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ریاست محترم نظام پزشکی ... 
با سلام

احتراما به پیوست نامه شماره ۱۴۲/۴۰۲ مورخ ۹۹/۱۰/۲۲ دبیر و رییس محترم دبیرخانه شورایعالی 
بیمه سلامت در خصوص دستورالعمل رسیدگی به اسناد خدمات (IORT) جهت بهره برداری و 

اقدام لازم ایفاد می گردد. 

رونوشت:
جناب آقای دکتر مهرابی بهار مدیرکل عضویت و صلاحیت حرفهای و امور پروانه ها 







۱۴۲/۱۶۳

۱۳۹۹/۰۶/۰۴
دارد

:
:
: دبیرخانه شورای عالی 

 بیمه سلامت کشور

نشانی پستی: تهران، شهرک قدس، خیابان ایوانک شرقی، ضلع شرقی ستاد مرکزی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، روبروی بانک ملت،
شعبه بهداشت و درمان، ساختمان ٣٣، طبقه دوم، تلفن: ٨١٤٥٥٨٧٧ - نمابر : ٨٨٠٨٢٦٧٣ 

جناب آقای دکتر محمدباقر نوبخت

معاون محترم رئیس جمهور و رئیس سازمان برنامه و بودجه کشور

جناب آقای دکتر محمد شریعتمداری

وزیر محترم تعاون،کار و رفاه اجتماعی

جناب آقای دکتر فرهاد دژپسند

وزیر محترم وزارت امور اقتصادی و دارائی 

جناب آقای دکتر  محمدرضا ظفرقندی

رئیس محترم سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران

جناب آقای دکتر قاسم جان بابایی

معاون محترم درمان 

جناب آقای مهندس طاهر موهبتی

سرپرست محترم سازمان بیمه سلامت  

جناب آقای دکتر مصطفی سالاری

مدیرعامل محترم سازمان تامین اجتماعی

جناب آقای دکتر امیر نوروزی

مدیر عامل محترم سازمان خدمات درمانی وزارت دفاع و پشتیبانی نیروهای مسلح

ره

رئیس محترم کمیته امداد امام خمینی 

موضوع :ابلاغیه بازنگری دستورالعمل بسته خدمتی بیماران خاص،صعب العلاج و سرطانی

با سلام و تحیات؛

با صلوات بر محمد و آل محمد(ص) و با تقدیم احترام؛ با عنایت به مصوبه هفتاد و هشتمین جلسه شورای عالی بیمه سلامت کشور 

به پیوست دستورالعمل دستورالعمل بسته خدمتی بیماران خاص، صعب العلاج و سرطانی، جهت استحضار، بهرهبرداری و ابلاغ به 

کلیه واحدهای تابعه به منظور اجرا از تاریخ ١٣۹۹/٠١/٠١ ارسال میگردد.



۱۴۲/۱۶۳

۱۳۹۹/۰۶/۰۴
دارد

:
:
: دبیرخانه شورای عالی 

 بیمه سلامت کشور

نشانی پستی: تهران، شهرک قدس، خیابان ایوانک شرقی، ضلع شرقی ستاد مرکزی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، روبروی بانک ملت،
شعبه بهداشت و درمان، ساختمان ٣٣، طبقه دوم، تلفن: ٨١٤٥٥٨٧٧ - نمابر : ٨٨٠٨٢٦٧٣ 

رونوشت :
جناب آقای علیرضا مفیدی پور   دبیرخانه مرکزی سازمان بیمه سلامت 

سرکار خانم آموزنده امساک - جناب آقای مجیدی دبیرخانه حوزه ریاست سازمان نظام پزشکی  
جناب آقای حاجی علی صراف مسئول شبکه پیام دولت 

جناب آقای دکتر سلیمانی رییس کل محترم بیمه مرکزی ایران
جناب آقای دکتر سید حسین داودی مشاور محترم وزیر و مدیر کل حوزه وزارتی 

سرکار خانم دکتر ساناز بخشنده رئیس گروه ارزشیابی و دیده بانی بیمه های سلامت 
جناب آقای معنوی معاون 





 

 

 

  بسته خدمتی  دستورالعمل

 و سرطانی صعب العلاج ، بيماران خاص
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 :  مقدمه

 

)هموفیلی، خدمات بیماران خاص و  لوازم مصرفی وعمل به حذف یا کاهش فرانشیز دارو این دستورال 

(، صعب العلاج و سرطانی به منظور کاهش و دیالیز صفاقی دیالیز ،ام اس  می، پیوند کلیه،تالاس

 از جیب و جبران بخشی از هزینه های درمان آنها اختصاص دارد.پرداخت 

 

 

 

 :کلیات

 

هزینه کلیه خدمات و مراقبتهای سلامت مذکور در این دستورالعمل) اعم از اینکه در بخش  *

دولتی  kو خصوصی ارائه گردد( بر مبنای ارزش ریالی  و موقوفه خیریه، دولتی،عمومی غیر دولتی

 ردد.محاسبه و پرداخت می گ

کای دوم مشمول حذف فرانشیز نمی باشد و هزینه ای  نیز بابت    2Kدر موارد خدمات مشمول  *

  .فرانشیز کای دوم از بیمار دریافت نمی گردد

 

 

 

 

 

 : این دستورالعمل مشمول  تعهداتفهرست 

 همودیالیزتعهدات الف( 

 خدمت همودیالیز-1

 تعبیه راه عروقی-2

 هزینه لوازم مصرفی-3

 وهای تخصصیدار-4

 

 دیالیز صفاقیتعهدات  ب(

 عمل کاتترگذاری-1
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 آموزش و مدیریت بیمار دیالیز صفاقی-2 

 هزینه محلول دیالیز صفاقی-3 

 

 تالاسمیتعهدات  ج(

 تخصصی داروهای       -1

 تزریق خون-2

 فیلتر خون -3

 تزریق دفروکسامین-4

 هزینه پمپ دفروکسامین-5

 امل یا ناقصتومی کاسپلنك جراحی عمل هزینه-6

 هزینه آزمایشات مرحله اول ودوم تشخیص پیش از تولد-7

 Anti HCV – Anti HBs – HBs Ag – Anti HIV آزمایشات-8

 

 هموفیلیتعهدات  د(

 تخصصی داروهای-1

 فاکتور تزریق-2

 و فراورده های خونی خون تزریق-3

 هزینه انجام تزریق فسفر و ریفامپیسین داخل مفصلی-4

 Anti HCV – Anti HBS – HBS Ag – Anti HIV آزمایشات-5

 تعویض مفصل-6

 آزمایش ژنتیک تشخیص پیش از تولد هموفیلی-7    

 MSتعهدات   هـ(

 داروهای تخصصی-1

 

 پیوند کلیهتعهدات  و(

 عمل پیوند کلیه )گیرنده کلیه(-1

 تخصصی داروهای-2

 

 شیمی درمانی و رادیوتراپیتعهدات  ز(

 تعهدات شیمی درمانی
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 نه خدمت شیمی درمانی و رادیوتراپیهزی-1

 هزینه لوازم مصرفی خدمت شیمی درمانی-2

 جدول ملزومات -3

 هزینه کارگزاری پورت-4

 هزینه سوزن پورت-5

 هزینه کاتتر پورت -6

 

 تعهدات رادیوتراپی و براکی تراپی

 هزینه خدمت رادیوتراپی -1

 هزینه ماسک های رادیوتراپی -2

 هزینه لوازم مصرفی رادیوتراپی -3
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  : دیالیزی بیماران

 و خونی دیالیز. )دارند دیالیز انجام به نیاز و باشند می کلیه مزمن نارسایی دچار کهاست  بیمارانی شاملالف( 

 (صفاقی

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

بقیه مراحل و وارد فاز مزمن نشده باشد،  طول بکشد هجلس 6الیز حاد بیش از دیی : اگر به هر علتتبصره

 قابل محاسبه و پرداخت است.مزمن  با تعرفه دیالیزدیالیز 

 

 : همودیالیز تعهداتالف( 

 : همودياليزخدمت  .1

هیئت وزیران به شماره مصوبه ) 900145با کد ملی کلیه مزمن نارسایی دچار همودیالیز بیماران - 1-1

در  (سابقالتعرفه دولتی کما فی ) (13/2/1399ه مورخ 57639ت/11973ه و 57639ت/11933ه و 57639ت/11949

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

غیردولتی، خیریه و خصوصی معاادل بخاش   ای در کلیه بخش های ارائه خدمت عمومی جزء حرفهضرایب ریالی تبصره: 

گار  هاای بیماه  های مربوطاه در تعهاد ساازمان   معادل ضرایب ریالی بخش لی جزء فنی در هر بخشدولتی و ضرایب ریا

   خواهد بود.

کا به عنوان جزء حرفه ای 4همودیالیز مزمن در تمامی مراکز ارایه دهنده خدمت فوق الذکر،  -تبصره: از سرجمع گلوبال

 و مابقی به عنوان جزء فنی قابل محاسبه و پرداخت است. 

 

 

 900140 باکد ملی جلسه اول(6 -کلیه یا مسمومیت، همودیالیز اولیه )حاد نارسایی دچار بیماران همودیالیز    --11--22

 (13/2/1399ه مورخ 57639ت/11973ه و 57639ت/11933ه و 57639ت/11949مصوبه هیئت وزیران به شماره )

 . باشد( می عهده سازمان بیمه گرسهم فرانشیز بیمه شده به ) هر جلسه  در (سابقال یکما ف یتعرفه دولت)

ای در کلیه بخش های ارائه خدمت عمومی غیردولتی، خیریه و خصوصی معادل : ضرایب ریالی جزء حرفه 1-1-2تبصره

گر های بیمههای مربوطه در تعهد سازمانبخش دولتی و ضرایب ریالی جزء فنی در هر بخش معادل ضرایب ریالی بخش

 خواهد بود.

در تمامی مراکز ارایه دهنده خدمت فوق جلسه اول( 6 -اولیه )حاداز سرجمع تعرفه های همودیالیز  :2-1-2تبصره

  کا به عنوان جزء حرفه ای و مابقی به عنوان جزء فنی قابل محاسبه و پرداخت است. 6الذکر، 
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%  190دو کا، گر برای انواع خدمت دیالیز برای پزشکان مشمول آیین نامه های بیمهسهم سازمانتبصره: 

 پرداخت می شود.

 

 :تعبيه راه عروقیخدمت  .2

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

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

 .می باشد کا6برابر ارزش پایه بیهوشی  تبصره:در صورت القای بیهوشی،

 

 

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

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

 باشد.کا می 7تبصره: در صورت القای بیهوشی، ارزش پایه بیهوشی برابر 

وجود ندارد ، در صورت  302535یجاد فیستول رادیو سفالیک از طریق کد در خصوص بیمارانی که امکان ا -3-2

قابل محاسبه و  302520ایجاد فیستول براکیو سفالیک و یا براکیو بازیلیک با ذکر اندیکاسیون های مربوطه کد 

 پرداخت می باشد.

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

 .کا می باشد7لقای بیهوشی، ارزش پایه بیهوشی برابردر صورت ا تبصره:

 

کارگزاری کاتتر ورید مرکزی قرارداده شده از طریق ورید مرکزی، همراه با تونل زدن ، با پمپ با ورودی زیر  -4-2

   شد.قابل محاسبه و گزارش می با 302435جلدی با هر تعداد کاتتر مورد نیاز یا پرمیکت در این بیماران مطابق کد ملی 

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

 کا می باشد.6در صورت القای بیهوشی، ارزش پایه بیهوشی برابر تبصره:

 

 لوازم مصرفی:هزينه  .3

تحت پوشش  ایبراساس ضوابط جاری بیمه عروقی های گرافت همچنین و موقت و دائم کاتترهای -1-3

 واهد بود.گر خهای بیمهسازمان

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

 می باشد. دیالیز صافی و فیستولا سوزنجفت  یک ، رابط لولهشامل  ست و صافی دیالیزبسته   -2-3
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و سهم سازمان از در ارتباط با هر جلسه دیالیز) حاد و مزمن( بیماران تحت پوشش بیمه پایه علاوه بر پرداخت سهم بیمه شده 

 تا سقف قیمت ابلاغی IMEDدر سامانه  خریددر فاکتور  های مندرجقیمتبر اساس بسته مذکور هزینه تعرفه گلوبال دیالیز، 

درصد 100به صورت هر سال به کلیه مراکز درمانی طرف قرارداد ارایه دهنده خدمت  (،شورای عالی بیمه سلامت خانهدبیر

 . باشدقابل محاسبه و پرداخت می 

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

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

نمایند و از بیمه شده هزینه  میگر دریافت مانهای بیمه صرفاً تعرفه مندرج در بند فوق را از سازمراکز درمانی و مرکز می باشد 

 .دیگری دریافت نمی شود

  بیکربنات سدیم :دیالیز و پودر محلول همو  -3-3

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

 ی دریافت نمی گردد. پرداخت می شود و از بیمه شده هزینه دیگر

 

 . آزمايشات بيماران دياليزی4

ارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی زمعاونت درمان و 09/08/1396د مورخ 19796/400براساس بخشنامه به شماره 

 به شرح ذیل می باشد: آزمایشات بیماران دیالیزی

 

 آزمایشات زمان

 برای دیابتیک ها FBS,CBC, P,Ca,K  ,HCT  ) قبل و بعد دیالیز ( Bun ماهانه

،آهن سرم ، آلبومین سرم ، Bicarbonat ، PTH  ،Ferritin  ،TIBC ،Creatinin  ،Naسرم  ماهه 3

 کلسترول ، تری گلیسیرید ، آلکالن فسفاتاز

    HBS Ag -  ( AST , ALT  )آنزیم های کبدی   ماهه 6

   , HBS Ab , D   HCV Abسطح سرمی ویتامین سالانه

 ات :توضيح

 

در گلوبال دیالیز لحاظ شده و  Creatinin ,CBC ,HCT  ) قبل و بعد دیالیز ( Bunهزینه انجام آزمایش  -

 نباید این آزمایشات در دفترچه بیمه بیماران نوشته شود .

هزینه انجام مابقی آزمایشات در گلوبال دیالیز لحاظ نشده و در نتیجه آزمایشات در دفترچه بیمه بیماران  -

 های بیمه گر مطالبه شود .دیده و سهم سازماندرج گر
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. ( گلوکز هیپرتونیک ، میدودرین ..هزینه داروی هپارین ، سرم های تزریقی ) نمکی ، قندی نمکی ، رینگر و -

 ) داروی بالا برنده فشار خون ( در گلوبال دیالیز لحاظ شده است .

 

های موجود گاهکربنات را متناسب با نوع دستپودر بی تبصره: وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی می بایست نوع

  ، به روز رسانی و جهت ابلاغ به سازمان های بیمه گر به دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت ارائه نماید.در بازار 

  

 : تخصصی داروهای .4

 داروهای تخصصی زیر بر اساس ضوابط جاری بیمه ای قابل محاسبه و پرداخت می باشد.

a. ERYTHROPOIETIN (ها و اشکالدوزانواع  مامت)  :این به رایگان بطور بستری و سرپایی بخش در دارو این 

 .گردد می ارائه بیماران

b. مانند ترکیبات آهن وریدی تزریقی( IRON SUCROSE ) :این به رایگان طوره ب بستری و سرپایی بخش در 

 . گرددمی ارائه بیماران

c. Sevelamerطور رایگان به این ه ب به شرط ادامه تفاهم نامه دارویی ی و بستری: این دارو در بخش سرپای

  می گردد. بیماران ارائه

  :صفاقی دیالیزب( تعهدات 

 

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

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

 باشد. می سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر ::11تبصره تبصره 

 این کد مجددا قابل محاسبه و پرداخت می باشد. ، مجدد گذاری کاتتر عمل به نیاز صورت در  ::22  تبصرهتبصره

    جداگانه قابل پرداخت نمی باشد در شرح خدمت لحاظ شده و کاتتر دیالیز صفاقیهزینه     ::33تبصره تبصره 

 

 : و مديريت بيمار دياليز صفاقیآموزش  .2

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

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

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

 

 هزينه محلول دياليز صفاقی: .3
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  .رداخت می گرددپ سازمان غذا و دارومحلول دیالیز صفاقی بر اساس قیمت های ابلاغی  قیمت 

 شرکت توزیع کنندهبه صورت رایگان بوده و منزل بیماران در  دیالیز صفاقی و ملزومات مصرفی تأمین محلول: : تبصرهتبصره

دریافت می نماید و از بیمه شده هزینه دیگری های فوق را از سازمان بیمه سلامت مندرج در بند های صرفا تعرفه

 کاهش هزینه های بیماران خاص و صعب العلاج( ) به شرط ادامه تفاهم نامه داروییدریافت نمی گردد.

بیمه گر در بخش بستری توسط سازمان های  محلول و ملزومات مصرفی بیمارانجهت بیماران دیالیز صفاقی، : : تبصرهتبصره

  .پرداخت می گردد

 

  :تالاسمی بیمارانتعهدات  ج(

ویزیت،  )شاملبصورت گلوبال  خون تزریق بار هر هزینه  تالاسمی یمارانب در :تالاسمی بيماران به خون تزريق. 1

 با کد ملیخون  فیلتر جزبا احتساب کلیه لوازم مصرفی به  ، اندازه گیری هموگلوبین و تزریق خون (خون کراس مچ

 به این توسط سازمان های بیمه گر قابل محاسبه و پرداخت بوده و با حذف فرانشیز( k7با ارزش نسبی ) 302345

 لوازم سرفصل در و است فرانشیز حذف مشمول و محاسبه قابل جداگانه بصورت خون فیلتر .گردد بیماران ارائه می

  .گردد می ثبت مصرفی

 

) با  802676یا  ( k6) با ارزش نسبی  802660فراورده های خونی کدهای که تزریق خون با  در مواردی  تبصره :

انجام پذیرد، به علت عدم نیاز به فیلتر، هزینه فیلتر خون قابل محاسبه و پرداخت نمی باشد و هزینه (  k5ارزش نسبی 

  ای نیز از بیمار قابل دریافت نمی باشد.

 
 

 اسبه و پرداختمح قابل جداگانه و شده  فرانشیز حذف دی شاملفیلترهای تک واحدی و دو واح : خون فيلتر.  2

هر سال به  قیمت ابلاغیتا سقف  ,اداره کل تجهیزات پزشکیابلاغی  ضوابط طبقرسمی فاکتور های براساس . است

  .کلیه مراکز درمانی طرف قرارداد ارائه دهنده خدمت پرداخت می گردد

 : شود می انجام صورت 2 به تالاسمی بیماران به دفروکسامین تزریق : تالاسمی بيماران به دفروکسامين تزريق  .3

بابت   900040کد ملی  مطابق مصرفی لوازم کلیه احتساب با درمانی مراکز دردفروکسامین  یورید داخل تزریق (الف

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

 . ن به ازای هر نوبت به طور جداگانه قابل محاسبه و پرداخت می باشددفروکسامی تبصره: هزینه آمپول

 15فنی دولتی و بالای  جز کای 7سال معادل  15در بیماران زیر  منزل در دفروکسامین تزریق مصرفی لوازم هزینه( ب

 به جز ل زیر( )به شرح جدومصرفی لوازم کلیه احتساب با ماهیانه صورت به کای فنی دولتی می باشد. 9سال معادل 

  .باشد می قابل محاسبه و پرداخت دفروکسامین آمپولپمپ و 

 

عدد 25 اسکالپ وین  

عدد ماهانه 25 سال15سی سی زیر  10سرنگ   
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 داده می شود.حذف فرانشیز  در نسخه بیمار با قطرویال آب م 2امین، به ازای هر ویال دفروکس تبصره:

ضوابط ابلاغی طبق های معتبر فاکتوربر اساس  احراز خرید از سوی بیمار در صورت   :دفروکسامين  پمپ هزينه .4

می قابل پرداخت  درصد 100صورت ه ب ،ر اساس نرخ اعلامی سازمان های بیمه گراداره کل تجهیزات پزشکی 

 . سال یکبار امکان پذیر است 3هر  ،گر بیمهسازمان های پرداخت مبلغ پمپ دفروکسامین از سوی  .شدبا

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

  باشد.

سهم فرانشیز بیمه ) گلوبال تعرفه با بقاطم یمارانب این در :کامل يا ناقص تومیاسپلنك  جراحی عمل هزينه .5

  .باشد( می شده به عهده سازمان بیمه گر

 

که از طریق  مينور: یهزينه آزمايشات مرحله اول و دوم تشخيص پيش از تولد جنين در زوجهای تالاسم .6

گر  یمهشده به عهده سازمان ب یمهب یزسیستم ارجاع مشاورین به آزمایشگاههای ژنتیک معرفی شده باشند، )سهم فرانش

 می باشد(.

 

 و C هپاتیت ویروسی ژنوتیپ تعیین و  Anti HCV – Anti HBs – HBs Ag – Anti HIV آزمايشات.7

سهم فرانشیز بیمه شده به عهده ,  دوبار در سال, حداکثر  فریتین آزمایش انجام  PCR کیفی و کمی آزمایشات انجام

 .باشد می سازمان بیمه گر

و  ، قرص هیدروکسی اوره و تزریق خونو تالاسمی اینترمدیا سیکل تالاسمی در بیماران سیکل سل آنمیا، :تبصره

 مشمول حذف فرانشیز است.  همانند بیماران تالاسمی در مراکز درمانی (8تخصصی به شرح جدول بند)داروهای 

و بستری  بستری و سرپایی بخش که درموارد مندرج در جدول ذیل  از است عبارت بیماران این تخصصی داروهای. 8

 :  گردد می ارائه بیماران این رایگان به طور به موقت

 

 

عدد ماهانه 25 سال15سی سی بالای  20سرنگ   

 یک حلقه چسب ضد حساسیت

 عدد 50 پد الکلی
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 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

 

 

توسط سازمانهای سیکل تالاسمی و تالاسمی اینترمدیا( بیماران ) بیمار خاصشرط فوق با ی هاهزینه دارو تبصره:

 بیمه گر قابل پرداخت خواهد بود.

 

  هموفیلی: بیمارانتعهدات  د(

        

به شرح  گردد می ارائه ( رايگان بطور)  %0 فرانشيز با بستری و  سرپايی بخش در که بیماران این تخصصی داروهای .1

  جدول ذیل می باشد:

 

 

 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  ITIموفیلی با پروتکل پذیرش بیماران جدید در خصوص درمان بیماران ه -تبصره

  مصوب از وزارت بهداشت می باشد.ابلاغی و پروتکل درمانی 
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در  و 302350با کد ملی   مصرفی لوازم کلیه احتساب با انعقادی فاکتورهای تزریق بار هر هزینه :فاکتور تزريق .2

سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر می  استقابل محاسبه  3kبیهوشی صورت لزوم بیهوشی با ارزش پایه 

 باشد(.

کد ملی و  302340با کد ملی  مصرفی لوازم کلیه احتساب با خون تزریق هزینه :و فراورده های خونی خون تزريق .3

سهم )است قابل محاسبه k 3صورت لزوم بیهوشی با ارزش پایه بیهوشی قابل محاسبه و پرداخت است و در  302355

 . باشد( می رانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گرف

 لوازم فصل در سر و است محاسبه قابل هموفیلی بیماران برای جداگانه خون فیلتر خون، تزریق صورت در :خون فيلتر .4

 .گردد می ثبت مصرفی

 

ملی  کدو  200066و  200065بر اساس کد ملی :هزينه انجام تزريق فسفر و ريفامپيسين داخل مفصلی  .5

 .مشمول حذف فرانشیز می گردد 200067

 

 و C هپاتیت ویروسی ژنوتیپ تعیین و  Anti HCV – Anti HBS – HBS Ag – Anti HIV آزمايشات .6

 8مهار کننده انعقادی و سطح تعیین سطح فاکتورهای  آزمایش انجامو   -PCR HCV کیفی و کمی آزمایشات انجام

   ه سازمان بیمه گر می باشد(.)سهم فرانشیز بیمه شده به عهدبر  9و 

 

)تا سقف قیمت اعلامی  شامل جراحی، پروتز   [ مفاصلتعویض  : هزینه بستریتعويض مفصل بيماران هموفيلی .7

  .(باشد می سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر) استدر تعهد   ]و ...بیمه ( 

 

 :هزينه آزمايش ژنتيک تشخيص پيش از تولد هموفيلی .8

 810262و 810184و 810112جنین با کدهای ملی  تولد از پیش تشخیص و سوم  دوم و اول مرحله آزمایشات ینههز

 از مادرانی که سابقه فامیلی بیماری هموفیلی دارند و در  806550و  806545و العمل بیمه ای(ر) بر اساس دستو

سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان ) ندباش شده معرفی ژنتیک آزمایشگاههای به مشاورین ارجاع سیستم طریق

  .(باشد می بیمه گر

تا قبل از شروع به کار سیستم ارجاع مشاورین، سازمانهای بیمه گر بر اساس دستورالعمل های داخلی خود  تبصره:

  نسبت به ارائه خدمت اقدام می نمایند.

و در صورت بیهوشی با ارزش پایه  502080لی با کد م ی از پرزهای کوریونی جفت با هرروشبت نمونه برداربا -9

  .(باشد می سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گرو پرداخت است) کا قابل محاسبه 4بیهوشی 

 

 

 

 :  MS بیمارانتعهدات هـ( 
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  داروهای تخصصی:   .1   

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

 

 نام دارو ردیف

1 Interfron B 1b for Inj 30 MCG 

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

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

4 Methyl  prednisolon for for Inj 500 mg 

5 Glatiramer acetate for Inj, 4020 وmg/ml 

6 Fingolimod  Tab-Cap 

7 Natalizumab  Amp 

8 Rituximab Vial 100 mg 500 وmg 

 

راهنمايی تجويز ابلاغی از سوی  براساس) .گردد می ارائه بيماران اين به %10 فرانشيز با سرپايی و بستری بخش در که

 (معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی

 . ه های علوم پزشکی می باشددانشگا تشخیص ام اس منوط به تأیید بیماری توسط کمیته های ام اس -1تبصره

 داروی ریتوکسی مب به صورت همزمان با سایر داروهای لیست فوق امکان پذیر نمی باشد.هزینه پرداخت  -2تبصره  
 

 

 :  کلیه پیوندتعهدات و( 
 

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

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

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

 ارزش پایه بیهوشی در گلوبال دیده شده است. .باشد

 می انشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گرسهم فر  500095با کد ملی درصورت دریافت کلیه از جسد  -1- 2

 ارزش پایه بیهوشی در گلوبال دیده شده است. .باشد

 

 .باشد نمی درخواست قابل جداگانه و شده محاسبه گلوبال تعرفه در کلیه پیوند بیماران مصرفی لوازم هزینه :تبصره 
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 :  از عبارتند بیماران این تخصصی داروهای .2

 ونام دار 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 Cap-Tab Tacrolimus 5 mg 

11 Tab-Cap Sirolimus 1 mg 

12 busulfan 

 

 

 

 .گردد می ارائه بیماران این به (رایگان)  %0 فرانشیز  با بستری و سرپایی بخش درداروهای جدول فوق  :1تبصره 

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

 سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گردر زمان بستری )ارد پیوند اعضا فوق در سایر موداروهای  :2تبصره 

  .(باشد می

 

 شیمی درمانی و رادیوتراپی: تعهداتز(

 تعهدات شیمی درمانی
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بر اساس کتاب ارزش های نسبی خدمات و  خصوصیغیر دولتی و  عمومیدر مراکز دولتی ، هزینه خدمت شیمی درمانی  .1

 و پرداخت ( قابل محاسبه%0)فرانشیز  رایگانطور ه ب 901570تا  901535کد شیمی درمانی مت، مراقبت های سلا

  . خصوصی به عهده بیمار است(عمومی غیر دولتی و ) ما به التفاوت بخش  .می باشد

 پرداخت نمی باشد.به دلیل لحاظ شدن در خدمت قابل ویزیت همزمان با شیمی درمانی  -تبصره

 

در پرونده بستری موقت در و لوازم مصرفی آن آماده سازی هر داروی شیمی درمانی تزریقی هزینه خدمت  .2

تعیین شده در  سقفتا  و موقوفه خیریه دولتی، غیر دولتی، خصوصی، بیمارستان ها و مراکز سرپایی شیمی درمانی

ر رایگان قابل محاسبه و به طو و بر اساس استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت، 902010مطابق کد  جدول زیر و

)ما به التفاوت بخش عمومی غیر دولتی و خصوصی به و از بیمه شده هزینه دیگری دریافت نمی گردد.  پرداخت است

 عهده بیمار است(. 

 پزشک درمانگر مسولیت حرفه ای آماده سازی دارو را عهده دار خواهد بود. داروساز بالینی یا  -تبصره

مختلف برای نحوه و شرایط آماده سازی دارو و جزییات کای فنی، حرفه ای و هزینه تجهیزات انواع بسته های  -تبصره

پرداخت ها توسط سازمان های بیمه گر صورت می گیرد. در  9تا  7مصرفی به شرح زیر است. در خصوص بسته های 

ماه زمان برای آماده سازی  خصوص سایر بسته ها، با تایید مشخصات هر مرکز توسط معاونت درمان و پس از تعیین سه

میلی گرمی دارو، پرداخت ها توسط سازمان های بیمه گر صورت می گیرد. در غیر این صورت روال پرداخت مطابق 

خواهد بود. همچنین در صورت آماده سازی میلی گرمی دارو، مشوق هایی از جمله پرداخت های  9تا  7بسته های 

 گر صورت خواهد گرفت.  زودتر بیمه ای توسط سازمان های بیمه

 

 

 

تجهيزات سرمايه ای  بسته

 پايه

تجهيزات سرمايه 

 ای مكمل

کای تجهيزات  کای فنی کای حرفه ای  تجهيزات مصرفی

 مصرفی

 کای کل

 اتاق تمیز  1

هود یاکابینت  )دارای

 (BSCبیولوژیک ایمن: 

دستگاه خودکار یا 

 نیمه خودکار

 سیستم بسته

1.8 2.3 3.3 7.4 

دستگاه خودکار یا  ورایزولات 2

 نیمه خودکار

 سیستم بسته
1.7 1.4 3.3 6.4 

هود یاکابینت بیولوژیک  3

 BSCایمن: 

دستگاه خودکار یا 

 نیمه خودکار

 سیستم بسته
1.6 1.1 3.3 6 

 اتاق تمیز  4

هود یاکابینت  )دارای

 (BSCبیولوژیک ایمن: 

 سیستم بسته -

1.5 1.7 3.3 6.5 

 5.7 3.3 1 1.4 سیستم بسته - ایزولاتور 5

 5.1 3.3 0.5 1.3 سیستم بسته - کیولوژیب نتیاکابیهود  6
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 BSC: منیا

 اتاق تمیز  7

هود یاکابینت  )دارای

 (BSCبیولوژیک ایمن: 

 روش غیر بسته -

1.2 1.7 1 3.9 

 3.1 1 1 1.1 روش غیر بسته - ایزولاتور 8

 کیولوژیب نتیاکابیهود  9

 BSC: منیا

 روش غیر بسته -
1 0.5 1 2.5 

 

 

 

 

 

 

 جدول ملزومات :

 

 تعداد ملزومات

 2 آنژیوکت

 1 ست سرم رنگی ساده

 3 سی سی 2سرنگ 

 3 سی سی 5سرنگ 

 2 سی سی 10سرنگ 

 2 سی سی 20سرنگ 

 به مقدار لازم پنبه

 به مقدار لازم چسب

 سی سی 15 الکل

 جفت 2 دستکش لاتکس

 2 ماسک فیلتردار

 جفت 3 دستکش یکبار مصرف

 1 سه راهی

 2 گاز استریل
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درصد قابل  100به صورت  کتاب ارزش نسبیبر اساس  (302435 یمدا یدرمان یمیش) هزینه کارگذاری پورت .2

  .(باشد می فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر   سهم )محاسبه و پرداخت می باشد 

سهم فرانشیز بیمه شده به خت خواهد بود. )قابل پرداهزینه سوزن پورت یک عدد در هر بار شیمی درمانی  .3

 .(باشد می عهده سازمان بیمه گر

سهم فرانشیز )قابل پرداخت خواهد بود. تا سقف قیمت های اعلامی سازمان های بیمه گر هزینه کاتتر پورت  .4

  .(باشد می بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر

 

 

 و براکی تراپی تعهدات رادیوتراپی

 

 705555تا کد  705505خدمات براکی تراپی از کد ملی   و 705435تا کد  705290از کد دیوتراپی هزینه خدمت را  .1

ه ب بر اساس کتاب ارزش های نسبی خدمات و مراقبت های سلامت خصوصیغیر دولتی و  عمومیدر مراکز دولتی ، 

عمومی غیر دولتی و خصوصی  ( قابل محاسبه و پرداخت می باشد.) ما به التفاوت بخش%0)فرانشیز درصد  100طور 

 . به عهده بیمار است( 

    

بوده و بر اساس  یزشامل حذف فرانش  یمهب یبر اساس نرخ اعلام صرفا ناحیه سر و گردن یوتراپیراد یماسک ها ینههز. 2    

 قابل پرداخت است.رسمی طبق ضوابط ابلاغی اداره کل تجهیزات پزشکی فاکتور 

 

کی تراپی شامل سوزن کاشت براکی تراپی، رشته گاید براکی تراپی و کاتتر برونشیال براکی تراپی هزینه لوازم مصرفی برا .3

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

 

غی وزارت با رعایت اندیکاسیون های ابلا Full doseمقرر گردید انجام رادیوتراپی حین جراحی برای پستان به روش  تبصره:

 بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تحت پوشش بیمه های پایه قرار گیرد.

، با رعایت اندیکاسیون های ابلاغی  Boostخصوص انجام رادیوتراپی حین جراحی برای پستان به روش تبصره:  در 

موع کای حرفه ای کا از مج 46وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی با توجه به بار مالی آن، مقرر گردید کاهش 

 (.705615و  705610خدمت رادیوتراپی حین جراحی با روش اشعه ایکس و الکترون )کدهای 
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