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 :  مقدمه

 

یلی، تالاسمی، درمان،  بیماران خاص )هموف هایاین دستورالعمل در راستای کاهش پرداخت از جیب و جبران بخشی از هزینه 

و سرطانی از طریق حذف یا کاهش فرانشیز دارو و لوازم مصرفی و  ، دیالیز و دیالیز صفاقی(، صعب العلاجپیوند کلیه، ام اس

عضو شورای  هایخدمات ارائه شده به این بیماران توسط دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت کشور و با همکاری کلیه دستگاه

 عالی بیمه سلامت تدوین و ابلاغ شده است.

 

 کلیات:

 

کور در این دستورالعمل) اعم از اینکه در بخش دولتی، عمومی غیر های سلامت مذهزینه کلیه خدمات و مراقبت  .1

ی محاسبه و در بخش دولت یرانمحترم وز یاتمصوب ه یهاتعرفهدولتی، خیریه و موقوفه و خصوصی ارائه گردد( 

 گردد. پرداخت می

سازمان مشمول  درصورت ارائه خدمات توسط ارائه کنندگان مشمول آیین نامه تمام وقت جغرافیایی، صرفا سهم .2

گر های بیمهپرداخت تمام وقتی بوده و سهم بیمار کما فی السابق با کای پایه و از محل حذف فرانشیز توسط سازمان

 قابل محاسبه و پرداخت است.

 گردد. ها اعم از بخش بستری و سرپایی میحذف و یا کاهش فرانشیز موضوع این دستورالعمل، مشمول کلیه بخش .3

گر قابل پرداخت خواهد بود. )سهم  یمهب هایبوده و توسط سازمان یگانرا خاص یمارانب یهکل یبرا خدمات خون  ینههز .4

  (.گر می باشد یمهشده به عهده سازمان ب یمهب یزفرانش
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  : دیالیزی بیماران

 (صفاقی و خونی دیالیز) .دارند دیالیز انجام به نیاز و باشند کلیه می مزمن نارسایی دچار بیمارانی است که ( شامل1

 جلسه اول( دارند. 6 -ب( بیمارانی که به هر علت نیاز به انجام همودیالیز اولیه )حاد

جلسه طول بکشد و وارد فاز مزمن نشده باشد، بقیه مراحل دیالیز با تعرفه دیالیز  6: اگر به هر علتی دیالیز حاد بیش از تبصره

 مزمن قابل محاسبه و پرداخت است.

صورتی که ارائه خدمات در بخش بستری یا سرپایی به بیماران دیالیزی، مبنای محاسبه تعرفه، تعرفه مربوط به آن بخش  ( در2

 خواهد بود.

مبنای محاسبه تعرفه بیماران غیربستری )بستری موقت، دارای پرونده و سرپایی( براساس ضریب ریالی کای سرپایی تبصره: 

  خواهد بود.

 : لیزالف( تعهدات همودیا

 : خدمت همودياليز .1

ه و 57639ت/11949مصوبه هیئت وزیران به شماره ) 900145با کد ملی کلیه مزمن نارسایی دچار همودیالیز بیماران - 1-1

سهم فرانشیز بیمه شده به ( تعرفه دولتی کما فی سابق در هر جلسه )13/2/1399ه مورخ 57639ت/11973ه و 57639ت/11933

 . باشد( می عهده سازمان بیمه گر

صره: ارائه خدمت عمومی غیردولتی، خیریه و خصرروصرری معادل بخش دولتی و  هایای در کلیه بخشضرررایب ریالی جزح حرفه تب

 گر خواهد بود. های بیمههای مربوطه در تعهد سازمانضرایب ریالی جزح فنی در هر بخش معادل ضرایب ریالی بخش

 

)مصوبه هیئت  900140باکد ملی  جلسه اول(6 -کلیه یا مسمومیت، همودیالیز اولیه )حاد نارسایی دچار بیماران همودیالیز  -2-1

 درسابق  یکما ف یتعرفه دولت( 13/2/1399ه مورخ 57639ت/11973ه و 57639ت/11933ه و 57639ت/11949وزیران به شماره 

 . باشد( می سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر) هر جلسه 

ارائه خدمت عمومی غیردولتی، خیریه و خصرروصرری معادل بخش دولتی و  هایای در کلیه بخش: ضرررایب ریالی جزح حرفه1تبصررره

 گر خواهد بود.های بیمههای مربوطه در تعهد سازمانضرایب ریالی جزح فنی در هر بخش معادل ضرایب ریالی بخش

ز برای پزشکان مشمول آیین نامه پرداخت تمام وقتی متناسب با : سهم سازمان بیمه گر برای انواع خدمت دیالی2تبصره

پرونده)بستری یا سرپایی( براساس ضریب ریالی تمام وقتی مربوطه قابل محاسبه و پرداخت می باشد. فرانشیز حذف شده بیمار 

 مشمول پرداخت تمام وقتی نمی باشد.
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 خدمت تعبيه راه عروقی: .2

 قابل محاسبه و گزارش می باشد. 302515کد ملی  مطابقکاتترگذاری در این بیماران – 1-2

 قابل محاسبه و گزارش می باشد. 302450تعویض کاتتر در این بیماران مطابق کد ملی  -2-2

 قابل محاسبه و گزارش می باشد.  302535وریدی در این بیماران مطابق کد ملی  -ایجاد فیستول شریانی  -3-2

وجود ندارد، در صورت ایجاد فیستول  302535در خصوص بیمارانی که امکان ایجاد فیستول رادیو سفالیک از طریق کد  -4-2

 قابل محاسبه و پرداخت می باشد. 302550یا  302520های مربوطه کد براکیو سفالیک و یا براکیو بازیلیک با ذکر اندیکاسیون

شده از طریق ورید مرکزی، همراه با تونل زدن، با پمپ با ورودی زیر جلدی با هر تعداد  کارگزاری کاتتر ورید مرکزی قرارداده -2-5

   قابل محاسبه و گزارش می باشد. 302435کاتتر مورد نیاز یا پرمیکت در این بیماران مطابق کد ملی 

 باشد. می رسهم فرانشیز بیمه شده در دریافت خدمات تعبیه راه عروقی، به عهده سازمان بیمه گ :1تبصره

در صورت القای بیهوشی، برای انجام خدمات تعبیه راه عروقی)کاتتر عروقی( ارزش پایه بیهوشی کد مربوطه و براساس  :2تبصره

 راهنمایی کتاب ارزش نسبی و کدهای تعدیلی بیهوشی قابل محاسبه می باشد.

 هزينه لوازم مصرفی: .3

گر های بیمهتحت پوشش سازمان ایبراساس ضوابط جاری بیمه عروقی هایگرافت همچنین و موقت و دائم کاتترهای -3-1

 خواهد بود.

 باشد. می گرسهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه تبصره:

صاف هاییمتق  -3-2 سوزن د یست و  شماره و  صوبه مدیران  ساس م دبیرخانه  و ابلاغیه 18/07/1401به مورخ  14یالیز برا

 شورای عالی بیمه سلامت کشور  قابل محاسبه و پرداخت می باشد. 

و  یستولاجفت سوزن ف یکشامل لوله رابط،  یالیزد یست و صافسقف قیمت تعیین شده برای پوشش بیمه ای بسته  :1تبصره

سقف قیمتی تولید داخل و برای اقلام صافی دیالیز ساس  ساس میانگین قیمتی ابلاغی ، برای اقلام تولید داخل بر ا وارداتی برا

 توسط دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت کشور می باشد.

 .باشد می سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر :2تبصره

در کلیه مراکز درمانی بر عهده مرکز می باشد  تأمین بسته ست و صافی دیالیز )لوله رابط، یک جفت سوزن فیستولا و صافی دیالیز( :3تبصره

 .شودنمایند و از بیمه شده هزینه دیگری دریافت نمی های بیمه گر دریافت میو مراکز درمانی صرفاً هزینه مندرج در بند فوق را از سازمان
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 محلول همودياليز و پودر بيکربنات سديم : -3-3

به تفکیک به ازای هر جلسه دیالیز هزینه محلول همو دیالیز و پودر بیکربنات سدیم بر اساس نوع دستگاه بر پایه تفاهم نامه دارویی 

 پرداخت می شود و از بیمه شده هزینه دیگری دریافت نمی گردد. و استعلام کد اصالت IRCبراساس کد 

های موجود در بازار، به کربنات را متناسب با نوع دستگاهوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی می بایست نوع پودر بی تبصره:

 ه نماید. بیمه گر به دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت ارائ هایروز رسانی و جهت ابلاغ به سازمان

 آزمايشات بيماران دياليزی .4

معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی آزمایشات بیماران  09/08/1396د مورخ 19796/400براساس بخشنامه به شماره 

 دیالیزی به شرح ذیل می باشد:

 

 آزمايشات زمان

 دیابتیک هابرای   FBS,CBC , P ,Ca ,K  ) قبل و بعد دیالیز (، Bun ماهانه

 ، آلبومین سرمPTH  ،Ferritin ،TIBC ماهه 3

 ماهه 6
، آهن سرم، کلسترول، تری Creatinin ،Na، سرم بیکربنات،   HBS Ag -  ( AST , ALT  )کبدی   هایآنزیم

 گلیسیرید، آلکالن فسفاتاز

   , HBS Ab , D   HCV Abسطح سرمی ویتامین سالانه

 

 توضيحات :

ماهانه نوشته شده است، جزح بسته گلوبال دیالیز بوده و جداگانه قابل  هایی که در ردیف آزمایشهایفهرست آزمایش -

ماهه و سالانه جزح بسته تعرفه  6ماهه،  3 هایباشند. همچنین سایر آزمایشات اشاره شده در ردیفمحاسبه و اخذ نمی

  .حذف فرانشیز نمی باشند باشند و مشمولیقابل محاسبه و اخذ م هنو جداگاگلوبال نبوده 

 : تخصصی داروهای .5

 :داروهای تخصصی به شرح زير قابل محاسبه و پرداخت می باشد

 ارائه بیماران این به رایگان بطور بستری و سرپایی بخش در دارو این: (مام انواع دوزها و اشکالت) ERYTHROPOIETINالف( 

 .گرددمی
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 ارائه بیماران این به رایگان به طور بستری و سرپایی بخش در: ( IRON SUCROSEب( ترکیبات آهن وریدی تزریقی )مانند 

 . گرددمی

 : این دارو در بخش سرپایی و بستری به شرط ادامه تفاهم نامه دارویی به طور رایگان به این بیماران ارائه می گردد. Sevelamerج( 

. ( گلوکز هیپرتونیک، میدودرین )داروی بالا برنده فشار ..تزریقی ) نمکی، قندی نمکی، رینگر و هاید( هزینه داروی هپارین، سرم

 خون ( درگلوبال دیالیز لحاظ شده است .

  صفاقی: دیالیزب( تعهدات 

 

 :بستری جهت کاتتر گذاری دایمی دیالیز صفاقی -گلوبال .1

  کا( قابل محاسبه و پرداخت می باشد.5/12بیهوشی  کا و ارزش تام 5/137) با ارزش نسبی  900150ملیمطابق کد  

 باشد. می سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر :1تبصره 

 این کد مجددا قابل محاسبه و پرداخت می باشد. مجدد،  گذاری کاتتر عمل به نیاز صورت در :2 تبصره

 .در شرح خدمت لحاظ شده و جداگانه قابل پرداخت نمی باشدهزینه کاتتر دیالیز صفاقی   :3تبصره 

 : آموزش و مديريت بيمار دياليز صفاقی .2

آموزش و مدیریت بیمار دیالیز صفاقی پزشکان دوره دیده براساس راهنمای طبابت بالینی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

 می باشد.قابل محاسبه و پرداخت ماهیانه یک بار   900155با کد ملی 

 باشد. می : سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر1تبصره 

 هزينه محلول دياليز صفاقی:

 ابلاغی سازمان غذا و دارو پرداخت می گردد.  هایقیمت محلول دیالیز صفاقی بر اساس قیمت 

درج در من هایتأمین محلول و ملزومات مصرفی دیالیز صفاقی در منزل بیماران به صورت رایگان بوده و شرکت توزیع کننده صرفا تعرفه: تبصره

کاهش بندهای فوق را از سازمان بیمه سلامت دریافت می نماید و از بیمه شده هزینه دیگری دریافت نمی گردد.)به شرط ادامه تفاهم نامه دارویی 

 بیماران خاص و صعب العلاج( هایهزینه

 گردد.میبیمه گر پرداخت  هایجهت بیماران دیالیز صفاقی، محلول و ملزومات مصرفی بیماران در بخش بستری توسط سازمان: تبصره
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 : تالاسمی ج( تعهدات بیماران

بصورت گلوبال )شامل ویزیت، کراس مچ خون،  خون تزریق بار هر هزینهتالاسمی  بیماران در :تالاسمی بيماران به خون تزريق. 1

ای( قابل محاسبه و پرداخت با ضریب ریالی جزح حرفه k7)با ارزش نسبی  302345گیری هموگلوبین و تزریق خون ( با کد ملی اندازه

  .گرددبیمه گر به این بیماران ارائه می هایبوده و با حذف فرانشیز توسط سازمان

 مصرفی لوازم سرفصل در و است فرانشیز حذف مشمول و محاسبه قابل جداگانه بصورت خون کلیه لوازم مصرفی و فیلتر :1تبصره

  .گرددمی ثبت

(  k5) با ارزش نسبی  802676یا  (k6)با ارزش نسبی  802660خونی کدهای  هایدر مواردی که تزریق خون با فراورده :2تبصره

باشد و هزینه ای نیز از بیمار قابل دریافت میعدم نیاز به فیلتر، هزینه فیلتر خون قابل محاسبه و پرداخت ن انجام پذیرد، به علت

  باشد.مین

 باشد.گر میهای بیمهیماران تلاسمی به صورت رایگان تحت پوشش سازمانب یبرا MRIT2خدمت  . 2
 

شامل : خون فيلتر .3 شیز حذف فیلترهای تک واحدی و دو واحدی  سبه و پرداخت جداگانه و شده قیمت اعلامی فران  قابل محا

مربوطه و براساس ضوابط ابلاغی  IRCهای رسمی طبق ضوابط ابلاغی اداره کل تجهیزات پزشکی و با کد براساس فاکتور. است

 گردد. میاز دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت، به کلیه مراکز درمانی طرف قرارداد ارائه دهنده خدمت پرداخت 

 :شود می انجام صورت 2 به تالاسمی بیماران به دفروکسامین تزریق: تالاسمی بيماران به دفروکسامين تزريق .4

سهم )بابت هر نوبت   900040مطابق کد ملی  مصرفی لوازم کلیه احتساب با درمانی مراکز دفروکسامین در وریدی داخل تزریق( الف

 . باشد( می بیمه گرفرانشیز بیمه شده به عهده سازمان 

 باشد. میدفروکسامین به ازای هر نوبت به طور جداگانه قابل محاسبه و پرداخت  تبصره: هزینه آمپول

 یداخل و برا یدتول یمتیسقف قو با  IRCبه شرح جدول ذیل، براساس کد  منزل در دفروکسامین مصرفی تزریق لوازم هزینه( ب

 باشد.یسلامت کشور م یمهب یعال یشورا یرخانهتوسط دب یابلاغ یمتیق یانگینبراساس م یاقلام واردات

 

 

 

 

 شود.میدر نسخه بیمار با حذف فرانشیز داده  ویال آب مقطر 2به ازای هر ویال دفروکسامین،  تبصره:

عدد 25 اسکالپ وین  

عدد ماهانه 25 سال15سی سی زیر  10سرنگ   

عدد ماهانه 25 سال15سی سی بالای  20سرنگ   

 یک حلقه چسب ضد حساسیت

 عدد 50 پد الکلی



 

7 

 

در صورت احراز خرید از سوی بیمار بر اساس فاکتورهای معتبر طبق ضوابط ابلاغی اداره کل  :دفروکسامين  پمپ هزينه .5

درصد قابل  100و با اصالت سنجی، به صورت  IRCبیمه گر براساس کد  هایتجهیزات پزشکی بر اساس نرخ اعلامی سازمان

 سال یکبار امکان پذیر است.  3بیمه گر، هر  هایپرداخت مبلغ پمپ دفروکسامین از سوی سازمان .باشدمیاخت پرد

 باشد. میسال با تایید ادارات کل استانی قابل پرداخت  3در صورت نیاز بیمار به پمپ در فاصله زمانی کمتر از  تبصره:   

سهم فرانشیز بیمه شده به عهده گلوبال ) تعرفه مطابق با بیماران این در تومی کامل يا ناقص:اسپلنک جراحی  عمل . هزينه5

 . باشد( می سازمان بیمه گر

( 806507و  806505)کدهای و دوم  (810156و  810152،810154، 810150)کدهای  هزينه آزمايشااات مرحله اول. 6

های ژنتیک معرفی ارجاع مشاورین به آزمایشگاهکه از طریق سیستم  مينور: یتشخيص پيش از تولد جنين در زوجهای تالاسم

 گر می باشد(. یمهشده به عهده سازمان ب یمهب یزشده باشند، )سهم فرانش

 .(باشد می باشد: )سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گرمیآزمایشات بیماران به شرح جدول ذیل  .7

 تواتر خدمت در سال عنوان آزمايش کد ملی

803186 Anti HIV 2 

803205 HBs Ag 2 

803220 Anti HBs 2 

803255 Anti HCV 2 

 C 1 هپاتیت ویروسی ژنوتیپ تعیین 803470

 PCR 1کمی  آزمایشات  805084

 PCR 1 کیفی آزمایشات  805102

 3 فریتین آزمایش 801170

 

 

، سیکل تالاسمی و تالاسمی اینترمدیا، قرص هیدروکسی اوره و تزریق علاوه بر بیماران تالاسمی ماژور در بیماران سیکل سل آنمیا. 8

 بستری و بستری موقت و سرپایی بخش خون و داروهای تخصصی به شرح جدول ذیل در مراکز درمانی همانند بیماران تالاسمی در

 مشمول حذف فرانشیز است. 
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 جدول داروهای تخصصی تالاسمی

 نام دارو ردیف
1 DEFEROXAMINE for Inj 500mg 

2 DEFRIPIRON Tab E.C.Tab 500mg 

3 DEFERASIROX Tab 500,250,125mg  

4 DEFERASIROX Tab(FC) 360,180,90mg 

 قرص هیدروکسی اوره 5

 

  هموفیلی: د( تعهدات بیماران

        

صی داروهای .1 ص ستری و سرپایی بخش در که بیماران این تخ شیز با ب شرح جدول ذیل  می ارائه( رایگان بطور) %0 فران گردد و به 

  باشد:می

 

 نام دارو ردیف
1 Factor VII  

2 Factor VIII  

3                Factor VIII Vonwillebrand    

4 Factor IX  

5 Factor XIII 

6 PCC 

7 Feiba  

8 Fibrinogen  

9 Desmopressin 

 
منوط به تامین منابع مالی و پروتکل درمانی  ITIپذیرش بیماران جدید در خصوص درمان بیماران هموفیلی با پروتکل  :تبصره

 )جمع بندی نظرات کارشناسی(باشد. ابلاغی و مصوب از وزارت بهداشت می

 

صورت لزوم بی 302350با کد ملی  انعقادی فاکتورهای تزریق بار هر هزینه :فاکتور تزريق .2 شی و در  شی با ارزش پایه بیهو هو

3k  باشد(.میقابل محاسبه است سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر 
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قابل محاسررربه و پرداخت  302355و کد ملی  302340با کد ملی  خون تزریق هزینه :خونی هایو فراورده خون تزريق .3

شیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه )قابل محاسبه است  k3است و در صورت لزوم بیهوشی با ارزش پایه بیهوشی  سهم فران

 . باشد( می گر

 لوازم فصررل در سررر و اسررت محاسرربه قابل هموفیلی بیماران برای جداگانه خون فیلتر خون، تزریق صررورت در :خون فيلتر .4

 .گرددمی ثبت مصرفی

صلی : .5 سين داخل مف سفر و ريفامپي  200067و کد ملی  200066و  200065بر اسرراس کد ملی هزينه انجام تزريق ف

 گردد.مشمول حذف فرانشیز می

 گر می باشد.( یمهشده به عهده سازمان ب یمهب یز)سهم فرانش باشد:می يلبه شرح جدول ذ يمارانب يشاتآزما .6

 

 تواتر خدمت در سال عنوان آزمايش کد ملی

803186 Anti HIV 2 

803205 HBs Ag 2 

803220 Anti HBs 2 

803255 Anti HCV 2 

 C 1 هپاتیت ویروسی ژنوتیپ تعیین 803470

 PCR 1کمی  آزمایشات  805084

 PCR 1 کیفی آزمایشات  805102

 2  یانعقاد یسطح فاکتورها اندازه گیری 802253تا  802246

 2 9و  8سطح مهار کننده اندازه گیری  802250و  802249

 

 (بیمه ( و ... میشامل جراحی، پروتز )تا سقف قیمت اعلا) : هزینه بستری تعویض مفاصلهموفيلیتعويض مفصل بيماران  .7

 . باشد( می در تعهد است. )سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر

 :هزينه آزمايش ژنتيک تشخيص پيش از تولد هموفيلی .8

) بر اساس  810262و 810184و 810112جنین با کدهای ملی  تولد از پیش تشخیص اول، دوم و سوم مرحله آزمایشات هزینه

 مشاورین ارجاع سیستم طریق از مادرانی که سابقه فامیلی بیماری هموفیلی دارند و در  806550و  806545و دستوالعمل بیمه ای( 

 . شد(با می سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر) باشند شده معرفی ژنتیک آزمایشگاه های به
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داخلی خود نسبت به ارائه  هایبیمه گر بر اساس دستورالعمل هایتا قبل از شروع به کار سیستم ارجاع مشاورین، سازمان تبصره:

  نمایند.میخدمت اقدام 

کا قابل  4و در صورت بیهوشی با ارزش پایه بیهوشی  502080بابت نمونه برداری از پرزهای کوریونی جفت با هرروش با کد ملی   .9

 . باشد( می سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گرمحاسبه و پرداخت است)

 :  MSهـ( تعهدات بیماران 

 .   داروهای تخصصی: 1   

 گردند: میداروهای تخصصی به شرح جدول ذیل مشمول کاهش فرانشیز در این بیماران 

به این بیماران ارائه می گردد. )براساس راهنمایی تجویز ابلاغی از سوی معاونت  %10که در بخش سرپایی و بستری با فرانشیز 

 درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی(

 بیمه گر هایسقف تعهد سازمان نام دارو ردیف

1 Interfron B 1b for Inj 30 MCG 90 درصد 

2 Interfron B 1a for Inj 44 MCG/5ml 90 درصد  

3 Interfron B 1a Inj 8 million U/1ml 90 درصد  

4 Methyl  prednisolon forte for Inj 500 mg 90 درصد  

5 Glatiramer acetate for Inj, 4020 وmg/ml 90 درصد  

6 Fingolimod  Tab-Cap 90 درصد  

7 Natalizumab  Amp 90 درصد  

8 Rituximab Vial 100 mg 500 وmg 90 درصد  

9 Ocrelizumab 90 درصد  

10 Alemtuzumab 90 درصد  

11 Dimethyl Fumarate 240mg Cap 90 درصد  

12 Dimethyl Fumarate 120mg Cap 90 درصد  

13 Teriflunomide 14mg Tab 90 درصد  

14 Fampridine 10mg Er Tab 90 درصد  

 

 باشد. میعلوم پزشکی  هایام اس دانشگاه هایتشخیص ام اس منوط به تأیید بیماری توسط کمیته -1تبصره
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 :  و( تعهدات پیوند کلیه

 Anti Thymocyteبه جز داروهای ايمنوساپرسيو و  -. عمل پيوند کليه )گيرنده کليه( بصورت گلوبال 1 

immunoglobulin   (ATG)- .به دو صورت زیر قابل پرداخت می باشد 

ارزش پایه  سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر می باشد. 500090در صورت دریافت کلیه از فرد زنده با کد ملی  -1-1

 بیهوشی در گلوبال دیده شده است.

. ارزش پایه سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر می باشد  500095درصورت دریافت کلیه از جسد با کد ملی  -1- 2

 بیهوشی در گلوبال دیده شده است.

براساس آیین نامه پرداخت دو کا و دستورالعمل رسیدگی به اسناد بستری، صرفا ستون جراحی و بیهوشی مشمول پرداخت تمام  . 2

 گردد. میرای پزشکان تمام وقت جغرافیایی وقت ب

 . 4 باشد.یه قابل محاسبه و پرداخت میگر پا یمهب هایتوسط سازمان یهکل یونددر بسته گلوبال پ یستنفرولوژ یپرداخت تمام وقت. 3

 پیوند کلیه در تعرفه گلوبال محاسبه شده و جداگانه قابل درخواست نمی باشد.هزینه لوازم مصرفی بیماران 

شورای عالی بیمه سلامت پس از برگزاری جلسات کارشناسی و تصویب مدیران کل عضو جدول تعرفه پیوند کلیه به صورت جداگانه  5

 گردد.توسط دبیرخانه شورای عالی بیمه ابلاغ میکشور، 
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 عبارتند از :  پیوند کلیه داروهای تخصصی بیماران. 2

 نام دارو ردیف

1 Ciclosporin cap -Tab 

2 Ciclosporin infu 

3 Ciclosporin oral sol 

4 Mycophenolic acid    cap-Tab     

5 Erythropoietin 

6 Anti Thymocyte immunoglobulin250 mg/5ml 

7 Anti Thymocyte immunoglobulin Amp25mg 

8 Gancyclovir 

9 Cap-Tab Tacrolimus 1 mg 

10 Tab-Cap Sirolimus 1 mg 

11 Cap-Tab Tacrolimus .5 mg 

12 Cap-Tab tacrolimus 3 mg 

13 busulfan 

14 Everolimus 0.75mg Tab 
15 Everolimus 0.25mg Tab 
16 (Immune Globulin Injection Parenteral 100 Mg/1ml 50 Milliliter)Privigen Injection 

Parenteral 100 Mg/1ml 50ml 

 

سهم فرانشیز ) رایگان( به این بیماران ارائه می گردد. ) %0داروهای جدول فوق در بخش سرپایی و بستری با  فرانشیز  :3تبصره 

 بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر می باشد(. 

 می باشد(. سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر داروهای فوق در سایر موارد پیوند اعضا در زمان بستری ) :4تبصره 

 

 تعهدات شیمی درمانی و رادیوتراپی: ز(

 تعهدات شیمی درمانیالف( 

نسبی خدمات و  هایدرمانی در مراکز دولتی، عمومی غیر دولتی، خیریه و خصوصی بر اساس کتاب ارزشمی. هزینه خدمت شی1

باشد و سهم می( قابل محاسبه و پرداخت %0به طور رایگان )فرانشیز  901570تا  901535های سلامت، کد شیمی درمانی مراقبت

باشد. ) ما به التفاوت تعرفه دولتی با  بخش عمومی غیر دولتی، خیریه و خصوصی به گر میهای بیمهفرانشیز بیمار بر عهده سازمان

 است(.  عهده بیمار
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 باشد. در خدمات سرپایی ویزیت همزمان با شیمی درمانی به دلیل لحاظ شدن در خدمت قابل پرداخت نمی -1تبصره

های بستری یا سرپایی در مراکز شیمی درمانی دولتی، در پروندهو لوازم مصرفی آن آماده سازی داروهای شیمی درمانی تزریقی  .2

و بر اساس  904050تا  904010مطابق کدهای  تعیین شده در جدول زیر و تا سقف غیر دولتی، خصوصی، خیریه و موقوفه

)ما به التفاوت . با فرانشیز رایگان تعرفه دولتی قابل محاسبه و پرداخت است ،902010استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت برای کد 

 ه بیمار است(. بخش عمومی غیر دولتی، خصوصی، خیریه و موقوفه در مراکز مربوطه به عهد

 باشد.میوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  افراد صاحب صلاحیت مطابق با استانداردهای ابلاغی :1تبصره

شیمی درمانی مرکز خود را به معاونت درمان  هایاند نوع سیستم تهیه محلولکلیه مراکز مجاز شیمی درمانی مکلف :2تبصره 

 گر اعلام نماید.بیمه هایدانشگاه علوم پزشکی مربوطه اعلام و معاونت مذکور موظف است اطلاعات مراکز را به سازمان

 باشد.ها برای بیمار قابل گزارش میذکر شده در جدول زیر، صرفا یکی از بسته هایاز بسته :3تبصره 

 های شيمی درمانی  ماده سازی محلولکدهای گلوبال آ

 بسته
کد 

 گلوبال
 تجهيزات سرمايه ای پايه

تجهيزات سرمايه 

 ای مکمل

تجهيزات 

 مصرفی

ارزش 

نسبی 

 ایحرفه

ارزش 

نسبی  

 فنی

ارزش 

نسبی 

تجهيزات 

 مصرفی

ارزش 

 نسبی کل

1 904010 
اتاق تمیز )دارای هود یاکابینت 

 (BSCبیولوژیک ایمن: 

 دستگاه خودکار یا

 نیمه خودکار
 7.4 3.3 2.3 1.8 سیستم بسته

 ایزولاتور 904015 2
دستگاه خودکار یا 

 نیمه خودکار
 6.4 3.3 1.4 1.7 سیستم بسته

3 904020 
هود یاکابینت بیولوژیک ایمن: 

BSC 

دستگاه خودکار یا 

 نیمه خودکار
 6 3.3 1.1 1.6 سیستم بسته

4 904025 

 اتاق تمیز

)دارای هود یاکابینت بیولوژیک 

 (BSCایمن: 

 6.5 3.3 1.7 1.5 سیستم بسته -

 5.7 3.3 1 1.4 سیستم بسته - ایزولاتور 904030 5

6 904035 
هود یاکابینت بیولوژیک ایمن: 

BSC 
 5.1 3.3 0.5 1.3 سیستم بسته -

7 904040 

 اتاق تمیز

)دارای هود یاکابینت بیولوژیک 

 (BSCایمن: 

- 
 روش غیر

 بسته
1.2 1.7 1 3.9 

 - ایزولاتور 904045 8
روش غیر 

 بسته
1.1 1 1 3.1 

9 904050 
هود یاکابینت بیولوژیک ایمن: 

BSC 
- 

روش غیر 

 بسته
1 0.5 1 2.5 
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در بخش دولتی  #ضریب ریالی کای تجهیزات مصرفی، در کلیه مراکز ارائه دهنده خدمت معادل ضریب ریالی کای فنی با ویژگی  :4تبصره

  گردد.تعیین می

تخصصی یا فوق تخصص خون و سرطان بالغین، خون و سرطان کودکان، آنکولوژی زنان و رادیوانکولوژی  هایفارغ التحصیلان رشته .3

 باشند. می)رادیوتراپی انکولوژی( مجاز به انجام خدمت شیمی درمانی 

شرط پرداخت جزء حرفه ای با ضریب ریالی تمام وقتی برای خدمت شیمی درمانی منوط به یک ارزیابی بیمار طی جلسه شیمی درمانی براساس  .4

 باشد.میشرح کدهای مندرج در کتاب ارزش نسبی 

ساعت کد ملی  8طولانی مدت، صرف نظر از تعداد داروی تجویزی، برای موارد تا  در موارد شیمی درمانی یک و یا چند دارو نیازمند انفوزیون .5

 باشد. میصرفاً یکبار در روز  قابل محاسبه و پرداخت  901550ساعت کد ملی  8و برای موارد بالای  901540

مبتلا به سرطان )مطابق  یمارانها در باتفسفون یسمونوکلونال ضدسرطان و ب یباد یآنت یداروها یقتزر در خصوص شده یمهب یزفرانشسهم  .6

 .باشدگر مییمهبه عهده سازمان ب ( یوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک یابلاغ هاییدلاینگا ینبا آخر

 باشد. ه دار بوده و در تعهد سازمان نمیشود که ستارمی 900035تا  900020تبصره: تزریق سایر داروهای تزریقی مشمول کدهای 

 باشد. مبنای رسیدگی به اسناد شیمی درمانی، پروتکل تجویز شده برای بیمار توسط پزشک معالج می .7

)پرکردن مجدد و نگهداری پمپ قابل کاشت برای مراجعه مجدد بیماران  901565برای شارژ مجدد پمپ شیمی درمانی در روزهای بعد، کد   .8

 پمپ کاشته شده( قابل گزارش و پرداخت است. جهت شارژ
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 تزريق شيمی درمانی جدول ملزومات

و با سقف قیمتی تولید داخل و برای اقلام وارداتی براساس میانگین قیمتی ابلاغی  IRCهزینه لوازم مصرفی به شرح جدول ذیل، براساس کد  

 باشد.توسط دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت کشور می

 توضيحات  تعداد در هرجلسه ملزومات

  2 آنژیوکت

  عدد 1به ازای هر سرم  ست سرم رنگی ساده

  3 سی سی 2سرنگ 

  3 سی سی 5سرنگ 

  2 سی سی 10سرنگ 

  2 سی سی 20سرنگ 

  1 سه راهی

  عدد 1به ازای هر سرم  ست سرم ساده غیر رنگی

 جهت بیماران دارای پورت 1 سوزن پورت  

  2 آب مقطر  

 2 سرنگ 

 

 

درصد قابل محاسبه و  100( بر اساس کتاب ارزش نسبی به صورت 302435هزینه کارگذاری پورت )شیمی درمانی دایم  .1

 سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر می باشد(. باشد )میپرداخت 

سهم فرانشیز بیمه شده به عهده بیمه گر قابل پرداخت خواهد بود. ) هایاعلامی سازمان هایهزینه کاتتر پورت تا سقف قیمت .2

 باشد(. سازمان بیمه گر می 

گر قابل پرداخت خواهد بود.  یمهب هایسازمانرایگان بوده و توسط   یدرمان یمیش یماراندر ب یقمحفظه پمپ تزر ینههز .3

 .گر می باشد( یمهشده به عهده سازمان ب یمهب یز)سهم فرانش

گر قابل پرداخت خواهد بود. )سهم  یمهب هایبوده و توسط سازمان یگانرا یسرطان یمارانب یهکل یبرا یکولستوم یسهک ینههز .4

 .گر می باشد( یمهشده به عهده سازمان ب یمهب یزفرانش
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 تعهدات رادیوتراپی و براکی تراپیح( 

در مراکز  705555تا کد  705505و خدمات براکی تراپی از کد ملی   705435تا کد  705290هزینه خدمت رادیوتراپی از کد   .1

درصد  100سلامت به طور  هاینسبی خدمات و مراقبت های، عمومی غیر دولتی، خیریه خصوصی بر اساس کتاب ارزشدولتی

ما به التفاوت تعرفه بخش دولتی با بخش عمومی غیر دولتی، خیریه و خصوصی  باشد.)می( قابل محاسبه و پرداخت %0)فرانشیز 

  .به عهده بیمار است(

رادیوتراپی صرفا ناحیه سر و گردن بر اساس نرخ اعلامی بیمه  شامل حذف فرانشیز بوده و بر اساس فاکتور معتبر  هایهزینه ماسک .2

 قابل پرداخت است.

مل سوزن کاشت براکی تراپی، رشته گاید براکی تراپی و کاتتر برونشیال براکی تراپی بر اساس هزینه لوازم مصرفی براکی تراپی شا .3

 نرخ اعلامی بیمه شامل  حذف فرانشیز بوده و قابل پرداخت است.

ابلاغی وزارت  هایبا رعایت اندیکاسیون Full dose( برای پستان به روش IORTمقرر گردید انجام رادیوتراپی حین جراحی) .4

پایه قرار گیرد. در خصوص انجام  هایتحت پوشش بیمه   705615و  705610شت، درمان و آموزش پزشکی براساس کدهای بهدا

ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و  های، با رعایت اندیکاسیون Boost( برای پستان به روش IORTرادیوتراپی حین جراحی )

 باشد.قابل محاسبه و گزارش می  705616و  705611 آموزش پزشکی براساس کدهای

 گردد.( برای پستان مشمول حذف فرانشیز نمیIORTانجام رادیوتراپی حین جراحی) تبصره:

ابلاغی وزارت بهداشت و  هایمطابق استانداردها و اندیکاسیون IMRT درخصوص نحوه دریافت خدمات درمانی با روش .5

 رخانه شورای عالی بیمه سلامت کشور محاسبه و رسیدگی خواهد بود . های ابلاغی از دبیدستورالعمل

)ما به التفاوت  گر و مشمول حذف فرانشیز خواهد بود.های بیمهسهم فرانشیز بیمه شده براساس تعرفه دولتی بر عهده سازمان تبصره:

 تعرفه دولتی با  بخش عمومی غیر دولتی، خیریه و خصوصی به عهده بیمار است(.

 

 


