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 اینترمدیت تالاسمی و ماژور تالاسمی به مبتلا مارانیبی تیحما بسته

شمول  خدمات .1 ش  یا کاهش حذف م ساس  که ماریب زیفران ستورالعمل  هیابلاغ برا سته  د صعب  خاص مارانیبی خدمت ب  مورخ 218512 شماره  نامهی طی سرطان  و العلاج ،

 . دارند قرار هیپای ها مهیب پوشش ،تحت کشوری درمان خدمات مهیبی عالی شورا ریدب طرف از 15/11/39

 
 : از است عبارت بیماران این تخصصی داروهای .1.1

 دارو نام رديف

1 DEFEROXAMINE for Inj 500mg 

2 DEFRIPIRON Tab E.C.Tab 500mg 

3 DEFERASIROX Tab 500,250,125mg 

 

 داروهای فوق الذکر بر اساس جدول سايت بیمه ی سلامت ايرانیان می باشد.برندهای مختلف حذف و يا کاهش فرانشیز 

سمی  بیماران به خون تزریق  .1.2  و نیهموگلوبی ریگ اندازه خون  مچ کراس ت يزيو شمام  ) خون فیلتر جز به مصمرفی  لوازم کلیه احتسما   با خون تزريق بار هر هزينه تالاسممی   بیماران در:  تالا

سبی  ارزش با و 342303 ملی کد با(  خون قيتزر شی  صورت  در و k 3/3 ن شی  پايه ارزش با بیهو سبه  قاب  K 3 بیهو شیز به اين بیماران ارائه میگردد. فیلتر خون   و محا پرداخت بوده و با حذف فران

  .گردد می ثبت مصرفی لوازم سرفص  در و است فرانشیز حذف مشمولبصورت جداگانه قاب  محاسبه و 

 :شود می انجام صورت 2 به تالاسمی بیماران به نیدفروکسام تزريق:  تالاسمی بیماران به نیدفروکسام تزریق .1.3

 بابت K 3/1نسبی  ارزش با 044404 ملی کد مطابق نیدفروکسام  آمپول  و پمپ جز به لوازم کلیه احتساب  با درمانی مراکز در نیدفروکسام  وریدی داخل تزریق هزینه( الف

 . گردد می ارائه بیماران به رايگان صورت به نوبت هر
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سا   با ماهیانه  صورت  به k3 معادل منزل در نیدفروکسام  مصرفی  لوازم هزینه( ب شیز  حذف مشمول ( زير جدول شرح  به)نیدفروکسام  آمپول و پمپ جز به مصرفی  لوازم کلیه احت  فران

 ( جاری های بخشنامه  براساس.  ) میباشد

 

 عدد 23 وين اسكالپ

 ماهانه عدد 23 سال 13 زير سی سی 14 سرنگ

 ماهانه عدد 23 سال 13 بالای سی سی 24 سرنگ

 حلقه يك حساسیت ضد چسب

 بسته يك پنبه

 سی سی134 الك 

 

 .شود می داده فرانشیز حذف با بیمار نسخه در 5cc مقطر آ  ويال 2 دفروکسامین  ويال هر ازای به: تبصره

 پمپ مبلغ پرداخت. باشد  می(  رايگان)  فرانشیز  حذف مشمول    بیمه از سوی مديريت تجهیزات پزشكی به   اعلامی نرخ اساس  بیماربر سوی  از خريد احراز صورت  در  : نیدفروکسام   پمپ هزینه .1.0

 .است پذير امكان خريد فاکتور براساس يكبار سال 3 هر بیمه  سوی از دفروکسامین

 .باشد می پرداخت قاب  استانی بیمه ک  ادارات تايید با سال 3 از کمتر زمانی فاصله در پمپ به بیمار نیاز درصورت :تبصره

 . است درخواست قاب  جداگانه و شده  فرانشیز حذف شام  واحدی دو و واحدی تك فیلترهای : خون فیلتر .1.3

 . باشد می(  رايگان)  فرانشیز حذف مشمول دولتی تعرفه طبق بیماران اين در اسپلنکتومی جراحی عمل بابت بستری هزینه .1.1

 مشمول باشند  شده  معرفی ژنتیك آزمايشگاههای  به مشاورين  ارجاع سیستم   طريق از که مینوری تالاسم   زوجهای در جنین تولد از پیش تشخیص  دوم و اول مرحله آزمایشات  هزینه .1.1

 .است فرانشیز حذف

شات  .1.1 سی  ژنوتیپ تعیین و   Anti HIV –HBs Ag  –Anti HBs  –Anti HCV آزمای شات  انجام و C هپاتیت ويرو سیر  با همراه PCR کیفی و کمی آزماي  فريتین آزمايش انجام و گزارش تف

 .باشد می( رايگان) فرانشیز حذف مشمول
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شیز  حذف مشمول  تالاسمی  بیماران همانند درمانی مراکز در خون تزريق و اوره هیدروکسی  قرص تالاسمی   سیك   و آنمیا س   سیك   بیماران در :تبصره  ست  )رايگان(فران  بیماران فترچهد بیماران اين.ا

 .کنند نمی دريافت خاص

 معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تعهد مورد  فرانشیزیا کاهش  حذف ولممش خدمات .2

  درمان معاونت پورتال در شده مشخص نهيهز سقف تا تالاسمی بیماری با مرتبط بستری موارد فرانشیز .2.1

 (  سال در بار13 تا حداکثر) مراجعه بار هر در /فوق تخصص خون(اطفال متخصصی/داخلی/عموم) نیروت تيزيو زیفرانش .2.2

 ( كباری يحداکثرسال ازین برحسب) گوارش تخصص فوق تيزيو زیفرانش .2.3

 ( بار2ی سال حداکثری سالگ 14 بعداز) غدد تخصص فوق تيزيو زیفرانش .2.0

 (بار2ی سال حداکثری سالگ1 بعداز) قلب تخصص فوق تيزيو زیفرانش .2.3

 ( كباری يسال حداکثر ازین برحسبی )جراح متخصص تيزيو زیفرانش .2.1

 ( كباری يسال حداکثر) روانپزشك تيزيوفرانشیز  .2.1

  درمان معاونت پورتال در شده مشخص نهيهز سقف تا كباری يسالی دندانپزشك خدمات .2.1

 ( كباری يسال حداکثری سالگ 1از بعد) k4.0ی نسب ارزش و 044014ی کدمل بای سنجيی شنوا زیفرانش .2.0

 ( كباری يسال حداکثری سالگ 1از بعد) k 1.3ی نسب ارزش و 044214ی کدمل بای سنجيی نایب زیفرانش .2.14

 ( كباريسالی  حداکثر) k11ی نسب ارزش و 044134ی کدمل بای وگرافياکوکارد زیفرانش .2.11

 ( كباري سال0 هر حداکثری سالگ11 بعداز) k 11.01ی نسب ارزش و 144023ی کدمل با Bone densitometry زیفرانش .2.12
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 ( كباري سال2 هر حداکثر ازین برحسب) k  10.23ینسب ارزش و 140213یکدمل با T2-MRI * زیفرانش .2.13

 (  سال در بار 12 حداکثر)  K 4.30ی نسب ارزش و 142444ی کدمل با   CBC شيآزما زیفرانش .2.10

 (  كباری يسال حداکثر)  K 4.2ی نسب ارزش و 144023ی کدمل با كيداوریاس شيآزما زیفرانش .2.13

 ( سالربار د 1 حداکثر)K4.41ی نسب ارزش و 144214ی باکدمل U/A آزمايش زیفرانش .2.11

 (  سال در بار2 حداکثر)  K 4.11ی نسب ارزش و 144044ی کدمل با گلوکز شيآزما زیفرانش .2.11

 (سالربار د 1 حداکثر) K 4.11ی نسب ارزش و 144013ی کدمل با اوره شيآزما زیفرانش .2.11

 (سالربار د 1 حداکثر) K 4.2ی نسب ارزش و 144024ی کدمل با نینیکرات شيآزما زیفرانش .2.10

 ( درسال بار2 حداکثر)K4.23ی نسب ارزش و 144013ی باکدمل میکلس آزمايش زیفرانش .2.24

 ( درسال بار2 حداکثر)K4.21ی نسب ارزش و 144003ی باکدمل فسفرآزمايش  زیفرانش .2.21

 ( كباری يسال حداکثری سالگ13 از بعد دختران در)  K 1.13ینسب ارزش و 141013ی باکدمل ولياسترادآزمايش  زیفرانش .2.22

 ( كباری يسال حداکثری سالگ13 از بعد پسران در) K 4.01ینسب ارزش و 141013ی باکدمل DHEA-P آزمايش زیفرانش .2.23

 ( كباری يسال حداکثری سالگ13 از بعد)  K 4.1ینسب ارزش و 141004ی باکدملFSH  آزمايش زیفرانش .2.20

 ( كباری يسال حداکثری سالگ13 از بعد)  K4.1ی نسب ارزش و 141003ی باکدمل LH ز آزمايش یفرانش .2.23

 ( كباری يسال حداکثری سالگ14 از بعد) K4.10ی نسب ارزش و 141043ی باکدمل T4آزمايش  زیفرانش .2.21

 ( كباری يسال حداکثری سالگ14 از بعد)K4.13ی نسب ارزش و 141013ی باکدملTSHآزمايش  زیفرانش .2.21
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 ( كباری يسال حداکثری سالگ14 از بعد)K1.22ی نسب ارزش و 141344ی باکدمل PTH آزمايش زیفرانش .2.21

 ( كباری يسال حداکثری سالگ14 از بعد)  K4.1ی نسب ارزش و 144014ی باکدمل GTT آزمايش زیفرانش .2.20

 ( درسال بار2 حداکثر)K4.23ی نسب ارزش و 144304ی باکدمل فسفاتاز نیآلكالآزمايش  زیفرانش .2.34

 (سالربار د 1 حداکثر)K4.23ی نسب ارزش و 144333ی باکدمل ALT/SGPT آزمايش زیفرانش .2.31

 (سالربار د 1 حداکثر)K4.23ی نسب ارزش و 144334ی باکدمل AST/SGOT آزمايش زیفرانش .2.32

 )به ازای هر نوبت تزريق خون( درمان معاونت پورتال در شده مشخص نهيهز سقف تا منفی Kell سازگار خون تأمین آزمايش هزينه .2.33

 .نماید ارائه متبوع وزارت جانب از شده اعلام دولتی تعرفه اساس بر راتالاسمی  خدمتی بسته خدمات کلیه است موظف دانشگاه درمان عاونتم -

 خریداری خصوصی، یا و خیریه مراکز از را مربوطه خدمت است موظف درمان معاون دولتی، یا و دانشگاهی مراکز در خدمات از هرکدام وجود عدم صورت در: تبصره                     

 .نماید

 عتباراتا قالب در خاص وبیماریهای پیوند اداره پورتال در  دانشگاه  درمان معاونت توسط  شده  ثبت اطلاعات مطابق و دستورالعمل  اساس  بر شده  ارائه خدمات فرانشیز  -

 .باشد می پرداخت قابل ماهه سه

صره                        صوص  در: تب سته  در که بیماری با مرتبط مترقبه غیر خدمات ی ارائه  خ شد،  نمی موجود فوق خدمتی ی ب صمیم  جهت مراتب با   و پیوند هادار اطلاع به گیری ت

 ) براساس فرم مربوطه(.شود رسانده متبوع وزارت خاص های بیماری
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 بسته حمایتی بیماران مبتلا به ام اس

شمول حذف یا کاهش   .1 شیز خدمات م شماره         فران سرطانی طی نامه  صعب العلاج و  سته خدمتی بیماران خاص ، ستورالعمل ب ساس ابلاغیه د مورخ  218512بیمار که برا

 از طرف دبیر شورای عالی بیمه خدمات درمانی کشور ،تحت پوشش بیمه های پایه قرار دارند.  15/11/39

 می گردند: در اين بیماران داروهای تخصصی به شرح ذي  مشمول کاهش فرانشیز 1.1
 

 نام دارو ردیف

1 INTERFERON BETA-1b for Inj 30 MCG 

2 INTERFERON BETA-1a for Inj 44 MCG/5ml 

9 INTERFERON BETA-1a for Inj 8 million U/1ml 

4 METHYL PREDNISOLON for Inj 500 mg 

8 GLATIRAMER ACETAT for Inj 20mg/ml, 40mg/ml 
(Copamer – Osvimer, Cinnomer ) 

6 Fingolimod Tab-Cap 

1 Natalizimab Amp 

 

ید داخ  بوده و داروهای خارجی )برند( حذف و يا کاهش فرانشیز داروهای فوق الذکر بر اساس جدول سايت بیمه ی سلامت ايرانیان می باشد.)حذف و کاهش فرانشیز مشمول داروهای تول        تبصره: 

 مشمول کاهش فرانشیز نمی شوند.(

 

شخیص   1.2 شد. درمورد داروهای فینگولیمود و نتالیزومبا  تاي         MSت شگاه می با صا  و ثبت در معاونت درمان دان صص مغزو اع سط متخ شگاه های علوم منوط به تأيید بیماری تو  ید کمیته های ام اس دان

 .پزشكی مورد نیاز می باشد
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 خدمات مشمول حذف یا کاهش فرانشیز  مورد تعهد معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  .2
 

 بیمار تا سقف هزينه مشخص شده در پورتال معاونت درمان  MSفرانشیز بستری در موارد مرتبط با بیماری  2.1

 )حداکثر سالی يكبار(  k 1.30و ارزش نسبی 140443مغز باکدملی   MRIفرانشیز  2.2

 )حداکثر سالی يكبار(  k 1.30و ارزش نسبی 140413نخاع باکدملی   MRIفرانشیز  2.3

 )حداکثر سالی يك دوره (  k 0.11و ارزش نسبی 142333فرانشیز پلاسمافرزيس باکدملی  2.0

 جلسه در سال(  31)حداکثر  k 1.1و ارزش نسبی 041103فرانشیز فیزيوتراپی باکدملی 2.3

 فرانشیز ويزيت متخصص طب فیزيكی و توانبخشی )حداکثر سالی يكبار(  2.1

 فرانشیز ويزيت متخصص چشم )حداکثر سالی يكبار(  2.1

  بار درسال(0فرانشیز ويزيت نورولوژيست )حداکثر  2.1

 بار درسال( 2فرانشیز ويزيت روانپزشك )حداکثر  2.0

 )حداکثر سالی يكبار( يا قلب فرانشیز ويزيت متخصص داخلی و   2.14

 بار درسال( 0)حداکثر  k 4.30و ارزش نسبی 142444با کدملی  CBCرانشیز آزمايش ف  2.11

 بار درسال( 0)حداکثر  k 4.23و ارزش نسبی 144333با کدملی  ALTفرانشیز آزمايش  2.12

 بار درسال( 0)حداکثر  k 4.23و ارزش نسبی 144334با کدملی  ASTفرانشیز آزمايش  2.13

 فینگولیمود(  -کوپامر سینومر-اسويمر  -زيفرون -رسیژن -فرانشیز داروهای تولید داخ  )سینووکس 2.10

 

 عاونت درمان دانشگاه موظف است کلیه خدمات بسته خدمتی ام اس را بر اساس تعرفه دولتی اعلام شده از جانب وزارت متبوع ارائه نماید.م -

خصوصی، خریداری  تبصره: در صورت عدم وجود هرکدام از خدمات در مراکز دانشگاهی و یا دولتی، معاون درمان موظف است خدمت مربوطه را از مراکز خیریه و یا                     

 .نماید

دانشگاه  در پورتال اداره پیوند وبیماریهای خاص در قالب اعتبارات  فرانشیز خدمات ارائه شده بر اساس دستورالعمل و مطابق اطلاعات ثبت شده توسط معاونت درمان        -

 سه ماهه قابل پرداخت می باشد.

ب جهت ود نمی باشد، مراتتبصره: در خصوص موارد خاص مانند اطفال مبتلا  به ام اس و یا ارائه ی خدمات غیر مترقبه مرتبط با بیماری که در بسته ی خدمتی فوق موج

 لاع اداره پیوند و بیماری های خاص وزارت متبوع رسانده شود. تصمیم گیری به اط
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 بسته حمایتی بیماران دیالیزی

 دیالیز خونی -1

شمول حذف   1.1 شیز خدمات م شماره          فران سرطانی طی نامه  صعب العلاج و  سته خدمتی بیماران خاص ، ستورالعمل ب ساس ابلاغیه د مورخ  218512بیمار که برا

 از طرف دبیر شورای عالی بیمه خدمات درمانی کشور ،تحت پوشش بیمه های پایه قرار دارند.  15/11/39

 قاب  محاسبه و پرداخت می باشد .  k 23و باارزش نسبی هر جلسه ديالیز  044103با کد  خیریههمودیالیز بیماران دچارنارسایی مزمن کلیه در بخش های خصوصی و 1.1.1

 قاب  محاسبه و پرداخت می باشد . k 13و باارزش نسبی هر جلسه ديالیز  044103با کد  همودیالیز بیماران دچار نارسایی مزمن کلیه در بخش های دولتی 1.1.2

 قاب  محاسبه و پرداخت می باشد . k 11وبا ارزش نسبی هر جلسه ديالیز  044104جلسه اول( با کد  1)برای  کلیههمودیالیز بیماران دچار نارسایی حاد  1.1.9

سه ديالیز بیماران تحت پوشش بیمه پايه علاوه بر پرداخت   ست کامل دیالیز )سوزن، لوله رابط ، صافی دیالیز، پودر بی کربنات و محلول دیالیز( :     1.1.4 در ارتباط با هر جل

در بخش خصوصی( هزينه ست کام  ديالیز بر اساس فاکتور خريد تا سقف قیمت ابلاغی هر سال به       k23در بخش دولتی وk  13بیمه شده و سهم سازمان )تعرفه گلوبال ديالیز   سهم  

 کلیه بیمارستانهای طرف قرارداد ارائه دهنده خدمت پرداخت می شود

 براساس ضوابط جاری بیمه ای به صورت رايگان  به اين بیماران ارائه می گردد. ای عروقیکاتترهای سابکلاوین دایم ، موقت و همچنین گرافت ه 1.1.8

به صورت رايگان قاب  محاسبه و پرداخت می باشد.در صورت القای بیهوشی  ارزش پايه بیهوشی  k 0و با ارزش نسبی  342313در اين بیماران مطابق کد  هزینه شالدون گذاری 1.1.6

 ن  به اين بیماران ارائه می گردد.به صورت رايگا k 1برابر 

شریانی     1.1.1 ستول  سهم جراحی   K31و با ارزش  342333در اين بیماران مطابق کد  وریدی –ایجاد فی (K20     شی سهم بیهو صورت رايگان  به اين بیماران ارائه می   K1و  ( به 

 گردد. 

 (  به صورت رايگان  به اين بیماران ارائه می گردد. K1و سهم بیهوشی  K33)سهم جراحی  K 03با ارزش نسبی 34233 با کدتعبیه گرافت عروقی درپا،دست ویاپیوندورید 1.1.5

 به صورت رايگان به اين بیماران ارائه می گردد. بخش سرپایی و بستریاریتروپئیتین )تمام دوز و اشکال مورد تعهد( در  1.1.3

1.1.11 IRON SUCROSE به صورت رايگان به اين بیماران ارائه می گردد . بستریبخش سرپایی و و سایر ترکیبات آهن وریدی تزریقی در 

1.1.11 Sevelamerبه صورت رايگان  به اين بیماران ارائه می گردد . در بخش سرپایی و بستری 
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 معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  فرانشیزموردتعهدیا کاهش  حذف ولممشخدمات  1.2

شامل:        1.2.1 سه ماهه  شهای  شیزآزمای  Ferritin, Serum Iron, TIBC, Alkph , SGOT, SGPT, CRP, Chol , TG, HDL ,LDL,PTH ,Albuminفران

serum   uric acid    بار در سال برای هر بیمار ( 0) حداکثر 

 بار در سال برای هر بیمار(   2)حداکثر  HBSAb, HBSAb, HCVAb, HIVAb:ماههشامل6فرانشیز آزمایشهای  1.2.2

 )حداکثر هر سه سال يكبار برای هر بیمار  (  K 0.3با ارزش نسبی   044113با کد  فرانشیز اکو  قلب 1.2.9

ستیابی عروقی     1.2.4 شخیص و درمان عوارض  دیالیز جهت تعبیه د شیز داپلر عروق مرتبط بادرمان دیالیزو ت سبی   044104با کد  فران )حداکثر   K 10.1و با ارزش ن

 بار درسال برای هر بیمار  (1

 بار درسال برای هر بیمار  ( 1)حداکثر  K 1و با ارزش نسبی  044114با کد  بیفرانشیز نوار قل 1.2.8

 بار درسال برای هر بیمار  (1مرتبط بادرمان ديالیزو تشخیص و درمان عوارض  ديالیز )حداکثر  K 2.03و با ارزش نسبی  144103با کد فرانشیز رادیولوژی ساده قفسه سینه  1.2.6

 بار درسال برای هر بیمار  (1مرتبط بادرمان ديالیزو تشخیص و درمان عوارض  ديالیز )حداکثر  K  3و با ارزش نسبی  133314با کد فرانشیز سونوگرافی شکم  1.2.1

داکثر حمتخصص غدد )حداکثر سالی يكبار(   ارتوپدی)حداکثر سالی يكبار(   قلب )حداکثر سالی يكبار(   روان پزشكی )      فرانشیز ویزیت های مرتبط با دیالیز و عوارض آن:   1.2.5

 بار در سال(  2سالی يكبار( و تغذيه)حداکثر 

 ويزيت های فوق الذکر بر اساس صلاحديد پزشك معالج صورت خواهد پذيرفت. تبصره:

 بر اساس صلاحديد پزشك معالج تا سقف هزينه مشخص شده در پورتال معاونت درمانفرانشیز بستری بیمار بعلت عوارض مرتبط با دیالیز خونی  1.2.3

 

 

 

 

 



10 
 

 دیالیز صفاقی -2

شماره              2.1 سرطانی طی نامه  صعب العلاج و  سته خدمتی بیماران خاص ، ستورالعمل ب ساس ابلاغیه د شیز بیمار که برا شمول حذف فران مورخ  218512خدمات م

 از طرف دبیر شورای عالی بیمه خدمات درمانی کشور ،تحت پوشش بیمه های پایه قرار دارند.  15/11/39

 قاب  پرداخت است.K134و با ارزش نسبی 044134مطابق کد  دیالیز صفاقی در بیماران دچار نارسایی مزمن کلیهعمل کاتتر گذاری جهت  2.1.1

 در صورت نیاز به عم  کاتتر گذاری مجدد   بند فوق قاب  اجرا می باشد.:1تبصره

 کاتتر ديالیز صفاقی به صورت رايگان به بیماران ارائه می گردد. :2تبصره

به صورت  k 12با ارزش نسبی  044133با کد  (1به پیوست شماره   مار دیالیز صفاقی توسط نفرولوژیست بر اساس راهنمای طبابت بالینی )    آموزش و مدیریت بی 2.1.2

 رايگان می باشد

صفاقی در کلیه مراکز درمانی    2.1.9 صرفی ماهیانه دیالیز  صرفا تعرفه های مندرج در    تامین محلول و ملزومات م صورت رايگان بوده و مراکز  سازمانهای   به  بندهای فوق را از 

 بیمه گر دريافت می نمايند

 به صورت رايگان به اين بیماران ارائه می گردد در بخش سرپایی و بستریاریتروپئیتین )تمام دوز و اشکال مورد تعهد(  2.1.4

2.1.8 IRON SUCROSE ارائه می گردد.به صورت رايگان به اين بیماران در بخش سرپایی و بستریو سایر ترکیبات آهن وریدی تزریقی 

2.1.6 Sevelamerبه صورت رايگان به اين بیماران ارائه می گردد. در بخش سرپایی و بستری 

 معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی فرانشیزموردتعهدیا کاهش  حذف ولممشخدمات  2.2

 

شهای روتین) ماهانه(    2.2.1 شیز آزمای شهای مرتبط باعوارض عفونی و   ,Na ,K ,Ca ,P ,Uric Acid, Albumin serum ,KT/V,CBC ,diff ,FBS ,BUN ,Crفران وآزماي

 غیر عفونی ديالیز صفاقی )در صورت بروز (

بار 2) حداکثر  ,Ferritin, Serum Iron, TIBC, Alkph , SGOT, SGPT,PET ,Cholesterol, TG, HDL ,LDL,PTH, CRP,ماهه شامل:  6فراشیز آزمایشهای    2.2.2

 به صلاحديد پزشك بیمار(  در سال برای هر بیمار 

 سالی يكبار  HBSAg , HBSAb , HCVAb , HIVAbفرانشیز آزمایش سالیانه 2.2.9
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 بار در سال(2با صلاحديد پزشك مسئول بیمار) برحسب نیاز حداکثر  فرانشیز آزمایشات تخصصی مرتبط با بیماری در کودکان تحت درمان دیالیز 2.2.4

 سال يكبار برای هر بیمار  با صلاحديد پزشك معالج بیمار (  0)حداکثر هر K 0.3با ارزش نسبی   044113با کد  فرانشیز اکو 2.2.8

 بار درسال با صلاحديد پزشك معالج( 1)حداکثر  K 1و با ارزش نسبی  044114با کد  فرانشیز نوار قلبی 2.2.6

 بار درسال برای هر بیمار  (1تشخیص و درمان عوارض  ديالیز.)حداکثر  مرتبط بادرمان ديالیزو  K 2.03و با ارزش نسبی  144103با کد  فرانشیز رادیولوژی ساده قفسه سینه 2.2.1

 بار درسال برای هر بیمار  (1مرتبط بادرمان ديالیزو تشخیص و درمان عوارض  ديالیز .)حداکثر   K 1.31و با ارزش نسبی  144233با کد  فرانشیز رادیولوژی ساده شکم 2.2.5

 بار درسال برای هر بیمار(1مرتبط بادرمان ديالیزو تشخیص و درمان عوارض  ديالیز )حداکثر   K 0.41و با ارزش نسبی  142344با کد لگن با کنتراست  -شکمCTScan فرانشیز  2.2.3

 (بار درسال برای هر بیمار1مرتبط بادرمان ديالیزو تشخیص و درمان عوارض  ديالیز )حداکثر  K 3و با ارزش نسبی  141333با کد فرانشیز سونوگرافی شکم  2.2.11

 با صلاحديد پزشك بیمار.  فرانشیز بستری بیمار بعلت عوارض مرتبط با دیالیز صفاقی 2.2.11

صفاقی و عوارض آن:     2.2.12 شیز ویزیت های مرتبط با دیالیز  شكی         فران سالی يكبار(   روان پز سالی يكبار(    قلب )حداکثر  سالی يكبار(   ارتوپدی)حداکثر  صص  غدد)حداکثر  متخ

 بار در سال(  2ه)حداکثر )حداکثر سالی يكبار( و تغذي

 کلیه ی ويزيت های فوق الذکر بر اساس صلاحديد پزشك معالج بیمار  درخواست خواهد شد. تبصره:

 

 .رابراساس تعرفه دولتی اعلام شده ازجانب وزارت متبوع ارائه نمایددیالیز عاونت درمان دانشگاه موظف است کلیه خدمات بسته خدمتی م -

 .رکدام ازخدمات درمراکزدانشگاهی ویادولتی،معاون درمان موظف است خدمت مربوطه راازمراکزخیریه ویاخصوصی،خریداری نمایددرصورت عدم وجوده: تبصره

ت سه  درقالب اعتبارافرانشیزخدمات ارائه شده براساس دستورالعمل ومطابق اطلاعات ثبت شده توسط معاونت درمان دانشگاه درپورتال اداره پیوندوبیماریهای خاص          -

 .اهه قابل پرداخت میباشدم

های خاص وزارت یماریدرخصوص ارائه ی خدمات غیرمترقبه مرتبط بابیماری که دربسته ی خدمتی فوق موجودنمی باشد،مراتب جهت تصمیم گیری به اطلاع اداره پیوندوب : تبصره 

 متبوع رسانده شود.
 
 
 

 

 



12 
 

 حمایتی بیماران مبتلا به هموفیلی بسته 

 مورخ 218512 شممماره نامهی طی سممرطان و العلاج ،صممعب خاص مارانیبی خدمت بسممته دسممتورالعمل هیابلاغ براسمماس که ماریب زیفرانشمم یا کاهش حذف مشمممول خدمات -1

 . )تعهدات بیمه ای(دارند قرار هیپای ها مهیب پوشش ،تحت کشوری درمان خدمات مهیبی عالی شورا ریدب طرف از 15/11/39

 : گردد به شرح جدول ذي  می باشد. می ارائه بیماران اين به رايگان طور به بستری و سرپايی بخش که در بیماران اين تخصصی داروهای -1.1

 
 نام دارو رديف

1 Factor VII 

2 Factor VIII 

3 Factor VIII.Vonwillebrand 

0 Factor IX 

3 Factor XIII 

1 PCC 

1 FEIBA 

1 Fibrinogen 

0 Desmopressin 
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قاب  محاسبه و پرداخت بوده و با حذف  K3و در صورت بیهوشی با ارزش پايه بیهوشی  k3 و با ارزش نسبی 342334با کد ملی  مصرفی لوازم کلیه احتسا  با فاکتورهای انعقادی تزريق بار هر هزينه -1.2

 فرانشیز به اين بیماران ارائه می گردد.

سبه و   K 3و در صورت بیهوشی با ارزش پايه بیهوشی     k 3/2و با ارزش نسبی  342304حتسا  کلیه لوازم مصرفی با کد ملی   تزريق خون  پلاسما و کرايو و پلاکت هزينه هربار تزريق با ا  -1.3 قاب  محا

 میگردد. لوازم مصرفی ثبت پرداخت بوده ومشمول حذف فرانشیز می باشد. در صورت تزريق خون  فیلتر خون جداگانه برای بیماران هموفیلی قاب  محاسبه است و در سرفص  

شات  -1.0 سی  ژنوتیپ تعیین و   Anti HIV –HBs Ag  –Anti HBs  –Anti HCV آزماي شات  انجام و C هپاتیت ويرو سیر  با همراه PCR کیفی و کمی آزماي   فريتین آزمايش انجامو  گزارش تف

   .باشد می( رايگان) فرانشیز حذف مشمولسطح فاکتور و مهار کننده  آزمايش انجام

 قاب  محاسبه و مشمول حذف فرانشیز میگردد. k 0و درصورت بیهوشی با ارزش پايه بیهوشی  k  2/1و با ارزش نسبی 244413مفصلی بر اساس کد ملی  تزريق فسفر و ريفامپیسین داخ هزينه انجام  -1.3

 یمه ها بوده و مشمول حذف فرانشیز میشود.تعويض مفص  بیماران هموفیلی: هزينه بستری )شام  جراحی  پروتز و ...( در مفاص  زانو شانه هیپ در تعهد ب -1.1

 هزينه آزمايش ژنتیك تشخیص پیش از تولد هموفیلی: -1.1

 به مشمماورين ارجاع سممیسممتم  طريق از مادرانیكه سممابقه فامیلی بیماری هموفیلی دارند و در 141334و141304و141303با کدهای ملی   جنین تولد از پیش و سمموم تشممخیص  دوم و اول مرحله آزمايشممات هزينه

 است فرانشیز حذف مشمول باشند شده معرفی ژنتیك آزمايشگاههای

 تا قب  از شروع بكار سیستم ارجاع مشاورين سازمانهای بیمه گر بر اساس دستورالعم  های داخلی خود نسبت به ارائه خدمت اقدام مینمايند. تبصره:

 پرداخت می شود.k  2/12بابت نمونه برداری از پرزهای کوريونی جفت با هر روش   -1.1

 

 پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت درمان معاونت تعهد مورد  فرانشیز کاهش یا حذف ولممشخدمات  -2

 فرانشیز بستری مرتبط با بیماری هموفیلی تا سقف هزينه مشخص شده در پورتال معاونت درمان . -2.1

شیز پروسیجرها   اعمال جراحی ارتوپدی و تعويض مفص  مرتبط     -2.2 ستفاده در تعويض مفص    فران  مفصل زانو، شانه و هیپ که مشمول حذف فرانشیز     بجز )با بیماری  پروتز و وساي  مورد ا

 در مراکز آموزشی درمانی و بیمارستانهای دولتی)برحسب نیاز( . بیمه هستند(

 .سال( بار در  3و ست انجام )حداکثر  k 11/0و ارزش نسبی 142333هزينه درمان پلاسمافرزيس با کد ملی  -2.3

 بار در سالbed side (3 )و هزينه فیلتر لكوسیت پلاکت و فیلتر لكوسیت  k 3/2و با ارزش نسبی 342304فرانشیز تزريق پلاکت )معمولی يا اشعه ديده( باکد ملی  -2.0

 بار در سال(        3هزينه تهیه ست برای پلاکت از سینگ  دانور) -2.3

 .ران هموفی  پس از ثبت در سامانه عملكرد فرانشیز چسب فیبرينی و فیلتر پلاکتی برای بیما -2.1
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 .بار در سال(  0)حداکثر k 30/4و ارزش نسبی 142444با کد ملی    CBC شيآزما زیفرانش  -2.1

 .بار در سال(  2)حداکثر  k 30/4و ارزش نسبی 144323با کد ملی  T.bilفرانشیز آزمايش  -2.1

 .بار در سال(  2)حداکثر  k 30/4و ارزش نسبی 144323با کد ملی  D.bilفرانشیز آزمايش  -2.0

 .بار در سال(   2)حداکثر  k23/4و ارزش نسبی  144304فرانشیز آزمايش آلكالین فسفاتاز با کد ملی  -2.14

 .بار در سال(  2)حداکثر  k23/4و ارزش نسبی  144333با کد ملی  ALT/SGPTفرانشیز آزمايش -2.11

 .بار در سال(   2)حداکثر  k23/4و ارزش نسبی  144334با کد ملی  ALT/SGOT فرانشیز آزمايش -2.12

 .شود يكبارتست ماه سه هر کبدی آنزيمهای معالج پزشك نظر باشد با مثبت هپاتیت اگر علامت دار  موارد تبصره :در

 .بار در سال(   3)حداکثر  k 33/4و ارزش نسبی 142224با کد ملی  PTTفرانشیز آزمايش -2.13

 .بار در سال(   3)حداکثر  k 33/4و ارزش نسبی 142224با کد ملی  Mixed PTTفرانشیز آزمايش -2.10

 .بار در سال(  23فرانشیز ويزيت روتین )عمومی/داخلی/متخصص اطفال/فوق تخصص خون در هر بار مراجعه)حداکثر  -2.13

 بار در سال( . 2فرانشیز ويزيت فوق تخصص گوارش )حداکثر  -2.11

 در سال( .بار  2فرانشیز ويزيت متخصص توانبخشی )حداکثر  -2.11

 بار در سال( . 1فرانشیز ويزيت متخصص عفونی )حداکثر  -2.11

 بار در سال( . 0فرانشیز ويزيت متخصص ارتوپدی )حداکثر  -2.10

 بار در سال(. 0فرانشیز ويزيت متخصص زنان )حداکثر  -2.24

 بار در سال(. 0فرانشیز ويزيت روانپزشك يا روانشناس )حداکثر   -2.21

 سته خدمتی)اندامهای مختلف(انجام راديولوژی مطابق جدول ب  فرانشیز -2.22

 )حداکثر ا بار در سال(  k 31/3و ارزش نسبی   143423هر مفص  با کد ملی  CT Scanفرانشیز  -2.23

 . )حداکثر ا بار در سال( k 01/1و ارزش نسبی 142043لگن بدون تزريق با کد ملی  CT Scanفرانشیز  -2.20

 .)حداکثر ا بار در سال( k 30/1و ارزش نسبی 140404هر مفص  بدون ماده حاجب با کد ملی  MRIفرانشیز  -2.23

 )حداکثر ا بار در سال(. k 11.01ی نسب ارزش و 144023ی کدمل با Bone densitometry زیفرانش -2.21
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 بار در سال( . 0ثر فرانشیز خدمات دندانپزشكی)بجز ارتودنسی( تا سقف هزينه مشخص شده در پورتال معاونت درمان )حداک -2.21

ن هموفیلی  در صورت تايید ضرورت  توسط سرپرست    فرانشیز کلیه اعمال جراحی ماژور و مینور مرتبط با بیماری  جهت درمان . تسكین علائم يا کاهش سرعت روند عوارض هموفیلی در مراکز درما    -2.21

 علمی مورد تأيید وزارت متبوع در مراکز فوق الذکر .

 رمانر شده در پورتال معاونت دهای مصنوعی. اورتز و پروتز.عصا و ويلچر و ابزارهای حرکتی. گچ گیری و اسپلینت ها و غیره مرتبط با بیماری و عوارض آن بر اساس سقف ذک فرانشیز هزينه اندام -2.20

 .گر و يا جلسات بیش از سقف ماهانه سازمانهای بیمه گر کار درمانی( به صورت بستری و سرپايی پس از کسر سهم سازمان های بیمه –) فیزيوتراپی توانبخشیفرانشیز خدمات  -2.34

 برحسب نیاز((ر دوران حاملگی .داروهای بی فسفونات در درمان پوکی استخوان   درمانهای هورمونی مرتبط با بیماری های زنان و زايمان در بیماران مونث سمپتوماتیك يا دفرانشیز   -2.31

 .نماید ارائه متبوع وزارت جانب از شده اعلام دولتی تعرفه اساس بر را هموفیلی خدمتی بسته خدمات کلیه است موظف دانشگاه درمان عاونتم -

 خصوصی ذیصلاح،    یا و خیریه مراکز از را مربوطه خدمت است  موظف درمان معاون دولتی، یا و دانشگاهی  مراکز در خدمات از هرکدام وجود عدم صورت  در: تبصره                      

 .نماید خریداری

 عتباراتا قالب در خاص وبیماریهای پیوند اداره پورتال در  دانشگاه  درمان معاونت توسط  شده  ثبت اطلاعات مطابق و دستورالعمل  اساس  بر شده  ارائه خدمات فرانشیز  -

 .باشد می پرداخت قابل ماهه سه

 جهت مراتب (،  cباشممد) نریر موارد اورژانه هپاتیت  نمی موجود فوق خدمتی ی بسممته در که بیماری با مرتبط مترقبه غیر خدمات ی ارائه  خصمموص در: تبصممره                      

 شود. رسانده متبوع وزارت خاص های بیماری و پیوند اداره اطلاع به گیری تصمیم

 

 

 




