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روقی  و بیماری  –   یبیماری های قلب  ، سرطان   بیماری های غیرواگیر )   وسلول های بنیادی خونساز پیوند   ، پیوند اعضا   ، و صعب العلاج ، نادرخاص  بیماران حمایت از دستورالعمل                                  ( مزمن  های روانی ع

شت وزارت  به   وابسته هایبیمارستان  و  مراكز در  پزشکی آموزش و   درمان ،  بهدا

 1400سال 

                                      

 معاونت درمان

 مركز مدیریت پیوند و درمان بیماریها



2 
 

   

 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 

 صورت حساب تنظیم: 9ماده 

 نظارت: 11 ماده

 : آدرس سامانه ها 11ماده 
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 مقدمه

ستورالعمل این ضا،  خاص، نادرنحوه حمایت از  بیماران مبتلا به بیماري هاي   به مربوط مقررات و ضوابط يدر برگیرنده د صعب العلاج، پیوند اع ساز و  سلول هاي بنیادي خون ي هاي و بیمارپیوند 

سرطان  سته به مراكز ( درو بیماریهاي روانی مزمن عروقی –بیماري هاي قلبی  ، غیرواگیر ) شت، درمان وزارت درمانی واب ست پزشكی آموزش و بهدا اجراي  هايبرنامه مجموعه چارچوب در كه ا

 .  الاجراست ابلاغ لازم تاریخ از و شودمی ابلاغ و تدوین 9311سلامت و قانون بودجه سنواتی سال  طرح تحول
 

 واژگان کلیدیتعاریف  : 1ماده 

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

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

 خونی و صفاقی  زیالدی ،هموفیلی ام اس، ،  تالاسمیمورد حمایت این بسته شامل :  خاص: بیماریهاي  خاصبیماریهای  1-3

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

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

 پیوند سلول هاي بنیادي از مغز استخوان، خون محیطی و خون بند ناف :پیوند سلول های بنیادی خونساز 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 مورد اشاره در دستورالعمل : خدمت مورد حمایت 1-8

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

 گفته می شود. و مراكزطرف قرارداد دولتی هاي بیماران در بخش  جهت كاهش پرداخت ازجیب: به مبالغ اختصاص داده شده از منابع حمایتی ردیف های حمایتی 1-11
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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 3-9

 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 

عروقی و بیماریهاي روانی  –)سرطان ،  بیماري هاي قلبی و بیماري هاي غیرواگیرصعب العلاج،  نادر و، بیمه اصلی( كه مبتلا به بیماري هاي خاص  3تمامی بیماران ایرانی داراي بیمه پایه ) 4-9

 این برنامه هستند . مشمولمنطبق بر مفاد این دستورالعمل   مزمن( 

 ، حمایت بسته بر اساس شیوه نامه هاي ابلاغی عمل خواهد شد .اعضاء و سلول هاي بنیادي خونساز  درخصوص بیماران نیازمند پیوند  4-2

 شمول خدمات  : 5ماده 

ستورالعمل   سرپاییشاماین د ستورالعمل هر كدام از بیماري در ل خدمات  شت بوده كه هاي  ها مطابق با د ضیح داده ابلاغی معاونت درمان وزارت بهدا ستثنائات تو صورت وجود ا به تفكیک در 

 خواهد شد. 

 

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

 . نخواهند بود این بسته حمایتی مشمول تخفیفات قرار گیرند،   91و  1، 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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 و نحوه محاسبه هزینه هاحمایت مالی  منابع: 6ماده 

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

  سازمانهاي بیمه گر (  "بیماران خاص ، صعب العلاج و سرطانیبسته خدمتی دستورالعمل " بر اساس از محل اعتبارات صندوق خدمات پایه و ردیف حمایتی  ) پایه گربیمه سازمان هاي 

 درمانمعاونت حمایتی  ردیف هاي 

 تكمیلی بیمه 

  بیمار 

 

 :خدمات وه محاسبه هزینه نح 
 

 هاي  ،كتاب ارزش نسبی و دستورالعملمعاونت درمان هاي ابلاغی مطابق با دستورالعمل  و تعهدات بیمه پایهسقف ن را بر اساس امركز درمانی موظف است هزینه خدمات این گروه از بیمار

 مربوطه محاسبه نماید. 

  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. نیازمند مین ااین دستورالعمل مجزا از برنامه حمایت از بیمار 

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

  ( ، از پوشش یكی از بیمه هاي پایه برخوردار باشند . 4حمایت هاي موضوع این دستورالعمل تنها زمانی براي بیماران مصداق می یابد كه بیماران مشمول ) موضوع ماده 

 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  نهاتباع بیگا

 . 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 شاملپیوند ، این دستورالعمل  یتیحما بستهدرخصوص . 
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  اعتبارات پرداختنحوه  : 7ماده 
 

 مرتبط در سامانه  ثبت اطلاعات مراكز درمانی موظف بهmedcare   ،HIS  ،CIS ، ، سامانه ثبت سرطانHaemorbd  ،RDA  ، شبكه ملی اهدا كنندگان سلول هاي بنیادي خون ساز ایران

 باشند.  یا سایر سامانه هاي اعلامی معاونت درمان مطابق با راهنماي ثبت خدمات میه داراي تبادل اطلاعات با سپاس .... ك،OTRIو 

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

نت درمان دانشگاه تمهیداتی اتخاذ نماید تا مراکز مذکور اطلاعات مربوط به خدمات ارائه شده ، معاو مراکز غیر دانشگاهی طرف قراردادو زیان مراکز ارائه دهنده خدمت علی الخصوص 

و سایر سامانه ها در دوره زمانی مذکور به موازات صورت خواهد گرفت که  medcareرا همزمان به سامانه سپاس نیز ارسال نمایند. در همین راستا حذف فرایند ثبت عملکرد از سامانه 

 سمی به دانشگاه های علوم پزشکی سراسر کشور ابلاغ خواهد شد . بصورت ر

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

    می باشدمعاونت درمان در ستاد  ت مرتبطاادارمنوط به تأیید عملكرد توسط پرداخت 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.   

  و معاونت درمان دانشگاه موظف است اعتبار موصوف را  بوده  طرف قراردادجهت تسویه حساب خرید خدمت از مراكز غیردانشگاهی  دانشگاهمعاونت درمان به داده شده  تخصیصاعتبار

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

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

  تخصیص اعتبارات موثر خواهد بود .و در نتایج پایش و تبعا  محسوب شده تخلف (قیمت اعلامی سازمان غذا و دارو  )براساستجهیزات مصرفی وعدم رعایت ضوابط خرید دارو 

 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 خدمت كز ارائه دهنده 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

 ویزیت / مشاوره

  31 1 71 18 /داخلی /اطفالعمومیتوسط پزشک درمانگر تالاسمی :  روتین

 تخصصی

  31 1 71 18 فوق تخصص خون

  31 1 71 1 وانپزشکر-متخصص جراحی  -فوق تخصص گوارش

  31 1 71 2 متخصص قلب-متخصص زنان  -فوق تخصص غدد

 بر حسب نیاز 31 1 71  انسژمتخصص طب اور

  111 1 1 4   روانشناسیمشاوره 

  111 1 1 2 مشاوره تغذیه

  31 1 71 1 بینایی سنجی –شنوایی سنجی 

 تصویربرداری

  31 1 71 1 )شكم،لگن،مفاصل( سونوگرافی-رادیولوژي  -اكوكاردیوگرافی

 111 1 1 1 الاستو گرافی كبد به منظور تشخیص فیبروز )فیبرواسكن( 
 ،فیبرواسكن كبد براي بیماران با سابقه هپاتیت سی 

 419134 ملیبا كد یک بار درسال

*T2-MRI 2 71 1 31 

سازمان هاي بیمه    پوشش خدمت از سوي  با توجه به

 با  گر

 (114191ملی قلب) كد

 (114144كد ملی كبد )

 

 Bone Densitometry   1 71 1 31 ) ) استخوان تراكم سنجش
Bone Densitometry    بار توسط  هر دوسال یک

 بیمه پرداخت می شود 

 آزمایشات

CBC )31 1 71 12 )جهت شیفت دارو از تزریقی به خوراكی  

  31 1 71 2 كراتینین–اوره -گلوكز 

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

T,D.bili-- LDH  
 تحت درمان روتینبراي بیماران  31 1 71 2
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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. انشگاهی و در قالب تعرفه توافقی بور در قالب قرارداد با بخش غیرددرمان می تواند نسبت به خرید خدمت مز تدر صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دانشگاهی و یا دولتی، معاون :2تبصره 

یماران بستري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول حذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی ب: 3تبصره 

 بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس صورت گیرد . HISبر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

 قابل پرداخت می باشد .پیوند سلول هاي بنیادي خونساز براساس بسته حمایتی پیوند سلول هاي بنیادي خونساز آزمایشات آمادگی بیماران تالاسمی نیازمند : 4تبصره 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 هموفیلی به مبتلا مارانیب یتیحما بسته -2

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

T,D.bili-- LDH 
12 71 1 31 

براي بیماران در شرایط شیفت آهن زداي تزریقی به 

 خوراكی

 31 1 71 24 و سایر زیرگروههاي فرعی خون)پنل( Kellآزمایش تامین خون سازگار
تزریق خون درصورت نیاز جهت بیماران در هر نوبت 

 می باشدمشمول حذف فرانشیز 

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 1 1 111 2

     دندانپزشکیخدمات 

میلیون 3) دندانپزشكیحمایتی رجوع شود به بسته 

تومان در سال و موارد خاص و ارتودنسی بصورت 

 موردي با این مركز هماهنگ شود(

  31 1 71 21 فیزیوتراپی خدمات توانبخشی
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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

 تعداد مورد تعهد نام خدمت نوع خدمت

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

بسته 

 حمایتی

 توضیحات

 ملزومات

  31 - 71 1 اندام مصنوعی

  111 - 1 1 چسب فیبرینی

  31 - 71 11 بندآورنده موضعی

  31 - 71 1 پورت وریدي

  111 - 1 1 یا آمنیوسنتز CVSبراي انجام  سوزن نمونه برداري

-)سرنگ ملزومات مصرفی تزریق فاکتورهای انعقادی در منزل

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

 بتادین( -استریل

 111 1 1 ماهانه

 

 ویزیت

  31 - 71 24 عمومی/داخلی/ طفال روتین

 تخصصی

 حسب نیاز 31 - 71  انسژمتخصص طب اور

  31 - 71 12 خون تخصص فوق  

  31 - 71 2 متخصص توانبخشی -گوارش تخصص فوق   

  31 - 71 1 متخصص ژنتیک -متخصص عفونی  

  31 - 71 4 روانپزشک   -متخصص زنان -متخصص ارتوپدي  

  111 1 1 4 مشاوره روانشناسی

 تصویر برداری

  31 - 71 2 رادیوگرافی هرمفصل

 ، شكم و لگن صلامفسونوگرافی -

- CT scan هر مفصل -MRI  هرمفصل اندام فوقانی با و بدون

 شكم و لگن -تزریق

-  bonedensitometry 

1 71 - 31 

 هركدام یک مورد

 111 1 1 1 الاستو گرافی كبد به منظور تشخیص فیبروز )فیبرواسكن( 
فیبرواسكن كبد براي بیماران با سابقه هپاتیت 

 419134با كدملی سی ، یک بار درسال 
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 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 

 توضیحات ملزومات : : 3 تبصره

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

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

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

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

 :ماهانه ملزومات مصرفی پورت  ●

o   :هزار تومان211براي پروفیلاكسی یكبار در هفته 

o  : هزار تومان311براي پروفیلاكسی دو بار در هفته 

o  :تومان هزار 411براي  پروفیلاكسی سه بار در هفته 

o  برايITI  :411 ماهانه  هزار تومان 

یماران بستري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول حذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی ب :4 تبصره

 صورت گیرد . بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس HISبر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

 

 
 
 

 بسته حمایتی بیماران مبتلا به ام اس -3

 

 آزمایشات

PTT- Mixed PTT 1 71 - 31  

CBC 4 71 - 31  

D.biliوT- كالین فسفاتازآل- ALT - AST 2 71 - 31  

  31 - 71 31 فیزیوتراپی توانبخشی

     خدمات دندانپزشکی

رجوع شود به بسته حمایتی دندانپزشكی) 

میلیون تومان در سال و موارد خاص و ارتودنسی 3

 بصورت موردي با این مركز هماهنگ شود(

در بیماران نیازمند پلاكت حسب نظر پزشک  11 - 91 12 پلاكتیاشعه دادن فرآورده هاي  

 معالج
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 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

فرانشیز نبوده و پرداخت فرانشیز  داروي خارجی مشمول حذف -

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

Interferon b 1a for inj     

44mcg/5mi  156 ( ) برند خارجی 

مطابق دستورالعمل 

بسته خدمتی 

بیماران خاص ، 

صعب العلاج و 

سرطانی سازمانهاي 

 بیمه گر

- 

معادل 

م سهفرانشیز 

 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 كاملا  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 كاملا  به عهده بیمار می باشد
 5 - 95 52 برندهاي ایرانی

Glatiramer acetate for inj 20 ,40 

mg/ml 11 - 91 156 ( ) 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

داروي خارجی مشمول حذف فرانشیز نبوده و پرداخت فرانشیز  -

 سهم بیمار كاملا  به عهده بیمار می باشد

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

داروي خارجی مشمول حذف فرانشیز نبوده و پرداخت فرانشیز  -

 یمار می باشد سهم بیمار كاملا  به عهده ب
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تبصره :درمورد داروي فینگولیمود تایید كمیته هاي ام اس دانشگاه 

 هاي علوم پزشكی مورد نیاز می باشد.

Methyl predinosolon for inj 500 
mg 

11 91 11 1  

Natalizomab Amp 13 91 11 1  

Rituximab Vial 100 mg, 500 mg 5 91 1 11 
پرداخت هزینه داروي ریتوكسی مب به براساس دستورالعمل بیمه 

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

 

Dimethyl fumarate,120mg            
 31 1 71 روز 21 ) 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 كاملا  به عهده بیمار می باشد

  عدد 2روز با دوز روزانه 22درشروع درمان فقط در سال اول  -

               Dimethyl fumarate, 

240mg) 31 1 71 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  -

 بیمار كاملا  به عهده بیمار می باشد سهم
 عدد 2روز با دوز روزانه  345درسال اول  -

 

Ocrelizumab  پرداخت فرانشیز سهم بیمار به عهده بیمار خواهد بود- 1 11 91 4 و برند ایرانی 

Alemtuzumab 5 91 11 1 -پرداخت فرانشیز سهم بیمار به عهده بیمار خواهد بود 

Teriflunamide ) 31 1 71 365 ) 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

داروي خارجی مشمول حذف فرانشیز نبوده و پرداخت فرانشیز  -

 سهم بیمار كاملا  به عهده بیمار می باشد

 

 

 ویزیت/مشاوره
متخصص داخلی        -متخصص ارولوژي 

   / قلب
1 71 1 31  
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  31 1 71 1 گوارش –خون  –عفونی  –زنان و زایمان 

  31 1 71 2 تغذیه –متخصص چشم

  31 1 71 12 نورولوژیست

متخصص طب فیزیكی و  -روانپزشک

 اورتوپدي -توانبخشی  
4 71 1 31  

 تصویر برداری
MRI 31 1 71 2 مغز با و بدون تزریق ماده حاجب  

MRI 31 1 71 2 نخاع با و بدون تزریق ماده حاجب  

 آزمایش

CBC-ALT- AST 4 71 1 31  

 VitD 1 1 1 111تعیین سطح 

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

تا سقف یک بار درسال به صورت رایگان جهت بیماران  Dویتامین 

 ام اس انجام می شود .

 توانبخشی

  31 1 71 121 فیزیوتراپی

 111 1 1 91 كاردرمانی 
با توجه به عدم پوشش بیمه اي این خدمات ، معاونت درمان وزارت 

متبوع هزینه خدمات موصوف را در سقف تعرفه هاي دولتی تعهد 

 می نماید .

 111 1 1 41 گفتاردرمانی

 111 1 1 31 مشاوره روانشناسی

 111 1 1 4 ارتوپدي فنی 

  31 1 71 2 بینایی سنجی

 سایر خدمات

  11 1 91 1 پلاسما فرزیس

ر هر با –پالس تراپی )متیل پردنیزولون 

 روز ( 4به مدت 
3    

 پرداخت از محل برنامه كاهش فرانشیز طرح تحول نظام سلامت می

 باشد

 3 انفوزیون درمانی اكرلیزوماب

تزریق دارو در 

 94 – 1فواصل 

ماه  6روز بعد و 

 بعد می باشد

  
پرداخت از محل برنامه كاهش فرانشیز طرح تحول نظام سلامت می 

 باشد

 5 انفوزیون درمانی آلمتوزوماب

تزریق در سال 

روز و  4اول 

روزانه یک ویال 

 می باشد

  
برنامه كاهش فرانشیز طرح تحول نظام سلامت می پرداخت از محل 

 باشد

  111 1 1 1 ست پلاسما فرزیس
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 باشد . كلیه خدمات بسته حمایتی تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می: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 

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 

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

تري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط عمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول حذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی بیماران بسفرانشیز ا :4 تبصره

 د .بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس صورت گیر HISبر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  همودیالیز به مبتلا مارانیب یتیحما بسته -4
 

 

    2 انفوزیون درمانی ریتوكسیماب 
ماه یک بار و پرداخت از محل برنامه كاهش فرانشیز  6تزریق هر 

 طرح تحول نظام سلامت می باشد

 رجوع شود به بسته حمایتی دندانپزشكی      دندانپزشکی
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 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

بسته 

 حمایتی

 توضیحات

 دارو

9-Erythropoietin )تمام اشكال مورد تعهد و دوز( 

2-Sevelamer 

3-Iron sucrose 

دستور طبق 

 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا 1 1 111 پزشک

Cinacalcet 
طبق دستور 

 فقط درصورت عرضه در داروخانه هاي طرف قرارداد بادانشگاه 11 1 91 پزشک

 ملزومات

 1 1 111 - ( قلم 4)   زیالید كامل ست
 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 
 1 1 111 - میدا نیكلاو ساب يكاتترها

 1 1 111 - موقت نیكلاو ساب يكاتترها

 1 1 111 - یعروق يها گرافت

  31  1 71 1 ویزیت روانپزشكی -ویزیت قلب -ویزیت غدد ویزیت تخصصی

  31  1 71 3 ویزیت تغذیه

 آزمایش

 تنها براي بیماران دیابتی می باشد FBSانجام آزمایش  FBS 12 71 1  31- كلسیم -فسفر–پتاسیم 

CBC 12 111 1 1 
CBC و به صورت جداگانه  درهزینه گلوبال دیالیز لحاظ شده است

 پرداخت نمی شود 

BUN 24 111 1  1 
این آزمایش دردو نوبت قبل وبعدازدیالیز بصورت ماهانه انجام و 

و به صورت جداگانه پرداخت  درهزینه گلوبال دیالیز لحاظ شده است 

 نمی شود  

 1 1 111 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 71 1  31  

ALT- AST- HBS Ag 2 71 1  31  

HBSAb- HCVAb- نیتامیو یسرم سطح D 1 71 1  31  

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  31  1 71 1
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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 ( 

یماران بستري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول حذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی ب :3تبصره 

 صورت گیرد . بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس HISبر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

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

 

 

 

 دیالیز صفاقی به مبتلا مارانیب یتیحما بسته -5
 . 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  

 خدمات سایر

 1  1 111 نوبت  156تا  همودیالیز بیماران دچارنارسایی مزمن  كلیه
 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا

 

 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا 1  1 111 6 همودیالیز بیماران دچارنارسایی حاد كلیه

كارگذاري كاتترهاي ساب  -( كارگذاري كاتترهاي دایم ) پرمیكت

 كارگذاري كاتترهاي ساب كلاوین -كلاوین موقت  بدون بیهوشی

 تعبیه فیستول شریانی وریدي -موقت با بیهوشی

 خاص سازمانهاي بیمه گر نمطابق با دستورالعمل بیمارا 1  1 111 

  11 1 91  كارگذاري گرافت عروقی 

درمان 

  Cهپاتیت 
براساس پروتكل ابلاغی معاونت  Cدرمان بیماران مبتلا به هپاتیت 

 درمان 
 71 1 31 

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

و دارو در  ، رادیولوژي  پاسخگویی بیمار ( شامل فرانشیز آزمایشات

 ذیل جدول (  4تعهد می باشد ) رجوع به تبصره 

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی      دندانپزشكی
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ذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی بیماران بستري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط بر فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول ح :3تبصره 

 بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس صورت گیرد . HISاینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

 کوپولی ساکاریدوز(متابولیک )مو مارانیب یتیحما بسته -6

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

بسته 

 حمایتی

 توضیحات

 ویزیت
  31 1 71 1 روانپزشكی -قلب  -غدد

  31 1 71 2 ویزیت تغذیه

 آزمایشات

 CBC-  فسفر -كلسیم  -پتاسیم  –سدیم- BUN - كراتی نین– Alb   12 71 1 31  

PTH   
 در صورت هایپرپاراتیروئیدي  و مصرف سیناكلست 31 1 71 12

 در صورت عدم وجود هایپرپاراتیروئیدي 31 1 71 6

FBS - كلسترول -تري گلیسرید-آلكالن فسفاتاز-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 71 1 31  

  31 1 71 3 ساعته ) حجم ادرار ، اوره وكراتی نین (24اندازه گیري ادرار 

HBSAg-HBSAb-HIVAb- HCVAb  

   Dسطح سرمی ویتامین 
2 71 1 31  

 تصویربرداری 

  باكوقل-

 نهیس قفسه ساده يولوژیراد-

 شكم ساده يولوژیراد-

 كنتراست با لگن و شكم اسكن یت یس-

 شكم یسونوگراف-

 هركدام تا یک مورد 31 1 71 برحسب نیاز

  31 1 71 برحسب نیاز نوار قلب 

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی      دندانپزشکی



18 
 

 نام خدمت خدمت نوع

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

درصد پرداختی 

 از بسته حمایتی
 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

  31 - 71 1 جراح اعصاب- -ارتوپدي -چشم پزشكی

  31 - 71 3 بینیگوش و حلق و 

  31 - 71 4 روانپزشک

  31 - 71 6 ) بالغین و اطفال (   هماتولوژي/  نورولوژي 

  31 - 71 2 قلب و عروق اطفال -ریه اطفال

  31 - 71 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 71 - 31 

 

 تصویر برداری

x ray- یوگرافیاكوكارد 

ECG-EMG - NCV 

6 MWT - 3 MSCT 

2 71 - 31 

 

MRI 3 71 - 31  

  31 - 71 1 یكاپنوگراف

 هر كدام یک مورد به تشخیص پزشک معالج 31 - 71 1 ینوگرافیالكترورت -ی سونوگراف -یسومنوگراف یپل
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 111 - 1 52 انفوزیون هاي درمانی  سایرخدمات
و زیر نظر دانشگاهی   بیمارستان هايتزریق آنزیم صرفا در 

 مشمول حمایت خواهد بود .پزشک معالج 

  31 - 71 1 یرومتریاسپ

  31 - 71 1 شنوایی سنجی

  1 71 - 31  (IQ/DQآزمون های روانشناختی )

 توانبخشی
 111 - 1 55 گفتاردرمانی -كاردرمانی

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

 انجام نهیهز ، سال در جلسه 44 حداكثر متبوع وزارت

 هدتع یدولت يها تعرفه سقف در را یگفتاردرمان و یكاردرمان

 دینما یم

  31 - 71 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

 (پیوند سلول هاي بنیادي خونساز)رجوع شود به بسته درصد به ازاي هر مورد پیوند خواهد بود .911درمانی ابلاغی و با نظارت معاونت درمان ، مشمول حمایت 

صره  شات آمادگی بیماران  :2تب ساز نیازمند  MPSآزمای سلول هاي بنیادي خون سته حمایتی پیوند  ساس ب ساز پیوبرا سلول هاي بنیادي خون شد .ند  ست در خصوص آزمایش قابل پرداخت می با        لازم به ذكرا

HLA Typing  (Low and High میزان حمایت تاسقف )نوبت در سال قابل حمایت می باشد .)رجوع شود به بسته پیوند سلولهاي  بنیادي خونساز( 91 

 . 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

صره  سبت به خرید خدمت مزبور در قالب قرارداد  :4تب شگاهی و یا دولتی، معاونت درمان می تواند ن صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دان شگاهی در  و در قالب تعرفه توافقی اقدام با بخش غیردان

 نماید.

یماران بستري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول حذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی ب :5 تبصره

 بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس صورت گیرد . HISبر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

 
 
 
 

 بال پروانه ای مارانیب یتیحما بسته -7
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 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد پرداختی 

 بیمار

درصد پرداختی از 

 بسته حمایتی
 توضیحات

 ذیل جدول رجوع شود 3تبصره به     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 71 1 31 

 

 فوق تخصص گوارش -  متخصص اطفال -متخصص پوست 

 فوق تخصص جراحی ترمیمی  -
12 71 1 31 

 

 - متخصص ارتوپدي-متخصص ارولوژي -متخصص زنان

 متخصص قلب
1 71 1 31 

 

متخصص گوش و حلق و - ویزیت فوق تخصص نفرولوژي

 نیبی
2 71 1 31 

 

 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 71 1 31 

 

  31 1 71 1 (پوست یوپسیب) يبردار نمونه

 31 1 71 1 (يپاتولوژ)یصیشخت شناس بیآس
 

 تصویربرداری
  CT- MRI 1 71 1 31-يولوژیراد -یسونوگراف

  31 1 71 4 اندوسكوپی

  31 1 71 1 بینایی سنجی -شنوایی سنجی
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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

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

یماران بستري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول حذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی ب :4 تبصره

 بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس صورت گیرد . HISبر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 توانبخشی

 فیزیوتراپی
51 71 1 31 

 

 111 1 1 51 كاردرمانی

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

 انجام نهیهز ، سال در جلسه41 حداكثر متبوع وزارت

 تعهد یدولت يها تعرفه سقف در را یگفتاردرمان و یكاردرمان

 دینما یم

     دندانپزشکی
 پزشكی دندانحمایتی رجوع شود به بسته 
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 (1)تیپ   SMA مارانیب یتیحما بسته -8

 
 

 

 

 

 

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

ذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی بیماران بستري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول ح: 3تبصره 

 بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس صورت گیرد . HISبر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

 
 
 
 

 
 

 
 

 نام خدمت نوع خدمت

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

 پرداختی بیمار

  درصد

 یپرداخت

 ارانهی

 توضیحات

 ویزیت 

  31 1 71 4 هیر تخصص فوق-(بزرگسال-اطفال) ستینورولوژ

  31 1 71 2 یتوانبخش و یكیزیف طب متخصص-گوارش تخصص فوق

  31 1 71 1 هیتغذ متخصص

 توانبخشی
یتنفس یوتراپیزیف  115 71 1 31 

 

  111 1 1 115 یگفتاردرمان-یجسمان یكاردرمان

  AST-ALT-CPK  1 71 1 31 آزمایش

  31 1 71 1 گرافی ستون فقرات –گرافی قفسه سینه  تصویربرداری

 111 1 1 1 واكسن پنوموكوک خدمات سایر
 سال یكبار انجام میشود 4هر 
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 (2)تیپ   SMA مارانیب یتیحما بسته -9

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

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

ذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی بیماران بستري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول ح: 3تبصره 

 بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس صورت گیرد . HISبر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

 

 

 

 

 خدمت نام نوع خدمت

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

  درصد

 یپرداخت

 ارانهی

 توضیحات

 ویزیت 

  31 1 71 4 (بزرگسال-اطفال) ستینورولوژ

  31 1 71 2 یتوانبخش و یكیزیف طب متخصص-روانپزشک-هیر تخصص فوق

  31 1 71 1 هیتغذ متخصص -يارتوپد متخصص-گوارش تخصص فوق

 توانبخشی

ندامهاا -یجسمان یكاردرمان   115 1 1 111 
 

یتنفس یوتراپیزیف  52 71 1 31 
 

  111 1 1 52 یگفتاردرمان

  AST-ALT-CPK- 1 71 1 31تست ریه اسپیرومتري آزمایش

  31 1 71 1 گرافی ستون فقرات –گرافی قفسه سینه  تصویربرداری

 خدمات سایر
  111 1 1 1 واكسن آنفولانزا

 111 1 1 1 واكسن پنوموكوک
 سال یكبار انجام میشود4واكسن پنوموكوک هر 
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 (3)تیپ   SMA مارانیب یتیحما بسته -12

 

 

 

 

 

 

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

ذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی بیماران بستري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري زمینه اي مشمول ح: 3تبصره 

 بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس صورت گیرد . HISبر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

 

 

 

 

 خدمتنام  نوع خدمت

تعداد 

مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

  درصد

 یپرداخت

 ارانهی

 توضیحات

 ویزیت 

  31 1 71 4 (بزرگسال-اطفال) ستینورولوژ

  31 1 71 2 یتوانبخش و یكیزیف طب متخصص-روانپزشک

 فوق-هیتغذ متخصص -يارتوپد متخصص-گوارش تخصص فوق

 هیر تخصص
1 71 1 31 

 

 توانبخشی
ندامهاا -یجسمان یكاردرمان   115 1 1 111 

 

یتنفس یوتراپیزیف  26 71 1 31 
 

  AST-ALT-CPK- 1 71 1 31تست ریه اسپیرومتري آزمایش

  31 1 71 1 نهیس قفسه ساده یگراف -گرافی ساده ستون فقرات تصویربرداری

 خدمات سایر

  111 1 1 1 واكسن آنفولانزا

 111 1 1 1 واكسن پنوموكوک
 سال یكبار انجام میشود4هر 
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 )سیستیک فیبروزیس(  CF مارانیب یتیحما بسته -11

 تعداد مورد تعهد نام خدمت خدمتنوع 
درصد 

 پرداختی بیمه

درصد 

 پرداختی بیمار

 یپرداخت  درصد

 ارانهی
 توضیحات

 ویزیت 
  31 1 71 6 فیزیوتراپ )ریه( -تغذیه -گوارش تخصص فوق-هیر تخصص فوق

 سال 4ویزیت غدد براي بیماران بالاي  31 1 71 2 غدد تخصصفوق 

یتنفس یوتراپیزیف توانبخشی  26 71 1 31 
 

 آزمایش

  31 1 71 6 ) خلط( حلق كشت -تست ریه اسپیرومتري

(و شمارش سلول ALT,AST,ALP,Bilآزمایشات كبدي)

 (CBC diffخونی)
1 71 1 31 

 

 31 1 71 4 مدفوع در یچرب– مدفوع الاستاز
ازمایش مدفوع در شروع بیماري و بعد هر سه ماه  از نظر 

 3الاستاز ، قطرات چربی و تست سودان 

 سالی یک بار در صورت صلاحدید پزشک 111 1 1 1 تست خواب)پلی سومنوگرافی( - LCIتست 

 سالی یک بار در صورت صلاحدید پزشک 1 71 1 31 (CPETتست ورزش قلبی ریوی)

 دارو

 تولید داخل و یا -%1هیپرتونیک كلراید ویال سدیم 

 111 1 1 1461 تولید داخل -بیكربنات + %1ویال سدیم هیپرتونیک 
 به ازاي هر بیمار

 Bramitob Nebuliser Solution- 336 71 1 31توبرو مایسین استنشاقی
 درصد بیماران )مورد مصرف دراطفال( 61براي 

 1344 71 1 31 ( TOBI Dray Powder Inhaler-DPIتوبرو مایسین استنشاقی)
 درصد بیماران )مورد مصرف در بزرگسال(41براي 

 31 1 71 2555 پانكراتین كپسول
 

Capsule  Ursobil  365 71 1 31 
 

 31 1 71 1  -گرافی ساده قفسه سینه -HRCT)   (سی تی اسكن ریه تصویربرداری

HRCT .هر سه سال یكبار مورد نیاز است 
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 باشند . كلیه خدمات بسته حمایتی تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی و بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می: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 

زمینه اي مشمول حذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل برنامه كاهش میزان پرداختی بیماران بستري )طرح تحول نظام سلامت ( بوده مشروط  فرانشیز اعمال جراحی و خدمات بستري مرتبط با بیماري: 3تبصره 

 بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس صورت گیرد . HISبر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  DXA 1 71 1 31استخوان اسکن

 خدمات سایر

  111 1 1 1 واكسن آنفلوانزا

 111 1 1 1 واكسن پنوموكوک
 هر پنج سال یكبار انجام می شود



27 
 

 به اوتیسم مبتلا مارانیب یتیحما بسته -12

 نام خدمت نوع خدمت

 تعداد مورد

سطح -تعهد 

 یک

تعداد مورد 

سطح -تعهد

 دو

تعداد مورد 

 سطح سه-تعهد

درصد پرداختی 

 بیمه

درصد 

 پرداختی بیمار
 توضیحات ارانهی یپرداخت  درصد

 ویزیت / مشاوره

  32 2 72 2 2 2 روانپزشک

 

  32 2 72 1 1 1 فوق تخصص نورولوژي

 000009معادل کد  32 2 72 48 96 48 آموزشی -رفتاري

 000009معادل کد  32 2 72 36 12 12 حمایتی -مشاوره اي 

 توانبخشی

كاردرمانی فردي براي بیماران 

 روانپزشكی
32 48 24 

 000009کدملی خدمت    

 000990کدملی خدمت  32  72 24 48 32 كاردرمانی 

 000000کدملی خدمت  32 2 72 4 4 4 خدمات ارزیابی گفتارو...

 000009کدملی خدمت     44 92 44 درمان اختلالات گفتار،زبان و...

  32 2 72 2 2 2 شنوایی سنجی

  32 2 72 1 1 1 بینایی سنجی

EEG 1 1 1 72 2 32  

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی شامل خدمات دندانپزشکی عام و تحت بیهوشی برای کلیه بیماران اوتیسم بدون محدودیت سنی دندانپزشکی

 

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

  معاونت درمان می تواند نسبت به خرید خدمت 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،  :2تبصره 

 سال قابل حمایت و محاسبه می باشد .1كلیه خدمات به جز خدمت دندانپزشكی صرفا  در بیماران زیر سن  :3تبصره 
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 سرطانبسته حمایتی بیماران مبتلا به  -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 72 12 22 

 در مراكز تشخیص زودهنگام بیماري هاي غیرواگیر و سرطان 

 مورد تایید معاونت درمان  وزارت بهداشت

اقدامات 

تشخیصی و 

 درمانی

  32 2 72 12 - 24 تخصصی، فوق تخصصی و فلوشیپ ویزیت

 تصویربرداري

 22 12 72 2 سی تی اسكن

 

 22 12 72 2 ام آر آي

 22 12 72 1 اسكن استخوان

 22 12 72 2 سونوگرافی

 22 12 72 2 اسكوپی ها

PET Scan  1 2 52 52 

 آزمایشات

 

 22 12 72 بدون محدودیت پاتولوژي

 22 12 72 3 ایمونوهیستوشیمی

 آزمایشات ژنتیک
و  CDH1, BRCA1 , BRCA2بررسی ژن های )

 (سایر موتاسیون های دخیل در سرطان

1 2 32 72 

 دارو

 یاداروهاي شیمی درمانی )تحت پوشش بیمه 

 تفاهم نامه(
* 72 12 22 

* در مورد داروهاي داراي راهنماي بالینی، بر اساس 

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

تفاهم  وداروهاي شیمی درمانی )تحت پوشش بیمه  تشخیص پزشک معالج قابل پرداخت است.

 نامه(
* 92 12 2 
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 رادیوتراپی

IMRT  بر اساس شناسنامه و استاندارد خدمت (

 (IMRTرادیوتراپی به روش 
1 

 )دوره درمان( 
2 32 72  

  72 32 2 1 پلاک براكی تراپی براي تومورهاي چشمی

 سایر اقدامات 

  22 12 72 2 بردارينمونه  

و  ترهیداخل و کیماده فارماكولوژ قیتزر

 نیدكولمان رت یلاكسیپروف
1 

 )دوره درمان( 
92 2 12 

این خدمت جهت بیماران با تشخیص رتینوبلاستوم قابل پرداخت 

 می باشد

مراقبت های 

 حمایتی

 و 

 تسکینی

 دارو
هالوپریدول،  انوكساپارین، انواع سرم )از جمله 

 * مطابق دستورالعمل و راهنماهاي بالینی  22 12 72 * 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 72 2 32  

  32 72 2 6 خدمات تغذیه بالینی

 توانبخشی

  22 12 72 32 فیزیوتراپی

  32 72 2 42 گفتار درمانی،  كاردرمانی

 32 72 2 32 لنف ادم 
 در دو مرحله )درمانی و نگهدارنده(

 

 22 12 72 *12 ویزیت پزشک مراقبت در خانه
 * حداكثر یک ویزیت در ماه

در صورت تشخیص پزشک تعداد ویزیت   end of lifeدر بیماران 

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

 پرستار و روانشناس
24* 2 72 32 

 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.

 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 

پورت ورید  -پمپ تزریق شیمی درمانی -ماسک ترموپلاست –حنجره 

 مركزي

بر اساس 

ل دستورالعم

رسیدگی به 

 اسناد

72 12 22 

تمامی اقلام پس از ثبت و تایید در سامانه سپاس قابل پرداخت 

 خواهد بود.

سهم پرداختی یارانه در تجهیزات مصرفی خارج از تعهدات بیمه،  

 تعرفه مصوب می باشد. 11%

 

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

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

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

شریان ریوی پرفشاری 

 اولیه

 دارو

 22 12 72 * داروهاي اختصاصی ) بوسنتان( 
 * مطابق راهنماهاي بالینی

 عدد( 3-9بیمار روزانه  611-9211)

 72 32 2 * داروهاي اختصاصی ) ماسیتنتان(
 * مطابق راهنماهاي بالینی

 عدد(9بیمار روزانه  611) 

 داروهاي اختصاصی )اپوپروستنول تزریقی(

 
* 2 32 72 

 * مطابق راهنماهاي بالینی

 عدد(9بیمار روزانه  91) 

 * مطابق راهنماهاي بالینی 32 2 72 * تخصصی، فوق تخصصی و فلوشیپ ویزیت و مشاوره

 تشخیص اولیه
، Vasoreactivityكاتتریسم بطن راست و 

 آنژیوگرافی عروق ریه

 

* 92 2-12 12-2 
 * مطابق راهنماهاي بالینی

 تشخیصی سایر خدمات
 * مطابق راهنماهاي بالینی 22 12 72 * قهیدق 6 يرو ادهیپ تست

 * مطابق راهنماهاي بالینی 22 12 72 * خواب تست

 تصویربرداري

CT بالا كنتراست با  (High-resolution 

computed tomography, contrast) 

2 – 1 72 
12 

22 
تعداد خدمات بر اساس دستورالعمل هاي 

متعاقبا اعلام می گردد، می باشد  و مربوطه كه 

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.

 22 12 72 1 - 2 اسكن پرفیوژن/ اسكن ونتیلاسیون

cardiac MRI 2 - 1 72 12 22 

 22 12 72 1 - 2 سونوگرافی

 22 12 72 1 - 2 آنژیوگرافی / كاتتریزاسیون بطن راست

 22 12 72 1 - 2 اكوكاردیوگرافی/ داپلر

 آزمایشات
 

*تعداد خدمات بر اساس دستورالعمل هاي  22 12 72 * ایمونوهیستوشیمی

مربوطه كه متعاقبا اعلام می گردد، می باشد  و 

سامانه، قابل پرداخت خواهد در صورت ثبت در 

 بود.

 72 32 2 * تستهاي ژنتیكی 

 22 12 72 * سایر آزمایشات
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NT-PROBNP * 2 32 72 
*تعداد و نوع آزمایش به تشخیص پزشک معالج 

 و مطابق با گایدلاین هاي ابلاغی است

 

  32 2 72 35-25 فیزیوتراپی توانبخشی

 سایر خدمات درمانی

 

 72 32 2 * تغذیهخدمات 
*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

 12 2 92 * جراحی هاي الكتیو

 12 2 92 *  يزیدهل یسپتوستوم

    ** خدمات پیوند

 توانبخشی سکته مغزی

 ماهه اول 6

 22 12 72 42 فیزیوتراپی

 72 32 2 32 كاردرمانی 

 72 32 2 15 گفتاردرمانی

 ماهه دوم 6

 22 12 72 22 فیزیوتراپی

 72 32 2 15 كاردرمانی 

 72 32 2 12 گفتاردرمانی

دوره مراقبت 

 طولانی

 22 12 72 15 فیزیوتراپی

 72 32 2 15 كاردرمانی 

 72 32 2 12 گفتاردرمانی

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

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

 اطلاعات در سامانه قابل پرداخت خواهد بود. 

 

  

 



33 
 

 سلولهای بنیادی خونسازبسته حمایتی پیوند  -15

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد  

پرداختی 

یارانه و 

ردیف 

 نیازمندان

 توضیحات

ویزیت/مشاوره قبل 

 از پیوند

 ویزیت روتین تخصصی پیوند:  فوق خون و سرطان  

* 71 1 31 

*ویزیت روتین سرپایی در درمانگاه پیوند و قیل 

 پیوند.از بستری شدن بیمار در بخش 

پس از پیوند؛  اول ماه سه تا: وندیپ بعد تیزیو*

 تیزیو کی یهفتگ

 کی هفته دو هر: پس از پیوند دوم ماه سه*

 تیزیو

 کی ماهانه پس از پیوند؛ دوازدهم ماه تا هقتم ماه

 تیزیو

 .ماریب طیشرا اساس بر اول سال از عد*ب

 درمانکاه در تیزیو دفعات که است ذکر قابل "

 وندیپ یجد عارض دچار که است یمارانیب یبرا

 ماریب است ممکن ارین صورت در لذا. اند نشده

 ."شود تیزیو یشتریب دفعات

  31  71 2 //ژنتیک پزشكیتخصصی ایمنولوژي بالینی

  31 1 71 2 فوق تخصص گوارش

  31 1 71 3 تخصصی قلب

  31 1 71 3 فوق تخصص ریه

  31 1 71 2 تخصصی گوش و حلق و بینی

 *رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشکی    * دندان پزشكی 

  31 1 71 2 تخصصی زنان 

 31 1 71 3 فوق تخصصی غدد
در صورت داشتن بیماری غدد مراجعه به پزشک 

 غدد بعداز پیوند نیز نیاز است 

  31 1 71 2 تخصصی راونپزشک

  31 1 71 2 تخصصی ارولوژي
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  31 1 71 2 تخصصی عفونی

  31 1 71 2 تخصصی پزشكی قانونی

  31 1 71 2 تخصصی چشم

 31 1 71 2 فلوشیپ ناباروري 
جهت حفظ قدرت باروری در بیماران کاندید پیوند 

 سلول های بنیادی خونساز

 

)سیتولوژي و  CSFنمونه برداري مغز استخوان)فلوسیتومتري، پاتولوژي(، 

فلوسیتومتري(، كبد )بیماران تالاسمی(، استخوان )بیماران 

 استئوپتروزیس(

1 71 1 31  

  31 1 71 1 شنوایی سنجی، بینایی سنجی  )بیماران استئوپتروزیس( 

  31 1 71 1 بازبینی بلوک بیوپسی 

 تصویربرداری

Bone densitometry –آندوسكوپی  -ماموگرافی –سونوگرافی  -رادیولوژي

– Chest x ray-   پاپ اسمیر )خانم ها( –اسپیرومتري–MRI   شكم و لگن و

سی تی اسكن شكم و لگن و ریه و مغز و  -VCUG–مغز و سینوس

اسكن ,اكو  و نوار قلب -سونوگرافی داپلر عروق  -كولون سكوپی-سینوس

ی اضافه بار قلب و كبد جهت بررس  MRI و آنژیو گرافی،   هسته اي قلب

 آهن و فیبرواسكن

* 71 1 31 
ماه یکبار تا قبل از پیوند درصورت 6تا  3* هر 

 صلاحدید پزشک معالج

 آزمایشات

 HLA Typing (Low and High resolution) 5 1 1 111 تخصصی شاتیآزما)*(

 .4رجوع شود به تبصره 

این حمایت  MPSدر بیماران 

نوبت مورد حمایت می  91استثناءا تا 

 باشد(

 111 1 1 4 طرفه و  كراس مچ اسكرینینگ به روش فلوسیتومتري دو)*(كراس مچ 
 .4رجوع شود به تبصره 

 

  )*(Single Antigen Class I&II 111 1 1 2 به روش لومینكس 
 .(4به ازای هر کلاس.  )رجوع شود به تبصره 

 

 )قبل و  بعد از پیوند(-PCR كایمریسم به روش مولكولی)*( 

 كایمریسم دهنده قبل از پیوند
6 

 
1 1 111 

و  583و +03و +63و +33و+51)روزهای + 

 .4 تبصره به شود رجوعبعد از پیوند (  361+
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، تری  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTTگلوکز ، اسیداوریک، اوره، کراتینین،  

، ALT/SGOT  ،AST/SGOT، کلسیم فسفر، UricAcidگلیسیرید ، کلسترول ، 

ALP ، سدیم ،پتاسیم ،PTH ،تومور مارکرها ،PANEAL REACTIVITY  ،

 ، Billi total & direct)آقایان(PSAو RHو گروه خونی و  CRP  ،C1HbAفرتین،
PTT .PT. INR,GGT ,Albumin ,CA19-

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

1 71 1 31 
 ماه یکبار 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, EBV(PCR),HIV(PCR) 
 

 

1 
71 
 

 ماه یکبار قبل از پیوند6هر  31 1

 سلامت اهداکننده قبل از پیوند
CBC, Diff, ABO, RH, FBS, BUN, Cr, Bili (T, D), Ast, Alk, Alb, LDH, U/A, U/C, 

HBS Ag, HBS Ab, HBe Ab, HBe Ag, HBC Ab, HCV Ab, HIV Ab, )CMV, Toxo, 

EBV, HSV, HZV( IgG/Igm, Covid-19 PCR 

 

1 
71 
 

 ماه یکبار قبل از پیوند6هر  31 1

آزمایشات بعد 

 از پیوند

 ن،یکلوسپوریس) ویمنوساپرسیا یداروها سطح شاتیآزما

( ، کوفنولاتیما و پروگراف موس،یرولیس و موسیاورل

CBC,ESR    ،گلوکز ، اسیداوریک، اوره، کراتینینFSH  ،LH  ،

T4  ،TSH ،PTH  ،GTT  ، آلکالین فسفاتاز، تری گلیسیرید ،

،  ALT/SGOT، کلسیم فسفر، U/C& U/A کلسترول ، 

AST/SGOT ، سدیم ،پتاسیم ،PTH ،فریتین ،

Bili(Total&Direct), PT,PTT,INR, CMV Ag,  درصورت لزوم ،
BK virus urin and blood CMV Ag&PCR, 

* 71 1 31 

در هر  .* بر اساس شرایط بیمار متغیراست 

ویزیت روتین پس از پیوند در درمانگاه باید 

 .چک شود
 

 استخوان)فلوسیتومتري، كایمریسم(نمونه برداري مغز 
6 71 1 31 

 361و + 583و +03و +63و +33و+51روزهای +

 پس از پیوند.

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

 تخصص خون و انكولوژي
 روز اول هر هفته و در سال اول هر ماه 533 31 1 71 24

    * داروهاي شیمی درمانی دارو

دستورالعمل بسته حمایتی بیماران  مطابق

مبتلا به سرطان. داروها پس از ثبت در 

و صدور حواله الکترونیک،   RDAسامنه 

مشمول حذف فرانشیز تا سقف مورد تعهد 

 می باشند. RDAدر سامانه 
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داروهاي سلول گیري، داروهاي ایمنوساپرسیو، داروهاي ضد قارچ، 

    * داروهاي ضد ویروس
و صدور  RDAداروها پس از ثبت در سامنه 

حواله الکترونیک،  مشمول حذف فرانشیز تا 

 می باشند. RDAسقف مورد تعهد در سامانه 

 

 .بود خواهد وندیپ مورد هر يازا به يدرصد 911  تیحما مشمول بهداشت، وزارت درمان معاونت نظارت با و یدرمان مركز وندیپ یتخصص تهیكم دییتأ از پس مارانیب در سلول هاي بنیادي خونساز وندیپ :9تبصره

صره  سبت به خرید خدمت مزبور در قال2تب شگاه می تواند ن شگاهی و یا دولتی، معاونت درمان دان صورت عدم وجود هركدام از خدمات در مراكز دان شگاهی و در قالب تعرفه توافقی : در  ب قرارداد با بخش غیردان

 دام نماید. اق

 بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع قابل حمایت می باشند . ،یدولت ای و : كلیه خدمات بسته خدمتی پیوند سلول هاي بنیادي خونساز تنها در صورت ارائه در مراكز دانشگاهی3تبصره 

و دانشگاهها پس از ثبت عملكرد مراكز ارائه  شدخواهد پرداخت دانشگاهها ستاد بهنوبت مورد حمایت می باشد( 91این حمایت استثناءا تا  MPS)در بیماران  اند، شده مشخص)*(  با كه یشاتیآزما نهیهز: 4تبصره

 .هاي مورد تائید معاونت درمان دانشگاه برقرار خواهد بود(مایشگاهدهنده خدمات بسته حمایتی موظف به تسویه حساب با مراكز می باشند ) این تبصره تا زمان تغییر فرآیند ارجاع مستقیم از بیمارستان به آز

برنامه كاهش میزان پرداختی بیماران بستري )طرح تحول : فرانشیز خدمات بستري مرتبط با عوارض پس از پیوند سلولهاي بنیادي خونساز  و عود بیماري، مشمول حذف فرانشیز و قابل پرداخت از محل  4تبصره 

 بیمارستان ها و گزارش گیري از روي سامانه سپاس صورت گیرد . HISشد. مشروط بر اینكه ثبت عملكرد بستري در سامانه نظام سلامت ( می با
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 پیوند کلیهبسته حمایتی  -16

 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

 متخص داخلی –ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص  كلیه
 هر ماه 31 1 71 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 -تخصصی جراحی
2 71 1 31  

 فوق تخصصی غدد -تخصصی قلب

 
3 71 1 31 

در صورت داشتن بیماری غدد مراجعه به 

 پزشک غدد بعداز پیوند نیز نیاز است

  31 1 71 5 تخصصی و فوق تخصص دیگر درصورت لزوم

 کیپزشرجوع شود به بسته حمایتی دندان      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  قلبهسته اي 

2 71 1 31 
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,  
 

3 111 1 1 
 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 :

3 111 
 

 ماه یکبار6هر  1 1

HLA typing  111 1 1 2 گیرنده 
تا زمان پوشش بیمه ای تحت پوشش 

 حمایت این برنامه میباشد 
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 فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده   

Single Antigen Class I&II به روش لومینكس 

PANEAL REACTIVITY به روش فلوسیتومتري 

HLA typing دهنده 

 كراس مچ بین گیرنده و دهنده به روش 

 WBC Cross Match , فلوسیتومتري
 برای هر گیرنده و دهنده انجام می شود 1 1 111 2

CABG 1 91 1 11 
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 31 1 71 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 31 1 71 12

 آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی(
متناسب با دستور 

 پزشک
91 1 11 

 برای تمام بیماران با عملکرد قلب زیر

( ، دیابتی ها ، سیگاری EF<40%درصد)43

و دارای فشار خون بالا ) متناسب با دستور 

 پزشک(

متناسب با دستور  بیوپسی کلیه پیوندی 

 11 1 91 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   

 ویزیت 
21 71 1 31  

  31 1 71 21 ویزیت تغذیه 

 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 911  میزان به فوق جدول در شده ذكر خدمات يبرا كلیه پیوند گلوبال مبلغ :2تبصره

به روش  PANEAL REACTIVITYبه روش لومینكس، Single Antigen Class I&IIگیرنده ،فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده ، HLA typing درصورت انجام هریک از آزمایشات :  3تبصره

 . پیوند كسر وبه مركز ارائه دهنده خدمت تخصیص مییابد گلوبال مبلغ از دهنده در یكر از مراكز مورد تایید مركز مدیریت پیوندودرمان بیماریهاي وزارت متبوع  HLA typingفلوسیتومتري،
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 از پیوند کبد قبل و بعدبسته حمایتی  -17

 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

 یكبارهر ماه  31 1 71 12 متخصص داخلی –ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص  گوارش

 فوق تخصص گوارش

  4 71 1 31  

 تخصصی قلب فوق تخصص غدد

 
3 71 1 31 

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 71 1 31  

 تخصصی و فوق تخصص دیگر درصورت لزوم
5 71 1 31  

     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 71 1 31 

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,  
 

3 111 

 

 

 بار تا قبل از پیوند  ماه یک 3هر  1 1

Bill total & direct , ptt .pt. INR,BUN,Cr,ALK Ph 3 71 1 31 
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  31 1 71 3

typing HLA گیرنده 

Single Antigen Class I&II به روش لومینكس 
 در صورت نیاز 111   2
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PANEAL REACTIVITY به روش فلوسیتومتري 

 فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده

typing HLA دهنده 

 

 11  91 1 آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی(

براي تمام بیماران با عملكرد قلب زیر 

( ، دیابتی ها ، سیگاري و EF<40%درصد)41

داراي فشار خون بالا ) متناسب با دستور 

 پزشک( قبل از پیوند

 قبل از پیوند 11  91 1 بیوپسی کبد 

بعد از آزمایشات 

 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 یکهرماه  31 1 71 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 31 1 71 12

 دو بار بعد از پیوند 11  91 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 

71  31 
 بار در 2ماه  3بار در هفته بعد از 2ابتدا 

    ماه بعد از پیوند ماهیانه انجام 6ماه و 

 می شود

 
 تغذیهمتخصص 

21 71 1 31  

 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  911میزان  به فوق جدول در شده ذكر خدمات يبرا كبد پیوند گلوبال بلغم :2 تبصره

به روش  PANEAL REACTIVITYبه روش لومینكس، Single Antigen Class I&IIگیرنده ،فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده ، HLA typing درصورت انجام هریک از آزمایشات :  3تبصره

 . پیوند كسر وبه مركز ارائه دهنده خدمت تخصیص مییابد گلوبال مبلغ از دهنده در یكر از مراكز مورد تایید مركز مدیریت پیوندودرمان بیماریهاي وزارت متبوع  HLA typingفلوسیتومتري،
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 قبل و بعد از پیوند قلببسته حمایتی  -18

 تعداد مورد تعهد نام خدمت نوع خدمت

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی 

از بسته 

 حمایتی

 توضیحات

 لوازم

 سوزن بیوپسی  پس از پیوند
 در بخش سرپایی  111 1 1 5

 در حالت بستري 31 1 71 5 سوزن بیوپسی

ویزیت/مشاوره 

 قبل از پیوند

 ویزیت روتین تخصصی قبل از انجام پیوند

 ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی قلب
 هر ماه 31 1 71 12

 كلیه فوق تخصصی غدد-فوق تخصصی -فوق تخصصی گوارش 
3 71 1 31 

در صورت داشتن بیماري غدد مراجعه به 

 پزشک غدد بعد از پیوند نیز نیاز است

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

 تخصصی روانپزشک

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

 

2 71 1 31  

 تخصصی  و فوق تخصصی دیگر درصورت لزوم
5 71 1 31  

 رجوع شود به بسته حمایتی دندان پزشكی      دندان پزشكی 

 تصویربرداری

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

x ray-   اسمیر)خانم ها( داپلرپاپ -اسپیرومتري-MRI شكم و لكن و مغز–VCUG- 

اسكن هسته ,كولون سكوپی سونو گرافی داپلر /عروق -سی تی اسكن شكم و لگن و مغز

 آنژیو گرافی و نوار قلب  اي قلب

 بار قبل از پیوند ماه یک 6هر  31 1 71 2

 آزمایشات

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

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

AST/SGOT ، سدیم ،پتاسیم ،PTH ،تومور ماركر ،PANEAL REACTIVITY  ،

  .Bill total & direct , ptt .pt)آقایان(PSAو RHوگروه خونی و CRP  ،C1HbAفرتین،

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  31 1 71 3
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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  31 1 71 3

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 2 2 122 
تا زمان پوشش بیمه اي تحت پوشش حمایت 

 این برنامه میباشد

 11  91 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 

سطح اورلیموس سیكلوسپورین، اندازه گیري 

  اوره، كراتینین،   وسیرولیموس ،

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

Ag&PCR, 

 هر ماه 31 1 71 12

 FSH  ،LH  ،T4  ،TSHگلوكز ، اسیداوریک، اوره، كراتینین،  

،PTH  ،GTT  ، آلكالین فسفاتاز، تري گلیسیرید ، كلسترول ، 

U/C& U/A ،كلسیم فسفر ،ALT/SGOT  ،AST/SGOT ،

 ،PTHسدیم ،پتاسیم ، 

 هرماه 31 1 71 12

 سایر خدمات

نوار قلب –اكو   
به ستون توضیحات 

 رجوع شود 
71 1 31 

بار در یک ماه )  31: حداكثر  قبل از پیوند

 روزانه یک بار ( 

  بعد از پیوند :

  بار در  31در سه ماه اول حداكثر

 یک ماه 

  : بار در  3پس از سه ماهه اول

 یک ماه 

 قبل و بعد پیوند نیاز است 11 1 91 6 كت راست 

 ویزیت  بعد از پیوند
 ویزیت روتین تخصصی بعد از انجام پیوند

 ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی قلب

به ستون توضیحات 

 رجوع شود
71 1 31 

بار در یک ماه )  31: حداكثر  قبل از پیوند

 روزانه یک بار ( 

  بعد از پیوند :
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  بار در یک  31در سه ماه اول حداكثر

 ماه 

 بار در یک ماه 3پس از سه ماهه اول : 

  31 1 71 21 تغذیهمتخصص 

 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 

 بیماریها

 . گردد می پرداخت

 . گردد می پرداخت و میلیون ریال  محاسبه 911 میزان به فوق جدول در شده ذكر خدمات براي قلب پیوند گلوبال مبلغ: 2 تبصره

به روش  PANEAL REACTIVITYبه روش لومینكس، Single Antigen Class I&IIگیرنده ،فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده ، HLA typing درصورت انجام هریک از آزمایشات :  3تبصره

 . كسر وبه مركز ارائه دهنده خدمت تخصیص مییابد پیوند گلوبال از مبلغ دهنده در یكر از مراكز مورد تایید مركز مدیریت پیوندودرمان بیماریهاي وزارت متبوع  HLA typingفلوسیتومتري،
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 پیوند پانکراسبسته حمایتی  -19

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد

درصد 

پرداختی 

 بیمه

درصد  

پرداختی 

 بیمار

درصد 

پرداختی از 

بسته 

 حمایتی

 توضیحات

ویزیت/مشاوره 

 قبل از پیوند

 تخصصی قبل از انجام پیوندویزیت روتین 

 ماهی یکبار  31 1 71 12 ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی گوارش 

 فوق تخصصی قلب فوق تخصصی كلیه فوق تخصصی غدد

 3 71 1 31 
در صورت داشتن بیماری غدد مراجعه به پزشک غدد 

 بعد از پیوند نیز نیاز است 

 تخصص عفونی تخصصی روانپزشکفوق تخصصی ریه تخصصی گوش و حلق و بینی 

 تخصصی جراحی تخصصی زنان تخصص چشم پزشكی تخصص ارولوژي فوق تخصص روماتولوژي
2 71 1 31  

 تخصصی و فوق تخصصی دیگر درصورت لزوم
5 71 1 31  

 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 -لگن و مغز

 /نوار قلب

 قبل از پیوندیکبار هر سال  31 1 71 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(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  31 1 71 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  31 1 71 3

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 1 1 111  
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آزمایشات 

بعد از 

 پیوند

اندازه گیري سطح تاكرولیموس ،اندازه گیري سطح سیكلوسپورین، اندازه 

اوره، كراتینین،سی پپتاید اورلیموس وسیرولیموس ،گیري سطح   

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

12 71 1 31 
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 31 1 71 12

 11 1 91 1 آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی(
برای تمام بیماران با عملکرد قلب زیر 

( ، دیابتی ها ، سیگاری و دارای EF<40%درصد)43

 فشار خون بالا ) متناسب با دستور پزشک( قبل از پیوند

ویزیت  تخصصی روتین 

 بعد از پیوند

 ویزیت روتین تخصصی بعد از انجام پیوند

كلیه  و غدد– ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی   
21 71 1 31  

  31 1 71 21 تغذیهمتخصص 

 

 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 ریال911 میزان به فوق جدول در شده ذكر خدمات يبرا پانكراس پیوند گلوبال مبلغ :2 تبصره

به روش  PANEAL REACTIVITYبه روش لومینكس، Single Antigen Class I&IIگیرنده ،فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده ، HLA typing درصورت انجام هریک از آزمایشات :  3تبصره

 . كسر وبه مركز ارائه دهنده خدمت تخصیص مییابد پیوند گلوبال از مبلغ دهنده در یكر از مراكز مورد تایید مركز مدیریت پیوندودرمان بیماریهاي وزارت متبوع  HLA typingفلوسیتومتري،
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 پیوند رودهبسته حمایتی  -22

 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 31 1 71 12 ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی گوارش 

 فوق تخصصی غدد -فوق تخصصی كلیه -تخصصی قلب 
3 71 1 31 

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 71 1 31  

 درصورت لزومویزیت /مشاوره تخصصی دیگر 
5 71 1 31  

 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 31 1 71 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  31 1 71 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  31 1 71 12
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 11 1 91 1 آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی(
( ، EF<40%درصد)43برای 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   111  

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

 91 11 1 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 31  71 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 31 1 71 12

ویزیت   

تخصصی  

روتین بعد از 

 پیوند

 ویزیت روتین تخصصی بعد از انجام پیوند

  31 1 71 21 داخلی  گوارش وجراح پیوندارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص 

 

 متخصص تغذیه

21 71 1 31  

 

 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 ریال911 میزان به فوق جدول در شده ذكر خدمات يبرا روده پیوند گلوبال مبلغ :2 تبصره

به روش  PANEAL REACTIVITYبه روش لومینكس، Single Antigen Class I&IIگیرنده ،فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده ، HLA typing درصورت انجام هریک از آزمایشات :  3تبصره

 . كسر وبه مركز ارائه دهنده خدمت تخصیص مییابد پیوند گلوبال از مبلغ دهنده در یكر از مراكز مورد تایید مركز مدیریت پیوندودرمان بیماریهاي وزارت متبوع  HLA typingفلوسیتومتري،
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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 31 1 71 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 71 1 31  

 فوق تخصصی ریه

 هر ماه 31 1 71 12 

 تخصصی عفونی -فوق تخصصی غدد
3 71 1 31 

در صورت داشتن بیماري غدد مراجعه به پزشک غدد بعد 

 از پیوند نیز نیاز است 

  31 1 71 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 31 1 71 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 

71 

 

 

 ماه یكبار تا قبل از پیوند 3هر  31 1

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  31 1 71 12

آزمایشات بعد از 

 پیوند

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

اوره، كراتینین سطح اورلیموس وسیرولیموس ،  

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

12 71 1 31 
ماه بعد 6بار درماه و  2ماه  3بار در هفته بعد از 3تا 2ابتدا 

 از پیوند ماهیانه
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، 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 31 1 71 12

بعد از 

 پیوند

نوار قلب –اكو   بعد از پیوند 31 1 71 2 

 آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی(

2 91 1 11 
براي تمام بیماران با عملكرد قلب زیر 

، دیابتی ها ، سیگاري و داراي فشار  (EF<40%)درصد41

 خون بالا ) متناسب با دستور پزشک( قبل از پیوند

دقیقه نفس  6تست نفس، تست   بعد از پیوند 31 1 71 31 

دقیقه نفس 6تست نفس، تست   ، Chest x ray- 31 71 1 31 
ماه هر هفته 6بعداز پیوند و ترخیص از بیمارستان تا 

 یكبار.سپس هر ماه یكبار

 ویزیت

 ویزیت روتین تخصصی بعد از انجام پیوندریه

و جراحی ریه   ریه ارایه دهنده خدمت :  فوق تخصص داخلی  
31 71 1 31 

 ماه هر هفته6بعداز پیوند و ترخیص از بیمارستان تا 

 یكبار.سپس هر ماه یكبار

  31 1 71 21 متخصص تغذیه

 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 ر911 میزان به فوق جدول در شده ذكر خدمات يبرا ریه پیوند گلوبال مبلغ :2 تبصره

به روش  PANEAL REACTIVITYبه روش لومینكس، Single Antigen Class I&IIگیرنده ،فلوسیتومتري بین گیرنده و دهنده ، HLA typing درصورت انجام هریک از آزمایشات :  3تبصره

 . كسر وبه مركز ارائه دهنده خدمت تخصیص مییابد پیوند گلوبال از مبلغ دهنده در یكر از مراكز مورد تایید مركز مدیریت پیوندودرمان بیماریهاي وزارت متبوع  HLA typingفلوسیتومتري،
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 بسته حمایتی بیماران روانی مزمن و صعب العلاج -22

 

صره شگاهیكليه خدمات بستت ه خدم ب بيران ر نن  ب منمو ن بتتلع   لنه  درا ون بتتانت  ن  ه ون  :1تب  عنم شتتدا  ج نا ع نج نت م عاق بابح ارا    تعرفه دولتین بر  ستتا   مراکز دان
 باشدد.مب

صره منبان ون با ع بر نو و با بخش خصابب ن ون سقف  لرد ت  خرید خدمت ا  د  سع  به ون بانت عدم نناو هركد م  ج خدمات ون مر كن و  شگاهب ن  ا ون  ب، ملانر ونمار مب :2تب
    بد م  را د. )تعرفه دولتی(گر ساجما رای بيره

 

 

 

 خدمت  نام نوع خدمت
تعداد مورد 

 تعهد سالانه

تناوب مورد 

 نیاز سالانه

درصد 

 پرداختی بیمه

درصد 

پرداختی 

 بیمار

  درصد

 یپرداخت

 ارانهی

 توضیحات

خدمات روان 

 درمانی

 ،یاررفت-یشناخت ،یرفتار ،یشناخت ،یلیتحل یکردهایبا رو یفرد یروان درمان

ی ا قهیدق 00هر جلسه حداکثر  یتوسط روانپزشک به ازا یپنوتراپیو ه یتیحما

 (000090)کد 
24 

طبق 

دستور 

 پزشک

 - متغیر

بر اساس 

تعرفه 

 ابلاغی

 
 ،یفتارر-یشناخت ،یرفتار ،یشناخت ،یلیمانند تحل ییکردهایبا رو یگروه درمان 

تا  8های  هر نفر در گروه یهرجلسه به ازا یتوسط روانپزشک به ازا ،یتیحما

 (000009)کد  نفر 00
 - متغیر 18

بر اساس 

تعرفه 

 ابلاغی

توسط  قهیدق 00تا  یو سکس تراپ ییدرمان زناشو ،یزوج درمان ،یخانواده درمان

 - متغیر 12 (000000)کد  روانپزشک

بر اساس 

تعرفه 

 ابلاغی

     1 خدمات دندانپزشکی
میلیون ریال  از  00معاونت درمان سالانه حداکثر تا سقف 

 شود.هر بیمار را متقبل می هزینه نسخ تجویزی برای

 خدمات کاردرمانی

 00هر جلسه حداقل  یبه ازا یروانپزشک مارانیب یبرا یفرد یکاردرمان

 (000009ی )کد اقهیدق
طبق  51

دستور 

 پزشک

- - 111 
 

در هر جلسه  ماریهر ب یبه ازا یروانپزشک مارانیب یبرا یگروه یکاردرمان

 (000009)کد  نفره 00تا  8 یای در گروههاقهیدق 09حداقل 
51 - - 111 
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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 ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت 

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یا دندانپزشک عمومی 

 ینات اولیه را انجام دهند. آگاه نیز میتوانند معا

ارائه خدمات مورد نیاز از قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن، جرم 

یم ی ،ترمبهداشت، پالپوتومی و پالپكتوم گیري و بروساژ، آموزش

تاج دندان با یا بدون درمان ریشه، .......... توسط متخصصین 

   مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 

 موردتعهدبیمه:در خصوص خدمات 

 درصد  11پرداختی بیمه 

 و                              

 درصد 31پرداختی بیمار 

 در سال تومان  3،111،111تاسقف مالی حمایت

 هر بیمار براي

مت ارتودنسییی بر اسییاس  خد مالی  یت  ما ) ح

سالی ستندات ار صورت  م شگاه به این مركز از دان

 می گیرد.( 

 خدمات دندانپزشکی

 ام اس

معاینه ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت 

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یا دندانپزشک 

 ات اولیه را انجام دهند.عمومی آگاه نیز میتوانند معاین

ارائه خدمات مورد نیاز از قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن، 

 بهداشت، پالپوتومی و پالپكتومی جرم گیري و بروساژ، آموزش

،ترمیم تاج دندان با یا بدون درمان ریشه، ............. توسط 

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 درخصوص خدمات مورد تعهد بیمه:

 درصد 11پرداختی بیمه 

 و

 رصدد 31پرداختی بیمار 

 سال در ومانت111,411 سقف حمایت مالی تا

 ماریهرب يبرا
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 هموفیلی خدمات دندانپزشکی

 

معاینه ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت 

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یا دندانپزشک 

 عمومی آگاه نیز میتوانند معاینات اولیه را انجام دهند.

ز رادیو گرافی، كشیدن، ارائه خدمات مورد نیاز از قبیل تجوی

بهداشت، پالپوتومی و پالپكتومی  جرم گیري و بروساژ، آموزش

،ترمیم تاج دندان با یا بدون درمان ریشه، ............. توسط 

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 در خصوص خدمات مورد تعهد بیمه:

 درصد 11پرداختی بیمه 

 و

 درصد 31پرداختی بیمار 

درسال  تومان 3،111،111تاسقف  حمایت مالی

 بیمار هر براي

 خدمات دندانپزشکی

 همودیالیز

معاینه ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت 

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یادندانپزشک عمومی 

 آگاه نیز میتوانند معاینات اولیه را انجام دهند. 

ارائه خدمات مورد نیاز از قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن، 

بهداشت، پالپوتومی و پالپكتومی  جرم گیري و بروساژ، آموزش

ون درمان ریشه، ............. توسط ،ترمیم تاج دندان با یا بد

   متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 در خصوص خدمات مورد تعهد بیمه:              

 درصد 11پرداختی بیمه 

 و

 درصد 31پرداختی بیمار 

مان درسال براي تو 111/611حمایت مالی تا سقف 

 هر بیمار 
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 خدمات دندانپزشکی

 دیالیز صفاقی

معاینه ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت 

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یادندانپزشک عمومی 

 آگاه نیز میتوانند معاینات اولیه را انجام دهند

ارائه خدمات مورد نیاز از قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن، 

بهداشت، پالپوتومی و پالپكتومی  جرم گیري و بروساژ، آموزش

ون درمان ریشه، ............. توسط ،ترمیم تاج دندان با یا بد

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 در خصوص خدمات مورد تعهد بیمه:

 درصد 11پرداختی بیمه 

 و

 درصد 31پرداختی بیمار 

 

 سال در تومان 111/611 سقف حمایت مالی تا

 ماریب هر يبرا

 خدمات دندانپزشکی

 بیماران متابولیک

معاینه ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت 

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یادندانپزشک عمومی 

 انند معاینات اولیه را انجام دهند.آگاه نیز میتو

ارائه خدمات مورد نیاز از قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن، 

پالپكتومی بهداشت، پالپوتومی و  جرم گیري و بروساژ، آموزش

،ترمیم تاج دندان با یا بدون درمان ریشه، ............. توسط 

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 

 ه:در خصوص خدمات مورد تعهد بیم

 درصد 11ه پرداختی بیم

 و

 درصد 31پرداختی بیمار 

 

 

تومان در سال  111/111/9ف حمایت مالی تاسق

 براي هر بیمار
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 خدمات دندانپزشکی

 بیماران بال پروانه ای

 

معاینه ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت 

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یادندانپزشک عمومی 

 آگاه نیز میتوانند معاینات اولیه را انجام دهند.

ز قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن، ارائه خدمات مورد نیاز ا

بهداشت، پالپوتومی و پالپكتومی  جرم گیري و بروساژ، آموزش

،ترمیم تاج دندان با یا بدون درمان ریشه، ............. توسط 

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 

 در خصوص خدمات مورد تعهد بیمه:

 درصد 11پرداختی بیمه 

 و

 درصد 31پرداختی بیمار 

 

 

 

تومان براي هر 111/111/4حمایت مالی تا سقف 

 بیمار

)ارائه خدمات دندانپزشكی تحت بیهوشی در 

 صورت نیاز(

 

 

 یدندانپزشک خدمات

 اعضا وندیپ

ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت  معاینه

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یادندانپزشک عمومی 

 آگاه نیز میتوانند معاینات اولیه را انجام دهند

ارائه خدمات مورد نیاز از قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن، 

 بهداشت، پالپوتومی و پالپكتومی جرم گیري و بروساژ، آموزش

،ترمیم تاج دندان با یا بدون درمان ریشه، ............. توسط 

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 

 در خصوص خدمات مورد تعهد بیمه:

 درصد 11پرداختی بیمه 

 و

 درصد 31پرداختی بیمار 

 

 

 سال در تومان  111/411/9 قفحمایت مالی تا س

 بیمار هر براي

 



55 
 

 خدمات دندانپزشکی

پیوند سلول هاي بنیادي 

 خونساز

معاینه ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت 

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یادندانپزشک عمومی 

 آگاه نیز میتوانند معاینات اولیه را انجام دهند

مورد نیاز از قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن، ارائه خدمات 

بهداشت، پالپوتومی و پالپكتومی  جرم گیري و بروساژ، آموزش

،ترمیم تاج دندان با یا بدون درمان ریشه، ............. توسط 

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 در خصوص خدمات مورد تعهد بیمه:

 درصد 11پرداختی بیمه 

 و

 درصد 31پرداختی بیمار 

 

 سال در تومان  111/411/9 یت مالی تا سقفحما

 بیمار هر براي

 

 

 

 خدمات دندانپزشکی

 سرطان

معاینه ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت 

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یادندانپزشک عمومی 

 آگاه نیز میتوانند معاینات اولیه را انجام دهند

قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن،  ارائه خدمات مورد نیاز از

بهداشت، پالپوتومی و پالپكتومی  جرم گیري و بروساژ، آموزش

،ترمیم تاج دندان با یا بدون درمان ریشه، ............. توسط 

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 در خصوص خدمات مورد تعهد بیمه:

 درصد 11پرداختی بیمه 

 و

 درصد 31پرداختی بیمار 

 

 

تومان در سال   111/111/9حمایت مالی تا سقف 

 براي هر بیمار

كلیه بیمارانی كه در حال درمان فعال می باشند 

از حمایت مالی این بسته حمایتی برخوردار می 

 گردند.

 خدمات دندانپزشکی

 بیماران روانی مزمن

معاینه ترجیحا  توسط متخصص بیماري هاي دهان فک و صورت 

ولی متخصصین سایر رشته ها یادندانپزشک عمومی انجام گردد 

 آگاه نیز میتوانند معاینات اولیه را انجام دهند

ارائه خدمات مورد نیاز از قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن، 

بهداشت، پالپوتومی و پالپكتومی  جرم گیري و بروساژ، آموزش

سط ،ترمیم تاج دندان با یا بدون درمان ریشه، ............. تو

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 در خصوص خدمات مورد تعهد بیمه:

 درصد 11پرداختی بیمه 

 و

 درصد 31پرداختی بیمار 

 

 

تومان درسال  111/111/2حمایت مالی تا سقف 

 براي هر بیمار

)بیماري روانی مزمن شامل افسردگی ماژور، 

 اختلال دو قطبی و اسكیزو فرنی می باشد.(
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 خدمات دندانپزشکی

 بیماران اوتیسم

بیماري هاي دهان فک و صورت معاینه ترجیحا  توسط متخصص 

انجام گردد ولی متخصصین سایر رشته ها یادندانپزشک عمومی 

 آگاه نیز میتوانند معاینات اولیه را انجام دهند

ارائه خدمات مورد نیاز از قبیل تجویز رادیو گرافی، كشیدن، 

بهداشت، پالپوتومی و پالپكتومی  جرم گیري و بروساژ، آموزش

یا بدون درمان ریشه، ............. توسط  ،ترمیم تاج دندان با

 متخصصین مربوطه یا دندانپزشک عمومی آگاه

 در خصوص خدمات مورد تعهد بیمه:

 درصد 11پرداختی بیمه 

 و

 درصد 31ر پرداختی بیما

 

تومان در سال        111/111/4حمایت مالی تا سقف 

 بدون محدودیت سنی براي هر بیمار

 

)ارائه خدمات دندانپزشكی تحت بیهوشی در 

 یاز(صورت ن

 

 

   

صره  صعب العلاج بیماران دندانپزشكی از تیحما العملردستو:  1تب ساز و  بیماري هاي غیرواگیر )  ، پیوند اعضا   ، خاص ، نادر و  سلول هاي بنیادي خون  و مراكز در مزمن  (هاي روانی  سرطان و بیماري  پیوند 

ستههاي  بیمارستان شت، وزارت به واب  ماه6هر دندانپزشكی دورهاي معاینات و بوده دندانپزشكی پرونده داراي كه گرددمی از بیمارانی دسته آن شامل قرارداد، طرف مراكز یا پزشكی آموزش و درمان بهدا

 نمایند.می دریافت )حداقل سالی دو بار( را

 

 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

صره  سی درمانی  و محدودیت اعتبارات مرتبط ، مقرر گردید :  4تب سمی حداكثر با توجه به هزینه بالاي ارتودن سی درمانی در بیماران تالا بیمار حمایت گردد ،  فلذا  411سقف تعداد موارد قابل حمایت براي ارتودن

شروع درمان به مركز مدیریت پیوند و درمان بیماري ها  شنهادي خود را قبل از  شگاه ها موظفند موارد پی ضی دان سانی نموده و  هماهنگجهت اولویت بندي افراد متقا صورت این  نمایند . اطلاع ر در غیر این 

 معاونت تعهدي در برابر حمایت مالی درمان مذكور براي بیماران تالاسمی و هموفیلی نخواهد داشت . 

  باشد . میسقف اعلام شده در خدمات تحت پوشش بیمه تنها پوشش دهنده فرانشیز سهم بیمار   :5تبصره 
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 تنظیم صورت حساب:  9ماده 

 ست:ا خدمات سرپایی است و از منابع مختلف تامین مالی خواهد شد  لذا لازمیكه خدمات مشمول این دستورالعمل از آنجای

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

  پس از اتمام هر فصل قابل انجام بوده و پس از آن امكان ثبت اطلاعات میسر نخواهد بود .  روز 94ده حد اكثر تا بازه زمانی تعیین شتكمیل اطلاعات در سامانه هاي مختلف بر اساس 

 

 : نظارت 11ماده 
  نظارت بر  اجراي برنامه به صورت مكانیزه و بر اساس گزارشات الكترونیكی و همچنین بازدید هاي حضوري  و از طریق سامانه سپاس ، medcare   ،RDA  سایر سامانه هاي مرتبط و

 پیگیري 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. 

 : آدرس سامانه ها  11ماده 

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

 .  خواهند كرد ثبت  را  اطلاعات

 ورود اطلاعات  :  هاي  سامانه 

o  سامانهmedcare 

o سامانه ثبت سرطان 

o  ساز ایرانشبكه ملی اهدا كنندگان سلول هاي بنیادي خون 

o  HIS 

o RDA 

o OTRI 

o CIS 

o Haemorbd 

 

 

 


