10 

 برای تمام بیماران با عملکرد قلب زیر

( ، دیابتی ها ، سیگاری EF<40%درصد)40

و دارای فشار خون بالا ) متناسب با دستور 

 پزشک(

متناسب با دستور  بیوپسی کلیه پیوندی 

 10 0 90 پزشک
در صورت علایمی دال بر رد و بررسی نوع 

 رد پیوند

ویزیت بعد 

 از پیوند

 ویزیت روتین تخصصی بعد از انجام پیوند

ص داخلیصمتخ –ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص  كلیه   21 70 0 30  

 

 درمان و پیوند تیریمد مركز یدیتأ از پس پیوند دهنده انجام درمانی مراكز به گلوبال صورت به كلیه پیوند از بعد و حین ، قبل پاراكلینیكی و كلینیكی اقدامات و خدمات تییحما بسته نهیهز :1 تبصره

 . گردد می پرداخت هایبیمار

 . گردد می پرداخت و محاسبه الیرمیلیون 100  میزان به فوق جدول در شده ذكر خدمات يبرا كلیه پیوند گلوبال مبلغ :2تبصره
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 قبل و بعد از پیوند کبدبسته حمایتی  -17

 نام خدمت نوع خدمت

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی 

بسته از 

 حمایتی

 توضیحات

ویزیت/مشاوره 

 قبل از پیوند

 ویزیت روتین تخصصی قبل از انجام پیوند

 داخلی صمتخص –ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص  گوارش
 هر ماه یكبار 30 0 70 12

 فوق تخصص گوارش

  
4 70 0 30  

 تخصصی قلب فوق تخصص غدد

 
3 70 0 30 

در صورت داشتن بیماري غدد مراجعه به 

 پزشک غدد بعداز پیوند نیز نیاز است 

  -راونپزشک -تخصصی زنان تخصصی-تخصصی جراحی  -تخصصی گوش و حلق و بینی  -فوق تخصص ریه

 تخصصی چشم-متخصص ارولوژي  -متخصص عفونی-فوق تخصص روماتولوژي 

 
2 70 0 30  

 لزومتخصصی و فوق تخصص دیگر درصورت 
5 70 0 30  

     دندان پزشکی 
رجوع شود به بسته حمایتی دندان 

 پزشكی

 تصویربرداری

Bone densitometry –آندوسكوپی  -ماموگرافی –سونوگرافی  -رادیولوژي– Chest x ray-  پاپ اسمیر

سونوگرافی -و مغز كولون سكپی-سی تی اسكن شكم و لگن -VCUG–شكم و لگن و مغز MRI-)خانم ها( 

 ERCP-اسپیرومتري  آنژیو گرافی و فیبرو اسكن كبدو  اسكن هسته اي قلب,اكو  و نوار قلب ,داپلر عروق
2 70 0 30 

ماه یكبار تا قبل از پیوند درصورت 6هر 

 صلاحدید پزشک معالج

 آزمایشات

، آلكالین فسفاتاز، تري گلیسیرید ،  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

، تومور ماركر، PTH، سدیم ،پتاسیم ، ALT/SGOT  ،AST/SGOT، كلسیم فسفر، UricAcidكلسترول ، 

PANEAL REACTIVITY ،فرتین ،CRP  ،C1HbA وگروه خونی وRH وPSA)والكتروفروز پروتتین ها  )آقایان 

, Bill total & direct , ptt .pt. INR,GGT ,Albumin serum,Total protein 
AC19-9,CA125,ANA,AMA,ASMA,Anti.LKMI,VitA,Vit D,U/A.U/C,  
 

3 100 

 

 

 بار تا قبل از پیوند  ماه یک 3هر  0 0

Bill total & direct , ptt .pt. INR,BUN,Cr,ALK Ph 3 70 0 30 
براساس شرایط بیمار ودر صورت صلاحدید 

 پزشک هفتگی

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab (IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC Ab,Hcv 
Ab,HIV,EBV Ab (IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB quantifron,hpglori Ab 
(IgM,IgG),BK virus urin and blood 

HBV DNA PCR  Hcv RNAPCR , 

 بار تا قبل از پیوند ماه یک6هر  30 0 70 3
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typing HLA گیرنده 

Single Antigen Class I&II به روش لومینكس 

PANEAL REACTIVITY به روش فلوسیتومتري 

 فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده

typing HLA دهنده 

 

 در صورت نیاز 100   2

 10  90 1 آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی(

براي تمام بیماران با عملكرد قلب زیر 

ها ، سیگاري و ( ، دیابتی EF<40%درصد)40

داراي فشار خون بالا ) متناسب با دستور 

 پزشک( قبل از پیوند

 قبل از پیوند 10  90 1 بیوپسی کبد 

آزمایشات بعد از 

 پیوند

اندازه گیري سطح تاكرولیموس ،اندازه گیري سطح سیكلوسپورین، اندازه گیري  

  اوره، كراتینین،   سطح اورلیموس وسیرولیموس ،

 CMV Ab (IgM,IgG), U/A.U/C Bill total & direct , ptt .pt. INR 
 ,BK virus urin and blood ,CMV Ag&PCRدرصورت لزوم 

 بار هرماه یک 30 0 70 12

،  U/A، آلكالین فسفاتاز، تري گلیسیرید ، كلسترول ،  GTT، ا اوریک گلوكز ، اسید

 ، سدیم ،پتاسیم  فسفر,كلسیم 

Albumin serumو Total protein و ALT/SGOT  ،AST/SGOT 
 بار هرماه یک 30 0 70 12

 دو بار بعد از پیوند 10  90 2 بیوپسی كبد 

 ویزیت بعد از پیوند 

 ویزیت روتین تخصصی بعد از انجام پیوند

 ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی  و جراح كبد

به ستون 

توضیحات 

رجوع 

 شود 

70  30 
 بار در 2ماه  3هفته بعد از  بار در2ابتدا 

    ماه بعد از پیوند ماهیانه انجام 6ماه و 

 می شود

 درمان و پیوند تیریمد مركز یدیتأ از پس پیوند دهنده انجام درمانی مراكز به گلوبال صورت به كبد پیوند از بعد و حین ، قبل پاراكلینیكی و كلینیكی اقدامات و خدمات تییحما بسته نهیهز :1 تبصره

 . گردد می پرداخت هایبیمار

 . گردد می پرداخت و محاسبهریال میلیون  100میزان  به فوق جدول در شده ذكر خدمات يبرا كبد پیوند گلوبال بلغم :2 تبصره
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 قبل و بعد از پیوند قلببسته حمایتی  -18

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی 

از بسته 

 حمایتی

 توضیحات

 لوازم

 سوزن بیوپسی  پس از پیوند
 در بخش سرپایی  100 0 0 5

 سوزن بیوپسی
 در حالت بستري 30 0 70 5

ویزیت/مشاوره 

 قبل از پیوند

 ویزیت روتین تخصصی قبل از انجام پیوند

 ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی قلب
 هر ماه 30 0 70 12

 كلیه فوق تخصصی غدد-فوق تخصصی -فوق تخصصی گوارش 
3 70 0 30 

در صورت داشتن بیماري غدد مراجعه به 

 پزشک غدد بعد از پیوند نیز نیاز است

تخصصی -تخصصی زنان  -تخصصی جراحی -تخصصی گوش و حلق و بینی -فوق تخصصی ریه

 روانپزشک

 تخصص ارولوژي-تخصص عفونی  -ي فوق تخصصی روماتولوژي-تخصص چشم پزشک

 

2 70 0 30  

 تخصصی  و فوق تخصصی دیگر درصورت لزوم
5 70 0 30  

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی      دندان پزشكی 

 تصویربرداری

Bone densitometry –آندوسكوپی  -ماموگرافی –سونوگرافی  -رادیولوژي– Chest x ray-  

سی تی اسكن شكم و  -VCUG–شكم و لكن و مغز MRI-اسمیر)خانم ها( داپلرپاپ -اسپیرومتري 

 آنژیو گرافی و نوار قلب  اسكن هسته اي قلب,كولون سكوپی سونو گرافی داپلر /عروق -لگن و مغز
 بار قبل از پیوند ماه یک 6هر  30 0 70 2

 آزمایشات

، آلكالین فسفاتاز، تري  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

، سدیم ،پتاسیم ، ALT/SGOT  ،AST/SGOT، كلسیم فسفر، UricAcidگلیسیرید ، كلسترول ، 

PTH ،تومور ماركر ،PANEAL REACTIVITY ،فرتین ،CRP  ،C1HbA وگروه خونی وRH و

PSA)آقایان( Bill total & direct , ptt .pt. INR,GGT ,Albumin serum , 

AC19-9,CA125,ANA,AMA,ASMA,Anti.LKMI,VitA,Vit D,U/A.U/C,  

 بار تا قبل از پیوند ماه یک 3هر  30 0 70 3

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab (IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC 
Ab,Hcv Ab,HIV,EBV Ab (IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB 
quantifron,hpglori Ab (IgM,IgG),BK virus urin and blood 
 

 /Hcv RNAPCRو  HBV DNA PCRدرصورت لزوم :،

 بار تا قبل از پیوند ماه یک6هر  30 0 70 3
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typing HLA گیرنده 

 فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده   

Single Antigen Class I&II به روش لومینكس 

 

PANEAL REACTIVITY به روش فلوسیتومتري 

HLA typing دهنده 

2 0 0 100 
تا زمان پوشش بیمه اي تحت پوشش حمایت 

 این برنامه میباشد

 10  90 5 انجام بیوپسی قلب پبوندي
در حالت سرپایی  در حالت سرپایی تحت 

 پوشش بیمه نیست

آزمایشات بعد از 

 پیوند

اندازه گیري سطح تاكرولیموس ،اندازه گیري سطح 

اوره،  وسیرولیموس ،سیكلوسپورین، اندازه گیري سطح اورلیموس 

  كراتینین،  

 Pt,ptt,INR, CMV Ab (IgM,IgG) 
 ,BK virus urin and blood ,CMV Ag&PCRدرصورت لزوم 

 هر ماه 30 0 70 12

 FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

، كلسیم  U/C& U/A ، آلكالین فسفاتاز، تري گلیسیرید ، كلسترول ، 

 ،PTH، سدیم ،پتاسیم ، ALT/SGOT  ،AST/SGOTفسفر،
 هرماه 30 0 70 12

سایر 

 خدمات

نوار قلب –اكو   

به ستون 

توضیحات 

 رجوع شود 

70 0 30 

بار در یک ماه )  30: حداكثر  قبل از پیوند

 روزانه یک بار ( 

  بعد از پیوند :

  بار در  30در سه ماه اول حداكثر

 یک ماه 

  : بار در  3پس از سه ماهه اول

 یک ماه 

 قبل و بعد پیوند نیاز است 10 0 90 6 كت راست 

 ویزیت 
 ویزیت روتین تخصصی بعد از انجام پیوند

 ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی قلب

به ستون 

توضیحات 

 رجوع شود
70 0 30 

بار در یک ماه )  30: حداكثر  قبل از پیوند

 روزانه یک بار ( 

  بعد از پیوند :
  بار در یک  30در سه ماه اول حداكثر

 ماه 

 بار در یک ماه 3پس از سه ماهه اول : 

 بیماریها درمان و پیوند مدیریت مركز تأیید از پس پیوند دهنده انجام درمانی مراكز به گلوبال صورت به قلب پیوند از بعد و حین ، قبل پاراكلینیكی و كلینیكی اقدامات و خدمات حمایتی بسته هزینه: 1تبصره 

 . گردد می پرداخت

 . گردد می پرداخت و محاسبه ریال  میلیون 100 میزان به فوق جدول در شده ذكر خدمات براي قلب پیوند گلوبال مبلغ: 2 تبصره
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 پیوند پانکراسبسته حمایتی  -19

 نام خدمت نوع خدمت
مورد تعداد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

بسته 

 حمایتی

 توضیحات

ویزیت/مشاوره 

 قبل از پیوند

 ویزیت روتین تخصصی قبل از انجام پیوند

 ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی گوارش 
 ماهی یکبار  30 0 70 12

 غددفوق تخصصی قلب فوق تخصصی كلیه فوق تخصصی 

 3 70 0 30 
در صورت داشتن بیماری غدد مراجعه به پزشک غدد 

 بعد از پیوند نیز نیاز است 

 فوق تخصصی ریه تخصصی گوش و حلق و بینی تخصص عفونی تخصصی روانپزشک

  30 0 70 2 تخصصی جراحی تخصصی زنان تخصص چشم پزشكی تخصص ارولوژي فوق تخصص روماتولوژي

 دیگر درصورت لزومتخصصی و فوق تخصصی 
5 70 0 30  

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشکی     دندان پزشكی

 تصویربرداری

Bone densitometry –آندوسكوپی  -ماموگرافی –سونوگرافی  -رادیولوژي– Chest x ray-  

سی تی اسكن شكم و  -VCUG–شكم و لكن و مغز MRI-پاپ اسمیر)خانم ها( داپلر-اسپیرومتري 

- ERCP  آنژیو گرافی  اسكن هسته اي قلب,سونوگرافی  داپلر عروق-كولون سكوپی -و مغز لگن

 /نوار قلب

 یکبار هر سال قبل از پیوند 30 0 70 1

 آزمایشات

، آلكالین  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

،  ALT/SGOT، كلسیم فسفر، UricAcidفسفاتاز،آمیلازولیپاز، تري گلیسیرید ، كلسترول ، 

AST/SGOT ، سدیم ،پتاسیم ،PTH ،تومور ماركر،الكتروفروز پروتئین ها ،PANEAL 

REACTIVITY ،فرتین ،CRP  ،C1HbA وگروه خونی وRH وPSA)آقایان(direct ,  Bill total & 

ptt .pt. INR,GGT ,Albumin serum ,Total protein 
AC19-9,CA125, ANA ,AMA,ASMA,Anti.LKMI,VitA,Vit D,U/A.U/C, C protein 

 ماه یکبار تا قبل از پیوند 3هر  30 0 70 3

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab (IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC 
Ab,Hcv Ab,HIV,EBV Ab (IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB 
quantifron,hpglori Ab (IgM,IgG),BK virus urin and blood 

 , HBV DNA PCR  Hcv RNAPCRدرصورت لزوم :

 ماه یکبار تا قبل از پیوند6هر  30 0 70 3

typing HLA گیرنده 

 فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده   

Single Antigen Class I&II به روش لومینكس 
2 0 0 100  
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PANEAL REACTIVITY به روش فلوسیتومتري 

HLA typing دهنده 

آزمایشات 

بعد از 

 پیوند

اندازه گیري سطح تاكرولیموس ،اندازه گیري سطح سیكلوسپورین، اندازه 

اوره، كراتینین،سی پپتاید گیري سطح اورلیموس وسیرولیموس ،  
 Pt,ptt,INR, CMV Ab (IgM,IgG) 

 BK virus urin and blood ,CMV Ag&PCRدرصورت لزوم 

12 70 0 30 
ماه 6بار درماه و  2ماه  3بار در هفته بعد از 3تا 2ابتدا 

 بعد از پیوند ماهیانه 

، آلكالین  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

،  ALT/SGOT، كلسیم فسفر، U/C& U/A فسفاتاز، تري گلیسیرید ، كلسترول ، 

AST/SGOT ، سدیم ،پتاسیم ،PTHآمیلاز ،لیپاز ، 
 هرماه یکبار 30 0 70 12

 10 0 90 1 آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی(
برای تمام بیماران با عملکرد قلب زیر 

( ، دیابتی ها ، سیگاری و دارای EF<40%درصد)40

 یونداز پ فشار خون بالا ) متناسب با دستور پزشک( قبل

  30  70 21 ویزیت  تخصصی روتین بعد از پیوند

 

 درمان و پیوند تیریمد مركز یدیتأ از پس پیوند دهنده انجام درمانی مراكز به گلوبال صورت به پانكراس پیوند از بعد و حین ، قبل پاراكلینیكی و كلینیكی اقدامات و خدمات تییحما بسته نهیهز :1 تبصره

 . گردد می پرداخت هایبیمار

 . گردد می پرداخت و محاسبه میلیون ریال100 میزان به فوق جدول در شده ذكر خدمات يبرا پانكراس پیوند گلوبال مبلغ :2 تبصره
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 پیوند رودهبسته حمایتی  -20

 نام خدمت نوع خدمت

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی 

از بسته 

 حمایتی

 توضیحات

ویزیت/ مشاوره 

 قبل از پیوند

 ویزیت روتین تخصصی قبل از انجام پیوند

 ماهی یکبار 30 0 70 12 ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی گوارش 

 فوق تخصصی غدد -فوق تخصصی كلیه -تخصصی قلب 
3 70 0 30 

در صورت داشتن بیماری غدد مراجعه به پزشک غدد بعد از 

 پیوند نیز نیاز است 

-تخصصی روانپزشک -تخصصی زنان -تخصصی جراحی -تخصصی گوش و حلق و بینی -فوق تخصصی ریه 

 فوق تخصصی روماتولوژي-متخصص ارولوژي  -متخصص عفونی  -چشم پزشک 

 
2 70 0 30  

 درصورت لزومویزیت /مشاوره تخصصی دیگر 
5 70 0 30  

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشکی     دندان پزشکی

ی
یک

لین
اک

ار
پ

 

 تصویربرداری

Bone densitometry –آندوسكوپی  -ماموگرافی –سونوگرافی  -رادیولوژي– Chest 

x ray- پاپ اسمیر)خانم ها( داپلر-MRI شكم و لكن و مغزي–VCUG-  سی تی اسكن

آنژیو   اسكن هسته اي قلب,كولون سكوپی/سونوگرافی داپلر عروق -مغزشكم و لگن و 

   اسپیرومتري  -گرافی و نوارقلبی

 یکبار هر سال قبل از پیوند 30 0 70 1

 آزمایشات

، آلكالین  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

، كلسیم  UricAcidفسفاتاز،آمیلازولیپاز، تري گلیسیرید ، كلسترول ، 

، تومور ماركر،الكتروفروز PTH، سدیم ،پتاسیم ، ALT/SGOT  ،AST/SGOTفسفر،

و RHوگروه خونی و CRP  ،C1HbA، فرتین، PANEAL REACTIVITYپروتئین ها، 

PSA)آقایان( Bill total & direct , ptt .pt. INR,GGT ,Albumin serum ,Total 

protein 
AC19-9,CA125, ANA ,AMA,ASMA,Anti.LKMI,VitA,Vit D,U/A.U/C, C 
protein 

 ماه یکبار تا قبل از پیوند 3هر  30 0 70 12

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab (IgM,IgG),HBS Ab 
&Ag,HBC Ab,Hcv Ab,HIV,EBV Ab (IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB 
quantifron,hpglori Ab (IgM,IgG),BK virus urin and blood 
 

 , HBV DNA PCR  Hcv RNAدرصورت لزوم :

 

 ماه یکبار تا قبل از پیوند6هر  30 0 70 12
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 10 0 90 1 آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی(
( ، EF<40%درصد)40برای تمام بیماران با عملکرد قلب زیر 

دیابتی ها ، سیگاری و دارای فشار خون بالا ) متناسب با 

 دستور پزشک( قبل از پیوند

typing HLA گیرنده 

 فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده   

Single Antigen Class I&II به روش لومینكس 

PANEAL REACTIVITY به روش فلوسیتومتري 

typing HLA  دهنده 

2   100  

دندانپزشكی )پوسیدگی دندان با و بدون عصب كشی،  پر كردن دندان ، خدمات 

 90 10 0 4 كشیدن دندان، جراحی لثه(
تازمان پوشش بیمه ای تحت پوشش حمایت این برنامه 

 میباشد

آزمایشات 

 بعد از پیوند

اندازه گیري سطح تاكرولیموس ،اندازه گیري سطح سیكلوسپورین، اندازه گیري 

اوره، كراتینین،سی پپتاید وسیرولیموس ،سطح اورلیموس   

 Pt,ptt,INR, CMV Ab (IgM,IgG) 
 BK virus urin and blood ,CMV Ag&PCRدرصورت لزوم 

 هر ماه 30  70 12

، آلكالین  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

،  ALT/SGOT، كلسیم فسفر، U/C& U/A فسفاتاز، تري گلیسیرید ، كلسترول ، 

AST/SGOT ، سدیم ،پتاسیم ،PTH 
 هر ماه 30 0 70 12

  

 ویزیت  تخصصی  روتین بعد از پیوند

21 70 0 30  

 

 درمان و پیوند تیریمد مركز یدیتأ از پس پیوند دهنده انجام درمانی مراكز به گلوبال صورت به روده پیوند از بعد و حین ، قبل پاراكلینیكی و كلینیكی اقدامات و خدمات تییحما بسته نهیهز :1 تبصره

 . گردد می پرداخت هایبیمار

 . گردد می پرداخت و محاسبه میلیون ریال100 میزان به فوق جدول در شده ذكر خدمات يبرا روده پیوند گلوبال مبلغ :2 تبصره
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 پیوند ریهبسته حمایتی  -21

 نام خدمت نوع خدمت

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی 

از بسته 

 حمایتی

 توضیحات

ویزیت/مشاوره 

 قبل از پیوند

 ویزیت روتین تخصصی قبل از انجام پیوندریه

 جراحی ریه و   ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی
 هر ماه 30 0 70 12

تخصصی -تخصصی جراحی  -تخصصی گوش و حلق و بینی  -فوق تخصصی كلیه - فوق تخصصی گوارش

 زنان

 فوق تخصصی رومالوژي-تخصصی ارولوژي -تخصصی چشم پزشكی  -تخصصی روانپزشک 
2 70 0 30  

 فوق تخصصی ریه

 
 هر ماه 30 0 70 12

 تخصصی عفونی -فوق تخصصی غدد
3 70 0 30 

در صورت داشتن بیماري غدد مراجعه به پزشک غدد بعد 

 از پیوند نیز نیاز است 

  30 0 70 5 تخصصی و فوق دیگر درصورت لزوم

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی     دندان پزشکی

 تصویربرداری

Bone densitometry –آندوسكوپی  -ماموگرافی –سونوگرافی  -رادیولوژي– Chest x ray-  پاپ

كولون سكوپی  -سی تی اسكن شكم و لگنو مغز -VCUG–شكم و لكن و مغز MRI-اسمیر)خانم ها( داپلر

 اسپیرومتري/ نوار قلبی  -آنژیو گرافی  اسكن هسته اي قلب,سونو گرافی داپلر عروق
 یكبار هر سال قبل از پیوند 30 0 70 1

 آزمایشات

، آلكالین فسفاتاز،آمیلازولیپاز،  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

، سدیم ،پتاسیم ، ALT/SGOT  ،AST/SGOT، كلسیم فسفر، UricAcidتري گلیسیرید ، كلسترول ، 

PTH ،تومور ماركر،الكتروفروز پروتئین ها ،PANEAL REACTIVITY ،فرتین ،CRP  ،C1HbA وگروه خونی

 Bill total & direct , ptt .pt. INR,GGT ,Albumin serum ,Total protein )آقایان(PSAو RHو 

AC19-9,CA125, ANA ,AMA,ASMA,Anti.LKMI,VitA,Vit D,U/A.U/C, C protein 

12 

70 

 

 

 ماه یكبار تا قبل از پیوند 3هر  30 0

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab (IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC Ab,Hcv 
Ab,HIV,EBV Ab (IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB quantifron,hpglori Ab 
(IgM,IgG),BK virus urin and blood 
 

 , HBV DNA PCR  Hcv RNAPCRدرصورت لزوم :

 ماه یكبار تا قبل از پیوند6هر  30 0 70 12
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آزمایشات بعد از 

 پیوند

سطح سیكلوسپورین، اندازه گیري  اندازه گیري سطح تاكرولیموس ،اندازه گیري

اوره، كراتینین سطح اورلیموس وسیرولیموس ،  

 Pt,ptt,INR, CMV Ab (IgM,IgG) 
 BK virus urin and blood ,CMV Ag&PCRدرصورت لزوم 

12 70 0 30 
ماه بعد 6بار درماه و  2ماه  3بار در هفته بعد از 3تا 2ابتدا 

 از پیوند ماهیانه

، آلکالین  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوکز ، اسیداوریک، اوره، کراتینین،  

،  ALT/SGOT، کلسیم فسفر، U/C& U/A فسفاتاز، تری گلیسیرید ، کلسترول ، 

AST/SGOT ، سدیم ،پتاسیم ،PTH 
 هرماه 30 0 70 12

بعد از 

 پیوند

نوار قلب –اكو   بعد از پیوند 30 0 70 2 

 آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی(

2 90 0 10 
براي تمام بیماران با عملكرد قلب زیر 

، دیابتی ها ، سیگاري و داراي فشار  (EF<40%)درصد40

 خون بالا ) متناسب با دستور پزشک( قبل از پیوند

دقیقه نفس  6تست نفس، تست   بعد از پیوند 30 0 70 30 

دقیقه نفس 6تست نفس، تست   ، Chest x ray- 30 70 0 30 
ماه هر هفته 6بعداز پیوند و ترخیص از بیمارستان تا 

 یكبار.سپس هر ماه یكبار

 ویزیت
 ویزیت روتین تخصصی بعد از انجام پیوندریه

 ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی   و جراحی ریه
30 70  30 

ماه هر هفته 6بعداز پیوند و ترخیص از بیمارستان تا 

 یكبار.سپس هر ماه یكبار

 درمان و پیوند تیریمد مركز یدیتأ از پس پیوند دهنده انجام درمانی مراكز به گلوبال صورت به پیوند ریه از بعد و حین ، قبل پاراكلینیكی و كلینیكی اقدامات و خدمات تییحما بسته نهیهز :1 تبصره

 . گردد می پرداخت هایبیمار

 . گردد می پرداخت و محاسبه الیمیلیون ر100 میزان به فوق جدول در شده ذكر خدمات يبرا ریه پیوند گلوبال مبلغ :2 تبصره
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 روانی مزمن و صعب العلاج  مارانیب یتیحما بسته -22

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد سالانه

درصد 

پرداختی 

 بیمه
 درصد پرداختی بیمار

درصد پرداختی 

 از بسته حمایتی
 توضیحات

 دارو

طبق  داروهاي تجویزي توسط روانپزشک معالج

دستور 

 پزشک

  به توضیحات مراجعه شود
 5معاونت درمان سالانه حداکثر تا سقف 

میلیون ریال از هزینه نسخ تجویزی برای هر 

 بیمار را متقبل می شود 

خدمات روان 

 درمانی

روان درمانی فردي با رویكرد هاي تحلیلی ، شناختی ، 

رفتاري ، حمایتی و هیپنوتراپی توسط  –رفتاري ، شناختی 

 دقیقه اي  30روانپزشک به ازاي هر جلسه حداكثر 
18 

70 10 20  

گروه درمانی با رویكردهایی مانند تحلیلی ، شناختی ، 

رفتاري ، حمایتی ، توسط روانپزشک به  -رفتاري ، شناختی

 نفر  12تا  8ازاي هر جلسه به ازاي هر نفر در گروههاي 
18 

70 10 20  

مانی ، درمان زناشویی و سكس خانواده درمانی ، زوج در

 دقیقه توسط روانپزشک 30تا  تراپی
10 

70 10 20  

 رجوع شود  به بسته حمایتی دندانپزشکی      خدمات دندانپزشکی

خدمات 

 کاردرمانی 

كاردرمانی فردي براي بیماران روانپزشكی به ازاي هرجلسه 

 دقیقه اي  30حداقل 
50 70 10 20  

كاردرمانی گروهی براي بیماران روانپزشكی به ازاي هر 

تا  8دقیقه اي در گروههاي  45بیمار در هرجلسه حداقل 

 نفره  12

50 70 10 20  

 تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشد . حمایتیكلیه خدمات بسته :1تبصره

 انشگاهی و در قالب تعرفه توافقی اقدام نماید. با بخش غیرددر صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد  :2تبصره 

         لكول قیمت هاي متفاوتی در بازار موجود باشد ، حمایت فرانشیز سهم بیمار در خصوص داروها بر اساس داروهاي تولید داخل و براساس قیمت پایه ان دارو محاسبه می گردد و چنانچه از یک مو  :3تبصره 

 تا قیمت پایه توسط بیمار پرداخت خواهد شد .مابه التفاوت قیمت دارو 
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 دندانپزشکی  یتیحما هتبس -23

 نام خدمت نوع خدمت

تعداد 

مورد 

تعهد 

 سالانه

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد پرداختی 

 از بسته حمایتی
 توضیحات

 خدمات دندانپزشکی

 تالاسمی

معاینه توسط متخصص بیماري هاي دهان و ارائه خدمات مورد نیاز 

كشیدن، جرم گیري و بروساژ، آموزش بهداشت و رادیو گرافی 

 توسط متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 

70 0 30 

سقف  مالی تحمای  براي سال  در تومان  000/000/1 تا

سمی  بیمار هر شكی و   درمان هاي جهت تالا دندانپز

ه ب  درمانی  ارتودنسششی بابت   تومان   000/000/8 مبلغ

 بار تنها یک فكی هاي دفورمیتی ایجاد دلیل احتمال

  .بیمار هر براي عمر طول در

ته مهم :  یت براي         نك ما بل ح قا عداد موارد  سششقف ت

بیمار در سال می باشد  500ارتودنسی درمانی حداكثر 

د را ها موظفند موارد پیشششنهادي خو    فلذا دانشششگاه  

قبل از شششروع درمان به مركز مدیریت پیوند و درمان 

 بیماري ها اطلاع رسانی نموده و  هماهنگ نمایند .

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

ارائه خدمات مورد نیازبیمار:  پالپوتومی و پالپكتومی شیري ،ترمیم 

دندان با یا بدون عصب كشی، جراحی دندان نهفته ،جراحی ریشه 

ي ایمپلنت و در نسج نرم و سخت ،ارتودنسی درمانی، درمان ها

سط ، ژنژیوكتومی یا ژنژیوپلاستی  تو پروتز در صورت ضرورت

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

0 0 

رجوع به 

ن ستو

 توضیحات

 ام اس خدمات دندانپزشکی

معاینه توسط متخصص بیماري هاي دهان و ارائه خدمات مورد نیاز 

كشیدن، جرم گیري و بروساژ، آموزش بهداشت و رادیو گرافی 

 توسط توسط متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 

70  30 

 اس ام ماریهرب يبرا سال در ومانت000,500 سقف تا

0 0 

رجوع به 

ن ستو

 توضیحات

ترمیم دندان با یا بدون عصب كشی، ارائه خدمات مورد نیاز بیمار:  

جراحی دندان نهفته ،جراحی ریشه در نسج نرم و سخت 

 ي ایمپلنت و پروتز در صورت ضرورتنی، درمان ها،ارتودنسی درما

، ژنژیوكتومی یا ژنژیوپلاستی توسط متخصصین مربوطه یا 

 دندانپزشک عمومی آگاه
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 ات دندانپزشکیخدم

 هموفیلی

معاینه توسط متخصص بیماري هاي دهان و ارائه خدمات مورد نیاز 

كشیدن، جرم گیري و بروساژ، آموزش بهداشت و رادیو گرافی 

 یا دندانپزشک عمومی آگاهتوسط متخصصین مربوطه 
 70  30 

 براي درسال تومان  000/000/1 تاسقف مالی حمایت

دندانپزشكی و  درمان هاي جهت هموفیلی   بیمار هر

تنها  درمانی ارتودنسی بابت تومان  000/000/4 مبلغ

 .بیمار هر براي عمر طول در بار یک

سقف تعداد موارد قابل حمایت براي  نكته مهم :

بیمار در سال             200 ارتودنسی درمانی حداكثر

می باشد فلذا دانشگاه ها موظفند موارد پیشنهادي 

خود را قبل از شروع درمان به مركز مدیریت پیوند و 

درمان بیماري ها اطلاع رسانی نموده و  هماهنگ 

 نمایند .

بیمار:  پالپوتومی و پالپكتومی شیري ،ترمیم  ارائه خدمات مورد نیاز

بدون عصب كشی، جراحی دندان نهفته ،جراحی ریشه دندان با یا 

در نسج نرم و سخت ،ارتودنسی درمانی، درمان هاي ایمپلنت و 

، ژنژیوكتومی یا  ز  و دندان مصنوعی در صورت ضرورتپروت

ژنژیوپلاستی  توسط متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی 

 آگاه

 0  

رجوع به 

ستون 

 توضیحات

 خدمات دندانپزشکی

 همودیالیز

معاینه توسط متخصص بیماري هاي دهان و ارائه خدمات مورد نیاز 

كشیدن، جرم گیري و بروساژ، آموزش بهداشت و رادیو گرافی 

 توسط متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه
 

70 0 30 

ترمیم دندان با یا بدون عصب كشی، ارائه خدمات مورد نیازبیمار:   تومان درسال براي هر بیمار دیالیزي 000/600سقف تا 

،جراحی ریشه در نسج نرم و  جراحی دندان نهفته ،ارتودنسی

، یمپلنت و پروتز در صورت ضرورت ا ، درمان هايسخت 

ژنژیوكتومی یا ژنژیوپلاستی توسط متخصصین مربوطه یا 

 دندانپزشک عمومی آگاه

  

رجوع به 

ستون 

  توضیحات

 دیالیز صفاقیخدمات دندانپزشکی 

معاینه توسط متخصص بیماري هاي دهان و ارائه خدمات مورد نیاز 

كشیدن، جرم گیري و بروساژ، آموزش بهداشت و رادیو گرافی 

 یا دندانپزشک عمومی آگاهتوسط متخصصین مربوطه 
 70 0 30 

 ماریب هر يبرا سال در تومان 000/600 سقف تا

 يزیالید
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ترمیم دندان با یا بدون عصب كشی، ارائه خدمات مورد نیازبیمار:  

راحی ریشه در نسج نرم و سخت جراحی دندان نهفته ،ج

ایمپلنت و پروتز در صورت ضرورت  ،ارتودنسی درمانی، درمان هاي

، ژنژیوكتومی یا ژنژیوپلاستی توسط متخصصین مربوطه یا 

 دندانپزشک عمومی آگاه

0 0 

رجوع به 

ستون 

 توضیحات

بیماران  خدمات دندانپزشکی

 متابولیک

معاینه  توسط متخصص بیماري هاي دهان و ارائه خدمات مورد نیاز 

كشیدن، جرم گیري و بروساژ، آموزش بهداشت و رادیو گرافی 

 توسط متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 

 

70 0 30 

ارائه خدمات مورد نیازبیمار:  پالپوتومی و پالپكتومی شیري ،ترمیم  تومان در سال براي هر بیمار 000/000/1تاسقف 

دندان نهفته ،جراحی ریشه دندان با یا بدون عصب كشی، جراحی 

ي ایمپلنت و در نسج نرم و سخت ،ارتودنسی درمانی، درمان ها

، ژنژیوكتومی یا ژنژیوپلاستی توسط  پروتز در صورت ضرورت

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

0 0 

رجوع به 

ستون 

 توضیحات

بیماران بال   خدمات دندانپزشکی

 پروانه ای

 

ارائه خدمات مورد نیاز معاینه توسط متخصص بیماري هاي دهان و 

 آموزش بهداشت و رادیو گرافی  كشیدن، جرم گیري و بروساژ،

 توسط متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 تومان براي هر بیمار 000/000/1تا سقف  30  70 

ارائه خدمات مورد نیازبیمار:  پالپوتومی و پالپكتومی شیري ،ترمیم 

جراحی دندان نهفته ،جراحی ریشه دندان با یا بدون عصب كشی، 

ي ایمپلنت و در نسج نرم و سخت ،ارتودنسی درمانی، درمان ها

، ژنژیوكتومی یا ژنژیوپلاستی توسط  پروتز در صورت ضرورت

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 0 0 

رجوع به 

ستون 

 توضیحات

تومان در سال)به دلیل ارائه   000/000/4  سقف تا

 خدمات دندانپزشكی تحت بیهوشی(
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 اعضا وندیپ یدندانپزشک خدمات

ارائه  و دهان هاي بیماري متخصص توسط معاینه و مشاوره

آموزش  بروساژ، و گیري جرم ، نیاز :  كشیدن  مورد خدمات

 دندانپزشک یا مربوطه متخصصین توسط گرافی رادیو و بهداشت

  آگاه عمومی

 70 0 30 

 بیمار هر براي سال در تومان  000/500/1 سقف

 عصب بدون یا با دندان ترمیم :نیازبیمار مورد خدمات ارائه پیوندي

 سخت و نرم نسج در ریشه ،جراحی نهفته دندان كشی،جراحی

صورت  در پروتز و ایمپلنت هاي درمان درمانی، ،ارتودنسی

  مربوطه متخصصین توسط ژنژیوپلاستی یا ژنژیوكتومی ضرورت،

 آگاه عمومی دندانپزشک یا

 0 0 

رجوع به 

ستون 

 توضیحات

پیوند مغز خدمات دندانپزشکی 

 استخوان

مشاوره و معاینه  توسط متخصص بیماري هاي دهان و ارائه خدمات 

مورد نیاز  كشیدن، جرم گیري و بروساژ، آموزش بهداشت و رادیو 

 گرافی توسط متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 70 0 30 

 بیمار هر براي سال در تومان  000/500/1 سقف

 پیوندي

 كشی، عصب بدون یا با دندان ترمیم :بیمار نیاز مورد خدمات ارائه

 سخت، و نرم نسج در ریشه ،جراحی نهفته دندان جراحی

صورت  در پروتز و ایمپلنت هاي درمان درمانی، ارتودنسی

 مربوطه یا متخصصین توسط ژنژیوپلاستی یا ژنژیوكتومی ضرورت،

دنداپزشكی  آگاه نیازمندي هاي درمانی عمومی دندانپزشک

مرتبط با پیوند مغز استخوان به منظور  تسریع روند آماده سازي 

 بیمار براي پیوند

 0 0 

رجوع به 

ستون 

 توضیحات

 سرطان خدمات دندانپزشکی

توسط متخصص بیماري هاي دهان و ارائه خدمات مشاوره و معاینه 

كشیدن، جرم گیري و بروساژ، آموزش بهداشت و رادیو : مورد نیاز  

 گرافی توسط متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 70  30 
 تومان سالانه  000/000/1تا سقف 

كلیه بیماران تحت درمان كموتراپی، رادیوتراپی سر و 

فوسفونات هاي  گردن و بیماران كاندید مصرف بیس
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ارائه خدمات مورد نیازبیمار: ترمیم دندان با یا بدون عصب كشی، 

جراحی دندان نهفته ،جراحی ریشه در نسج نرم و سخت 

،ارتودنسی درمانی، درمان هاي ایمپلنت و پروتز در صورت 

توسط متخصصین مربوطه یا ژنژیوكتومی یا ژنژیوپلاستی ضرورت، 

 دندانپزشک عمومی آگاه

 0 0 

رجوع به 

ستون 

 ضیحاتتو

سال پس از قطع دارو ( مشمول این  3وریدي ) تا 

بسته خدمتی می باشند.به لحاظ پیشگیري و كاهش  

عوارض دهانی از قبیل استئو رادیو نكروز فک و 

ان قبل از می گردد كلیه بیمار تاکیدموكوزیت 

مشاوره دندانپزشک شده اقدامات درمانی ذكر 

متخصص بیماري هاي دهان را در پرونده خود داشته 

 باشند.

بیماران  خدمات دندانپزشکی

  روانی مزمن 

مشاوره و معاینه توسط متخصص بیماریهاي دهان و ارائه خدمات 

مورد نیاز كشیدن ، جرم گیري و بروساز، آموزش بهداشت  

 ورادیوگرافی توسط متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه 

 70  30 
تومان سالانه كلیه بیماران قبل از  000/000/2تا سقف 

مشاوره دندانپزشک  شدهاقدامات درمانی ذكر 

متخصص بیماریهاي دهان را در پرونده خود داشته 

 باشند 

بدون عصب كشی ،  ارائه خدمات مورد نیاز بیمار : ترمیم دندان با یا

جراحی دندان نهفته ، جراحی ریشه در نسج نرم و سخت ، درمان 

هاي ایمپلنت و پروتز در صورت ضرورت ، ژنژیوكتومی یا ژنزیو 

 توسط متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاهپلاستی 

 0 0 

رجوع به 

ستون 

 توضیحات

بیماران خدمات دندانپزشکی 

 اوتیسم

 دندانپزشک و ارایه خدمات مورد نیازمشاوره و معاینه توسط 

 فلورایدتراپی ،جرم گیري و بروساژ،آموزش بهداشت و رادیوگرافی

 توسط متخصصین مربوطه و معاینات دوره اي

 70  30 
 تومان براي هر بیمار اوتیسم 000/000/1تا سقف 

 

ارایه خدمات مورد نیاز بیمار بیمار:ترمیم دندان بایا بدون عصب 

دندان نهفته،جراحی ریشه در نسج نرم و سخت  كشی،جراحی

،ارتودنسی درمانی،درمان هاي ایمپلنت و پروتز در صورت ضرورت 

 ،ژنژیوكتومی و ژنژیوپلاستی توسط متخصصین مربوطه

 0  

رجوع به 

ستون 

 توضیحات

 

)به دلیل ارائه  تومان در سال  000/000/4تاسقف 

 خدمات دندانپزشكی تحت بیهوشی(

 

 

moharek
Highlight

moharek
Highlight
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داشت ، درمان و آموزش پزشكی  با مراكز طرف قرار داد ، دستورالعمل حمایت دندانپزشكی از بیماران خاص ، صعب العلاج ، روانی مزمن و صعب العلاج در مراكز و بیمارستان هاي وابسته به وزارت به:  1تبصره 

 اي دندانپزشكی ) حداقل سالی دوبار ( را دریافت می نمایند .  شامل آن دسته از بیمارانی می گردد كه داراي پرونده دندانپزشكی بوده و معاینات دوره

 دندانپزشكی تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشند . حمایتیكلیه خدمات بسته  : 2تبصره 

 اقدام دولتی تعرفه تعهدات سقف در و خصوصی بخش با قرارداد قالب در مزبور خدمت خرید به نسبت تواند می درمان معاون دولتی، یا و دانشگاهی مراكز در خدمات از هركدام وجود عدم صورت در : 3تبصره 

 نماید

بیمار و در بیماران  500حمایت براي ارتودنسی درمانی در بیماران تالاسمی حداكثر سقف تعداد موارد قابل  با توجه به هزینه بالاي ارتودنسی درمانی  و محدودیت اعتبارات مرتبط ، مقرر گردید : 4تبصره 

 مایند .ي ها اطلاع رسانی نموده و  هماهنگ نبیمار در سال  حمایت گردد ،  فلذا دانشگاه ها موظفند موارد پیشنهادي خود را قبل از شروع درمان به مركز مدیریت پیوند و درمان بیمار  200هموفیلی  حداكثر 

  در غیر این صورت این معاونت تعهدي در برابر حمایت مالی درمان مذكور براي بیماران تالاسمی و هموفیلی نخواهد داشت .       
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 تنظیم صورت حساب:  9ماده 

 ست:ا لازم از آنجاییكه خدمات مشمول این دستورالعمل غالباً خدمات سرپایی است و از منابع مختلف تامین مالی خواهد شد  لذا

 . كلیه خدمات در سامانه هاي بیماران خاص ، صعب العلاج پیوند و سرطان به دقت ثبت گردد 

  بازه زمانی تعیین شده حد اكثر تا یک ماه پس از اتمام هر فصل قابل انجام بوده و پس از آن امكان ثبت اطلاعات میسر نخواهد بود . تكمیل اطلاعات در سامانه هاي مختلف بر اساس 

 

 : نظارت 10ماده 
  و  نظارت بر  اجراي برنامه به صورت مكانیزه و بر اساس گزارشات الكترونیكی و همچنین بازدید هاي حضوري  و از طریق سامانه سپاسmedcare    پیگیري و سایر سامانه هاي مرتبط

 خواهد شد. 

 باشد  نظارت بر عملكرد واحدهاي تابعه به عهده دانشگاه / دانشكده  می. 

 باشد  می یعدم رعایت مفاد این دستورالعمل مشمول كسورات  مندرج در برنامه حمایت. 

  بر عملكرد دانشگاه / دانشكده نظارت می نماید ستاد اجرایی وزارت  بر اساس گزارشات سامانه هاي مدیریت اطلاعات ، ، 

 : آدرس سامانه ها  11ماده  

  و  شدههاي مرتبط وارد سامانه ، ثبت اطلاعات مربوط به خدمات ارائه شده توسط مراكز درمانی ، كاربران با دریافت نام كاربري و رمز عبورثبت اطلاعات بیماران جدید و همچنین براي

 .  خواهند كرد ثبت  را  اطلاعات

 ورود اطلاعات  :  هاي  سامانه 

o  سامانهmedcare 

o سامانه ثبت سرطان 

o سامانه سپاس 

 

 


