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  »بسمه تعالی«

 
 
 

 

ــتورالعملبازنگري _	 كمك  و افزايش عناوين و مبلغ كمك هزينه هاي درماني ، كمك هزينه هاي اروتز/پروتز و دس
و درمان  تورم و شــاخص بهاي خدمات بهداشــتافزايش نرخ ميانگين با در نظر گرفتن  ،هزينه هاي دندانپزشــكي

ست شده جهت بازنگري مبالغ كمك هزينهصورت پذيرفته ا سي هاي انجام  شنا ها، . عوامل تعيين كننده دركار
تغيير شاخص بهاي گروه هاي خدمات پزشكي ، دندانپزشكي ، پيراپزشكي ، هزينه هاي بيمارستاني ، دارو ، لوازم 

 ي جاري  خدمات تشخيصي و درماني در كشور بوده است. و مواد طبي و نيز تعرفه ها

، نظرات  بازنشــســتگان وبه منظور هماهنگي در تاييد و پرداخت كمك هزينه هاي فوق الذكردر مورد شــاغلين _	
سلامت صنعت نفت معاونت ،بهداشت و درمان سازمان مديريت  صندوقهاي بازنشستگي، پس انداز و رفاه كاركنان 

 است. مورد توجه قرارگرفتهدر مفاد اين دستورالعمل 

در اصــلاح و افزايش و نيازهاي جديد ،  » هاي درماني ســازمانمقررات و دســتورالعمل مجموعه « اينكه مضــافاً _	
 . استمبنا قرار گرفته  ها عناوين كمك هزينه

در واحدهاي درمان كه رسيدگي نشده  يهزينه ها. باشد مي1405فروردين ماه سال تاريخ اجراي دستورالعمل از _	
شد غير مستقيم  سال جاري در فاكتور تحويلي مي با با تعرفه هاي جديد دستورالعمل  تاريخ اجراي ازداراي تاريخ 

  قابل محاسبه خواهد بود.
ندرج م پروتز و كمك هزينه هاي دندانپزشـكي/درماني،كمك هزينه هاي اروتزپرداخت كليه كمك هزينه هاي _	

 باشد .مي تابعه وزارت نفتها/مديريتهاي در اين دستورالعمل برعهده شركت

 ماه بعد از تاريخ دريافت اروتز/ پروتز و يا خدمت مربوطه ميباشد. 6ها، حد اكثرمهلت ارائه اسناد هزينه_	

شده در نرم  جهت_	 شت و درمان ، ثبت موارد كمك هزينه هاي تائيد  تائيد هزينه قابل پرداخت در منطقه بهدا
 افزار جمعيت طبي تحت وب الزامي است.

سته از _	 شكيهاي وكمك هزينهكمك هزينه هاي اروتز/ پروتز  ،هاي درمانيكمك هزينهآن د مندرج در  دندانپز
شده است  رايشانكه ب«اين دستورالعمل  سقف »  طرح درمان ايثارگران« براي مشمولين »مبلغ ريالي تعيين  تا 

 باشد. ها ميها/ مديريتشركت هتأييد بوده و بازپرداخت آن برعهدبرابر نرخ مصوب سازمان قابل  )2دو (

   سازمان استعلام گردد. ستاددر صورت وجود هرگونه ابهام و اشكال، لازم است موارد از _	

  کليات
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   يك گوشكمك هزينه سمعك  )الف

سنجي، تجويز ارائه با  - شنوايي  ستندات مربوطه (گزارش     )تبرمعو فاكتور  متخصص گوش و حلق و بيني پزشكم

  سال يكبار  3 هر  - ريال390,000,000
  

    دو گوشكمك هزينه سمعك  )ب

و فاكتور  متخصص گوش و حلق و بيني  سنجي، تجويز پزشكمستندات مربوطه (گزارش شنوايي ارائه با سال  18اطفال زير   -

  سال يكبار 3هر  - بابت دو گوش ريال 780,000,000 معتبر)

سنجي، تجويز پزشك متخصص گوش و حلق  60تا  18افراد بين  - شنوايي  سال با ارائه مستندات مربوطه (گزارش 

شده سمعك گوش اول دريافت  سمعك گوش دوم تا  و بيني  و فاكتور معتبر) درصورتيكه   %80باشد، براي دريافت 

  سال يكبار 3هر   – ريال 312,000,000تعرفه كمك هزينه سمعك يك گوش  

شك متخصص گوش و حلق و با سال  60افراد بالاي  - سنجي، تجويز پز شنوايي  ستندات مربوطه (گزارش  ارائه م

  سال يكبار 3هر  -با بت دو گوشريال  780,000,000بيني  و فاكتور معتبر) و تأييد شوراي پزشكي منطقه   
  

  سمعك باتري /كمك هزينه تعمير)ج 

  سالانه  ريال 60,000,000هر سمعك تعمير حداكثر براي    -

  هر شش ماه  ريال 51,000,000سمعك  باتريحداكثر براي    -
  

  توضيحات :  

سمعك گردد،  با ارائه گزارش حادثه كه به تائيد امور  شكستن  شي از كار كه باعث  صورت بروز حوادث نا  اداريدر 

شوراي هزينه تا قبل  سمعكي منطقه ، پرداخت كمك هزينه هاي درمانشركت مربوطه رسيده است و پس از تائيد 

  از اتمام مدت تعيين شده بلامانع است.

  سمعک
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قابل شارژ  و يكبار مصرف  باتريتعميرات تجهيزات مربوط به حلزون شنوايي و هزينه تهيه  تعويض قطعات و هزينه 

شورايعالي پزشكي مبني بر كاشت حلزون) و با ارائه  آن صوير رأي  شركتها /  ، بر عهدهفاكتور معتبر  مستندات (ت

  قابل پرداخت مي باشد. مديريتها

  هر شش ماه  ريال 51,000,000 هزينه تعمير و تعويض باطري تا سقف    -

  
 
 

 

  

  سال  14كمك هزينه عينك بزرگسالان  بالاي )الف 

  سال يكبار  3هر  -ريال   63,000,000                              فريم  -
  هر سال در صورت تغيير نمره عينك  -ريال   39,000,000شيشه (عدسي) يك جفت  -
  

  سالگي  14كمك هزينه عينك اطفال تا پايان  )ب

  سال يكبار  هر -ريال   63,000,000                        فريم   -
  هر سال در صورت تغيير نمره عينك  -ريال   39,000,000شيشه (عدسي) يك جفت  -
  

  ديد به عنوان جايگزين موارد غير دو (تدريجي) Progressiveشيشه يا كمك هزينه عينك دو ديد )ج 

  سال يكبار 3هر  -ريال   63,000,000                               فريم  -
  هر سال در صورت تغيير نمره عينك -ريال   78,000,000شيشه (عدسي) يك جفت  -
  

  عينک

  تعميرات و باتری حلزون شنوايی
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  توضيحات : 

 40بالاتر از  سال براي بزرگسالان 3كمك هزينه عينك دور و عينك نزديك بطور همزمان و يا در فاصله حداكثر  )1

سترابيسم و يا سال  14زير  اطفالعينك نزديك بين براي و  سال سابقه عمل جراحي آب مرواريد و يا ا صورت  در 

  جداگانه و به صورت دو فريم و دو شيشه قابل پرداخت خواهد بود.  تنبلي چشم با تأييد شورايعالي پزشكي به طور

كت و كراتوكونوس با تجويز پزشك اپرداخت هزينه عينك و لنز به صورت همزمان در مواردي چون جراحي كاتار )2

  متخصص چشم و تائيد شوراي پزشكي منطقه بلامانع است. 

ستن  عينك گردد ، با ارائه گزارش حادثه كه به تائيد امور  )3 شك شي از كار كه باعث  صورت بروز حوادث نا در 

شوراي هزينه اداري تا  عينكهاي درماني منطقه، پرداخت كمك هزينه شركت مربوطه رسيده است و پس از تائيد 

  قبل از اتمام مدت تعيين شده بلامانع است. 

  ضروري است . هر نوع سند مربوط به تصوير پرداخت خودپرداز (پوز) و يا دستگاه ارائه رسيد  )4
 

 
 
 
  

  نرم بزرگسالان لنز تماسييك جفت كمك هزينه  )الف 

  سال يكبار ريال  ـ هر  51,000,000 
  

، پس از تاييد شــوراي  اند)اطفال (اطفال زير دوســال كه درمان كاتاراكت انجام داده لنز تماســيكمك هزينه  )ب 

  قابل پرداخت مي باشد. منطقه پزشكي
  

   سخت لنز تماسييك جفت كمك هزينه )ج

  سال يكبار 3هر  ريال ـ 102,000,000

  لنز تماسی
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سال  3پزشكي منطقه زودتر از  سال) با تأييد شوراي14ال (تا در موارد تغييرات سريع ناشي از كراتوكونوس در اطف 

  نيز قابل پرداخت مي باشد . 

  توضيحات : 

صله حداكثر  -1 سالان  سال براي 3پرداخت كمك هزينه عينك و لنز به طور همزمان و يا در فا سال براي  1 وبزرگ

سئول بخش اطفال شك معتمد  ، فقط در موارد كاتاراكت و كراتوكونوس پس از تائيد م شم پز شكي / چ شم پز چ

  بهداشت و درمان منطقه امكان پذير است. 

صره : در عيوب صورتيكه فردي هزينه عينك  تب ست . در  انكساري پرداخت يكي از موارد عينك يا لنز امكانپذير ا

صله سالان و 3حداكثر   كامل را دريافت كرده و در فا سال ، به علت تغيير  14سال براي اطفال تا  1 سال براي بزرگ

  متقاضي دريافت لنز تماسي باشد پرداخت كمك هزينه آن فقط معادل هزينه شيشه بلامانع است .  ،شماره چشم

  هزينه انجام توپوگرافي و پاكي متري به عهده بهداشت و درمان قابل پرداخت مي باشد.  -2

        
  
 

 

شوراي جهت اصلاح عيوب انكساريكمك هزينه لنز داخل چشمي   )الف ( مانند آرتيزان ،  منطقه  پزشكي با رأي 

محاسبه  ريال قابل 270,000,000، هر چشم به  مبلغ  )ريفلكس ولنزهاي فيكيك اتاق خلفيآرتيفلكس ، وريسايس، و

  و پرداخت مي باشد.

تا ســقف منطقه  پزشــكي  پس از ارســال به شــوراي  هزينه لنزهاي تطابقي باي فوكال ( دو كانوني)پرداخت  ) ب

  قابل محاسبه و پرداخت مي باشد.  ريال300,000,000

ساير پروتزهاي جراحي) ج سقف تعرفه لنز داخل چشمي جهت جراحي كاتاراكت و فيكو مانند   ريال  100,000,00حداكث تا 

   مي باشد .) مديريت ها /شركت ها (به عهده

  

  IOL لنز داخل چشمی
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  سال يكبار  3ـ هر ريال 270,000,000كمك هزينه پروتز چشم مصنوعي  -
 

 
 
 
 

  
  براي هر  و... ) Zyoptixمك هزينه كليه روشهاي جراحي ليزري براي رفع عيوب انكساري چشم(ليزيك،لازك،ك

  ريال 270,000,000چشم  
  

  توضيحات : 

سيجر پس از انجام تاييد لزوم انجام عمل ليزيك  )1 ستندات مربوط  با ارائه پرو ستگاه به قبل و بعد از  عمل  م  (پرينت د

 زشكي مناطق مي باشد.پبر عهده شوراي  مربوط به عمل جراحي )

سيجر جبران هزينه جراحي مربوط به رفع عيوب انكساري  )2 شوراي پزشكي صرفا پس از انجام پرو شخيص  به ت

  مســاوي با  بينايي هر چشــمنقص قدر مطلق با مجموع مناطق، درجه نزديك بيني و دور بيني ، آســتيكماتيســم 

   ديوپتر باشد. 3بالاتر از  ديوپتر يا 3 

ديوپتر  3 مساوي با از يكديگرشماره دو چشم مجموع قدر مطلق  ضرورت انجام عمل ليزيك در موارد اختلاف ) 3

  تعيين مي گردد.توسط شوراي عالي پزشكي  يا بيشتر باشد

ستيگمات به علاوه  )4 صل جمع قدر مطلق ميزان ا شد حا سم همراه با ستيگماتي ساري با آ صورتيكه عيب انك در 

  مقدار اسفر ( عيب انكساري) مورد نظر مي باشد.

  

  پروتز چشم مصنوعی

  ليزيک
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  هزينه ليزيك فقط براي يك بار قابل پرداخت بوده و در موارد درمان بيش از يك بار شركت هيچگونه كمك  )5

  . شود مسئوليتي را متقبل نمي

 بيمار ميتواند به هريك از مراكز معتبر در كشور مراجعه نمايد.) 6

 40بالاتر از زينه ليزيك را دريافت نموده اند و درخصوص بيماراني كه قبلاً ه صرفاًپيرچشمي تاييد هزينه عينك  )7

 مطابق ضوابط و مقررات مورد تاييد است. مي باشند، سال

 هزينه عينك و لنز را دريافت كرده باشد، تاييد هزينه عمل ليزيك بلامانع خواهد بود.در صورتي كه بيمار قبلا كمك  )8

  تاييد هزينه عينك براي بيماراني كه هزينه ليزيك يك چشم آنان تاييد شده است بلامانع خواهد بود. )9

شوراياند درموارد خا پرداخت هزينه عينك كامل دور براي بيماراني كه عمل ليزيك انجام داده) 10 عالي ص با تأييد 

   پزشكي قابل پرداخت است . 
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  سال يكبار  5هر  - ريال 360,000,000   دو فككامل پروتز  )1

  (يكبار براي فك بالا و يكبار براي فك پايين)سال يكبار  5هر   -ريال 180,000,000يك فك  كامل پروتز )2

  (يكبار براي فك بالا و يكبار براي فك پايين)سال  5هر   - ريال 360,000,000الت يك فك بيل كروم كارسپپروتز  )3

  (يكبار براي فك بالا و يكبار براي فك پايين)سال يكبار 5هر   - دندان 5بالاي ريال  204,000,000پروتز پارسيل اكريلي يك فك ) 4

سيل اكريلي پروتز  )5 (يكبار براي فك بالا و سال يكبار  5هر   -ريال  135,000,000دندان  5كمتر از يك فك پار

  )يكبار براي فك پايين

 (قبل و بعد درمان)  PAبا رؤيت راديوگرافي  واحد 24حداكثر تا يال ر 120,000,000 از هر نوعروكش يك دندان  )6

       معتمد توسط دندانپزشك

  ريال 12,000,000به ازاء هر واحد   قديمي (سمان كردن روكش) دندان هزينه چسباندن روكش )7

  ريال 48,000,000     (SSC)روكش استيل اطفال  )8

  واحد 24 حداكثر تاريال  48،000،000 فايبرپست و و كورريختگيانواع پست  )9

10 (FRC  واحد 24 هر واحد (مستقيم و غير مستقيم) معادل يك واحد روكش با رعايت سقف كلي  

  در سال يالر 81,000,000 (با هزينه لابراتوار)سال  14زير اطفالفك  هر در متحرك ندهدار فضانگه )11

  در سال يالر 81,000,000 (با هزينه لابراتوار)سال  14زير اطفالفك  هر½ثابت در  ندهدار فضانگه) 12

  سال يكبار 5هر  يالر 102,000,000 (افزايش ريج استخواني براي پروتز كامل فك ) فكهر ½در پلاستي لوآلوئو )13

  سال يكبار  5هر  ريال 120,000,000(افزايش عمق وستيبول براي پروتز كامل فك)فكهر ½در وستيبولوپلاستي ) 14

  يكبار دو سالهر  يال ر 63,000,000 فك هر نايت گارد (محافظ دنداني ) )15

  براي فك بالا و يكبار براي فك پايين)(يكبار سال  5هر  ريال 57,000,000هر فك ريلاين (اصلاح پروتز قديمي متحرك ) ) 16

  (يكبار براي فك بالا و يكبار براي فك پايين)سال  5هر  ريال 63,000,000 هر فك ريبيس (اصلاح پروتز قديمي متحرك ) )17

 دندانپزشکی
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  توضيحات : 

ساني كه از پروتز  -1 سيل ك صورت نياز به پروتز كامل پار ستفاده كرده اند در  كروم كبالت يا اكريلي ا

   مند گردند.توانند از مزاياي آن بهرهمي

در صورت بروز حوادث ناشي از كار كه باعث شكستن دندان مصنوعي گردد با ارائه گزارش حادثه كه  -2

پرداخت هاي درماني منطقه ،شوراي هزينه شركت مربوطه رسيده است و پس از تائيد اداريبه تائيد امور 

  دت تعيين شده بلامانع است .كمك هزينه پروتز تا قبل از اتمام م

سراميكي)(لامينيت كامپوزيتي يا  لامينيت -3 واحد  24معادل يك واحد روكش ( از  از هر نوع  لامينيت 

  فتوگرافي قبل و بعد از درمان لازم است ) يا (براي لامينيت عكس كلي) قابل محاسبه است.

توسط دندانپزشك  روكش و لامينيت)(ايمپلنت ، اسناد پروتزفتوگرافي  ياراديوگرافي ارائه و بررسي  -4

  ضروري است .  معتمد

شك مجاز با  -5 صص دندانپز سط متخ صورت انجام تو شكي در   %25كليه كمك هزينه هاي دندانپز

  افزايش مبلغ درج شده در اين دستورالعمل قابل تأييد مي باشد .

  به شرح ذيل مي باشد:به مبالغ كمك هزينه ها  %25تخصص هاي مورد نظر جهت افزايش 

  الف) خدمات ارتودنسي : متخصص ارتودنسي

  ب) خدمات ايمپلنت: متخصص جراحي فك و صورت، متخصص جراحي پريودنتال 

  متخصص پروتز ج) خدمات پروتزهاي ثابت و متحرك و پروتزهاي ايمپلنت:

  و متخصص ارتودنسي : متخصص دندانپزشكي اطفالscc سال و  12د) خدمات ارتودنسي متحرك كودكان زير 

  كامپوزيتي : متخصص ترميمي خدمات پروتزهاي ونيرهـ )

 و پروتز كراون و روكش هاي فيكس : متخصص ترميمياندولامينيت ، اينله و انله و و)ونير سراميكي، 
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  دندانپزشك معتمد با تأييدريال   510,000,000   به ازاء هر فك درمان ارتودنسي جامع سيستم دنداني )الف 

  با تأييد دندانپزشك معتمد ريال 210,000,000 فكبه ازاء هر  ارتودنسي متحرك (شامل وسايل مصرفي)درمان ) ب

س هزينه جراحي) ج شورايارتو صورت تأييد  شكي  رجري فقط در  شركت ها منطقهپز قابل مديريت ها  / به عهده 

  مي باشد.  تاييد 

سال توسط شوراي پزشكي منطقه، بازپرداخت  14در صورت تاييد لزوم انجام ارتودنسي متحرك در سنين بالاي  د)

  كمك هزينه مربوطه بلامانع است.

  

  توضيحات : 

، نيازي  به مسئول دندانپزشكي منطقه و يا دندانپزشك معتمد منطقهپس از تائيد لزوم درمان ارتودنسي توسط  )1

  تاييد،بايست حداكثر ظرف يك سال پس از به منظور شروع و ادامه درمان نمي باشد. اما بيمار مي امه اخذ معرفي ن

شروع  شروع درمان طي يكسال اقدامات درماني را  صورت عدم  ست موضوع مجدداً ، نمايد. در  سيضروري ا  برر

  گردد. 

ــميم گيري در مورد لزوم انجام و پرداخت كمك هزينه ارتودنســي به ا )2 فرادي كه داراي بيماريهاي مادرزادي تص

بر عهده شوراي   باشندو ... مي  ( cleft palate) و شكاف كام  ( cleft lip)مانند شكاف لب

  عالي پزشكي است . 

 انجام خدمتنجام كار با ارائه گواهي پرداخت كمك هزينه مربوطه پس از پايان درمان ارتودنســي و يا در حين ا )3

 هر يا دندانپزشك معتمدمنطقه مسئول دندانپزشكي توسط  و تاييد توسط پزشك معالج و فاكتور پرداخت هزينه

  . قابل پرداخت ميباشدمنطقه 

 ارتودنسی
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شرايط تكفل آنان در  )4 شرط پرداخت كمك هزينه ارتودنسي در مورد خانواده بلافصل و افراد تحت تكفل، احراز 

  باشد. هنگام شروع درمان مي

ز محل بودجه بيماري ا مديريتها / هاشركت عهده بر( اروتز/  پروتز هزينه ٪80كمك هزينه ارتودنسي  به صورت  )5

 شود.تفكيك ميبه عهده سازمان  درمان هزينه ٪20و  ها ي خاص )

صوب  )6 صرفاً يك بار در طول عمر و بر مبناي آخرين تعرفه  م سي در مورد هر فرد  زمان آن كمك هزينه ارتودن

  باشد. هزينه قابل پرداخت مي ،فاكتور طبق تاريخ

ــنال  FACE MASKنياز بهدر صــورت ) 7 ــتگاههاي فانكش درمان با كمك هزينه  %40 حداكثر معادل يا دس

سي متحرك سبه و تاييد گردد. ارتودن سي متحرك بلا    FACE MASK(پرداخت هزينه محا به همراه ارتودن

  (با تائِيد دندانپزشك معتمد ) .مانع است)

 %20 معادلثابت و متحرك  (Orthodontic retainer)ريتينر يا ) كمك هزينه انجام نگهدارنده 8

  (با تائِيد دندانپزشك معتمد )محاسبه و تاييد گردد.  هزينه ارتودنسي متحرك
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  واحد  12 حداكثر –ريال  300,000,000هر واحد   و ساير هزينه هافيكسچر  )الف 

  واحد كلي ) 24(از  واحد 12حداكثر  -ريال  150,000,000ر واحد و ساير هزينه ها هبراي ايمپلنت روكش  ب )

  واحد 12حداكثر   -ريال  30,000,000ج) ابانتمنت                                           هر واحد 

شده شامل پيوند استخوان  هاي مرتبطساير هزينه ، با توجه به بررسي هاي انجام  و استفاده از مواد بيومتريال به  با ايمپلنت 

  صورت گلوبال در افزايش كمك هزينه ايمپلنت منظور گرديد و هزينه هاي مذكور به صورت مجزا قابل محاسبه نخواهد بود . 

در صــورت انجام ، جهت آمادگي بســتر ايمپلنت ( به تشــخيص  ليفت (باز و بســته)هزينه هاي انجام ســينوس 

سقف تعرفه هاي دندانپزشك معتمد)  صوب تا  شت م صورت به ه عهده بوزارت بهدا شركت مربوطه و در غير اين

   قابل محاسبه و تأييد است. ه طور جداگانهعهده سازمان ب

گواهي دندانپزشــك معالج و راديوگرافي هاي  قبل و ارائه  هزينه پيوند اســتخوان به جز در موارد انجام ايمپلنت با 

و تأييد دندانپزشـك معتمد، در موارد درمانهاي پريودنتال ، جراحي فك و صـورت ،  (بدون ايمپلنت)  بعد از درمان

قابل پرداخت بوده و بازپرداخت آن بر اساس تعرفه وزارت بهداشت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي  مبلغ 

  سازمان بهداشت و درمان مي باشد. دهبه عه فوق
  

  توضيحات :

سال)به فرد تعلق مي گيرد . در موارد خاص با  16سالگي (تاريخ تولد +  16كمك هزينه ايمپلنت صرفاً بعد از سن )1

  سن كمتر , موضوع در شوراي پزشكي منطقه مورد طرح , بررسي و تصميم گيري قرار مي گيرد . 

ــك معالج و راديوگرافي هاي  قبل و بعد از درمان ،  )2 تائيد نهايي پس از تكميل درمان و ارائه گواهي دندانپزش

شكي سئول بخش دندانپز سط م صورت گرفته و كمك هزينه ايمپلنت بر عهده يا  تو شك معتمد منطقه  دندانپز

  ها / مديريتها قابل پرداخت خواهد بود. شركت

  ايمپلنت



  

 
  ١٤٠٥سال ماه  فروردينجهت اجرا از  های دندانپزشکی های اروتز / پروتزو کمک هزينههای درمانی ، کمک هزينهدستورالعمل کمک هزينه

١٣   

 

  

 24د پروتز ايمپلنت (روكش دندان) از باشــد و هر واحفيكســچر مي 12ييد ايمپلنت حداكثروارد قابل تأتعداد م )3

  . كسر مي گرددواحد كلي 

  براي موارد اوردنچر متكي بر ايمپلنت : )4

 ريال 150,000,000واحد كلي )  24( از   ايمپلنتهر واحد اوردنچر معادل يك واحد روكش  -

 ريال  300,000,000واحد كلي )  12( از اوردنچر هر واحد فيكسچر -

 (به ازاء هر فك) ريال طبق مقررات مربوطه 210,000,000فك  يككامل اوردنچر پروتز  -

  ريال طبق مقررات مربوطه 420,000,000 دو فككامل اوردنچر پروتز  -

ــهاي نســبي خدمات و «بر مبناي كدهاي مرتبط در براي ايمپلنت   CBCT هزينه انجام )5 مراقبت كتاب ارزش

  قابل پرداخت مي باشد.به صورت جداگانه به عهده شركتها / مديريتها »  سلامت

كتاب ارزشهاي نسبي خدمات «به جز در موارد انجام ايمپلنت  بر مبناي كدهاي مرتبط در CBCT هزينه انجام  )6

  باشد.قابل پرداخت بوده و بازپرداخت آن به عهده سازمان بهداشت و درمان  مي» سلامت 

  قابل پرداخت مي باشد.  طبق تعرفه وزارت بهداشت موضع /پيوند جايگزيني استخوان براي حفظ ريج به ازاء هر ) 7

   

  

  

شماره رت م/ ساس نامه  شماره ت ه  12/7/99مورخ  101/56476برا سازمان و نامه  رئيس محترم تدوين مقررات 

ستخدامي وزارت نفت  9/7/99مورخ  245010م/ صورت «مدير كل محترم تدوين و هماهنگي مقررات اداري و ا در 

جانبازي فرد شاغل با بيماري هاي  تأييد شوراي عالي پزشكي سازمان مبني بر ارتباط مستقيم آسيب هاي ناشي از

ــورت كليه محدوديت هاي مربوط به تعداد ايمپلنت  ــاير كمك  ،دهان و دندان و ناحيه فك و ص روكش دندان و س

  .»هزينه هاي دندانپزشكي صرفاً در خصوص شخص جانباز حذف مي گردد 

  ايمپلنت ايثارگران
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(تجويز پزشــك متخصــص و فاكتور معتبر ) تا ســقف ارائه مســتندات جوراب واريس با هزينه يك جفت كمك 

  تجويز پزشك عمومي قابل پرداخت نمي باشد )با (حداكثر يكبار در سال قابل پرداخت است .  ريال 42,000,000
  

  

  

سقف بستري و فاكتور معتبر ارائه مستندات با  آنتي آمبوليجوراب يك جفت كمك هزينه  حداكثر ،  ريال 21,000,000تا 

  (در موارد سرپايي تأييدضرورت استفاده به عهده شوراي پزشكي منطقه مي باشد) قابل پرداخت است .دوبار در سال 

  

  
  

ستين طبي شارنده كمك هزينه يك عدد آ شك ف ستندات (تجويز پز ستفاده در بيماران لنف ادم با ارائه م  مورد ا

 حداكثر دوبار در سال قابل پرداخت است .  ريال 42,000,000و فاكتور معتبر) تا سقف  متخصص

  

  

  

 
 تجويز پروتز سينه اكسترنال صرفاً به دنبال انجام ماستكتومي درماني مجاز مي باشد. -

ستندات (تجويز پزشك و با هزينه كرست پروتز  - ستكتومي و ارائه م شرح عمل جراحي ما صوير   فاكتور معتبر )ت

  ريال ، يكبار در سال  قابل تاييد بوده و پرداخت هزينه آن به عهده شركتها / مديريتها مي باشد. 27,000,000

  قابل تاييد است .   ريال هر سه سال يكبار 210,000,000هزينه پروتز سينه اكسترنال هر عدد   -
  

 جوراب واريس

 پروتز سينه اکسترنال

 جوراب آنتی آمبولی

 آستين طبی 
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 ريال با ارائه مستندات (نسخه پزشك و فاكتور معتبر ) يكبار در سال 18,000,000كمك هزينه عصا  -  

  ريال با ارائه مستندات (نسخه پزشك و فاكتور معتبر ) هر دو سال يكبار 27,000,000كمك هزينه واكر  -  
  

  

  

  

صندل طبي و كفي طبي مجموعاً   - ستقيم و أييتبا  كمك هزينه كفش طبي و  گري امور بيمه د واحد درمان غيرم

 قابل پرداخت است .  ، در سال ريال 51,000,000تا سقف  مناطق

و يا متخصص طب  لازم به ذكر است جهت تأييد هزينه كفش طبي ، مشخصات كفش طبي مي بايست توسط متخصص ارتوپد

  گردد.  دريافتتجهيزات پزشكي / داروخانه  /قيد گردد و از مراكز ارتوپدي فني و يا متخصص نورولوژي  و توانبخشي فيزيكي

صندلطبي ينه كفشهز - شخص بيمار هاي طبي  و كفي طبي ،  صرفاً جهت درمان  ساخته بودن ( مشروط برعدم پيش 

   قابل پرداخت است . حداكثر يكبار در سالريال  120,000,000تا سقف  منطقه  با تأييد شوراي پزشكي باشد) شده ساخته

  .قابل پرداخت است  ريال 60,000,000سقف  هر بارتا دوبار در سال سال 14فش طبي براي اطفال زير كمك هزينه ك -

هزينه اسكن كف پا در مواردي كه منجر به خريد كفش ، صندل و كفي طبي باشد صرفاً در مراكز ارتوپدي فني با ارائه درخواست  -

  قابل پرداخت مي باشد . مديريت ها  /به عهده شركتها  طبق تعرفه مصوب وزارت بهداشتپزشك و كپي جواب اسكن و فاكتور 

  

  
  

سرپايي مانند مچ بند ، زانوبند، كتف بند ،  شكم بند ، گكمك هزينه انواع اروتز هاي  ردن بند آرنج بند ، فتق بند ، 

ست ساپورت و (كولار) ، آويز د سترنوم  ستهاي كمري  جمعاً، ا سقف   كر سال قابل پرداخت  84,000,000تا  ريال در 

  باشد)(تجويز اروتز توسط پزشك عمومي قابل پرداخت نمي است.

 کفش طبی

 اروتزهای سرپايی

 عصا و واکر
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سازمان وجود  الف ) سته به  ستانها و مراكز واب سزارين در بيمار شت و درمان كه امكانات زايمان و  در مناطق بهدا

  دارد ، جمعيت تحت پوشش موظف به استفاده از خدمات موجود ميباشند. 

در مناطق بهداشت و درمان كه امكانات زايمان و سزارين در بيمارستانها و مراكز وابسته به سازمان وجود ندارد  ب )

  شــود، و بيمار از طريق ســيســتم ارجاع به صــلاحديد بهداشــت و درمان منطقه به مراكز طرف قرارداد معرفي مي

 زمان قابل پرداخت است . بر عهده سامقررات مربوطه هزينه ها طبق صورتحساب بيمارستان و 

كمك هزينه زايمان و سزارين در مورد افرادي كه بدون رعايت با توجه به برنامه ترويج زايمان طبيعي در كشور  ج )

شركتي مراجعه مي ستم ارجاع به مراكز درماني غير شركتسي شرح زير بر عهده  ها / مديريتها قابل نمايند به 

  پرداخت است :
  

 ن طبيعي : ـ كمك هزينه زايما

ــي تعرفه  ٪100حداكثر معادل  • ــوص ــوب هيئت وزيران در بخش هاي دولتي، عمومي غيردولتي، خيريه و خص مص

  . قابل تأييد است براساس نوع مجوز مركز

  كمك هزينه سزارين:  ـ

صيبخش عمومي غيردولتي ، تعرفه بخش دولتي ٪100حداكثر معادل  • صو سزارين  ، بخش خيريه و بخش خ براي 

  (براساس نوع مركز)  قابل تأييد است . 

 

كمك هزينه زايمان در آب در مورد افرادي كه بدون رعايت سيستم ارجاع به مراكز درماني غيرشركتي مراجعه  د )

  باشد.ها ميها / مديريتپرداخت آن بر عهده شركت نمايند معادل كمك هزينه زايمان طبيعي محاسبه شده ومي

  
  

 زايمان طبيعی و سزارين
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صــرفاً در مورد در منزل با ارائه درخواســت / گواهي پزشــك معالج  درمانيكمك هزينه خدمات پزشــكي و  )الف 

ماه بدون  سهحداكثر براي مدت  45تا  1تعرفه مصوب هيئت وزيران كد خدمات پرستاري در منزل طبق مقررات و 

ست .  شكي مورد تأييد ا شوراي پز ساير موارد و مدت بينياز به تأييد  ست / گواهي در  ش از يك ماه با ارائه درخوا

شوراي پزشكي منطقه درخصوص لزوم ارائه خدمات مذكور در منزل  ، تعداد جلسات و مدت پزشك معالج  و تأييد 

  هزينه وسايل و لوازم مصرفي به صورت جداگانه بررسي خواهد شد.مورد نياز ، قابل تأييد خواهد بود . 

اين كمك هزينه ها براي شــاغلين و خانواده بلافصــل ( همســر و فرزندان ) به طور كامل و براي خانواده تحت  ) ب

صورت مادر، خواهر ، برادر  فل  (پدر،تك ساير) به  شركت ها/  3/2سهم كارمند و  3/1و  سهم كارفرما و برعهده 

  باشد .ها ، قابل پرداخت ميمديريت

هزينه درمان  ٪100پرداخت  «براي افراد مشمول طرح  سهم كارفرما 3/2سهم كارمند و  3/1لازم به توضيح است كه مقررات )ج

  لحاظ نشده و پرداخت كل مبلغ كمك هزينه بر عهده شركتها / مديريتها مي باشد.» ايثارگران وخانواده تحت تكفل آنان 

ـف د ) موضوع استفاده ازفرد مراقب ثابت در منز ل مربوط به نگهداري ومراقبت ازبيماراست كه مي بايست درتعري

ازپرستارثابت درمنـزل  جهت نگهداري ازبيماردرمنزل گنجانده شود وتعيين ضرورت استفاده» كمك هزينه معاش«

  . تعهدات سازمان بهداشت و درمان صنعت نفت نميباشد به عنوان مراقب بيمار در حوزه
  

  

	 	
	 	

  

شي  - شكي  ماهاكمك هزينه خدمات حمايتي وتوانبخ شوراي عالي پز سقف با تأييد  قابل  ريال  300,000,000نه تا 

  پرداخت است . 

 درمانی در منزل خدمات پزشکی و

 توانبخشی 
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شوراي پزشكي منطقه درخصوص  )الف  كمك هزينه فيزيوتراپي در منزل با ارائه درخواست پزشك معالج و تأييد 

  لزوم ارائه خدمات فيزيوتراپي در منزل و تعداد جلسات مورد نياز، قابل تأييد خواهد بود . 

سه  30سقف كمك هزينه ارائه خدمات فيزيوتراپي در منزل تا  )ب  سال جل شركتدر  ها / مديريت ها با  به عهده 

جلســه ديگر با تأييد شــوراي  30ارائه مســتندات قابل پرداخت مي باشــد . در صــورت نياز به ادامه درمان  تعداد 

»  بيماريهاي ناتوان كننده منجر به معلوليت« بيمار به علت ابتلا به  پزشكي منطقه  قابل پرداخت خواهد بود. چنانچه

  جزء مشمولين ارائه خدمات حمايتي ـ توانبخشي قرار خواهد گرفت. ته باشد ،نياز به فيزيوتراپي در منزل داش

سر و فرزندان ) به طور كامل و براي خانواده تحت تكفل  )ج صل ( هم شاغلين و خانواده بلاف اين كمك هزينه براي 

ها ، شركت ها/ مديريتسهم كارفرما وبرعهده  3/2سهم كارمند و 3/1ساير) به صورت و  مادر، خواهر، برادر ، (پدر

  باشد .قابل پرداخت مي

 ٪100پرداخت  «براي افراد مشمول طرح  سهم كارفرما 3/2سهم كارمند و  3/1لازم به توضيح است كه مقررات ) د

لحاظ نشده و پرداخت كل مبلغ كمك هزينه بر عهده شركتها / » هزينه درمان ايثارگران وخانواده تحت تكفل آنان 

  اشد.مديريتها مي ب

  

 

  
  

با توجه به آخرين استعلام هزينه هاي درمان ناباروري بر اساس دستورالعمل هاي ابلاغي كشوري قابل تأييد است . 

صي و درماني ناباروري با توجه به كدهاي ملي كتاب ارزش به عمل آمده از  شخي شگاه رويان, تعرفه خدمات ت پژوه

   تا سقف تعرفه مصوب هيئت وزيران در بخش خصوصي محاسبه مي گردد.نسبي خدمات و مراقبت هاي سلامت و 

 فيزيوتراپی در منزل

 ناباروری
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                                                                                                                                                     : توضيحات 

  ضروري است . اخذ مجوز شوراي پزشكي منطقه  ناباروريجهت استفاده از تسهيلات درمان  )1

سئله ناباروري و ) 2 شترك بين زوجين و بروز م صورت وجود فرزند/ فرزندان م شكي تائيد در  مناطق شوراي پز

قابل تاييد و پرداخت ناباروري كمك هزينه درمان در خصوص ضرورت انجام درمان ، بهداشت و درمان صنعت نفت 

 مي باشد.

  شامل : (مستندات مربوطه به انضمام تصويرتوافق نامه حقوقي)كمك هزينه روشهاي نوين درمان ناباروري  )3

  ريال 1،000,000,000 :          اجاره اي رحم  -

  ريال  100,000,000اهداءتخمك:                 -

  ريال 400,000,000 :              اهداء جنين  -

  درمان ناباروري در طول فرد اهداء كننده درماني هزينه هاي فوق،  لازم به ذكر است در تمام روشهاي نوين بارداري 

  .به عهده شركت مربوطه مورد تاييد مي باشد  

  انجام عمل فريز جنين مورد تائيد است . ) 4

و براساس فارماكوپه معالج بيمار  داروهاي تجويز شده در درمان ناباروري طبق مندرجات نسخه پزشك متخصص) 5

صنعت نفت دارويي شورايعالي پزشكي دارند با مجوز ناباروري نياز به طرح مجدد  بهداشت و درمان  نياز به طرح در 

و بدون كسر فرانشيز به عهده شركت /مديريت مربوطه قابل تأييد مي باشد . در در شورايعالي پزشكي نخواهد بود 

شورايعالي شده خارج از فارماكوپه صورتي كه داروي تجويز  ضرورت به  ست جهت تعيين  شد لازم ا سازمان با

   پزشكي ارجاع گردد. 

ساير اعمال جراحي و يا  )6 سونوگرافي و  هزينه ويزيت تخصصي و فوق تخصصي و كليه آزمايشات پاراكلينيكي ، 

هاي مصوب تعرفه تا سقفدر صورت تأييد درمان ناباروري توسط شوراي پزشكي منطقه اقدامات تشخيصي درماني 

  وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي در بخش خصوصي قابل پرداخت است .
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مراكز وابسته به سازمان بهداشت و درمان  ان ناباروري از در مواردي كه دريافت خدمات مربوط به تشخيص و درم)7

شگاهي طرف قرارداد با تعرفه خصوصي صنعت نفت ــ دان شد، هزينه هاي  و يا مراكز دولتي ـ سازمان امكانپذير با

  مربوطه براي افراد واجد شرايط ، به حساب شركتها/ مديريتها منظور خواهد شد.

 باشد.هزينه درمان ناباروري براي همسر دوم و يا ساير همسران قابل تائيد مي)8

ها  پس از تائيد مناطق بهداشــت و درمان صــنعت نفت از طرف شــركتها / مديريت كمك هزينه درمان ناباروري )9

  نرم افزار مربوطه ثبت گردد. هاي تائيد شده درباشد و لازم است كمك هزينهقابل پرداخت مي

  
 

   

 
  

ريال  45,000,000تا سقف  در مطب انجام ختنه اولاد به هر روش در تمامي سطوح سني به طور گلوبال كمك هزينه «

  » قابل تاييد است. 120,000,000و در بيمارستان و مركز جراحي محدود تا سقف 

سازمان وجود )الف سته به  ستانها و مراكز واب شت و درمان كه امكانات ختنه اولاد در بيمار دارد ،  در مناطق بهدا

  جمعيت تحت پوشش موظف به استفاده از خدمات موجود ميباشند. 

سازمان وجود ندارد و  )ب سته به  ستانها و مراكز واب شت و درمان كه امكانات ختنه اولاد در بيمار در مناطق بهدا

شت و درمان منطقه به مراكز طرف قرارداد معرفي  صلاحديد بهدا ستم ارجاع به  سي شود، هزينه ميبيمار از طريق 

 .ها طبق صورتحساب بيمارستان و بر عهده سازمان قابل پرداخت است

ــركتي  )ج ــتم ارجاع به مراكز درماني غيرش ــيس كمك هزينه انجام ختنه اولاد در مورد افرادي كه بدون رعايت س

 .ها قابل پرداخت است ها / مديريتنمايند بر عهده شركتمراجعه مي

  

  

 ختنه



  

 
  ١٤٠٥سال ماه  فروردينجهت اجرا از  های دندانپزشکی های اروتز / پروتزو کمک هزينههای درمانی ، کمک هزينهدستورالعمل کمک هزينه

٢١   

 

 

 

  بسيتبسمکنتبس 

   

هزينه اقامت همراه بيمار بســتري با رعايت مقررات موضــوعه در بيمارســتانهاي طرف قرارداد و غيرطرف قرارداد در 

صله  70سال و بيماران بالاتر از  10مورد كودكان كمتر از  ست . در فا سال و تجويز  70تا  10سني سال مورد تأييد ا

  مي باشد   پزشك معالج در صورت تأييد موضوع در شوراي پزشكي منطقه قابل پرداختضرورت داشتن همراه توسط 

  لازم به ذكر است در كليه موارد فوق الذكر ، هزينه همراه به عهده شركت /مديريت ها مي باشد . 
  

   

  

   سال يكبار 5ريال هر  30,000,000                    دستگاه گلوكومتر     )الف

  ريال در ماه  9,000,000       منضمات گلوكومتر در بيمار تحت درمان داروي خوراكي        )ب

  ريال در ماه  18,000,000                        منضمات گلوكومتر در بيمار تحت درمان انسولين )ج
  

  

  

سلامت ايران با 182636/1404پيرو نامه  سولين در بيماران  سازمان بيمه  سبه و پرداخت و پمپ ان ضوع محا مو

  ذيل را به استحضار مي رساند : پس از تايِيد در شورايعالي پزشكي  ديابتي نكات

  ريال  600,000,000 تا سقفسال يكبار  5پمپ زير جلدي انسولين هر -1

  تجهيزات پمپ انسولين زير جلدي شامل : -2

  ريال براي هر عدد  150,000,000تاسقف عدد 10ست تزريق انسولين ماهانه  -

  دد عريال براي هر  900,000مخزن انسولين ماهانه يك عدد تا سقف  -

  ريال براي هر عدد 600,000عدد تا سقف  10پورت تزريق انسولين ماهانه  -

 بيمارهزينه اقامت همراه 

 گلوکومتر

پمپ انسولين و منضمات 
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سقف  2انه ماهسال   16براي بيماران زير سنسور دستگاه مانيتور مداوم قند خون    ءريال به ازا 87,000,000عدد تا 

   .و انسولين ماهيانه يك عدد مورد تاييد مي باشد دسال صرفا با تزريق متعد 16بيماران بالاي براي و هر سنسور 

   .پرداخت همزمان گلوكومترو و سنسور دستگاه مانيتور مداوم قند خون در تعهد نمي باشد 

  

  

  
ست هزينه هاي - صوب هيئت وزيرانسالگي حداكثر18در افراد تا پايان و درمان  ت تاييد  قابل  طبق تعرفه هاي م

 .بوده و پرداخت آن بر عهده سازمان بهداشت و درمان صنعت نفت مي باشد

سط فو _ صورت تجويز تو سن آلرژي در  صص ايمونولوژي و آلرژي واك شرط تهيه از سال  18براي افراد زير ق تخ به 

  مورد قبول بوده و هزينه آن بر عهده شركتها/مديريتها مي باشد.داروخانه هاي منتخب  /داروخانه هاي دولتي 

 .سال غير قابل پرداخت مي باشد 18درمان  و تست آلرژي در افراد بالاي هزينه -

  

 
 

شوري از قبيل هپاتيت، آنفلوآنزا  - سيون خارج از برنامه ك سينا شركتها/ و پنوموكوك مننژيت  ،هزينه واك برعهده 

 مديريتها مي باشد . 

مبني بر ضرورت انجام  تأييد شورايعالي پزشكيهاي خارج از برنامه كشوري در صورت هزينه ساير واكسيناسيون -

   ها مي باشد .آن ، برعهده شركتها/مديريت

  

 آلرژی

 انجام واکسيناسيون خارج از برنامه کشوری

 سنسور دستگاه مانيتورمداوم قند خون
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1-CPAP  -  سال يكبار 5هر  ريال  810,000,000                     تا سقف             زشكيعالي پبا تائيد شوراي 

2-BIPAP    -  سال يكبار 5هر  ريال  1،200,000,000                         تا سقف  زشكيعالي پبا تائيد شوراي 

  قابل پرداخت مي باشد. BIPAP وCPAPسال فقط يكي از موارد 5در طول

 سال يكبار  5ريال هر  1,500,000,000                      تا سقف زشكيعالي پبا تائيد شوراي -ونتيلاتور پرتابل-3

  سال يكبار ريال هر    90,000,000                         تا سقف           BIPAP وCPAPكمك هزينه ماسك -4

   ريال  150،000،000                                     تا سقف    منطقهزشكيپبا تائيد شوراي -پمپ دسفرال  -5

  هر سال يكبار ريال 30,000,000               تا سقف      منطقهزشكيپبا تائيد شوراي -پالس اكسي متر -6

  سال يكبار 5هر  ريال 660,000,000                    تا سقف           زشكيعالي پبا تائيد شوراي-اكسيژن ساز-7

  سال يكبار 2هر  ريال 240,000,000               منطقه تا سقف           زشكيپبا تائيد شوراي -تشك مواج -8

  سال يكبار 5هر  ريال 150,000,000                   منطقه تا سقف          زشكيپبا تائيد شوراي  -ساكشن-9

  سال يكبار 3هر  ريال 30,000,000            منطقه تا سقف    زشكيپبا تائيد شوراي- دستگاه بخور سرد-10

  سال يكبار 3هر  ريال 120,000,000               منطقه تا سقف     زشكيپبا تائيد شوراي-نبولايزر دستگاه -11

  سال يكبار 5هر  ريال 120,000,000     منطقه تا سقفزشكيپبا تائيد شوراي-كپسول اكسيژن و مانومتر-12

  ريال در ماه 18,000,000                                                    تا سقف                       هزينه شارژ كپسول-13

  سال يكبار 3هر  ريال 150,000,000                   منطقه تا سقف              زشكيپبا تائيد شوراي-ويلچر  -14

  ريال  ميليون 600,000,000                                        تأييد شورايعالي پزشكي تا سقفبا  _	 ويلچر برقي -15

  ريال فقط يكبار 360,000,000                       تا سقف    شورايعالي پزشكيبا تائيد-تخت بستري بيمار -16

  

 تجهيزات پزشکی
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  توضيحات : 

فوق  مصوب كمك هزينهمبلغ  %20تا سقف به ازاء هر دستگاه ، BIPAP و CPAPهزينه تعميرات اكسيژن ساز،  -

  سال يكبار قابل تأييد است.  5هر ، مربوط به آن دستگاه بدون احتساب سال خريد 

سقف  - شكي كمكي به ازاء هر ماه تا  صوب كمك هزينه  %10اجاره تجهيزات پز فوق ، بدون نياز به طرح در مبلغ م

ماه مورد تأييد است ،  6ر براي مصرف تا شوراي پزشكي صرفاً با ارائه نسخه پزشك و فاكتور پرداخت معتبر حداكث

  . ماه نياز به طرح در شوراي پزشكي منطقه يا شوراي عالي پزشكي حسب مورد دارد ششبيشتر از 

 
 

 
  

  

صرفي  شركت / مديريت ) هزينه لوازم م شوراي پزشكي منطقهبيماران مزمن به عهده ( شرح ذيل  پس از تأييد  به 

  مورد تأييد است: 

  بازنشسته ها حداكثر مصرف ماهانه عدد 120 عدد  شاغلين و 90حداكثر مصرف ماهانه پوشك يكبار مصرف  -

  عدد 60حداكثر مصرف ماهانه  160*70زيرانداز يكبار مصرف اندازه  -

  .  د است يپرداخت طبق رقم متعارف مورد تاي -

 
 
  
  

كه به منظور بهبود وضعيت   اعضاي مصنوعي (چشم ، اندام فوقاني ، اندام تحتاني)هزينه هزينه پروتز/ اروتز ها و )١

ستفاده از طرح  شمولين ا شي از جانبازي م هزينه هاي درماني ايثارگران و خانواده تحت  ٪100پرداخت «معلوليت نا

  از مراكز هلال احمر / مراكز فني ارتوپدي وابسته به بنياد شهيد و امور ايثارگران/ مراكز ارتوپدي فني آنان تكفل 

 مصنوعی ايثارگراناروتز /پروتز و اعضای 

لوازم مصرفی بيماران 
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شوراي عالي پزشكي تا  صورت تاييد  شده باشد ، در  سازمان بهزيستي تهيه  سته به  شركت  ٪100واب ها / بر عهده 

  .مديريتها قابل محاسبه و تائيد است

ضرورت استفاده و مبلغ قابل بازپرداخت ، از ها و اعضاي مصنوعي از ساير مراكز فني ،  در صورت تهيه پروتز/ اروتز

  طريق طرح موضوع و تصميم گيري در شوراي عالي پزشكي قابل بررسي است . 

شمول طرح  سهم كارفرما 3/2سهم كارمند و  3/1مقررات  )2 هزينه درمان ايثارگران  ٪100پرداخت «براي افراد م

شركتها / مديريتها » وخانواده تحت تكفل آنان  شده  بر عهده  شده و پرداخت كل مبلغ كمك هزينه تاييد  لحاظ ن

  مي باشد.  

  رئيس محترم تدوين مقررات ســازمان و نامه شــماره  12/7/99مورخ  101/56476براســاس نامه شــماره رت م/ )3

  مدير كل محترم تدوين و هماهنگي مقررات اداري و استخدامي وزارت نفت  9/7/99مورخ  245010ت ه م/

در صورت تأييد شوراي عالي پزشكي سازمان مبني بر ارتباط مستقيم آسيب هاي ناشي از جانبازي فرد شاغل با «

ــورت كليه محدوديت هاي مربوط به  تعداد ايمپلنت , روكش دندان و بيماري هاي دهان و دندان و ناحيه فك و ص

ارائه مستندات  بديهي است.  »ساير كمك هزينه هاي دندانپزشكي صرفاً در خصوص شخص جانباز حذف مي گردد 

  و مدارك هزينه هاي پرداخت شده طبق مقررات ضروري است . 

  

   
  

 
شكي، قيمت  )1 شت ، درمان و آموزش پز سوي وزارت بهدا شده از  ضوابط و مقررات اعلام  سب  نظر به اينكه ح

شكي به  سامانه اداره كل نظارت و ارزيابي تجهيزات و ملزومات پز شكي از طريق  صوب تجهيزات و ملزومات پز م

  اعلام گرديده است و جهت كليه مراكز درماني اعم از مراكز درماني تابعه دانشگاههاي   www.imed.irآدرس

  

 وتزها و پروتزهارساير ا
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سلح ، تامي شكي ، نيروهاي م صي لازم الاجراعلوم پز صو شد،   ن اجتماعي و خ پروتز/ اروتز هاي هزينه  ٪100مي با

     يريت ها قابل تأييد است. به عهده شركتها / مدنيز بر اساس همين قيمتها   مورد استفاده در حين عمل جراحي

شود سرپايي هزينه آن تعداد از اقلام اروتز/ پروتز  )2 سط مراكز فني ارتوپدي تهيه مي  نرخ  وو بريس هايي كه تو

سازمان هلال احمر جمهوري اسلامي ايران مقدور نمي شته و تهيه آن با حواله از طريق  طبق  باشد ،ثابت دولتي ندا

شوراي هزينه هاي درماني مناطق ست . شركت بر عهده   راي  سبه و تائيد ا ساس نرخ ها / مديريتها قابل محا (بر ا

 شركت متد )

صنوعي (اندام فوقاني ، اندام تحتاني)هزينه  )3 ضاي م شته و تهيه آن با حواله از طريق  اع كه نرخ ثابت دولتي ندا

سلامي ايران مقدور نمي شد ، بر سازمان هلال احمر جمهوري ا شكي با شوراي عالي پز ساس راي  و پس از تائيد ا

  ها / مديريتها قابل محاسبه و تائيد است . بر عهده شركت  ،هاي درماني منطقهشوراي هزينه

شوراي هزينه )4 صالت مدارك و تأييد  صحت و ا صول اطمينان از پرداخت هزينه و  هاي درماني منطقه پس از ح

  شود.  استفاده آن توسط بيمار انجام مي

سهم كارمند  3/1كمك هزينه پروتز و اروتز خانواده تحت تكفل كارمندان ( پدر ، مادر ، برادر و خواهر ) بر مبناي )5

سبه ميبا 3/2و  شركت متبوع قابل محا ستفاده در حين سهم  شامل كليه پروتز/ اروتز هاي مورد ا شد . اين قانون  

  گردد.عمل جراحي و كليه پروتز/ اروتزهاي سرپايي ( عينك، سمعك، كمك هزينه هاي دندانپزشكي و غيره ) مي

  هزينه درمان ايثارگران و خانواده تحت تكفل آنان ) ٪100( به استثناء افراد مشمول طرح پرداخت  

  ارسال مي گردد. ) هزينه تعميرات اندام مصنوعي جهت ضرورت و تعيين قيمت به شورايعالي پزشكي 6
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