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 :  مقدمه

 

مي، پيوند هموفيلي، تالاس(اين دستورالعمل به حذف يا كاهش فرانشيز دارو و خدمات بيماران خاص  
، صعب العلاج و سرطاني به منظور كاهش پرداخت از جيب و )و دياليز صفاقي دياليز ،ام اس  كليه،
 .بخشي از هزينه هاي درمان آنها اختصاص دارد جبران

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 :توضيح
 

اعم از اينكه در بخش  (هزينه كليه خدمات و مراقبتهاي سلامت مذكور در اين دستورالعمل *
دولتي محاسبه و پرداخت  kبر مبناي ارزش ريالي  )غير دولتي و يا خصوصي ارائه گرددعمومي دولتي،

 .مي گردد
 

كاي دوم مشمول حذف فرانشيز نمي باشد و هزينه اي  نيز بابت    2Kمات مشمول در موارد خد *
  فرانشيز كاي دوم از بيمار دريافت نمي گردد
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 : اين دستورالعمل مشمول  تعهداتفهرست 
 همودياليزتعهدات ) الف

 خدمت همودياليز-1
 تعبيه راه عروقي-2
 هزينه لوازم مصرفي-3
 داروهاي تخصصي-4
 

 دياليز صفاقيتعهدات  )ب

 عمل كاتترگذاري-1
 آموزش و مديريت بيمار دياليز صفاقي-2 
 هزينه محلول دياليز صفاقي-3 

 

 تالاسميتعهدات  )ج

 تخصصي داروهاي       -1

 تزريق خون-2
 فيلتر خون -3
 تزريق دفروكسامين-4
 هزينه پمپ دفروكسامين-5
 تومي كامل يا ناقصاسپلنك جراحي عمل هزينه-6
 هزينه آزمايشات مرحله اول ودوم تشخيص پيش از تولد-7
 Anti HCV – Anti HBs – HBs Ag – Anti HIV آزمايشات-8

 

 هموفيليتعهدات  )د

 تخصصي داروهاي-1
 فاكتور تزريق-2
 و فراورده هاي خوني خون تزريق-3
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 هزينه انجام تزريق فسفر و ريفامپيسين داخل مفصلي-4
 Anti HCV – Anti HBS – HBS Ag – Anti HIV آزمايشات-5
 تعويض مفصل-6

 آزمايش ژنتيك تشخيص پيش از تولد هموفيلي-7    

 MSتعهدات   )هـ

 داروهاي تخصصي-1
 

 پيوند كليهتعهدات  )و

 )گيرنده كليه(عمل پيوند كليه -1
 تخصصي داروهاي-2
 

 شيمي درماني و راديوتراپيتعهدات  )ز
 تعهدات شيمي درماني

 درماني و راديوتراپيهزينه خدمت شيمي -1
 هزينه لوازم مصرفي خدمت شيمي درماني-2

 جدول ملزومات -3
 هزينه كارگزاري پورت-4
 هزينه سوزن پورت-5

 هزينه كاتتر پورت -6
 

 تعهدات راديوتراپي و براكي تراپي
 هزينه خدمت راديوتراپي -1

 هزينه ماسك هاي راديوتراپي -2

 هزينه لوازم مصرفي راديوتراپي -3
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  : يزيديال بيماران

 و خوني دياليز. (دارند دياليز انجام به نياز و باشند مي كليه مزمن نارسايي دچار كهاست  بيماراني شامل) الف
 )صفاقي

 .بيماراني كه به هر علت نياز به انجام همودياليز حاد دارند) ب
 

 : همودياليز تعهدات) الف
 : همودياليزخدمت  .1

 ،      دولتي در بخش k 15 با ارزش نسبي  ( 900145با كد ملي كليه مزمن نارسايي دچار همودياليز بيماران - 1-1
k   19 خيريه،  و عمومي غيردولتيخش بدر k 23 سهم فرانشيز بيمه شده به عهده (در هر جلسه  )در بخش خصوصي

  .)باشد مي سازمان بيمه گر

در  k 17با ارزش نسبي ( 900140 اكد مليب )جلسه اول 6براي (كليه  حاد نارسايي دچار بيماران همودياليز    --11--22
سهم فرانشيز بيمه ( در هر جلسه در بخش خصوصي،  k26خيريه  و و عمومي غيردولتي در بخش  k23 ،بخش دولتي

  .)باشد مي شده به عهده سازمان بيمه گر

 
 :تعبيه راه عروقيخدمت  .2

كه در صورت القاي بيهوشي، ارزش  k9 بيبا ارزش نس( 302515كد ملي  در اين بيماران مطابق گذاريكاتتر– 1-2
  .)باشد مي سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر() k 3پايه بيهوشي برابر

 

كه در صورت   k35با ارزش نسبي ( 302535وريدي در اين بيماران مطابق كد ملي  -ايجاد فيستول شرياني  -2-2
  .)باشد مي سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر( ) k4 القاي بيهوشي با ارزش پايه بيهوشي برابر

 

كارگزاري كاتتر وريد مركزي قرارداده شده از طريق وريد مركزي، همراه با تونل زدن ، با پمپ با ورودي زير  -3-2
و ارزش    k20با ارزش نسبي ( 302435جلدي با هر تعداد كاتتر مورد نياز يا پرميكت در اين بيماران مطابق كد ملي 

 . )باشد مي سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر() 3kپايه بيهوشي 
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 :لوازم مصرفيهزينه  .3

 بطور رايگان اي براساس ضوابط جاري بيمه عروقي هاي گرافت همچنين و موقت و دائم سابكلاوين كاتترهاي -1-3
        .به اين بيماران ارائه مي گردد

  دياليز صافي و فيستولا سوزنيك جفت  ، رابط لوله  -2-3

 سهم و شده بيمه سهم پرداخت بر علاوه پايه بيمه پوشش تحت بيماران )حاد و مزمن( دياليز جلسه هر با ارتباط در
فاكتور خريد تا بر اساس  )دياليز صافي و فيستولا سوزنيك جفت  ، رابط لوله(هزينه  دياليز گلوبال تعرفه از سازمان

درصد قابل 100به صورت  خدمت دهنده ارائه قرارداد طرف مراكز درماني كليه بههر سال  بلاغيسقف قيمت ا
 . محاسبه و پرداخت مي باشد

در كليه مراكز درماني همچون سالهاي گذشته  )دياليز صافي و يك جفت سوزن فيستولا ، رابط لوله( تأمين: تبصره
نمايند و  ميمانهاي بيمه گر دريافت فه مندرج در بند فوق را از سازصرفاً تعرمراكز درماني و بر عهده مركز مي باشد 

 .از بيمه شده هزينه ديگري دريافت نمي شود

  ::بيكربنات سديم بيكربنات سديم دياليز و پودر دياليز و پودر محلول همومحلول همو  -3-3
ر پايه تفاهم نامه ر پايه تفاهم نامه بر اساس نوع دستگاه ببر اساس نوع دستگاه بمحلول همو دياليز و پودر بيكربنات سديم محلول همو دياليز و پودر بيكربنات سديم به ازاي هر جلسه دياليز هزينه به ازاي هر جلسه دياليز هزينه 

    ..و از بيمه شده هزينه ديگري دريافت نمي گرددو از بيمه شده هزينه ديگري دريافت نمي گردد  شودشوديي پرداخت مي يي پرداخت مي دارودارو
  

 : تخصصي داروهاي .4

 .داروهاي تخصصي زير بر اساس ضوابط جاري بيمه اي قابل محاسبه و پرداخت مي باشد

a. ERYTHROPOIETIN )به رايگان بطور بستري و سرپايي بخش در دارو اين:  )دوز و اشكال مورد تعهد مامت 
 .گردد مي ارائه بيماران اين

b. مانند( تركيبات آهن وريدي تزريقي IRON SUCROSE ( :اين به رايگان طوره ب بستري و سرپايي بخش در 
 . گرددمي ارائه بيماران

c. Sevelamer :طور رايگان به اين ه ب به شرط ادامه تفاهم نامه دارويي اين دارو در بخش سرپايي و بستري
  .مي گردد بيماران ارائه
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  :صفاقي دياليزات تعهد) ب
 

 :كليه مزمن نارسايي دچار بيماران در صفاقي دياليز جهت كاتترگذاري عمل .1
سهم فرانشيز (قابل پرداخت مي باشد  K 5/12و ارزش تام بيهوشي k 5/137 با ارزش نسبي 900150مليمطابق كد  

  .)باشد مي بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر

 
  ..باشدباشد  ميمي  اجرااجرا  قابلقابل  فوقفوق  بندبند  ، ، مجددمجدد  گذاريگذاري  كاتتركاتتر  عملعمل  بهبه  نيازنياز  صورتصورت  دردر  ::11  تبصرهتبصره   

  جداگانه قابل پرداخت نمي باشد جداگانه قابل پرداخت نمي باشد   در شرح خدمت لحاظ شده ودر شرح خدمت لحاظ شده و  كاتتر دياليز صفاقيكاتتر دياليز صفاقيهزينه هزينه     ::22تبصرهتبصره      
 

 : آموزش و مديريت بيمار دياليز صفاقي .2
ان و آموزش پزشكي با وزارت بهداشت، درم) پيوست شماره يك(باليني طبابت توسط نفرولوژيست براساس راهنماي  

  .)باشد مي سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر( k  12 با ارزش نسبي  900155كد ملي 

 

 :هزينه محلول دياليز صفاقي .3
 .رداخت مي گرددپدر هر سال  سازمان غذا و دارومحلول دياليز صفاقي بر اساس قيمت هاي ابلاغي  هزينهمنحصراً  

شركت شركت حلول دياليز صفاقي در كليه مراكز درماني همچون سالهاي گذشته به صورت رايگان بوده و حلول دياليز صفاقي در كليه مراكز درماني همچون سالهاي گذشته به صورت رايگان بوده و تأمين متأمين م: : تبصرهتبصره
مندرج در بندهاي فوق را از سازمانهاي بيمه گر دريافت مي نمايند و از بيمه شده هزينه مندرج در بندهاي فوق را از سازمانهاي بيمه گر دريافت مي نمايند و از بيمه شده هزينه   هايهاي  صرفا تعرفهصرفا تعرفه  توزيع كنندهتوزيع كننده

  ))به شرط ادامه تفاهم نامه داروييبه شرط ادامه تفاهم نامه دارويي( ( ..ديگري دريافت نمي گرددديگري دريافت نمي گردد
در كليه مراكز درماني همچون سالهاي گذشته به صورت رايگان بوده و در كليه مراكز درماني همچون سالهاي گذشته به صورت رايگان بوده و صفاقي صفاقي   ملزومات مصرفي دياليزملزومات مصرفي دياليزتأمين تأمين : : تبصرهتبصره

  . . مي باشدمي باشد  شركت توزيع كنندهشركت توزيع كنندهبر عهده بر عهده 

 

 : تالاسمي بيمارانتعهدات  )ج
يزيت، و شامل(بصورت گلوبال  خون تزريق بار هر هزينه تالاسمي، بيماران در:  تالاسمي بيماران به خون تزريق. 1

با كد ملي خون  فيلتر جزبا احتساب كليه لوازم مصرفي به  )، اندازه گيري هموگلوبين و تزريق خون كراس مچ خون
 فيلتر  .گردد بيماران ارائه مي قابل محاسبه و پرداخت بوده و با حذف فرانشيز به اين) k7با ارزش نسبي ( 302345

  .گردد مي ثبت مصرفي لوازم سرفصل در و است رانشيزف حذف مشمول و محاسبه قابل جداگانه بصورت خون
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با (  802676 يا ) k6با ارزش نسبي (  802660 هايكدفراورده هاي خوني  كه تزريق خون با در مواردي  :تبصره 
از بيمار قابل  نيز هزينه ايقابل محاسبه و پرداخت نمي باشد و فيلتر خون  ، هزينهانجام پذيرد ) k5ارزش نسبي 

 .فت نمي باشددريا
 

. است درخواست قابل جداگانه و شده  فرانشيز حذف شاملفيلترهاي تك واحدي و دو واحدي  : خون فيلتر.  2
هر سال به كليه مراكز درماني طرف قرارداد ارائه دهنده خدمت  خريد تا سقف قيمت ابلاغي هايبراساس فاكتور

  پرداخت مي گردد

 : شود مي انجام صورت 2 به تالاسمي بيماران به دفروكسامين تزريق:  سميتالا بيماران به دفروكسامين تزريق  .3

 مطابق ندفروكسامي آمپول و پمپ جز به لوازم كليه احتساب با درماني مراكز دردفروكسامين  يوريد داخل تزريق )الف
  .)باشد مي سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر(بابت هر نوبت   900040كد ملي 

 و پمپ جز به مصرفي لوازم كليه احتساب با ماهيانه صورت به k 4 تا منزل در دفروكسامين مصرفي لوازم هزينه) ب
  .باشد مي قابل محاسبه و پرداخت) به شرح جدول زير( دفروكسامين آمپول

 
 

 

 

 

 

 

 .داده مي شودحذف فرانشيز  در نسخه بيمار با قطرويال آب م 2امين، به ازاي هر ويال دفروكس :تبصره

 

 

 

 

عدد 25 اسكالپ وين  
عدد ماهانه 25 سال15سي سي زير  10سرنگ   
عدد ماهانه 25 سال15سي سي بالاي  20سرنگ   

 يك حلقه چسب ضد حساسيت
 يك بسته پنبه
سي سي 150  الكل  
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نرخ  بر اساس ،خريد معتبر بر اساس فاكتور احراز خريد از سوي بيمار در صورت   : دفروكسامين  پمپ هزينه .4
پرداخت مبلغ پمپ دفروكسامين از  .مي باشدقابل پرداخت  درصد 100صورت ه ب ،اعلامي سازمان هاي بيمه گر

 . سال يكبار امكان پذير است 3هر  ،گر بيمهسازمان هاي سوي 

خت مي قابل پردا سال با تاييد ادارات كل استاني 3 در صورت نياز بيمار به پمپ در فاصله زماني كمتر از :تبصره   
  .باشد

سهم فرانشيز بيمه ( گلوبال تعرفه با بقاطم بيماران اين در :كامل يا ناقص تومياسپلنك  جراحي عمل هزينه .5
  .)باشد مي شده به عهده سازمان بيمه گر

 

 طريق از كه :مينور تالاسمي زوجهاي در جنين تولد از پيش تشخيص دوم و اول مرحله آزمايشات هزينه .6
 سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر(، باشند شده معرفي ژنتيك آزمايشگاههاي به مشاورين ارجاع سيستم

  .)باشد مي

 

 و C هپاتيت ويروسي ژنوتيپ تعيين و  Anti HCV – Anti HBs – HBs Ag – Anti HIV آزمايشات.7
 مي مه شده به عهده سازمان بيمه گرسهم فرانشيز بي( فريتين آزمايش انجام  PCR كيفي و كمي آزمايشات انجام
  .)باشد

 ) مطابق بسته خدمتي بيماران تالاسمي وزارت بهداشت حداكثر دوبار در سال( 

تخصصي به و داروهاي  در بيماران سيكل سل آنميا و سيكل تالاسمي، قرص هيدروكسي اوره و تزريق خون :تبصره
اين بيماران دفترچه بيماران . مشمول حذف فرانشيز استالاسمي همانند بيماران ت در مراكز درماني )8(شرح جدول بند

 .خاص دريافت نمي كنند

 طور به بستري و سرپايي بخش موارد مندرج در جدول ذيل كه در از است عبارت بيماران اين تخصصي داروهاي. 8
 :  گردد مي ارائه بيماران اين رايگان به

 
نام دارورديف

1DEFEROXAMINE for Inj 500mg 

2 DEFRIPIRON Tab E.C.Tab 500mg 

3 DEFERASIROX Tab 500,250,125mg  
 

 

 .قابل پرداخت خواهد بود بيمه گرزمانهاي توسط سابيمار خاص فوق با شرط ي هاهزينه دارو :تبصره
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 : هموفيلي بيمارانتعهدات  )د
        

به شرح  گردد مي ارائه ) رايگان بطور% ( 0 شيزفران با بستري و  سرپايي بخش در كه بيماران اين تخصصي داروهاي .1
  :جدول ذيل مي باشد

 
 

نام دارورديف
1Factor VII  

2Factor VIII  

3               Factor VIII Vonwillebrand    
4Factor IX  

5Factor XIII 

6PCC 

7Feiba  

8Fibrinogen  

9Desmopressin 

 
منوط به تامين منابع مالي و  ITIجديد در خصوص درمان بيماران هموفيلي با پروتكل  پذيرش بيماران -تبصره

 .مصوب از وزارت بهداشت مي باشدابلاغي و پروتكل درماني 
 

در  و 302350با كد ملي   مصرفي لوازم كليه احتساب با انعقادي فاكتورهاي تزريق بار هر هزينه :فاكتور تزريق .2
سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر ( استقابل محاسبه  2kپايه بيهوشي  صورت لزوم بيهوشي با ارزش

 ).مي باشد

كد ملي و  302340با كد ملي  مصرفي لوازم كليه احتساب با خون تزريق هزينه :و فراورده هاي خوني خون تزريق .3
سهم (است قابل محاسبه  k 2وشي صورت لزوم بيهوشي با ارزش پايه بيهقابل محاسبه و پرداخت است و در  302355

  .)باشد مي فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر
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 فصل سر در و است محاسبه قابل هموفيلي بيماران براي جداگانه خون فيلتر خون، تزريق صورت در :خون فيلتر  .4
 .گردد مي ثبت مصرفي لوازم

كد ملي و  200066و  200065اساس كد ملي بر :هزينه انجام تزريق فسفر و ريفامپيسين داخل مفصلي    .5
 .مشمول حذف فرانشيز مي گردد 200067

 

 و C هپاتيت ويروسي ژنوتيپ تعيين و  Anti HCV – Anti HBS – HBS Ag – Anti HIV آزمايشات .6
 8مهار كننده انعقادي و سطح تعيين سطح فاكتورهاي  آزمايش انجامو   -PCR HCV كيفي و كمي آزمايشات انجام

   ).سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر مي باشد(بر  9و 
 

تا سقف قيمت اعلامي  (شامل جراحي، پروتز   [ مفاصلتعويض هزينه بستري: تعويض مفصل بيماران هموفيلي .7
  .)باشد مي سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر( استدر تعهد   ]...و ) بيمه 

 

 :ك تشخيص پيش از تولد هموفيليهزينه آزمايش ژنتي .8

 810262و 810184و 810112با كدهاي ملي  جنين تولد از پيش تشخيص و سوم  دوم و اول مرحله آزمايشات هزينه
 طريق از مادراني كه سابقه فاميلي بيماري هموفيلي دارند و در  806550و  806545و )بر اساس دستوالعمل بيمه اي( 

 سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر( باشند شده معرفي ژنتيك مايشگاههايآز به مشاورين ارجاع سيستم
  .)باشد مي

تا قبل از شروع به كار سيستم ارجاع مشاورين، سازمانهاي بيمه گر بر اساس دستورالعمل هاي داخلي خود  :تبصره
 .نسبت به ارائه خدمت اقدام مي نمايند

سهم فرانشيز بيمه شده به عهده ( 502080با كد ملي  هاي كوريوني جفت با هرروشي از پرزبت نمونه برداربا  -8-1
  .)باشد مي سازمان بيمه گر
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 :  MS بيمارانتعهدات ) هـ

  :داروهاي تخصصي   .1   
 :تخصصي به شرح جدول ذيل مشمول كاهش فرانشيز مي گردند داروهاي بيماران اين در
 

نام دارورديف
1Interfron B 1b for Inj 30 MCG 

2Interfron B 1a for Inj 44 MCG/5ml 

3Interfron B 1a Inj 8 million U/1ml 

4Methyl  prednisolon for for Inj 500 mg 

5Glatiramer acetate for Inj, 4020 وmg/ml 

6Fingolimod  Tab-Cap 

7 Natalizumab  Amp 

8Rituximab Vial 100 mg 500 وmg 

 

  )نظارتي هاي دستورالعمل براساس( .گردد مي ارائه بيماران اين به% 10 فرانشيز با سرپايي و بستري بخش در هك

 . دانشگاه هاي علوم پزشكي مي باشد تشخيص ام اس منوط به تأييد بيماري توسط كميته هاي ام اس -1تبصره

 .ير داروهاي ليست فوق امكان پذير نمي باشدداروي ريتوكسي مب به صورت همزمان با ساهزينه پرداخت  -2تبصره  
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 :  كليه پيوندتعهدات ) و
    

 Anti Thymocyteبه جز داروهاي ايمنوساپرسيو و  -بصورت گلوبال ) گيرنده كليه(عمل پيوند كليه . 1 

immunoglobulin   )ATG(- قابل پرداخت مي باشد به دو صورت زير. 
 مي سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر 500090با كد ملي د زنده در صورت دريافت كليه از فر -1- 1

 .ارزش پايه بيهوشي در گلوبال ديده شده است .باشد
 مي سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر  500095با كد ملي درصورت دريافت كليه از جسد  -1- 2

 .است ارزش پايه بيهوشي در گلوبال ديده شده .باشد
 
 .باشد نمي درخواست قابل جداگانه و شده محاسبه گلوبال تعرفه در كليه پيوند بيماران مصرفي لوازم هزينه :تبصره 

 
 :  از عبارتند بيماران اين تخصصي داروهاي .2

نام دارورديف
1Ciclosporin cap -Tab 
2Ciclosporin infu 
3Ciclosporin oral sol 
4Mycophenolic acid    cap-Tab     

5Erythropoietin 
6Anti Thymocyte immunoglobulin250 

mg/5ml 

7Anti Thymocyte immunoglobulin 
Amp25mg 

8Gancyclovir 
9Cap-Tab Tacrolimus 1 mg 
10Cap-Tab Tacrolimus 5 mg 
11Tab-Cap Sirolimus 1 mg 

12Vial Daclizumab 

13busulfan 
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 .درصد قابل محاسبه و پرداخت مي باشد 15با فرانشيز و مايكوفنولات موفتيل داروي سل سپت توليد داخل  -1ه تبصر

 .گردد مي ارائه بيماران اين به )رايگان% ( 0 فرانشيز  با بستري و سرپايي بخش درداروهاي جدول فوق  :2تبصره 
  .)باشد مي سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر(

 سهم فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر(بستري زمان  اعضا در در ساير موارد پيوندي فوق داروها: 3تبصره  
  .)باشد مي

 

 

 

 

 :شيمي درماني و راديوتراپي تعهدات)ز
 تعهدات شيمي درماني

ارزش هاي نسبي خدمات و  بر اساس كتاب خصوصيغير دولتي و  عموميدر مراكز دولتي ، هزينه خدمت شيمي درماني  .1
 و پرداخت قابل محاسبه%) 0فرانشيز ( رايگانطور ه ب 901570تا  901535كد شيمي درماني مراقبت هاي سلامت، 

  .) خصوصي به عهده بيمار استعمومي غير دولتي و ما به التفاوت بخش  ( .مي باشد
 .پرداخت نمي باشدقابل به دليل لحاظ شدن در خدمت ويزيت همزمان با شيمي درماني  -تبصره

 
دولتي، غير  هزينه لوازم مصرفي خدمت شيمي درماني در پرونده بستري موقت در بيمارستانها و مراكز جراحي محدود .2

و از بيمه شده و از بيمه شده  باشد ميبطور رايگان قابل محاسبه و پرداخت   k 5/1 ذيلملزومات به شرح جدول  دولتي و خصوصي
   ..هزينه ديگري دريافت نمي گرددهزينه ديگري دريافت نمي گردد

ملزومات   k 5/1علاوه بر علاوه بر استفاده از سيستم هاي بسته مطابق با استانداردهاي وزارت بهداشت استفاده از سيستم هاي بسته مطابق با استانداردهاي وزارت بهداشت در صورت در صورت   --بصرهبصرهتت
 .استاست  محاسبه و پرداختمحاسبه و پرداختقابل قابل نيز  902010مصرفي، كد 
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 :جدول ملزومات 

 
 تعدادملزومات
 2 آنژيوكت

 1 ست سرم رنگي ساده
 3 سي سي 2سرنگ 
 3 سي سي 5سرنگ 
 2 سي سي 10سرنگ 
 2 سي سي 20سرنگ 

 به مقدار لازم پنبه
 به مقدار لازم چسب
 سي سي 15 الكل

 جفت 2 دستكش لاتكس
 2 ماسك فيلتردار

 جفت 3 دستكش يكبار مصرف
 1 سه راهي
 2 گاز استريل

 
 
درصد قابل محاسبه و پرداخت مي باشد  100به صورت  كتاب ارزش نسبيبر اساس هزينه كارگذاري پورت  .3

  .)باشد مي فرانشيز بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر   سهم (

سهم فرانشيز بيمه شده به . (قابل پرداخت خواهد بودهزينه سوزن پورت يك عدد در هر بار شيمي درماني  .4
 .)باشد مي عهده سازمان بيمه گر

سهم فرانشيز ( .قابل پرداخت خواهد بودتا سقف قيمت هاي اعلامي سازمان هاي بيمه گر هزينه كاتتر پورت  .5
  .)باشد مي بيمه شده به عهده سازمان بيمه گر
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 و براكي تراپي تعهدات راديوتراپي
 
 705555تا كد  705505خدمات براكي تراپي از كد ملي   و 705435تا كد  705290از كد هزينه خدمت راديوتراپي  .1

ه طور ب نسبي خدمات و مراقبت هاي سلامت بر اساس كتاب ارزش هاي خصوصيغير دولتي و  عموميدر مراكز دولتي ، 
ما به التفاوت بخش عمومي غير دولتي و خصوصي به عهده  (.مي باشد و پرداخت قابل محاسبه%) 0فرانشيز (درصد  100

 . ) بيمار است
    

معتبر قابل بر اساس نرخ اعلامي بيمه  شامل حذف فرانشيز بوده و بر اساس فاكتور  ماسك هاي راديوتراپيينه هز .2    
 . پرداخت است

 
هزينه لوازم مصرفي براكي تراپي شامل سوزن كاشت براكي تراپي، رشته گايد براكي تراپي و كاتتر برونشيال براكي تراپي  .3

 .بر اساس نرخ اعلامي بيمه شامل  حذف فرانشيز بوده و قابل پرداخت است
 
 
 
 
 
 
 
 
  

                           
 


