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ت /55718به شماره   رانیمحترم وز اتینامه ه بی( تصو3بند ) استناد هبدستورالعمل حاضر 

به اسناد  یدگیرس کسانی یهادستورالعمل یبر بازنگر یمبن 1401/5/31هـ مورخ 59073

برگزار  رخانهیاعضا در دب هیو با حضور کلو مدیریتی  یجلسات متعدد کارشناسدر  ،پزشکی

 در قالب دستورالعمل واحد بانگری شده راتییاجرا با اعمال تغ یسازکپارچهیو جهت  دیگرد

تصویب و در طی نامه  در صحن شورای نود و ششمین جلسه شورای عالی بیمه سلامت کشور

به کلیه اعضای شورای عالی بیمه سلامت کشور ابلاغ  08/07/1402مورخ  550/100شماره 
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 مطالب خلاصه فهرست

 

 یبه اسناد بستر یدگیرس یکسان یهادستورالعمل

  یبه اسناد پرتوپزشک یدگیرس یکسان یهادستورالعمل

 یزیوتراپیبه اسناد ف یدگیرس یکسان یهادستورالعمل

 و مراکز و موسسات ارائه خدمت اییمهب یفرمت قراردادها
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 : تعاریف و کلیات1ماده 

 دستورالعمل،اصطلاحات زیر در معانی مشروح  مربوط به کار می روند:در این 

 ماریب یازهایو ن تیوضع نییجهت تع یپزشک یریگ میو تصم نهیمعاانجام شرح حال، اخذ عبارت است از   ویزیت: -1

سب برا نییتع ایو  شک معالج بر بال افتیدر یمحل منا سط پز ساس کد ماریب نیخدمات و مراقبت لازم تو  یهاو برا

 باشد. یبار در روز قابل محاسبه و گزارش م کیصرفا ی مربوطه در کتاب ارزش نسب

باشلالالاد. این ارزیابی نظام مند مراکز ارائه دهنده خدمات سلالالالامت با اسلالالاتانداردهای مشلالالا   می اعتباربخشییی: -2

 استانداردها با هدف بهبود مداوم کیفیت خدمات، بهبود ایمنی بیمار و کارکنان و با محوریت بیمار می باشد. 

به  گر،یبا ت ص  د یو درخواست پزشک معالج توسط پزشک هیکه بنا به توص یعبارت است از خدمات مشاوره: -3

 .گرددیارائه م ماریب نیدرمان بهتر بر بال ایو  شتریب یابیبه منظور ارز شنهادیپ ایصورت اظهار نظر 

فراهم آوردن کلیه تسلالالاهیلات رفاهی مرتبط با ت ت، برای اقامت بیمار در بیمارسلالالاتان به منظور دریافت  تخت روز: -4

ست.  صورتخدمات بالینی ا صوب ب یاز ب ش ها یکیساعت در  6حداقل  ماریکه ب یدر ستانیم ستر یمار گردد،  یب

 .محاسبه و پرداخت استت ت روز قابل

 یاست که دوره آموزش یپزشک، میپزشک مق(: ICU های ویژه )انواع بخش هایپزشک مقیم در بخش مراقبت -5

ICUشک دیی، مورد تا شت، درمان و آموزش پز ص یرا طی وزارت بهدا ص لاتیتح ص صخو یت  شد،  لید تح کرده با

را  ICUمرتبط با  یلیکه دوره تکم یپزشکان ایو  هیو ر  ی، مت صصان داخلIntensivist ،یهوشیمت صصان ب رینظ

 .انت اب شوند میبه عنوان پزشک مق توانندیگذرانده باشد، م

ستحقاق درمان: -6 سازمان ا شتن بیمه معتبر از یکی از  ضمن دا شده  شانی های بیمهبیمه  گر پایه و عدم وجود همپو

ای و استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و با توجه به ماهیت خدمت براساس ضوابط بیمه

 درخواست شده، شرایط دریافت خدمت را داشته باشد. 

 قیمعتبر از طر مهینسبت به ارائه ب یاستحقاق سنج ستمیس قیاز طر  یزمان ترخ انیتا پا ماریکه ب یدر صورت:  تبصره

 است.محاسبه و پرداخت  ی قابلا مهیبه صورت ب ماریب یکل پرونده بستر دیاقدام نما هیگر پا مهیب یاز سازمان ها یکی

ستری: -7  6به کلیه مواردی که بنا به دسلالاتور پزشلالاک معالج و با تشلالاکیل پرونده بسلالاتری نیاز به اقامت بالای  بیمار ب

 ساعت بیمار باشد یا در مواردی که بیماری نیاز به عمل جراحی و بیهوشی داشته باشد، بیمار بستری تلقی می گردد.

 ( در بخش بستری)ارزیابی و اداره ویـزیت: ضوابط و نحوه محاسبه هزینه خدمات 2ماده 

 :انواع ویزیت بستیری -1

 متولد نوزادو  900045، در ب ش روان پزشکی کد ملی 901920برای بیماران عادی کد ملی  :ویزیت روز اول -

 باشد.بر اساس کتاب ارزش نسبی قابل محاسبه و پرداخت می 901925کد ملی  شده

  901930تعیین شده در کتاب ارزش نسبی با کد ملی ارزش برابر  :بعید دوم به ویزیت روز -



 

 

 901935تعیین شده در کتاب ارزش نسبی با کد ملی ارزش برابر   :ویزیت روز ترخیص -

 جهت محاسبه ویزیت در ب ش اورژانس مطابق با دستورالعمل و ضوابط ب ش اورژانس اقدام خواهد شد. -2

شک معالج های قابل پرداخت جهت تعداد ویزیت -3 ضافه برای  پز ستری به ا ستری معادل تعداد روزهای ب یک بیمار ب

با رضلالاایت شلالا صلالای ترخی  گردد، ویزیت روز ترخی  قابل  فوت یا چنانچه بیمار. ویزیت روز ترخی  می باشلالاد

ویزیت  ،ویزیت شده است پزشک معالجبیمارتوسط  ،چنانچه احراز گردد قبل از ترخی  یا فوت .محاسبه ن واهد بود

 باشد.می قابل محاسبه 

به  901935دوم، ویزیت روز ترخی  با کد ملی  در صلالاورت ماندگاری بیمار در اورژانس و ترخی  بیمار در شلالایفت -4

 مت ص  طب اورژانس دیگر )متفاوت با پزشک اول(، در شیفت دوم تعلق خواهد گرفت.

 یهااز ب ش یکیدر  ییسلالارپا تیزیمطب در همان روز انجام و ایاز درمانگاه  یبا دسلالاتور بسلالاتر ماریکه ب یصلالاورتدر  -5

در صورت انجام و وجود اسناد مثبته علاوه  یروز اول بستر تیزی(، ویطب یگردد )صرفا پرونده ها یبستر مارستانیب

 .باشدیقابل محاسبه و پرداخت م ییسرپا تیزیبر و

ویزیت بستری در مراکز دولتی دانشگاهی به رزیدنت سال سوم و بالاتر قابل محاسبه و پرداخت می باشد و لازم است  -6

 مراکز طرف قرارداد نسبت به درج سال شروع رزیدنتی در مهر وی اقدام نمایند. 

 خت ن واهد بود.های سال یک و دو در ب ش های بستری بیمارستان قابل محاسبه و پرداویزیت رزیدنت تبصره:

) قبل و بعد از عمل جراحی(. در  ن واهد بودمحاسلالابه و پرداخت جراح قابل  برای، منجر به جراحیبسلالاتری  ویزیت -7

 خصوص بیماران بستری شده در سرویس های جراحی جهت دریافت خدمات طبی به شرح ذیل اقدام خواهد شد:

صره صورت تغ: 1تب سرو ماریب یدرمان طیشرا رییدر  سرو یطب سیاز  ستندات پرونده، و یجراح سیبه  ساس م  تیزیبر ا

 .قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود یجراح سیروزانه تا زمان انتقال به سرو

صره سرو یبه طب یاز جراح ماریب یدرمان طیشرا رییصورت تغ در :2تب شرط انتقال به  ستندات  یطب سیبه  ساس م بر ا

 حاسبه و پرداخت خواهد بود.قابل م گریروزانه به پزشک د تیزیپرونده، و

ئه : 3تبصییره  در مواردی که پزشلالالاک معالج )مت صلالالا  گروه داخلی یا جراحی( در طی درمان طبی نسلالالابت به ارا

نماید، ویزیت پزشلالاک معالج علاوه بر هزینه پروسلالایجرهای جراحی جانبی )که دلیل اصلالالی بسلالاتری بیمار نباشلالاد( اقدام 

 باشد. یپروسیجر مربوطه قابل محاسبه و پرداخت م

شی ویزیت -8 شی و (Pre Med) منجر به بیهو ستری بعد از بیهو شی قابل  برای در پرونده ب سبه و مت ص  بیهو محا

 .ن واهد بودپرداخت 

ی جهت ارزیابی و آماده سازی بیمار برای اعمال جراحی در همان مرکز، ویزیت سرپایی مت ص  هوشیبه مت ص  ب -9

 پرداخت می باشد.در قالب کلینیک بیهوشی قابل محاسبه و 

n.abbaszadeh2
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Typewriter



 

 

های تشلالا یصلالای درمانی انجام شلالاده مت صلالاصلالاین پزشلالاک قانونی صلالارفا  جهت درمان در ب ش هزینه ویزیت و مشلالااوره -10

قابل محاسبه و پرداخت  901940و  901935،  901930،  901920 مسمویت یا انتقال به آن ب ش بر اساس کدهای 

سایر موارد ویزیت و مشاوره پزشک قانونی در خصوص  ست.  سازمان های بیمها گر مت صصین پزشکی قانونی در تعهد 

 باشد.پایه نمی

پزشک معالج نتیجه معاینه و یا دستورات پزشکی را در صورتیکه درخصوص بیماران روانی مزمن بستری در بیمارستان  -11

  باشدقابل محاسبه می ویزیت روانپزشکی در ماه چهارحداکثر ، مهر و امضاء نمایدو  در پرونده منعکس

و  یپزشلالاکروان پیفلوشلالا/فوق ت صلالا /توسلالاط مت صلالا  900096 یال 900050 یبا کد مل  یخدمات روان درمان -12

و مذکور  یبراسلالااس ضلالاوابط مندرج در شلالارح کدها و مارسلالاتانیمشلالاروط به انجام خدمت در ب ینیروانشلالاناسلالاان بال

 .حاسبه و پرداخت استدستورالعمل خرید راهبردی ابلاغی دبیرخانه شورایعالی بیمه سلامت کشور قابل م

در صورتی که مراجعه بیمار با دستور بستری جهت انجام آنژیوگرافی، آنژیوپلاستی و یا هر اقدام اینترونشنال قلبی باشد،  -13

 باشد. ویزیت بستری همراه با خدمات مذکور قابل محاسبه و پرداخت نمی

چنانچه در طی دوره بستری درمان طبی بیمار نیاز به انجام آنژیوگرافی تش یصی داشته باشد، ویزیت به صورت  :1تبصره

 باشد.همزمان قابل پرداخت می

صره  نترونشلالانالیهر اقدام ا ایآنژیوپلاسلالاتی و چنانچه در طی دوره بسلالاتری درمان طبی بیمار نیاز به انجام خدمات  :2تب

 باشد.روز خدمت و روزهای بعد قابل پرداخت نمیی داشته باشد، ویزیت قلب

و سایر خدمات مشابه  ECTچنانچه بیمار صرفا  جهت دریافت خدماتی مانند آندوسکوپی، کلونوسکوپی،برونکوسکوپی،  -14

شان تعلق نمی ستری به ای ستری گردد، ویزیت روزانه ب شد ب ستری نیاز به خدمات مذکور با گیرد، ولی چنانچه در مدت ب

 باشد.وزانه بستری قابل محاسبه و پرداخت میویزیت ر

شند،  -15 سمویت فعال می با شکی عمومی ) PhDدر مراکزی که دارای ب ش م سی با پایه پز شنا ( می تواند به M.Dسم 

شد و  سازمان تیزیوعنوان پزشک معالج بیمار با سایر گروه های ت صصی توسط  شابه  سبه و های بیمهروزانه م گر محا

 پرداخت گردد. 

( در درمانگاه و مطب تحت پوشش بیمه M.Dسم شناسی با پایه پزشکی عمومی ) PhDهزینه ویزیت سرپایی  صره:تب

  باشد.های پایه نمی

 

 بستری  مشاوره: 3ماده 
شاوره  -1 ص  معالج صرفا  پرداخت هزینه م شک مت  ست پز ضاء و با ذکر علت منوط به درخوا شاوره با مهر و ام م

 .باشدمهر و امضاء پزشک مربوطه و ذکر تاریخ میهمچنین جواب مشاوره با 

صره: صورت تب سرو یدر  شک  شاوره از پز ست م شک معالج درخوا س دینما گرید سیکه پز شاوره منجر به پرو  جریو م

ش  سخدمت گردد، هر دو  یدرمانیا  یصیت شاوره و پرو سبه و پرداخت خواهد بود. جری)م که  اما در مواردی( قابل محا



 

 

قابل محاسبه و پرداخت  جریپروس نهیزصرفا ه د،یخاص را نما جریدرخواست انجام پروس ،مشاورهاز پزشک پزشک معالج 

 خواهد بود.

 باشد.هزینه انجام مشاوره به پزشک، دقیقا  هم رشته و هم سطح با پزشک معالج قابل پرداخت نمی -2

 درخواست و انجام مشاوره رزیدنت سال سوم و بالاتر معادل پزشک مت ص  قابل محاسبه و پرداخت می باشد.  تبصره:

ستری، تعداد -3 شکان   6 در طول یک دوره ب شاوره برای پز ص از م شاوره  3یا  حداکثرهای م تلف و ت  یک از م

صورت ت ص  شاوره و  %100، به  شاورهتعرفه م شاوره   %80 ضریب تعدیل اب مذکور،های بیش از تعداد م تعرفه م

 باشد.می و پرداخت محاسبه قابل

 به هر گروه ت صصی روزانه یک مشاوره قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود. تبصره:

 .ن واهد بود محاسبه و پرداخت قابل ،مشاوره بیهوشی در صورتی که منجر به عمل جراحی و بیهوشی گردد -4

 باشد. به جراحی گردد، قابل محاسبه و پرداخت می مشاوره جراح در صورتی که منجر -5

شاوره جهت  -6 شته مت صصینم ساس کدهای مرتبط با ر شکی اجتماعی تنها بر ا های ت صصی از جمله تغذیه و پز

  باشد. قابل محاسبه و پرداخت می

صره: شد و دکتری پروانه د تب سان ار شنا سان، کار شنا سطوح م تلف کار سبه و پرداخت به  ساس شرایط محا ار بر ا

 دستورالعمل خرید راهبردی خواهد بود.

 :می باشد محاسبه و پرداختشرایط زیر قابل  با رعایت 901945برابر کد ملی مشاوره پزشک مدعو  -7

  .موجود باشد )برگه مشاوره( درخواست پزشک معالج در پرونده پزشکی -

  نباشد.مرتبط موجود در کلینیک های  یابیمارستان همان ت ص  پزشک مدعو در  -

 .ویزیت بربالین بیمار انجام شود -

 ردیگ یتعلق نم دنتیبه رز -

صلارفا در مراکزی که دارای ب ش مسلامویت ( M.D) یپزشلاک هیبا پا یسلام شلاناسلا PhDمشلااوره از  درخواسلات -8

 باشند، قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود. نمی

صره: شکی ) PhD تب سی با پایه پز شنا شک معالج M.Dسم  ستند از ( به عنوان پز سمویت مجاز نی بیمار در ب ش م

شکی قانونی و داخلی سایر گروه ستاندارد مانند پز سمویت )مطابق ا صلاحیت در ارائه خدمات م صاحب  های ت صصی 

 دوره دیده( درخواست مشاوره نمایند.

وده و همزمان به عنوان مشاوره بستری بیماران روانی تنها در  اسناد بستری قابل محاسبه و پرداخت ب 900046کد  -9

 . غیر قابل پرداخت می باشد 900045با کد 

 .قابل پرداخت است 901945و  901940یمل کد با و یبا کتاب ارزش نسب برابر مشاوره در اورژانس تحت نظر -10



 

 

ست پزشک معالج جهت ارائه مشاوره دارویی از  -11 دارویی صرفا با  مشاوره نهیهز فارماکولوژی PhDدر صورت درخوا

می باشد. لازم به ذکر است با توجه به ویژگی کد مربوطه در تعهد بیمه محاسبه و پرداخت قابل  ،902025کد ملی 

  باشد.پایه نمی

 میکه فاقد پزشلالالاک مق ییها مارسلالالاتانی، در بICUهر دوره انتقال به ب ش  یو به ازا رشیمشلالالااوره به منظور پذ -12

 محاسبه و پرداخت است.بار قابل  کیصرفا  ، باشندیم

 

 ضوابط و نحوه محاسبه هزینه تخت روز )هتلینگ(: 4ماده

روز  ت ت در یکی از ب ش های مصلالاوب بیمارسلالاتانی بسلالاتری گردد،سلالااعت  6بیمار بسلالاتری حداقل  درصلالاورتی که -1

 .است و پرداخت محاسبهقابل

 .نیست و پرداخت محاسبههزینه ت ت روز قابل ،ساعت در بیمارستان 6 کمتر از هایبرای اقلاامت تبصره:

سبه در مراکز جراحی محدود قابل ت تهزینه  -2 ست و پرداخت محا شکی و دارویی بیمار در نی صرفی پز . کلیه لوازم م

 و پرداخت است. محاسبهقابلجداگانه  طوربهاین مراکز 

با کسلالار تعداد روزهای مرخصلالای موقت( محاسلالابه )پذیرش تاریخ و  تعداد روزهای بسلالاتری از تفاضلالال تاریخ ترخی  -3

 .شودیم

های طولانی بیش از یک ماه در ب ش مراقبت های ویژه و بیش از دو ماه در ب ش های ضروری است در بستری: 1تبصره

عادی هماهنگی های لازم بین نماینده ناظر سلالاازمان بیمه گر پایه و مرکز ارائه کننده خدمت در خصلالاوص تعیین تکلیف 

 ادامه درمان بیمار براساس تصمیم پزشک معالج صورت گیرد. 

 های ت ت روز پس از دستور ترخی  از بیمارستان، در تعهد بیمه پایه نیست.هزینه :2تبصره

قابل محاسبه  یباشد، مطابق ت ت روز عاد یفاقد تعرفه م رانیمحترم وز ئتیکه طبق مصوبه ه ییت ت روز ب ش ها -4

 باشد. یم

 یهااتاقاقامت در  ایو  (VIPویژه )دارای خدمات رفاهی  یهاب ش رت ت روز د پایه برای گربیمه هایسازمانتعهد  -5

 .است یدر ب ش دولت شتریب ای یت ت 3اتاق  نهیهز برابر، به استثنای ت ت ایزوله ت ت 3از  کمتر یعاد یهاب ش

( ICU مثال ت ت عادی وعنوانبه)نوع ت ت  در دوبراسلالااس دسلالاتور پزشلالاک معالج بیمار در یک روز  کهیدرصلالاورت -6

شروط بر ا، ت ت روز با گردد جابجا ساعت در هر ب ش،  بیش ازقامت تعرفه بالاتر م سبه و پرداختملاک شش   محا

 .خواهد بود نوع ت ت روز هزینه

از سوی صادره یمارستان مندرج در پروانه اعتبارب شی ب یهزینه ت ت روز بر اساس درجه اعتبارب ش اعتباربخشی؛ -7

جدول مربوطه در متن مصلالاوبه تعرفه سلالاالیانه ابلا   بر اسلالااس رانیوزئتیهوزارت بهداشلالات و مطابق تعرفه مصلالاوب 

 و پرداخت است. محاسبه قابل، گرددیم



 

 

ماه  6 کهیرصورتو د دو ساله خواهد بود مارستانیب یب شاعتبار نامهیمدت اعتبار گواه 1402سال  یاز ابتدا : 1تبصره 

 نهیهز ،دیخود را ارائه نما یاعتبارب شلالا دیجد نامهینتواند گواه مارسلالاتانیبگذرد و ب یب شلالاپروانه دوسلالااله اعتبار انیاز پا

 است.پرداخت قابل محاسبه و معادل درجه سه  شده مهیو ب گرمهیب یهاتوسط سازمان نگیهتل

 .اضافه خواهد شد در تعرفه هتلینگ کسور %20 یگواه دیماه عدم تمد 6هر  یبه ازا  :2تبصره 

صره ش 1401سال  انیتا پا :3تب شکلات نا ش یگواه دیکرونا، تمد یماریاز ب یبه علت م ست  یاعتبار ب  ساس درخوا برا

 صورت خواهد گرفت. یمعاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک

صره ماه از تاریخ انقضلالاای ارزشلالایابی قبلی، کسلالاورات  6گواهینامه ارزشلالایابی در مدت حداکثر  ارائهدر صلالاورت عدم : 4تب

 خواهد بود. برگشترقابلیغی بیمارستان اعتبارب ش

صره  ساس: 5تب شی، درجه اعتبارمندرجات روش نوین اعتبار بر ا ستان برای کلیه ب شب  شی بیمار ستان ب  های بیمار

 یکسان می باشد.

صره  ستاناعلام مکتوب درجه اعتبار: 6تب سوی بیمار شت، از  صادره از وزارت بهدا شی  هی مربوط به ها به همراه گواب 

 گر پایه الزامی است.های بیمهسازمان

و زیر استاندارد )چهار(  یک، دو، سه عالی، یک مثبت، کی درجهی هامارستانیبشامل  هامارستانیبی بنددرجه: 7تبصره 

و پرداخت  محاسلالابه قابلعادی  کی درجهعالی و یک مثبت و یک مطابق تعرفه ت ت روز  کیدرجه هامارسلالاتانیباسلالات. 

 است.

صره  شی درجه: 8تب ستان اعتبارب  س تازه هایبیمار سوب کیدرجه برداریاول بهره سال یک در سیتأ  و گردیده مح

شتن شویقی گواهینامه دا ست  الزامی سالهکبرای این دوره ی ت صورتا سال اولپروانه  انیماه از پا 6از  شیب کهیو در  یک 

 این بند اقدام خواهد شد. 2و  1تبصره ، مطابق گذشته باشد یب شاعتبار

یه -8  بیماری عفونی، برای اندیکاسیون بستری در اتاق ایزوله و دارا بودندرخواست پزشک معالج  در صورت؛ تخت ایزول

ایزوتوپ، ضلالاعف سلالایسلالاتم ایمنی بیمار یا ایزوله معکوس، هزینه  درمان یا آلودگی با مواد رادیواکتیو و رادیو، و واگیردار

 . گرددیم محاسبهو بر اساس درجه اعتبارب شی بیمارستان در ب ش دولتی  یت تکیوله معادل اتاق اتاق ایز

سوختگی؛  -9 محاسلالابه و در صلالاورت بسلالاتری بیمار در ب ش سلالاوختگی، تعرفه ت ت روز ب ش سلالاوختگی قابل تخت 

صورتی ست، در سایر ب شپرداخت ا ب ش جراحی ترمیمی یا ها مانند که ادامه درمان بیمار پس از انجام گرافت در 

 گردد.صورت ت ت عادی محاسبه میب ش سوختگی پیگیری شود، هزینه ت ت روز به

صره: ست و علاوه بر  تب سوختگی در تعهد بیمه های پایه ا صی  صا سمان اخت صرفی پان صد  12هزینه های لوازم م در

 خدمات پرستاری در این بیماران قابل محاسبه و پرداخت است.



 

 

شکی؛ بخش روان -10 هفته در سلالاال از زمان اولین بسلالاتری  8پزشلالاکی حداکثر هزینه بسلالاتری بیمار در ب ش روانپز

عنوان بیماری مزمن )طبق تشلا ی  عنوان بیماری حاد بر اسلااس درجه اعتبارب شلای بیمارسلاتان و مازاد بر آن بهبه

 هست. محاسبهپزشک معالج( برابر تعرفه ت ت روانی درجه سه قابل

 .باشندهای پایه میکنند خارج از تعهد بیمهبیماران روانی که جنبه نگهداری پیدا می: 1ه تبصر

صره صرفا جهت ترک اعتیاد در مراکز : 2تب صوص بیمارانی که  ستری می در خ شکی نگهداری و ب شوند، مطابق روانپز

  د.دستورالعمل رسیدگی به اسناد بیماران درمان سو مصرف مواد م در اقدام خواهد ش

سازمانهزینه تخت نوزاد؛  -11 سبه  سالم به همراه مادر، پس از های بیمهمبنای محا گر پایه برای هزینه نگهداری نوزاد 

سزارین حداکثر  سناد گلوبال مطابق روز قابل 2زایمان طبیعی حداکثر یک روز و پس از  ست )ا سبه و پرداخت ا محا

 ب شنامه مربوطه قابل محاسبه و پرداخت است(.

صره  که نوزاد به دلیل بیماری مادر در همان نوبت بسلالاتری در گر پایه درصلالاورتیهای بیمهمبنای محاسلالابه سلالاازمان: 1تب

سالم، برای موارد بیش از بند مذکور، با  ساس ت ت روز نوزاد  شود برا ستان در اتاق مادر یا ب ش نوزادان نگهداری  بیمار

 پرداخت است. محاسبه وتائید کارشناس ناظر بیمه پایه قابل

صره  سن : 2تب ستری می 28نلالالالاوزاد )تا  ستری و با تعرفه ت ت نوزاد  گرددروز( که به علت بیماری ب شکیل پرونده ب با ت

  شود.بیمار )سطح دوم( قابل محاسبه و پرداخت می

صره مادر )رفع  ایه پدر با دفترچ تواندیزن( م ایروز بسلالاته به نوع خدمت )گروه مرد  28ارائه خدمات به نوزادان تا : 3تب

 خدمات( قابل محاسبه و پرداخت گردد. یبرخ یبرا تیجنس تیمحدود

ستری موقت )تحت نظر(؛  -12 صورت تعیین تکلیف بیمار  6در بیماران تحت نظر بیش از تخت روز بیمار ب ساعت در 

الی، تعرفه )طبق دستورات پزشک و تعیین سرویس مربوطه جهت بستری و تشکیل پرونده و درصورت نبودن ت ت خ

ت ته عادی قابل محاسلالابه و پرداخت  3ت ت روز )هتلینگ( معادل مصلالاوبه هیات محترم وزیران، حداکثر معادل اتاق 

سلالااعت، کلیه خدمات طبق تعرفه مصلالاوب  6خواهد بود. در صلالاورت عدم تعیین تکلیف بیمار از نظر بسلالاتری بیش از 

 و پرداخت خواهد بود. بدون ت ت روز )هتلینگ( با فرانشیز بستری قابل محاسبه 

در صورت تجویز دستور بستری بیمار توسط مت ص  طب اورژانس و نبود ت ت خالی جهت انتقال بیمار و در : 1تبصره 

ستان سرویس مربوطه در بیمار سط  شی تا حداکثر صورت ویزیت بیمار تو ساعت پس از تعیین تکلیف )به  48های آموز

ستثنای بیماران اینتوبه( و تا  ستان 24ا ستثنای بیماران اینتوبه(، ساعت پس از تعیین تکلیف در بیمار های درمانی )به ا

سبه و پرداخت می سرویس مربوطه قابل محا ص   ستری به مت  سایر بیماران ب شابه  ستری م شد. با اتمام خدمات ب با

 باشد.ای قابل محاسبه و پرداخت نمیهای تعیین شده، هیچ هزینهزمان

های ویژه جز ب شهای ویژه دارند ولی با دستور پزشک معالج در ب شی بهکه نیاز به بستری در ب ش بیمارانی: 2تبصره 

ها از مجموع هزینه گیرند، هزینه اقامت آنشلالاوند و تحت مانیتورینگ و یا تنفس ممتد قرار میبیمارسلالاتان بسلالاتری می



 

 

مانیتورینگ و یا  EKG) 901015و یا  900771، 900770اقامت در ب ش عادی با اضلالاافه نمودن ارزش نسلالابی کدهای 

با ثبت، تفسیر و  (CPAPیا  BIPAPساعته فشارخون به هر روش و یا تنفس ممتد با فشار مثبت راه هوایی ) 24هولتر 

 گردد. پزشک معالج اضافه می بر اساس دستور و شرح اقداماتگزارش( 

درصد ت ت های عادی قابل  80ساعت معادل  48اکسترا در ب ش های عادی حداکثر تا  ت تتخت های اکسترا؛   -13

 ساعت هزینه ت ت روز قابل محاسبه و پرداخت نیست.  48محاسبه و پرداخت است. بعد از 

اشد های ب ش اورژانس خود استفاده نموده بهای فعال و ت تدر صورتیکه بیمارستانی از تمامی ظرفیت ت ت: 1تبصره 

یا سایر بیماران اورژانسی نسبت به دایر کردن ت ت اکسترا اقدام نماید  19-و جهت ارائه خدمات به بیماران بستری کووید

ستانی مربوطه  سیستم اطلاعات بیمار شت، درمان و آموزش پزشکی و ثبت خدمات در  با تأیید معاونت درمان وزارت بهدا

(HISخدمات ارائه شده تحت پوشش توسط سا ،)های سه ت تی درصد ت ت 80گر پایه و تکمیلی معادل های بیمهزمان

 باشد. بدون محدودیت زمانی قابل محاسبه و پرداخت می

 هزینه ت ت اکسترا در ب ش های مراقبت ویژه قابل محاسبه و پرداخت ن واهد بود: 2تبصره 

 ژه: ضوابط و دستورالعمل پزشک مقیم در انواع  بخش مراقبت های وی5ماده 

 الف( پزشکان صاحب صلاحیت مقیمی در انواع بخش های مراقبت ویژه:

شک مقیم  -1 شی  ICUپز ست که دوره آموز صی ا ص شک مت  شت، درمان و آموزش ICUپز ، مورد تایید وزارت بهدا

براساس  ت،یپزشکان صاحب صلاحپزشکی( را طی تحصیلات ت صصی خود یا به صورت دوره تکمیلی گذرانده باشد. 

ستانداردها تیریمد یمراقبت ها شک یابلاغ یشده و ا شت، درمان و آموزش پز ص  ها یوزارت بهدا  یشامل مت 

شیب ش ه،یر ده،یدوره د یداخل ،Intensivist ،یهو شICU پیفوق و فلو سموم پی، فلو صرفا در ب ش مراقبت  تیم (

 .بود هد، خوا(NICU)صرفا در ب شاطفال و فوق نوزادانو ( تیمسموم ژهیو یها

 . ندینما تیفعال میتوانند به عنوان پزشک مق یم تیصاحب صلاح یفوق ت ص  رشته ها ارانیدست  :1تبصره 

صره  صلاحیت با  :2تب صاحب  شته های  شته پافلوشیپ ر شته ها ت صصی غیر مرتبط با هیر صاحب  ی پایهر ت صصی 

ال دستیار فلوشیپ مسمومیتی با پایه برای مث. ندینما تیدوم فعال میتوانند به عنوان پزشک مق یاز سال دوم م صلاحیت،

 مسمومیت فعالیت نماید. ICUت صصی طب اورژانس می تواند به عنوان پزشک مقیم دوم در ب ش 

صره  ستانیدر ب: 3تب ش یها مار شک یک هر در کنار  یدرمان یآموز ص پز ضو هیات علمی یا مت   یم دنتیرز کی، ع

شک مق ست رز. لازم دینما تیفعال میتواند به عنوان پز شته ب 4و  3سال  یهادنتیبه ذکر ا شیر  یهادر انواع ب ش یهو

 . ندیت نمایفعال PICU  رشته اطفال صرفا در ب ش 3و 2سال  یهادنتیو رز ژهیو

صلالارفا به و رزیدنت های مجاز به ارائه خدمات مقیمی نمی توانند به عنوان مقیم اول یا سلالاوم فعالیت نمایند : 4تبصییره 

 دوم و چهارم فعالیت نمایند. میپزشکان مقعنوان 



 

 

صره  ستانیبجراحی قلب در  ICUدر ب ش : 5تب ص یهامار ص ص  قلب و عروق ،و عروق قلبی تک ت  )به عنوان مت 

ست مقیم اول( صی ارانیو د ص شمنوط به گذراندن  )به عنوان مقیم دوم( قلب وعروق 4سال  ت  ، مورد ICU یدوره آموز

 ی می باشند.وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک دییتا

صره  شت، درمان و آموزش : 6تب شکان دوره دیده، ملاک پرداخت ارائه گواهی دوره مورد تایید وزارت بهدا در خصوص پز

 پزشکی به سازمان های بیمه گر خواهد بود.

 تعداد پزشک مقیم به ازای تخت: (ب

 مراقبت ویژه حضور یک پزشک مقیم الزامی است. ت ت فعال در انواع ب ش های  15به ازای هر  -1

صره  ستان: 1تب شک مقیم الزامی نمی 6های که تعداد ت ت مراقبت ویژه کمتر از در بیمار ضور پز شد، ح شد ت ت با با

 (. 16/11/1395  د مورخ34830/400شماره )

صره  باهم  مارسلالاتانی( در هر بICU, NICU, PICUهمنوع ) یتعداد ت ت ها م،یجهت محاسلالابه تعداد پزشلالاک مق: 2تب

 گردد و ملاک محاسبه خواهد بود.  یجمع م

 بسته خدمات قابل ارائه توسط پزشک مقیم: (ج

پزشکان مقیم انواع ب ش های ویژه موظف اند خدمات زیر را بنا به نیاز بیماران بستری ارائه نمایند لازم به ذکر  -1

ست تعرفه این خدمات در  شده و جداگا 30ا صد مقیمی لحاظ  شند )ابلاغیه در سبه و اخذ نمی با نه قابل محا

 (.27/08/1398مورخ  218/142شماره 

 شرح خدمت کدملی ردیف

 کارگذاری لوله تراشه و خروج لوله تراشه )اکستوبیشن( 300335 1

 اتصال به ونتیلاتور، تغییر ستاپ آن )تنظیم مکرر دستگاه( 901085 2

 (ABGخونی ) نمونه گیری و تفسیر برای گازهای 302480 3

 (CPRاحیای قلبی ریوی ) 900610 4

 مانیتورینگ پایه 900770 5

 پالس اکسی متری 901125 6

 (Foley)سوند گذاری  500440 7

 (Foleyخارج کردن سوند)  500445 8

 ایای یا دهانی معدهگذاشتن لوله بینی معده 400805 9

 لاواژ و گاواژ دستگاه گوارش 900200 10

 ت لیه ترشحات ریوی )ساکشن( - 11

 خونگیری متناوب 800017تا  800010 12

به ازای هر  تزریق خون 302355 13 بالغین  به هر روش در  های خونی  یا فراورده 

 واحد

 ویزیت روزانه 901920-901930-901935 14



 

 

 

 جداگانه قابل محاسبه و پرداخت است. یریخون و خونگ قیمرتبط با تزر یلوازم مصرف های نهیهز: 1تبصره 

 هیبه عنوان خدمات پا زیموقت ن کریمسیپ میقلب، خدمت تنظ یجراح ژهیمراقبت و یها صلالالارفا  در ب ش: 2تبصییره 

 .رددگ یمحسوب م

خدمات بسلالالاته مقیمی به شلالالارح جدول ذیل خواهد بود: )ابلاغیه شلالالاماره  PICUیا  NICUدر ب ش های : 3تبصییره 

 (:28/08/1397مورخ  220/142

 شرح خدمت کدملی ردیف

 کارگذاری لوله تراشه و خروج لوله تراشه )اکستوبیشن( 300335 1

 اتصال به ونتیلاتور، تغییر ستاپ آن )تنظیم مکرر دستگاه( 901085 2

 (ABGنمونه گیری و تفسیر برای گازهای خونی ) 302480 3

 (CPRاحیای قلبی ریوی ) 900610 4

 مانیتورینگ پایه 900770 5

 پالس اکسی متری 901125 6

 (Foley)سوند گذاری  500440 7

 (Foleyخارج کردن سوند)  500445 8

 ایای یا دهانی معدهگذاشتن لوله بینی معده 400805 9

 لاواژ و گاواژ دستگاه گوارش 900200 10

 ت لیه ترشحات ریوی )ساکشن( - 11

سی عفونت خونی ) متناوبخونگیری  800017تا  800010 12 شت خون Sepsisیا نمونه گیری برای برر ( نظیر )ک

 و ترشحات تنفسی(

 هر واحد یبه ازا اطفال و نوزادانبه هر روش در  یخون یفراورده ها ایخون  قیتزر 302340 13

 کارگذاری کاتتر نافی )وریدی و شریانی( 302500 14

 یصیتش  ای ین اع، درمان ونیپونکس 600935 15

 پیچیدهساده یا  فتوتراپی 902032یا  902030 16

17 901920-901930-

901935 

 ویزیت روزانه

روزانه صلالارفا به پزشلالاک معالج با  تیزیشلالاوند، و یاداره م (OPEN ICU) که به روش ژهیو یدر ب ش مراقبت ها  -2

 که به روش بسلالالاته ژهیو یدر ب ش مراقبت ها .قابل پرداخت خواهد بود تیزیپرداخت و یهادسلالالاتورالعمل تیرعا

(CLOSED ICU)  شکبه شوند  یاداره م ش انپز صورتیکه یا فوق ت ص  ICU پیفلو شک های مرتبط در  به عنوان پز



 

 

قابل پرداخت خواهد رسیدگی به اسناد،  یهادستورالعملراساس ب شانیصرفا به اهای روزانه  تیزیو بیمار باشند،معالج 

   .بود

صره شرا :1تب ش یطیدر  شک فوق و فلو شد در ب ش میهمزمان مق ICU پیکه پز شک معالج با  CLOSED) یهاو پز

ICU )شرط رعا  زینصرفا یک بار روزانه  تیزیو ی،میمق %30و پزشک معالج، علاوه بر  یمیپزشک مق فیشرح وظا تیبه 

 .باشد یقابل محاسبه و اخذ م

لحاظ شده و به صورت جداگانه قابل محاسبه و اخذ ن واهد  یمیمق %30در بسته غیرمعالج  میپزشک مق تیزیو -3

 بود.

 یهاانجام مشلالالااوره موارد در بجز را در زمان انجام کشلالالایک ژهیو یپزشلالالاک مقیم حق ترک ب ش مراقبت ها -4

 ندارد  ،ژهیومراقبت  یدر انواع ب ش ها رشیجهت پذ یدرخواست

 

 نحوه محاسبه تعدیلات مقیمی:  (ج

صورت عدم رعایت   -1 ستاندارد تعداد پزشک مقیم به ازای ت ت، علاوه بر کسر در  سته  %30ا تعرفه هتلینگ به عنوان ب

شک مقیم،  صد از  10گلوبال پز سر می 70در ستان ک سهم بیمار صد هتلینگ نیز )تحت عنوان جریمه( از  گردد. در

 .د شدفرمول اجرای این کسورات به شرح زیر و مطابق فایل اکسل ابلاغی دبیرخانه اجرا خواه

HT=100%-((WR/NB)*37%) 
درصد هزینه قابل پرداخت منهای حاصل کسر تعداد تخت فاقد مقیم  100درصد تخت روز قابل پرداخت مساوی است با 

 درصد کسور عدم رعایت مقیمی 37تقسیم بر تعداد تخت فعال ضربدر 

HT درصدی قابل پرداخت از تعرفه هتلینگ بخش ویژه 

 پرداخت هتلینگکل تعرفه قابل  100%

WR تعداد تخت فاقد مقیم در سه شیفت 

NB تعداد تخت فعال بخش مراقبت ویژه در سه شیفت 

 درصد هتلینگ 70درصد جریمه از محل  10درصد مقیمی +  30 37%

 

درصد تعرفه هتلینگ پرداخت می گردد. در این مراکز، خدمات موجود در بسته  100ت ت،  6در مراکز دارای کمتر از  -2

 خدمتی مقیمی به صورت جداگانه قابل گزارش و اخذ نمی باشند. 

ستان -3 شکان مقیم، برای بیمار ضور پز صورت عدم اداره ب ش با ح س 6های دارای در  شتر مراقبت ویژه، ب ته ت ت و بی

سقف  ستری و تا  شده به بیماران ب ساس خدمات ارائه  ضریب ریالی غیرتمام کا حرفه 16خدمات پایه مقیم برا ای با 

وقت قابل پرداخت اسلالات. لازم به ذکر اسلالات ضلالارایب تعرفه مانند تعرفه ترجیحی و تمام وقت جغرافیایی قابل اعمال 

 ن واهد بود. 



 

 

ضور پ -4 ست ماهانه برنامه ح ستان ملزم ا ستان به اطلاع بیمار صب در بیمار ضمن ن شک مقیم ب ش مراقبت ویژه را  ز

کسورات  ،برنامه اعلامی به ناظر بیمهبا مطابق  میدر صورت عدم حضور پزشک مقگر برساند، های بیمهناظران سازمان

 .قابل تسری می باشدماه  به کل نگیهتل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  



 

 

 

 

 

 

 یکسان رسیدگی به اسناد پرتوپزشکی  دستورالعمل

 

 

 

 

 



 

 

 تعاریف و : کلیات1ماده 

ها ها از انرژی پرتوی جهت تشلالالا ی  و یا درمان بیماریمنظور خدماتی هسلالالاتند که در آن خدمات پرتو پزشییکی: -1

ستفاده می صلا سرف سبی خدمات و مراقبتگردد و با توجه به  سلامت در جمهوری های مندرج در کتاب ارزش ن های 

سلامی ایران س ا سونوگرافی،  ست وان، آنژیوگرافی،  سنجش تراکم ا سکن، شامل خدمات رادیوگرافی،  ، MRIی تی ا

و سایر خدمات تش یصی و درمانی پرتوپزشکی  IORTخدمات  ای، رادیوتراپی، خدمات تش یصی چشم،پزشکی هسته

 باشد. می

شکی: -2 سات پرتو پز س ستقل ایجاد گردد و به محلی اطلاق می مو شکی به طور م شود که برای انجام خدمات پرتوپز

 شود.مستقر گردد، ب ش پرتوپزشکی نامیده می چنانچه در یکی از مراکز درمانی و بهداشتی

ستحقاق درمان: -3 های حق دریافت خدمت به بیمه شلالاده که دارای بیمه معتبر بدون همپوشلالاانی از یکی از سلالاازمان ا

گر اسلالات و با توجه به ماهیت خدمت درخواسلالات شلالاده، براسلالااس اسلالاتانداردهای ابلاغی وزارت بهداشلالات، درمان و بیمه

 ای شرایط دریافت خدمت را دارد.آموزش پزشکی و ضوابط بیمه

صره  سته به نوع خدمت )گروه مرد  28ارائه خدمات به نوزادان تا زادان: : خدمات به نو1تب  با دفترچه تواندیزن( م ایروز ب

 خدمات( قابل محاسبه و پرداخت گردد.  یبرخ یبرا تیجنس تیمادر )رفع محدود ایپدر  و یا کد ملی

صره  ارائه بارداری  38ه از هفته با توجه به امکان صلالادور دفترچبیمه خدمات درمانی نیروهای مسلالالح خصلالاوص در  :2تب

ای با دفترچه پدر یا مادر بیمه خدماتلزومی به ارائه باشلاد و می خدمات بیمه ای به نوزادان با دفترچه نوزادی امکان پذیر

 باشد.  نمی

 طرف قرارداد ی: ضوابط لازم الاجرا توسط موسسات پرتو پزشک2ماده 

ستورالعمل -1 شنامه، تعرفههاکلیه د شکی مرتبط باهای ها و ب  سوی امور پرتوپز صلاح  که از  سات مراجع ذی  س به مؤ

 د. لازم الاجرا می باش ابلا  گردیده

صره سازمان بیمه تب ست ، ضروری ا سه  پس از عقد قرارداد:  س شکیبا مؤ سط » ،پرتوپز سات ضوابط لازم الاجرا تو س مو

 همکاری در اختیار مؤسسه قرار دهد.را به همراه یک نس ه از قرارداد «  پرتوپزشکی طرف قرارداد

 باشد. استحقاق درمانو ارائه خدمت پرتوپزشکی، باید دارای بیمار در هنگام پذیرش نس ه   -2

شرح خدمت، قیمت  -3 شامل: کد خدمت،  صورتحساب )کاغذی یا الکترونیکی( به بیمار  مراکز ارائه دهنده ملزم به ارائه 

 اشند. بگر و سهم بیمار میکل، سهم سازمان بیمه

از زمان تجویز  PET CTو  یوگرافیآنژ و،یآنژ یت ی، سMRI ،CT scanشامل  یخدمات ت صصنسخ پرتوپزشکی  -4

سه/  قابلبالای یکماه(  نوبت افتیدر جهتمراجعه کنندگان  یحجم بالا لیبه دلماه بعد، ) 6تا  س سط مؤ پذیرش تو

  باشد.ب ش می

 باشد.توسط مؤسسه/ ب ش می رشیقابل پذماه بعد  2برای سایر خدمات از زمان تجویز تا   :1تبصره



 

 

صره  شد، اگر در مراجعه اولیه بیمار برای پیگیری: 2تب سخ آینده( نیاز به ارائه خدمات پاراکلینیک با های بعدی درمان )ن

 باشد.ارای اعتبار میبر اساس تجویز پزشک معالج نسخ تجویز شده تا شش ماه از زمان تجویز د

)به  ی گذشلالاتههاماه ،، مؤسلالاسلالاات دیگرهاسلالاایر سلالاازماناز ، ، زمان تعلیقنسلالاخ مربوط به قبل از تاریخ عقد قرارداد -5

شمول بند  ستثنای موارد م ستحقاق درمان در زمان ارائه خدمت و آینده، (4ا سوب خواهد  عدم ا جزء تعدیلات مح

 .شد

ستثنای  -6 شکی )به ا سسات پرتوپز سخ مؤ شکان )غیر از ن سوی دیگر پز صورت تجویز و ارجاع از  رادیوتراپی( فقط در 

 باشد.مسئول فنی مؤسسه( قابل پذیرش و پرداخت می

ص یو دارو برا کینیخدمات پاراکل زیامکان تجو  -7 ص صلاح یولوژیراد نیمت  شکان عموم تیمعادل  شش پز ی در پو

و لوزام پیش نیاز اختصاصی یک خدمت صلاحیت تجویز درخصوص خدمات یا دارو  گر خواهد بود.های بیمهسازمان

 متناسب با سطح خدمت مربوطه خواهد بود.

صره  مربوط به مت صلالا   یآموزشلالا کولومیکه طبق کور خاصلالایخدمت  ازینشیدارو که به عنوان پ یا کینیپاراکل :1تب

 است.و پرداخت  بهقابل محاس گرمهیب یهاسازمان توسط ستیولوژیراداست، در صورت تجویز  یولوژیراد

صره صورت پ یدر موارد :2 تب صورت ازین شیکه خدمت به  شد، در  سانیکننده و ارائه کننده خدمت  زیکه تجو ینبا  ک

 .ن واهد بود گرمهیب یهاسازمان تحت پوششنس ه مربوطه  نیگروه از مت صص نیا یباشد، برا

ای یا مت صلالاصلالاین رادیولوژی یا فلوشلالایپ مداخلهای، متناسلالاب با کوریکولوم آموزشلالای توسلالاط انجام خدمات مداخله -8

 باشد.اینترونشنال بلامانع می

ای، توسط مت صصین ارائه خدمات شامل ویزیت، ارجاع، تجویز و یا دستور بستری برای انجام خدمات مداخله :1تبصره 

ستانInterventionalای )رادیولوژی مداخله شی در مراکز بیمار ی یا جراحی محدود برای ( در چارچوب کوریکولوم آموز

 باشد. این رشته مجاز می

درصلالاورت احراز هرگونه تعارم منافع از طرف تجویز کننده و ارائه دهنده خدمات )برای مثال تجویز سلالاهامدارن یا   -9

 باشد.رابطه مالی بین تجویز کننده و ارائه دهنده خدمات( مشمول تعدیل و به عنوان ت لف قابل پیگیری می

فی )و به طور کلی خدمات پرتوپزشکی( تجویز شده به وسیله کارشناسان مامایی مطابق با دستورالعمل نسخ سونوگرا  -10

 باشد. خرید راهبردی خدمات مامایی قابل پذیرش و پرداخت می

در مراکز آموزشی وابسته به دانشگاه صرفا نسخ کاغذی در صورت درخواست خدمات پرتوپزشکی توسط انترن با مهر   -11

ستانیبه همراه م ستری  -هر مرکز بیمار شکان عمومی و فقط در همان مرکز در پرونده ب سخ پز شگاهی به عنوان ن دان

 باشد.قابل پذیرش و پرداخت می

سط   -12 شده تو سخ تجویز  شی  درمانی  هادنتیرزن شی درمانی کد/با مهردر مراکز آموز های برای رزیدنت مراکز آموز

لحاظ مت صلالا   های سلالاال سلالاوم و چهارم معادل پزشلالاکانعمومی و برای رزیدنت معادل پزشلالاکانسلالاال اول و دوم 

 گردد.می



 

 

صره: سط رزیدنت تب شده تو سخ تجویز  سازمان بیمهن سط  شی، تو سبه و ها در خارج از مراکز آموز گر پایه قابل محا

 پرداخت خواهد بود.

در نسلالاخ خدمات  "اصلالالی بیمارکدینگ تشلالا ی  یا شلالاکایت   "های الکترونیک، ثبتدر صلالاورت ایجاد زیرسلالااخت -13

 باشد. پرتوپزشکی توسط پزشک معالج الزامی می

سکن،  -14 سی تی ا سونوگرافی داپلر رنگی،  ، پزشکی هسته ای، رادیوتراپی و خدمات مداخله MRIخدمات آنژیوگرافی، 

ذیرش ای تش یصی و درمانی)اینترونشنال(، سنجش تراکم است وان در صورت تجویز توسط پزشکان عمومی قابل پ

 ن واهد بود.و پرداخت 

صره تریاژ در قالب پرونده بسلالاتری موقت، سلالای تی اسلالاکن بدون ماده حاجب در  5در موارد اورژانس به جز سلالاطح  :1تب

سخ کاغذی/الکترونیکی قابل پذیرش و پرداخت  ستان در ن شکان عمومی با مهر/کد اورژانس بیمار سط پز صورت تجویز تو

 باشد.می

 باشد.و جذب ید تیروئید در صورت تجویز توسط پزشکان عمومی قابل پذیرش و پرداخت میاسکن تیروئید  :2تبصره

باشلالاد )به نمی ( داشلالاته باشلالاد قابل پذیرش و پرداختScreeningنسلالاخ خدمات پرتوپزشلالاکی که جنبه غربالگری ) -15

 تعدیلات خواهد شد.در صورت پذیرش اینگونه نسخ و احراز موضوع، نسخ مذکور مشمول  استثنای موارد ابلاغی(

عاینات بالینی روتین و اقدامات پاراکلینیک مش صی است که به صورت گروهی های غربالگری عبارت از مآزمون تبصره:

سالم بکار می ش اص به ظاهر  ستند. برای مثال آزمونو برای ا صولا  پایه ای برای درمان بیمار نی های پاراکلینیکی روند و ا

 شوند.های غربالگری محسوب میاست دام، قبل از حج و معافیت از دوران سربازی جزء آزمون قبل از ازدواج، قبل از

مسئول فنی و پرسنل صاحب صلاحیت موسسه موظفند طبق نس ه و براساس دستور پزشک معالج، خدمات   -16

س ه و ی صرف در ن سه حق دخل و ت س سنل مو سئول فنی و پر شکی را برای بیماران انجام دهند. م ستور پرتوپز ا د

 پزشک معالج را ندارند.

ت ص  پزشک معالج )مثلا  تجویز تالیوم اسکن قلب توسط  : مواردی همچون عدم ارتباط خدمات پرتوپزشکی با1تبصره 

مت ص  ارتوپدی(، مغایرت سن یا جنس بیمار با ت ص  پزشک معالج )مثلا  تجویز آنژیوگرافی توسط مت ص  اطفال 

سط سن( باید تو شود. بدیهی  برای افراد م شک معالج ارجاع  س ه به پز صلاح ن صورت نیاز به ا سی و در  سئول فنی برر م

 است در غیر اینصورت خدمت تجویز شده قابلیت انجام نداشته و در صورت انجام مشمول تعدیلات خواهد شد.

یولوژیست به عنوان ، رادMRI: در صورت نیاز به بیهوشی در انجام خدمات پرتو پزشکی نظیر سی تی اسکن یا 2تبصره 

 باشد.با تکمیل برگه القاء بیهوشی و ممهور به مهر وی( می)تجویز کننده و مت ص  بیهوشی به عنوان انجام دهنده 

صورت الکترونیک، برگ -17 سخ به  ساب تا زمان پذیرش کلیه ن صورتح ست هزینه و  سخهای درخوا  و همچنین ن

های ها، درمانگاهشهری و سایر مراکز درمانی )اعم از بیمارستانمراکز بهداشتی درمانی  های پرتوپزشکیب شارسالی 

کز نیز او مهر و امضلالااء مسلالائول فنی باید دارای مهر مر ب ش مذکورخصلالاوصلالای، دولتی، خیریه و غیره( علاوه بر مهر 

 باشد.



 

 

ه مهر مرکز درمانی در مواردی که نام بیمارستان یا مرکز در مهر ب ش یا مسئول فنی درج گردیده باشد، نیازی ب تبصره:

 باشد.نمی

صویر گزارش )  -18 سال الکترونیک ت صاق یا ار سکن،  یت یس ،یداپلر رنگ یسونوگراف ،یوگرافیخدمات آنژ( Reportال ا

MRIممهور به  (، سنجش تراکم است واننترونشنالی)ایو درمان یصیتش  یاو خدمات مداخله یاهسته ی، پزشک(

 باشد و در صورت عدم ارسال مشمول تعدیلات خواهد شد.مهر و امضاء مسئول فنی( به نسخ ارسالی الزامی می

و نسخ ماهانه خود را  های درخواست هزینه و صورتحساببرگبایستی کلیه  طرف قرارداد پرتوپزشکیمؤسسات  -19

ارسلالاال گر اسلالاتان سلالااس قرارداد فی مابین به سلالاازمان بیمهبراماه بعد  پانزدهمتا تاریخ از زمان پایان درمان حداکثر 

 نمایند.

 مهلت ارسال نسخ اسفندماه هر سال مراکز درمانی حداکثر تا پایان فروردین ماه سال بعد خواهد بود. :1تبصره 

گر مجازند نسبت به پذیرش اسناد موسسات کم های بیمهدر صورت درخواست موسسات پرتوپزشکی، سازمان :2تبصره 

سال  سناد هر ماه در ماه مربوطه ثبت و ار سه ماه برنامه ریزی نمایند. به گونه ای که ا صورت تجمعی حداکثر تا  هزینه به 

فیزیکی بوده و فایل الکترونیک به صلالاورت ماهانه باید گردد، لازم به ذکر اسلالات ارسلالاال بیش از یک ماه فقط شلالاامل نسلالاخ 

 ارسال گردد.

های در موارد ذیل، اسناد در مقطع زمانی مورد نظر، قابل پذیرش و پرداخت نبوده و از طریق اداره نظارت سازمان -20

 باشد:گر قابل پیگیری میبیمه

 الف( تعطیلی موقت و یا دائم مؤسسه

 ب( عدم اطلاع تغییر آدرس مؤسسه

 ج( عدم اطلاع تغییر مسئول فنی

 د( عدم معرفی جانشین/قائم مقام مسئول فنی

 هلا( عدم ارسال نسخ بیش از سه ماه

شگاه شت/ دان سوی وزارت بهدا ستثنای موارد اعلامی از  های علوم و( عدم اعتبار پروانه مرکز یا مسئول فنی )به ا

 پزشکی(

صورت گزارش  -21 سازماندر  سه/ گر های بیمهاداره نظارت  س سئول فنی مو مبنی بر ارائه خدمت در زمان غیبت م

 جانشین وی، اسناد ارسالی در تاریخ عدم حضور مشمول تعدیلات خواهد شد.

دریافت برگ صلالاورتحسلالااب می توانند به نتیجه  یک ماه بعد ازطرف قرارداد حداکثر  پرتوپزشلالاکیمؤسلالاسلالاات   -22

 ته ن واهد بود.و از آن پس اعتراضی پذیرف رسیدگی کتبا  اعترام نمایند

ست   -23 شکی، آخرین فهر سبه قیمت خدمات پرتوپز سازمان و ملاک محا شکی مورد تعهد  ست خدمات پرتوپز لی

های مربوطه اسلات که از و ب شلانامه های سلالامت در جمهوری اسلالامی ایرانکتاب ارزش نسلابی خدمات و مراقبت

 ردد.گطریق مراجع ذیصلاح )دبیرخانه شورایعالی بیمه سلامت( اعلام می



 

 

پرداخت فرانشیز قانونی بر مبنای تعرفه خدمت در ب ش دولتی و مابه التفاوت تعرفه خدمات در ب ش دولتی با   -24

صوبه هیئت محترم  ساس م صی، عمومی غیردولتی و خیریه( برا صو شکی خ ب ش ارائه دهنده خدمت )مراکز پرتوپز

هد سلالاازمان به عهده بیمار یا بیمه تکمیلی وزیران در همان سلالاال و همچنین بهای خدمات پرتوپزشلالاکی خارج از تع

 است.

گر شامل؛ خدمات جدید فاقد تعرفه و خدمات ستاره دار در گتاب خدمات پرتوپزشکیِ خارج از تعهد سازمان بیمهتبصره: 

ست  ضوابط ابلاغی)نظیر درخوا ستی مغایر با  سبی، خدمات درخوا شک عمومی(، خدماتی که به  MRIارزش ن سط پز تو

 شود.( انجام میScreeningیا غربالگری ) Check upمنظور 

 مهیب یتوسط سازمان ها نصورتیا ریدر غ خدمات ارائه شده باید با امکانات موجود در مؤسسه مطابقت داشته باشد.  -25

 باشد یگر قابل محاسبه و پرداخت نم

باشلالاد، الزامی گر میهای بیمهای نیازمند تایید سلالاازماناخذ تاییدیه برای انجام خدماتی که مطابق ضلالاوابط بیمه -26

 است. 

سازمان تبصره: شود )به های بیمههر گونه تغییرات در ضوابط  گر باید از یک ماه قبل به مراکز ارائه خدمت اطلاع رسانی 

 یصی و درمانی(.استثنای مصوبات سالیانه تعرفه خدمات تش 

ستانداردهای ابلاغی می باشند. مراکز  -27 کلیه مراکز پاراکلینیک ملزم به پذیرش نسخ تجویز شده مطابق ضوابط و ا

ملزم به پذیرش نسلالاخ از سلالاایر مراکز بوده و نباید بیماران را جهت انجام خدمات پاراکلینیک ملزم به تجویز توسلالاط 

 همان مرکز نمایند. 

 پرتوپزشکيي به اسناد ضوابط رسيدگ:  3ماده 

 باشد:ضوابط رسیدگی به اسناد پرتوپزشکی شامل دو ب ش عمومی و اختصاصی به شرح ذیل می

 عمومی رسیدگی به اسناد پرتو پزشکیضوابط الف(  

در صورت عدم استحقاق درمان در زمان تجویز و زمان دریافت خدمت، تاریخ گذشته )نسخ مربوط به ماههای گذشته  -1

مندرج در ضلالاوابط لازم الاجرا(، تاریخ آینده )نسلالاخ مربوط به روزها و ماههای بعدی(، فاقد تاریخ، تاریخ  به جز موارد

شمول  شد. م شده با ستان تایید ن شک معالج و یا ادارات کل/مدیریت درمان ا سط پز س ه تو صورتیکه ن م دوش در 

 گرددتعدیلات می

ه که امکان دسترسی به پزشک معالج نباشد نیاز به تایید ادارات نسخ فاقد تاریخ، تاریخ م دوش یا تاریخ گذشت :1تبصره

 کل/مدیریت درمان استان دارد.

 کلیه مندرجات متن نس ه باید بدون خدشه و با یک دست خط باشد. :2تبصره 

سخ کاغذی و تایید مکانیزه )امضای  -2 وجود امضاء و مهر نظام پزشکی پزشک تجویز کننده خدمت پرتوپزشکی برای ن

 است.رونیک پس از ابلا  سازمان نظام پزشکی( برای نسخ الکترونیکی الزامیالکت



 

 

باشند، بایستی دارای مهر یا پرینت مش صات مؤسسه و مهر و امضاء مسئول نسخ ارسالی که به صورت کاغذی می -3

 فنی باشد و در خصوص اسناد الکترونیکی مطابق با ضوابط تبادل الکترونیک اسناد اقدام خواهد شد.

 در مواردی که نسخ ارسالی کاغذی موسسه فاقد مهر مؤسسه و مهر و امضاء مسئول فنی باشد اعمال تعدیلات :1تبصره 

 یا ارجاع آن به موسسه انجام خواهد شد.

نیازی به مهر مرکز یا مسلالائول فنی درج گردیده باشلالاد، ب ش در مواردی که نام بیمارسلالاتان یا مرکز در مهر : 2بصیرهت

 د.باشدرمانی نمی

نسخ متفرقه )نظیر نسخ م صوص پزشک، م صوص بیمار، سایر سازمانها و همچنین مؤسسات دیگر(، کپی نسخ و  -4

 باشد.نسخ کاربن گذاری شده قابل پرداخت نمی

در صورتیکه نسخ مربوط )ممهور به مهر( به دیگر موسسات پرتوپزشکی باشد علاوه بر غیرقابل پرداخت بودن نسخ،  -5

باشد. )در صورت درج دستی عنوان دیگر می ر از طریق اداره نظارت و ارزشیابی قابل پیگیریموضوع در صورت تکرا

 باشد.(مؤسسات پرتوپزشکی در نسخ، پذیرش و پرداخت بلامانع می

ست  -6 شین فنی بوده ا سئول/جان شکی فاقد م سه پرتوپز س سخ مربوط به روزهایی که طبق گزارش اداره نظارت، مو ن

 .گرددمشمول تعدیلات می

 اعمال تعدیلات در موارد اضافه قیمت، به نسبت سهم سازمان از اضافه دریافتی کسر خواهد شد. -7

صره: سازمان تب سئول مربوطه در  سیدگی کننده و تایید م شناس ر ش ی  کار گر وقوع های بیمهدر مواردی که بنا به ت

 گردد. سالجهت بررسی و اعلام نظر به اداره نظارت ارموارد  ت لف احتمال داده شود،

سازمان وکالت داده می -8 سبه، مبالغ ب لیشود چنانچه به دلبه  شتباه در محا ساب واقع شتریا صورتح ساب  یاز  به ح

به موسسه رأسا نسبت به برداشت مبلغ مورد نظر از محل مطالبات موسسه  یموسسه منظور گردد، ضمن اعلام کتب

ست چنانچه به دل یهی. بددیاقدام نما شتباه موسسه درخوا لیا صورتحساب واقع ستا شود،  یمبالغ کمتر از  مطالبه 

 .شودیسازمان پرداخت م یمبلغ مورد نظر پس از اصلاح در خواست توسط موسسه، از سو

 باطل گردند. نسخ کاغذی پس از بررسی باید به وسیله پانچ و یا خودکار  -9

شکیانجام خدمات  -10 سئول فنماده حاجب با تزریق ازمندیکه ن پرتوپز صرفا در حضور م  یولوژیمت ص  راد ای یشد، 

سخ مربوطه  مرکز صورت ن شکان معالج قابل انجام خواهد بود، در غیر این سایر پز شرایط اورژانس تحت نظر  و یا در 

 قابل محاسبه و پرداخت ن واهد بود.

 

 

 

 

 



 

 

 ب( ضوابط اختصاصی رسیدگی به اسناد پرتوپزشکی:

های فوقانی و تحتانی )مثل آرنج، زانو( بطور استاندارد باید انتهای دیستال رادیوگرافی از مفاصل اندامبا توجه به اینکه در  -1

های طرفین مفصل در کلیشه قابل رؤیت باشد لذا در صورت درخواست همزمان رادیوگرافی یک و پروگزیمال است وان

ل رادیوگرافی آرنج و انتهای پروگزیمال ساعد( فقط های دو طرف آن )مثمفصل و انتهای دیستال یا پروگزیمال است وان

ست وان ساب تعرفه رادیوگرافی ا صل )بدون احت سبه و پرداخت تعرفه رادیوگرافی از مف صل( قابل محا های طرفین مف

 باشد.می

حین درمان ریشلالاه مورد محاسلالابه و  PA) باشلالاد.( میP.A( معادل پری اپیکال )B.Wتعرفه رادیوگرافی بایت وینگ ) -2

 داخت ن واهد بود.( پر

بار قابل محاسبه و پرداخت  6در هر نسخ حداکثر  "رادیوگرافی دندان هر فیلم، پری اپیکال"با عنوان  700065کد ملی  -3

فیلم )کد  10پری اپیکال، به صورت جداگانه قابل محاسبه نبوده و صرفا کد  6باشد و در صورت نیاز بیمار به بیش از می

 باشد.ه و گزارش می( قابل محاسب700070ملی 

 گردد:در موارد ذیل فقط یک کلیشه رادیوگرافی پری اپیکال دندان محاسبه می -4

 های قدامی:الف: دندان

پایین چپ و  2و  1های بالا، چپ و راسلالالات هر کدام یک کلیشلالالاه، دندان 2و 1های های قدامی، دنداندر دندان .1

 راست هر کدام یک کلیشه بالا یا پایین و چپ یا 3راست باهم یک کلیشه، دندان 
12     21  3    3 

          

 

        

12 21  3    3 

 

 های خلفی:ب: دندان

بالا یا  8و  6،7های بالا یا پایین و چپ یا راسلالات باهم یک کلیشلالاه، دندان 5و 4های های خلفی، دنداندر دندان .1

 پایین و چپ یا راست باهم یک کلیشه

صره: سازمان دییبا تا تب صورت بزرگ  8و  7، 6 یهاو دندان 5و  4 یخلف یهادندان یبرا گرمهیب یهاناظر  در 

را به صورت جداگانه گزارش  شهیهر دندان، کل یبه ازا توانیدار بودن( دندان، م هیزاو ایانحراف  ) ایبودن اندازه 

 کرد.

 



 

 

45    54  678    876 

           

 

           

45    54  678    876 

 

 گردد:در موارد ذیل فقط یک کلیشه رادیوگرافی بایت وینگ دندان محاسبه می  -5
45    54  678    876 

45    54  678    876 

 

 باشد.قابل محاسبه می 700245معادل رادیوگرافی ساده شکم خوابیده کد  KUBتعرفه رادیوگرافی  -6

های رادیوگرافی با اسلالاتفاده از ماده حاجب )خوراکی یا تزریقی( معمولا  یک کلیشلالاه با توجه به اینکه قبل از انجام آزمون -7

زینه این کلیشلاه سلااده در تعرفه آزمون رادیوگرافی با ماده گردد، هسلااده مقدماتی از عضلاو یا منطقه مورد نظر تهیه می

حاجب لحاظ شده است، لذا در صورت درخواست همزمان رادیوگرافی ساده و با ماده حاجب )خوراکی یا تزریقی( از یک 

 KUBمثلا  در صورت درخواست همزمان ) باشد.عضو یا ناحیه، تعرفه رادیوگرافی ساده آن قابل محاسبه و پرداخت نمی

 قابل پرداخت ن واهد بود( KUBتوسط پزشک معالج، تعرفه  IVPو 

  باشد.گر میهای بیمههای بستری مطابق کد مربوطه در شمول تعهدات سازمانخدمت رادیوگرافی پرتابل در ب ش  -8

دیجیتال در موارد آنالوگ و  ها ی سلالالامتهای رادیوگرافی اعلام شلالاده در کتاب ارزش نسلالابی خدمات ومراقبتتعرفه  -9

(CR وDR  وDDR یکسان می ).باشد 

صو -10 ست( قیبا تزر یربرداریدر خدمات ت ست و هز ،)با کنترا صرف زاتیلوازم و تجه نهیهزینه ماده کنترا  رینظ یم

 یسرنگ انژکتور به ازاهمچنین  .باشدیقابل محاسبه و پرداخت م ماریهر ب یبه ازا کباریجداگانه  وکتیرابط انژکتور و آنژ

 .باشدی( قابل محاسبه و پرداخت مماریهر ب یبرا متیق %20)معادل  کباری ماریب 5هر 

شرح کد  -11 ساس  صورت  700666برا شده و به  صویر برداری در تعرفه خدمت لحاظ  شه در خدمات ت هزینه کلی

ابل محاسبه و بار دوم ق یو برا ماریکد صرفا به درخواست ب نیاباشد. لازم به ذکر است جداگانه قابل محاسبه و اخذ نمی

 .باشدیاخذ م

انجام انواع خدمات اینترونشن رادیولوژی علاوه بر رادیولوژیست توسط فوق ت ص  و فلوشیپ مرتبط در مراکز   -12

 باشد.بیمارستانی و مراکز جراحی محدود قابل محاسبه و پرداخت می

لیت سلالایسلالاتم به انجام ( فقط در صلالاورت قابDSAهای خدمات آنژیوگرافی به صلالاورت دیجیتال )پرداخت تعرفه -13

باشد. بدیهی است که آنژیوگرافی افتراقی دیجیتال و یا دارا بودن دیتکتورهای م صوص جهت ثبت تصاویر امکان پذیر می



 

 

ستفاده از نرم افزارهای  صاویر دیجیتال با ا صله به ت صاویر حا ستگاه آنالوگ و تبدیل ت صورت انجام خدمت بر روی د در 

 قابل محاسبه و پرداخت ن واهد بود.کامپیوتری تعرفه دیجیتال 

برای محاسلالابه و پرداخت همزمان خدمات آنژیوگرافی عروق محیطی )غیر از عروق کرونر( براسلالااس کد تعدیلی  -14

 اقدام خواهد شد. 51

ها موارد استثنا شامل خدماتی است که در کتاب ارزش نسبی با علامت )+( به طور مش   تعرفه ای برای آن تبصره:

برای شریان اول و  701065عنوان شده است. به عنوان مثال در هنگام درخواست آرتریوگرافی شکمی سلکتیو با کد ملی 

 باشد.یهای بعدی قابل محاسبه و پرداخت مبرای شریان 701070کد ملی 

صو -15 شم یربرداریخدمات ت سبه و  یبه ازا 701515و  701505،701510 شامل کدهای  چ شم قابل محا هر چ

لذا در صورت  رد،یگیقرار م جراحی چشم تحت عمل کیموضوع که در هر نوبت  نینظر گرفتن ا در با یول .پرداخت است

  قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود. کد کیا  دو چشم در هر نوبت صرف یبرا مذکور همزمان یو انجام کدها زیتجو

 دانسيتومتری( از مراکز طرف قرارداداستخوان ): نحوه ارسال نسخ سنجش تراکم 4ماده 

سخ  سناد ن سیدگی به ا سیتومتری(ر ست وان )دان ستورالعمل خرید راهبردی خدمات مربوطه  سنجش تراکم ا ساس د برا

 خواهد بود. 

 به اسناد سونوگرافي :  ضوابط اختصاصي رسيدگي5ماده

قابل محاسلالابه  701715تعرفه سلالاونوگرافی لگن از نظر بررسلالای حاملگی معادل تعرفه سلالاونوگرافی تعیین حاملگی کد  -1

 باشد.( همزمان قابل گزارش و اخذ نمی 701715با کد  701611باشد. )کد می

: درصورتی که براساس نیاز بیمار و دستور پزشک معالج مبنی بر بررسی سایر احشاء لگنی )با ثبت تش ی  اولیه(، تبصره

 باشد. پرداخت می همزمان قابل گزارش و 701715با کد  701611کد علاوه بر بررسی حاملگی،  

شد جنین و  -2 سونوگرافی ر سی حاملگی و  سونوگرافی برر صورت تجویز همزمان  شد جنین و  IUGRدر  سی ر فقط برر

IUGR باشد.(همزمان قابل گزارش و اخذ نمی 701736با  701715کد )باشد. قابل گزارش می 

های به همراه سلالاونوگرافی تشلالا ی  مالفورماسلالایون 701730کد  NB و یا  NTدر صلالاورت درخواسلالات سلالاونوگرافی   -3

سه ماه اول بارداری کد  701725مادرزادی کد  شامل م) 701731در  شرح دو کد میکه  سه ماه جموع  شد( و بعد از  با

 باشند.قابل محاسبه و پرداخت می 701725اول فقط کد 

سب برا کهیاز آنجائ NT یسونوگراف 701731 کد  -4 سونوگراف یزمان منا روز  6بعلاوه  13تا  11هفته  نیب NT یانجام 

سونوگراف باشد،یم سبه و پرداخت نم نهیهز ،یبازه زمان نیمذکور خارج از ا یدر صورت انجام  شد.  یمربوطه قابل محا با

  .خواهد بود NB  ایو  NT یسونوگراف نهیهز نیهمچن

قابل  کباری صرفا  یدوره باردار و در هر ( NB ویا NTسونوگرافی ) 701730کد فقط  NBبه همراه  NTسونوگرافی  -5

 است.محاسبه و پرداخت 



 

 

صره: سونوگراف تب ست  صورت درخوا سونوگراف NT  ،NB یدر  سونوگراف یحاملگ یهمزمان با  قابل  NT  ،NB یصرفا 

 .باشد یمحاسبه و پرداخت م

های سونوگرافی حاملگی( و برای هر یک از قل) 701715در صورت درخواست سونوگرافی چندقلویی، برای قل اول کد  -6

 باشد.قابل محاسبه و پرداخت می 701735بعدی کد 

صره صوص کدهای تب در موارد چند قلویی به ازای هرقل یک  701736و  701731، 701730،  701725، 701720: درخ

 باشد.بار کدهای مربوطه قابل محاسبه و گزارش می

سونوگرافی  -7 ست  صورت درخوا سونوگرافی بیوفیزیکال 701715کد ) یحاملگدر  هر ( 701720)کد  لیپروفا( به همراه 

 باشد.اخذ میدو قابل محاسبه و 

 باشد.فاقد تعرفه مصوب بوده و در شمول تعهدات سازمان نمی« سونوگرافی سه بعدی جنین»خدمت   -8

ضا   -9 شکم، چنانچه تقا سونوگرافی ناحیه  ست  صورت درخوا شکم»در  شاء داخل « سونوگرافی  ش   اح بدون ذکر م

شد و یاشکمی  شکمی به  با شاء داخل  صفرا، طحال، کلیه ها و ) کیتفکاح سه  صورت شامل کبد، کی پانکراس( و به 

صرفا  کد  شند،  شده با ست  شدقابل گزارش می 701555همزمان درخوا شاء ؛ با ست هر یک از اح صورت درخوا اما در

 باشد.به تنهایی، صرفا  کد مربوطه قابل گزارش و اخذ می داخل شکمی

نوگرافی شکم بیشتر باشد، صرفا چنانچه مجموع تعرفه درخواستی بابت سونوگرافی احشاء داخل شکمی از تعرفه سو تبصره:

 باشد.تعرفه سونوگرافی شکم قابل محاسبه و پرداخت می

شکم با کد  -10 سونوگرافی  ست  صورت درخوا سونوگرافی لگن با کد  701555در  صرفا کد  701611و  به طور همزمان، 

 باشد.)سونوگرافی شکم و لگن( قابل محاسبه و پرداخت می 701626

که ارزش  در صورتیها در محدوده شکم و لگن ارگان یکل یشامل بررس یگریهرگونه درخواست د است یهیبد: تبصره

سب شده ین صرفا کد  701626از تعرفه کد  بیش خدمات انجام  سبه و گزارش می 701626گردد،  شدقابل محا . لازم به با

ست که ا س نیذکر ا شامل برر ضوع  سونوگراف دوران حاملگی یهایمو سونوگراف لیپروفا الکیزیوفیب یمثل   ای وNT یو 

NB د.شوینم  

قابل  701605درخواست سونوگرافی غدد پاراآئورتیک به تنهایی معادل تعرفه سونوگرافی رتروپریتونئال کد در صورت   -11

 باشد.محاسبه می

( همزمان با سونوگرافی پستان به همراه ناحیه آگزیلاری به صورت یک یا دو طرفه )کد 701705سونوگرافی نسج نرم )  -12

 یلاریآگز هیپستان به همراه ناح یمربوط خدمت سونوگراف 701545کد  باشد.( قابل محاسبه و پرداخت نمی701545

 .دو طرفه قابل پرداخت است ای کیبه صورت 

 باشد.گر میی پرتابل در ب ش های بستری مطابق کد مربوطه در شمول تعهدات سازمان های بیمهخدمت سونوگراف -13

ای قابل محاسلالالابه و پرداخت اندازه گیری طول سلالالارویکس جزئی از خدمت سلالالاونوگرافی حاملگی بوده و کد جداگانه -14

 باشد.نمی



 

 

 باشد.قابل محاسبه و گزارش می 701655در صورتی که صرفا انجام اندازه گیری طول سرویکس درخواست شود، کد   -15

انجام خدمات سونوگرافی بارداری مطابق استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی توسط فلوشیپ   -16

 باشد. های پریناتولوژی تحت پوشش سازمان های بیمه گر می

شکیل در قالب فقط  Fast یسونوگراف -17 س ییتروما مارانیب یبرا اورژانسپرونده  ت و  یشکم داخل آزاد عیما یجهت برر

و توسط  مارستانیب در ماریشدن ب یساعت اول بستر 6که در  یهمانند کبد و طحال، صرفاَ در صورت ییهاارگان یپارگ

 .باشدی، قابل محاسبه و پرداخت مشودانجام  و رادیولوژیست طب اورژانس نیمت صص

 د.باشیمن پرداخت محاسبه و ، قابلییعنوان در قالب نسخ سرپا چیبه ه یسونوگراف نیا :بصرهت

 «TCCS ( وTCDداپلر ): شرایط پذیرش اسناد مربوط به سونوگرافي ترانس کرانيال 6ماده 

ها در صورت دارا بودن شرایط لازم صرفا  رادیولوژیست ها به صورت ارجاعی از سوی مت صصین مرتبط و نورولوژیست -1

 اقدام نمایند. TCCS و TCDتوانند نسبت به انجام یجهت بیماران خود م

سیون  -2 ضایعات Stroke ،TIAشامل ؛  TCCS و TCDهای انجام مهمترین اندیکا سرگیجه )برای رد  ، مواردی از 

 است. epilepsy, TIA( و  تش ی  افتراقی سرگیجه های ناشی از Vertebro-Basilarعروقی 

صلی بیمار -3 شکایت ا ش ی  اولیه یا  صاق درج ت س ه و همچنین ال صویر در ن سالی  TCDگزارش انجام  ت سخ ار به ن

 الزامیست.

ای و شلالاامل بررسلالای کلیه عروق داخلی جمجمه TCD (Transcranial Doppler sonography)تعرفه  -4

لازم به ذکر اسلالات که عروق مورد بررسلالای در داپلرترانس  باشلالاد.می دو طرفه( کاروتید و ورتبرالگردن )عروق ناحیه 

 :باشد( شامل موارد زیر میTCDانیال)کر

 دو طرف. C 4و  C 5شریان اینترنال کاروتید در محل ورود به حفره جمجمه سگمان الف ( 

 دو طرفه. C 1و  C 2 و C 3 و C 4سیفون کاروتید شامل سگمان خلفی ب ( 

 شریان افتالمیک دو طرفه.پ ( 

 دو طرفه. Precommonalشریان مغزی قدامی سگمان ت ( 

 دو طرفه. Postcommonalشریان مغزی قدامی سگمان ث ( 

 محل دوشاخه شدن شریان مغزی میانی دو طرفه.ج ( 

 دو طرفه 1Mو  2Mتنه شریانی مغزی میانی سگمان چ ( 

 شریان رابط قدامی.ح ( 

 شریان رابط خلفی دو طرفه.خ ( 

ترانس  ترانس تمپورال و« Approach» دیداز دو زاویه  P 1 و 2Pمغزی خلفی در دو سلالالاگمان  د ( شلالالاریان

 فورامینال.

 شریان قاعده ای مغز.ذ ( 



 

 

 .3Vو  4Vشریان ورتبرال در سگمان ر ( 

وجود تجهیزات  با توجه به اینکه در انجام این خدمت بررسی همزمان عروق اینتراکرانیال و اکستراکرانیال الزامیست،  -5

 باشد.با قابلیت انجام سونوگرافی در هر دو ناحیه الزامی می 

( به صورت همزمان، قابل 701865کد )( TCD( و داپلر ترانس کرانیال )701740کد گردن )سونوگرافی داپلر عروق  -6

 محاسبه و پرداخت نمی باشد.

 یها انیاسلاکن دوبلکس شلار TCCS (Transcranial color coded duplex sonography) (سلاونوگرافی -7

به  یمغز یو هسلالاته ها مینشلالااپار تیو همراه با رو یگردن یدهایور تبرال دوطرفه ورو و دیشلالاامل کاروت یخارج مغز

 ( با الصاق گزارش قلاابل پرداخلات می باشد.701870مطابق تعرفه مربوطه )کد ملی  (T.C.Dاضافه خدمت 

 باشد.قابل پرداخت می TCCSهمان سونوگرافی  TCCD برای خدمت -8

قابل  TCCSفقط تعرفه سلاونوگرافی  TCCS( به همراه TCDدر صلاورت تجویز سلاونوگرافی داپلر ترانس کرانیال ) -9

 باشد. محاسبه و پرداخت می

 :  ضوابط اختصاصي رسيدگي به اسناد سي تي اسکن7ماده 

یا شکایت اصلی  اولیهذکر تش ی   با توسط پزشک مت ص  معالج فقط در صورت درخواستسی تی اسکن  نسخ -1

 .باشدقابل پذیرش میبیمار 

صره با مهر/ کد رژانس و تروما، درخواسلات سلای تی اسلاکن یک عضلاو بدون تزریق توسلاط پزشلاک عمومی: در موارد اوتب

 باشد.اورژانس بیمارستان قابل پذیرش و پرداخت می

سی تی آنژیوگرافی -2 سری کامل انجام خدمات  سکن فک پایین یا بالا برای ایمپلنت دندان،   سی تی ا سی TMJها،   ،

سه  سکوپی مجازی،  سی پرفیوژن بافتی با 3D) یبعدتی آندو سازی هر ناحیه و برر سازی متال آرتیفکت و باز  (، باز

ستگاه صرا  با د سلایس )گاز گزنون منح سبه و 4( حداقل MSCTهای مولتی ا سلایس و بالاتر قابل محا پرداخت  ا

 باشد.می

 .باشدیم ریو بالاتر امکانپذ سیاسلا 64 یعروق کرونر صرفا  با دستگاهها یوگرافیآنژ یت یانجام س تبصره:

3-  HRCT  ،ص  داخلی سط مت  صورت تجویز تو ص  جراحی توراکس و طب اورژانسدر  ، عفونی، اطفال و فوق ت 

 باشد.ریه قابل محاسبه و پرداخت می

صره: در صلالاورت تجویز توسلالاط پزشلالاکان مت صلالا  صلالااحب صلالالاحیت مطابق  HRCTسلالای تی اسلالاکن ریه همراه با  تب

  باشد.استاندارد به صورت همزمان قابل محاسبه و پرداخت می

در صورت درخواست سی تی اسکن سه بعدی هرناحیه به همراه سی تی اسکن معمولی همان ناحیه یا با بازسازی،   -4

 باشد.خت می( قابل محاسبه و پردا702275صرفا  سی تی اسکن سه بعدی )



 

 

در تعرفه خدمت لحاظ شلالاده اسلالات و  Bone windowدر سلالای تی اسلالاکن بیماران ترومایی درخواسلالات کلیشلالاه    -5

 باشد.جداگانه قابل محاسبه و پرداخت نمی

 باشد.درصورت درخواست هر تعداد مهره از هریک از نواحی، صرفا کد ناحیه مربوطه قابل گزارش می -6

قابل محاسبه و پرداخت  703020و محاسبه آنته ورشن هیپ با زانو صرفا کد در صورت انجام خدمت سی تی اسکن  -7

 باشد.باشد و کد دیگر همزمان با آن قابل محاسبه و گزارش نمیمی

 یپروتکل بررس) 703035 یکد مل )بدون تزریق، با تزریق دینامیک و تاخیری( کیفاز یاسکن تر یت یسبرای انجام  -8

 .باشدپرداخت می قابل محاسبه و ی(کبد ومیهمانژ

 MRI :  ضوابط اختصاصي رسيدگي به اسناد8ماده 

 صرفا در صورت تجویز توسط مت صصین مرتبط با خدمت، قابل محاسبه و پرداخت است. MRIخدمات  -1

گر دارد. )به های بیمهیا ردیف تعرفه ای( نیاز به تایید سلالاازمان) هیناحبیش از یک  MRIهای کلیه درخواسلالات -2

  اورژانس با ذکر شرح بیماری در برگه درخواست توسط پزشک مت ص  مربوطه(.جز در موارد 

پا یا مچ و کف  MRI -هیپوفیزمغز و  MRI -مغز و گوش MRI - تیمغز و اورب MRIدرخواسلالالات در مورد  -3

ست،  صورتد شد با توجه به پروتکلکه  یدر  شده  با ست  صورت جداگانه درخوا شروط به انجام ب های متفاوت م

 .باشدقابل محاسبه و پرداخت میو ارائه گزارش مجزا به صورت دو ناحیه  جداگانه

با یک پروتکل و در یک مرحله انجام و گزارش شود، صرفا تعرفه یک ناحیه قابل محاسبه و  MRIدر مواردی که  :تبصره

 .باشدپرداخت می

توراکو لومبارو یا لومبو  برای ب ش مشترک نواحی ستون فقرات )سرویکو توراسیک،  MRIدر موارد درخواست  -4

 باشد.ساکرال( منحصرا یک کد قابل محاسبه و پرداخت می

صره: صورت انجام  تب صورت همزمان قابل  MRIدر  صورت مجزا کد های مربوطه به  ستون فقرات به  دو ناحیه م تلف 

 باشد.محاسبه و پرداخت می

 باشد.قابل محاسبه و گزارش می 704270ماموگرافی یک یا دو طرفه با تزریق کد   MRدر صورت درخواست  -5

 . باشدیتعرفه قابل محاسبه و گزارش م نییلگن تا زمان تع MRIکد   ن،یجن MRIجهت  -6

و  704165شلالالاکم )با و بدون تزریق( )کدهای MRلگن همزمان با  MRIآنتروگرافی، کد  MRجهت انجام  -7

 ن تعرفه قابل محاسبه و گزارش می باشد.( تا زمان تعیی704190

تا زمان تعیین تعرفه قابل محاسبه  704270مولتی پارامتریک پروستات و لگن،  کد  MRIانجام خدمت  جهت -8

 و گزارش می باشد.

 

 

 



 

 

 ای: ضوابط اختصاصي رسيدگي به اسناد پزشکي هسته9ماده 

تعریف پزشلالاکی هسلالاته ای عبارت از کلیه اقدامات براسلالااس ماده یک آئین نامه تأسلالایس مراکز پزشلالاکی هسلالاته ای،  -1

گردد و شامل موارد ذیل تش یصی و درمانی است که به وسیله مواد رادیواکتیو )چشمه های باز رادیواکتیو( انجام می

 باشد:می

 یا طرح برداری از اعضاء و تعیین میزان جذب مواد رادیواکتیو در اعضای بدن. IN VIVOالف( آزمایشات 

 یز، طراحی و انجام درمان با مواد رادیواکتیو )به استثناء استفاده از منابع تشعشع بسته(ب(  تجو

کتاب ارزش نسبی خدمات »: لیست اقدامات فوق الذکر مشتمل بر ردیف های مندرج در ب ش پزشکی هسته ای تبصره

 می باشد.« و مراقبتهای سلامت در جمهوری اسلامی ایران

ها، داروها، یا آزمایش تش ی  پزشکی با مواد رادیواکتیوکه عمدتا  شامل سنجش هورمون IN VITROآزمایشات   -2

( RIA( و رادیوایمونواسلالای )IRMAتومورمارکرها و آزمایشلالاات دیگری اسلالات که به روش رادیوایمونومتریک اسلالای )

و خدمات مراقبتی  کتاب ارزش نسبی»قابل انجام بوده و بر اساس ردیف های مربوطه در ب ش خدمات آزمایشگاهی 

  قابل محاسبه و پرداخت می باشد.« سلامت جمهوری اسلامی ایران

که  704825و  704820،  704950،  704945،  704935،  704730، 704725، 704605، 704965در کدهای  -3

 قابل محاسبه و گزارش نیست. SPECTانجام می شوند، روش  planarصرفا به روش 

انجام می شود، لذا در صورت عدم درج در نس ه  SPECTهر نوع رادیودارو صرفا به روش برای اسکن قلب و مغز با  -4

سکن ها جهت پرداخت کد  705080کد  سایر ا شد. در خصوص  سبه و پرداخت می با ست  SPECTقابل محا درخوا

 پزشک الزامی می باشد.

م به تهیه لوازم مصرفی و داروی ( ملز704680تا  704665مراکز پزشکی هسته ای برای خدمت اسکن قلب )از کد    -5

بیمار در مراکز بوده و از ارجاع بیماران به بیرون از مرکز خودداری نمایند و هزینه لوازم و داروی مصلالارفی خدمت در 

 باشد.کد مربوطه دیده شده است و جداگانه قابل محاسبه و پرداخت نمی

 یریگیجهت پ کنند،یم افتیدر یابه صلالالاورت مرحله ویواکتیکه خدمات درمان متاسلالالاتاز با مواد راد یمارانیب یبرا -6

 داده شود. کینیخدمات پاراکل زیاجازه تجو یاهسته یپزشک نیدرمان به مت صص

 رادیوتراپي رسيدگي به اسناد اختصاصي ضوابط: 10ماده 

شته ت صص -1 سا ی )رادیوتراپی(وانکولوژیراد یر شابه  شته ریبه م را به  مارانیب رشیپذ تیقابل ی، دارایت صص یهار

 .باشدینم یالزام نیمت صص ریو شرط ارجاع از سا است میصورت مراجعه مستق

اند اسلالالاناد و مدارک مثبته دال بر : پزشلالالاکان مت صلالالا  رادیوانکولوژی )رادیوتراپی( ارائه دهنده خدمات موظفتبصییره

 کترونیکی مربوطه( ضمیمه نمایند.تش ی  سرطان برای بیمار مراجعه کننده در پرونده بیمار )کاغذی یا سامانه های ال

 خدمات قابل محاسلالابه و پرداخت در اسلالاناد مربوط به بیماران تحت درمان با رادیوتراپی )به روش درمان از راه دور یا -2

 تله تراپی شامل درمان با دستگاه شتابدهنده خطی یا کبالت( عبارتند از:



 

 

معاینه و شرح حال کامل همراه با ثبت در پرونده،  مدیریت درمان رادیوتراپی پیش از شروع درمان )شامل الف( 

بررسی و تفسیر گزارش پاتولوژی، تصویربرداری های پزشکی و آزمایشگاه مرحله بندی بیمار و تایید برنامه کلی 

فقط یکبار ( 705290)مطابق کد ملی  5درمان شامل مدالیته های درمانی و نحوه ی تجویز آنها( با ارزش نسبی 

 و پرداخت می باشد. قابل محاسبه

جلسه. )شامل بررسی تصویربرداری ها و آزمایشات  5مدیریت درمان رادیو تراپی در حین درمان به ازای هر  ب(

درمان( با ارزش  Set Upمرور پورتال فیلم، مرور دوزیمتری، انجام دوز و پارامترهای درمانی و مرور تنظیمات یا 

 ( قابل تعهد و پرداخت می باشد. 705295)مطابق کد ملی  3نسبی 

 1شود، : لزومی ندارد جلسات درمانی در روزهای پشت سر هم باشند و درمان های چند بار در روز را نیز شامل میتبصره

 می شود. تایی در نظر گرفته 5جلسه باقی مانده در انتهای درمان به عنوان یک مجموعه  4 تا

( 705295( و در حین درمان )705290مدیریت درمان رادیوتراپی پیش از شروع )کد  ج( جهت پرداخت کدهای

جلسلالاه رادیوتراپی، ثبت دقیق تاریخ و شلالارح معاینات در پرونده بیمار توسلالاط پزشلالاک مت صلالا   5به ازای هر 

 روری می باشد.مرکز ض ( آندر مراکز دولتی رادیوتراپی انکولوژی )و تأیید ناظر بیمه

( 705335 یا 705300 یمل)مطابق کد  5سلالایمولاتور با گرافی سلالااده برای دوره کامل رادیوتراپی با ارزش نسلالابی   -3

سبه می جداگانه)تعرفه مربوط به رادیولوژی  سی تی قابل محا صویربرداری ) شهای ت سایر رو سیمولاتور با  شد( یا  با

 705305)مطابق کد ملی  15اسکن، ام آر آی، سونوگرافی و پت اسکن( برای دوره درمان رادیو تراپی با ارزش نسبی 

 (705340 یا

صره  سیمولاتور مطابق کد تعدیلی  :1تب صویر برداری  87برای پرداخت هزینه انجام خدمت  نیاز به ارائه گزارش خدمات ت

  نمی باشد.

صره  در صلاورتی که بیمار نشلاان دار شلاده باشلاد، چنانچه تجویز کننده خدمات تصلاویربرداری جهت سلایمولیشلالان  :2تب

شد، کد تعدیلی  ص  رادیوانکولوژِی )رادیوتراپی( با شیز  87مت  صویربرداری قابل پرداخت بوده و فران همراه با خدمت ت

 بیمار مطابق با دستورالعمل بیماران خاص و صعب العلاج خواهد بود.

 باشد.در هر دوره کامل رادیوتراپی فقط یک نوع و یکبار سیمولاتور قابل محاسبه و پرداخت می :3تبصره 

و یا  (705315)مطابق کد ملی  30از فیلد سلالااده با ارزش نسلالابی  طراحی درمان برای یک ناحیه درمانی با اسلالاتفاده  -4

 ی.وتراپیدوره کامل راد یبرا (705350)مطابق کد ملی  40فیلد پیچیده با ارزش نسبی 

در هر دوره کامل رادیوتراپی فقط یک طراحی درمان برای هر ناحیه درمانی با استفاده از فیلد ساده و یا پیچیده  :1تبصره

 باشد. و پرداخت می قابل محاسبه

مان برا یطراحجهت  :2تبصییره جدد در مان شیکه ب مارانیب یبرا دهیچیپ یوتراپیراد یم فاز در  یند، براردا یاز دو 

سیاند یدارا یهااندام ست اعلام یطراح ونیکا ساس فهر شک یمجدد بر ا شت، درمان و آموزش پز کد ملی   ی،وزارت بهدا

 باشد.صرفا یک بار قابل محاسبه و گزارش می 705352



 

 

)مطابق کد ملی  1.2برای هر جلسلالالاه با ارزش نسلالالابی  Conformalمدیریت و تجویز انجام درمان رادیوتراپی غیر  -5

 .(705380)مطابق کد ملی  2ی هر جلسه با ارزش نسبی برا Conformal و (705375و  705320

صره: غیر  یا Conformal (راپی فقط یک نوع و یکبار مدیریت و تجویز انجام درمان رادیوتراپیدر یک جلسلالاه رادیوت تب

Conformal باشد.قابل محاسبه و پرداخت می 

 نیدرمان، تضلالام یپارامترها یابیارز یاختصلالااصلالا یمتریو دوز یمتریشلالاامل دوز)فیزیک(  یوتراپیراد هیمحاسلالابات پا -6

 یکنواختیری، فاکتور غgap،off axis factor، محاسبات TDF،NSD ،یمحور مرکز یانتقال دوز، دوز عمق تیفیک

)مطابق کد ملی  10با ارزش نسلالالابی  سلالالااده نوعدر  زانیونی ریغ یپرتوها یو عمق یبافت، محاسلالالابات دوز سلالالاطح

 ی.وتراپیرادهر فاز درمان  ی( برا705400)مطابق کد ملی  15پیچیده با ارزش نسبی  نوعدر  و (705325

)فیزیک سلالالااده یا پیچیده( به ازای هر ناحیه درمانی قابل  یوتراپیراد هیپا همحاسلالالابدر هر فاز درمانی فقط یک  تبصییره:

 (اعلامی معاونت درمان مطابق جدولباشد )حداکثر تعداد فازها به ازای هر ناحیه درمانی محاسبه و پرداخت می

ش یطراح -7 ساخت  ش یطراح : برایلدیو  ساخت  ستن یلدهایو  شمتعدد، ا صورت انجام با  بولوس ای bite لدیت،  در 

سبی  ش یطراحو برای  (705355)مطابق کد ملی  5ارزش ن ساخت  ش یب یها لدیو  خاص، جبران  یلدهایقاعده، 

لب گ قا نده، وج،  با ارزش نسلالالابی  فیل یمولت ای casts ای( mold) یریکن جام  )مطابق کد ملی  9در صلالالاورت ان

 ی. )در مراکز دولتی با تا یید ناظر و در مراکز خصوصی با ارسال تصویر شیلد(وتراپیدوره کامل راد ی( برا705360

 باشد.قابل محاسبه و پرداخت می لدیو ساخت ش یطراحهر دوره کامل رادیوتراپی فقط یکنوع و یکبار  در :1تبصره 

صورت استفاده صرف از شیلدهای پیش ساخته تعرفه طراحی و ساخت شیلد قابل محاسبه وپرداخت نمی  در :2تبصره 

 باشد.

مل راد یبرا (705370)مطابق کد ملی  12با ارزش نسلالالابی تومور  نکیکانتور -8 مل وتراپیدوره کا ی. در هر دوره کا

 .رادیوتراپی فقط یک بار قابل محاسبه و پرداخت میباشد

هر  یبرای. وتراپیدوره کامل راد ی( برا705390)مطابق کد ملی  9با ارزش نسلالابی در معرم خطر  ارگان نکیکانتور -9

قابل محاسلالالابه و پرداخت  فقط یک بار )براسلالالااس جدول اعلامی معاونت درمان(ی به ازای هر ارگان وتراپیدوره راد

  باشد.می

( به 705395)مطابق کد ملی  2با ارزش نسبی ( درمان ونیکاسیفی)ور دییتا یبرا کیولوژیراد لمیاستفاده از پورتال ف -10

 بار انجام در یک دوره کامل رادیوتراپی. هر  یازا

 فیل یو مولت لمیرتال فوکه پ ی)مربوط به دسلالالاتگاهدرمان رادیوتراپی بیمار بر روی دسلالالاتگاه شلالالاتاب دهنده خطی  -11

 به ازای تعداد فیلدهای درمانی در یک دوره کامل رادیوتراپی شامل:  (ندنداشته نباش

شتاب دهنده گروه   -1-11 ستگاه  ساده با د سبی  8)حداکثر انرژی  Aفیلد درمانی  مگا ولت و کمتر( با ارزش ن

 705330مطابق کد ملی  4



 

 

ولت و کمتر( با ارزش نسبی مگا  8)حداکثر انرژی  Aفیلد درمانی پیچیده با دستگاه شتاب دهنده گروه  -2-11

 705405مطابق کد ملی  5

مگا ولت( با ارزش نسبی  15تا  8)حداکثر انرژی بین  Bفیلد درمانی ساده با دستگاه شتاب دهنده گروه  -3-11

 705410مطابق کد ملی  5

با ارزش مگا ولت(  15تا  8)حداکثر انرژی بین  Bفیلد درمانی پیچیده با دسلالاتگاه شلالاتاب دهنده گروه  -4-11

 705420مطابق کد ملی  7نسبی 

مگا ولت و بیشتر( با ارزش نسبی  16)حداکثر انرژی  Cفیلد درمانی ساده با دستگاه شتاب دهنده گروه  -5-11

 705415مطابق کد ملی  6

مگا ولت و بیشلالاتر( با ارزش  16)حداکثر انرژی  Cفیلد درمانی پیچیده با دسلالاتگاه شلالاتاب دهنده گروه  -6-11

 705425مطابق کد ملی  5/8نسبی 

ستفاده برا ینوع انرژ یملاک محاسبه تعرفه در دستگاه شتاب دهنده خط :1 بصرهت )بدون توجه  باشدیم ماریب یمورد ا

  (.A-B-C یوتراپیبه نوع دستگاه انجام دهنده راد

سلالااده و پیچیده بدین صلالاورت اسلالات که در مواردیکه از وسلالاایل م صلالاوص ملاک تشلالا ی  فیلد درمانی : 2 بصییرهت

(Shielding یا )MLC  شود )زاویه هر ستگاه زاویه داده ن ستفاده نگردد و به هد د شعه ا ستون ا جهت حالت دادن به 

 ته می شود.دستگاه صفر باشد( بعنوان فیلد درمانی ساده و در غیر اینصورت تحت عنوان فیلد درمانی پیچیده در نظر گرف

هزینه فیلدهای درمانی قابل محاسبه برای هر بیمار عبارتست از مجموع تعرفه فیلدهای درمانی ساده و پیچیده : 3 بصرهت

 ( ضربدر تعداد فیلدهای درمانی مورد استفاده برای بیمار می باشد.A,B,Cدر هر نوع دستگاه )

صره  صورت تجه :4تب شتاب دهندو راه اندازی  زیدر  ستگاه  و  %10هر کدام  لم،یو پرتال ف فیل یمولت همراه به یه خطد

با در نظر  یدسلالالاتگاه شلالالاتاب دهنده خط یبر رو ماریب یوتراپیبه تعرفه درمان راد(88معادل کد تعدیلی )  %20مجموعا  

 .اضافه گردد ،یدرمان یلدهایگرفتن تعداد ف

و یا  (705430)مطابق کد ملی  1شلالاامل درمان سلالااده با ارزش نسلالابی  با دسلالاتگاه کبالت ماریب یوتراپیدرمان راد  -12

 (705435)مطابق کد ملی  2/1درمان پیچیده با ارزش نسبی 

صرهت (، دوز Fractionدوز )محاسلالابه تعداد فیلدهای درمانی در رادیوتراپی به عوامل م تلفی از جمله نحوه تقطیع : 1 ب

از فیلترهای م تلف و غیره وابسته است. بدیهی است پزشکان معالج براساس توتال، سطح شان، میزان شیلدینگ، استفاده 

فیلد درمانی را منطبق با تعداد فیلد ثبت شلالاده در پرونده بیمار اعلام خواهند کرد. در هر صلالاورت  تکنیک انت ابی، تعداد

سوی مراکز رادیوتراپی ستی از  طرف قرارداد نباید از حداکثر  متوسط تعداد فیلدهای درمانی در هر ناحیه آناتومیک درخوا

  بیشتر باشد.  جدول پیوست اعلامی وزارت بهداشتتعداد فیلدهای درمانی مندرج در 

صره محاسلالابه شلالاده اند. محاسلالابه  یمعمول یهاکیتکن یبرا یدرمان یهاتعداد شلالاانها و جلسلالاات و تعداد کل شلالاان :2تب

کرده و تا مقدار  رییو نظر پزشلالاک تغ ماریب طیممکن اسلالات با توجه به شلالارا کیهر منطقه آناتوم یبرا دهیچیپ یکهایتکن

ستر IMRTمانند  دهیچیپ یهابا روش یهادرمان یبرا نی. همچنابدیکاهش  ای شیافزا یادیز شانها  کیوتاکتیو ا تعداد 



 

 

ست تا  ضابدی شیافزا %100ممکن ا سارکوم ها و  کیاز مناطق آناتوم ی. درمان بع سر و گردن، واژن،  ستات،  )مانند پرو

 داشته باشد. اجیاحت شتریب ی( که با علامت ستاره مش   شده ممکن است به یک فاز درمانرهیغ

کارشناسان محترم رسیدگی ضمن در نظر گرفتن ارقام یاد شده در مواقع لزوم )به ویژه مواردی که یک مرکز : 3 بصرهت

خود حداکثر تعداد فیلد مندرج در جدول مذکور را اعلام می نماید( با مراجعه به برگ پرتو درمانی های برای اکثر درمان

 بیماران که ممهور به مهر و امضاء مت ص  رادیوانکولوژیِ )رادیوتراپی( می باشد رسیدگی دقیق را اعمال نمایند.

شیبه ب ازین یوتراپیانجام خدمات راد یچنانچه برا -13 صورت یهو شد، در  ص  راد با ست مت  به  انکولوژیویدرخوا

ص  ب زکنندهیعنوان تجو شیو مت  شیالقا ب ۀبرگ لیبا تکم هنده به عنوان انجام یهو ساس کد ) یهو ( قابل 704350برا

 .باشد یمحاسبه و پرداخت م

 

 براکي تراپي رسيدگي به اسناد اختصاصي ضوابط: 11ماده 

سناد مربوط به  -1 سبه و پرداخت در ا بیماران تحت درمان با براکی تراپی )به روش درمان از راه نزدیک( موارد قابل محا

 عبارتند از:

مدیریت درمان رادیوتراپی پیش از شروع درمان )شامل معاینه و شرح حال کامل همراه با ثبت در پرونده، بررسی و الف(  

تایید برنامه کلی درمان شلالاامل تفسلالایر گزارش پاتولوژی، تصلالاویربرداری های پزشلالاکی و آزمایشلالاگاه مرحله بندی بیمار و 

( فقط یکبار قابل محاسلالالابه و 705290)مطابق کد ملی  5مدالیته های درمانی و نحوه ی تجویز آنها( با ارزش نسلالالابی 

 پرداخت می باشد.

جلسلاه )شلاامل بررسلای تصلاویربرداری ها و آزمایشلاات مرور  5مدیریت درمان رادیو تراپی در حین درمان به ازای هر ب( 

 3درمان( با ارزش نسلالالابی  Set Upلم، مرور دوزیمتری، انجام دوز و پارامترهای درمانی و مرور تنظیمات یا پورتال فی

 ( قابل محاسبه و پرداخت می باشد.705295)مطابق کد ملی 

شود. لزومی ندارد جلسات درمانی در روزهای پشت سر هم باشند، درمان های چند بار در روز را نیز شامل می: 1تبصره 

 تایی در نظر گرفته می شود. 5جلسه باقی مانده در انتهای درمان به عنوان یک مجموعه  4 تا 1

 قابل پرداخت است. کماکان k 3درمان از جلسه دوم به بعد متوقف گردد  در صورتیکه :2تبصره 

شروع درمان و حین درمان به ازای هر  -2 سه منوط  5پرداخت کدهای مربوط به مدیریت درمان رادیوتراپی پیش از  جل

در  به ثبت دقیق تاریخ و شلالارح معاینات در پرونده بیمار توسلالاط پزشلالاک مت صلالا  رادیوانکولوژی )و تأیید ناظر بیمه

 مراکز دولتی( آن مرکز ضروری می باشد.

( جداگانه 705360( به ازای هر جلسلالاه براکی تراپی براسلالااس )کد Castsو  Moldگیری )هزینه سلالایمولاتور و قالب -3

 قابل محاسبه و پرداخت می باشد. 

اسکن عضو مربوطه به همراه کد   CTدر جلسات براکی تراپی که در آن کارگذاری اپلیکاتور یا سوزن انجام شود، کد  -4

CT  اشد.قابل محاسبه و پرداخت می بسیمیلاتور به تعداد جلسات براکی تراپی 



 

 

در صلالاورت قرار دادن اپلیکاتور یا سلالاوزن در مراکز براکی تراپی توسلالاط رادیوانکولوژیسلالات هزینه خدمت در کدهای  -5

شکان جراح جهت قراردادن  سایر پز صورت ارجاع به  شد. اما در  سبه نمی با شده و جداگانه قابل محا مربوطه لحاظ 

 باشد.قابل محاسبه و اخذ می 100745اپلیکاتور یا سوزن کد 

مشلالاروط به  تراپییانجام براک یسلالاوزن مربوطه برا ای کاتوریاز هر نوع جهت قرار دادن اپل یهوشلالایدر صلالاورت انجام ب -6

باشد و ی( قابل محاسبه و پرداخت م704350کد ) توسط مت ص  مربوطه در هر جلسه یهوشیب یبرگه القا لیتکم

 41 یلی( به همراه کد تعد3 هیبا ارزش پا یهوشلالای)ب 31 یلیدر محل اتاق عمل از کد تعد یهوشلالایدر صلالاورت انجام ب

 .استمحاسبه و پرداخت  قابل( یهوشیب ی)ارزش زمان

ساس اندیکاسیون های اعلامی به شرح  -7 در صورت نیاز بیمار به بستری و انجام بیهوشی جهت کارگذاری اپلیکاتور برا

سهم شی و ت ت روز و با  شامل اتاق عمل، بیهو ستری  ست، پرونده ب صد تعرفه دولتی قابل 90سازمان  جدول پیو در

 گردد. محاسبه و پرداخت خواهد بود. درمورد بیماران خاص، صعب العلاج و سرطانی مشمول حذف فرانشیز می

 

کد 

حداقل و  شرح خدمت خدمت 

لزوم بستری بیمار و روزهای  لزوم انجام بیهوشی حداکثر جلسات

 توضیحات بستری

سیلندر تک درمان براکی تراپی  705510

 کاناله واژینال و رکتال
 1حداقل : 

 6حداکثر : 

خیر. در صورت نیاز برای بیمار 

رکتال میتوان از داروهای 

( استفاده sedationآور )خواب

 کرد.
انجام سلالالایمولاتور برای هر جلسلالالاه  خیر

 شود.طراحی درمان قویا  توصیه می

 1حداقل :  درمان براکی تراپی اووئید واژینال 705515

 6حداکثر : 
خیر. در صورت عدم تحمل بیمار 

استفاده از داروهای خواب 

 ( توصیه می شود.sedationآور)
 خیر

برای هر جلسلالاه طراحی درمان بیمار 

بعدی  احتیاج به انجام سلایمولاتور دو

 یا سه بعدی دارد.
705520 

درمان براکی تراپی تاندوم اووئید 

یا تاندوم سیلندر )داخل حفره ای( 

 تومورهای ژنیکولوژیبرای 
 1حداقل : 

 6حداکثر : 
بلی. بیهوشی عمومی، ن اعی و یا 

 داروهای خواب آور
در صورت بیهوشی جنرال و ن اعی 

از روز قبل و بر اساس توصیه 

 پزشک تا یک روز بعد
شت بیمار احتیاج  سه کا برای هر جل

 به انجام سیمولاتور سه بعدی دارد.

مان براکی تراپی  705525 نال در اینترا لومی

 )مری، نازوفارنکس، ریه(
 1حداقل : 

 6حداکثر : 
خیر. در صلالاورت عدم تحمل بیمار 

خواب  تفلالااده از داروهلالاای  اسلالالالا

 ( توصیه می شود.sedationآور)
 خیر

برای تمام جلسلالالاات نازوفارنکس یک 

سه بعدی و برای  سیمولاتور  سه  جل

مری در هر جلسلالالاه کاشلالالات بیمار 

سه بعدی احتیاج به انجام سیمولاتور 

 دارد.

705530 
مان براکی تراپی  خل حفره (در دا

 مجاری صفراوی )ای
 1حداقل : 

 5حداکثر : 
خیر. در صلالاورت عدم تحمل بیمار 

خواب  تفلالااده از داروهلالاای  اسلالالالا

 ( توصیه می شود.sedationآور)
 خیر

برای مجاری صلالافراوی در هر جلسلالاه 

کاشلالات بیمار احتیاج به سلالایمولاتور 

 سه بعدی دارد.

 )سلالالاطحی(درملالاان براکی تراپی  705535
 پوستی

 5حداقل : 

 15حداکثر : 
خیر. در صلالاورت عدم تحمل بیمار 

خواب  تفلالااده از داروهلالاای  اسلالالالا

 ( توصیه می شود.sedationآور)
 خیر

مان فقط  مامی جلسلالالالاات در برای ت

سه  سیمولاتور  سه  احتیاج به یک جل

 بعدی دارد.



 

 

کد 

حداقل و  شرح خدمت خدمت 

لزوم بستری بیمار و روزهای  لزوم انجام بیهوشی حداکثر جلسات

 توضیحات بستری

درمان براکی تراپی کاشلالات سلالاوزن  705540

 غیر از پروستاتارگانهای لگنی 
 1حداقل : 

 بلی. بیهوشی عمومی و ن اعی  4حداکثر : 
در صورت بیهوشی جنرال و ن اعی 

از روز قبل و بر اسلالالااس توصلالالایه 

شک تا یک روز بعد خروج کاتتر  پز

 و سوزن ها از بدن

برای هر جلسلالاه طراحی درمان بیمار 

احتیاج به انجام سیمولاتور سه بعدی 

 دارد.

705545 
کاشلالات سلالاوزن یا کاتترهای داخل 

سجی در  ست(ن سر )پو ، بافت نرم 

 و گردن و اندامها و پستانها
 1حداقل : 
 بلی. بیهوشی عمومی 15حداکثر : 

در صلالاورت بیهوشلالای جنرال از روز 

شک تا  صیه پز ساس تو قبل و بر ا

ها و  خارج کردن سلالالاوزن  پس از 

 کاتتر ها از بدن

مان فقط  مامی جلسلالالالاات در برای ت

سه احتیاج  سیمولاتور  سه  به یک جل

 بعدی دارد.

درمان براکی تراپی کاشلالات سلالاوزن  705550

 یا کاتتر پروستات
 1حداقل : 

 بیهوشی عمومی و ن اعی .بلی 6حداکثر : 
در صورت بیهوشی جنرال و ن اعی 

عد خروج  یک روز ب تا  بل  از روز ق

 کاتتر ها و سوزن ها از بدن
برای هر بار کاشلالالات احتیاج به انجام 

 سیمولاتور سه بعدی دارد.

درمان براکی تراپی کاشلالات سلالاوزن  705555

 یا کاتتر برای تومورهای مغزی
 1حداقل : 

 بیهوشی عمومی .بلی 6حداکثر : 
در صلالاورت بیهوشلالای جنرال از روز 

قبل تا پس از خارج کردن کاتتر ها 

 و سوزن ها از بدن
سات درمان فقط احتیاج  برای کل جل

سیمولاتور  سه  سه بعدی به یک جل

 دارد.
 قابل محاسبه و گزارش می باشد. 705545برای درمان براکی تراپی نسج نرم مانند سارکوم لگنی، کد تبصره: 

 دییو تا نگینتورا)ک یدرمان سلالاه بعد یسلالاوزن، طراح ای رکاتویشلالاامل قراردادن اپل هر ناحیه یتراپ یبراکانجام  -8

مطابق یکی از کدهای  بابت هر جلسه یتراپ یوصل به دستگاه براک یمتریو دوز یتراپ یبراک کیزیمحاسبات ف ،پلان(

و یا  705550 ،705545 ،705540، 705535، 705530 ،705525، 705520، 705515، 705510، 705505ملی

705555 

)ت ریب ضایعه موضع رتین یا رتینوپاتی پیشرفته با رادیوسیون بوسیله  602365برای براکی تراپی چشم کد ملی  تبصره:

 باشد.قابل محاسبه و پرداخت می 705545کارگذاری منبع( صرفا یکبار با کد 

مطابق کد ) 130با ارزش نسلالابی  هر جلسلالاه ی)دوز بالا( به ازا HDRدسلالاتگاه  یبر رو ماریب یتراپ یدرمان براک -9

 د.باش یم محاسبه و پرداختقابل  705505کد ملی  تعرفه MDR ،70%دستگاه  یبراو  (705505ملی 

درصلالاورت کارگذاری اپلیکاتور یا سلالاوزن تحت گاید تصلالاویربرداری، کد خدمت تصلالاویربرداری ناحیه مربوطه قابل  -10

 محاسبه و گزارش می باشد.

سته خدمتی بیماران خاص و  -11 ستورالعمل ب ساس د بر             یدر مراکز دولت یوتراپیخدمت راد نهیصعب العلاج، هزبر ا

( قابل محاسبه است. لازم %0 زی)فرانش گانیسلامت، بصورت را یخدمات و مراقبت ها ینسب یاساس کتاب ارزش ها

 ماریهده ب( به عهیریو خ یدولت ریغ یعموم ،یها )خصوص ب ش ریبا تعرفه سا یبه ذکر است ما به التفاوت تعرفه دولت

 بر این اساس مواردی از خدمات رادیوتراپی که مشمول حذف فرانشیز می گردد عبارتند از: .باشد یم

 (705295و  705290مدیریت درمان رادیوتراپی پیش از شروع درمان و در حین درمان از کد ملی  -الف 

 705436تا  705300خدمات رادیوتراپی با شتابدهنده خطی و کبالت از کد ملی  -ب 



 

 

  705480تا  705445از کد  IMRTخدمات  -ج

 705555تا  705505خدمات براکی تراپی از کد ملی  -د 

لا هزینه لوازم مصرفی رادیوتراپی شامل مارکرها، شیلدهای اختصاصی، چسب های رادیوتراپی و ماسک های رادیوتراپی  -ه

شده شیز  شامل حذف فران سازمان غذا و دارو  ساس نرخ اعلامی  سازمان بر ا سط  گر قابل پرداخت های بیمهو جداگانه تو

 باشد.می

هزینه لوازم مصرفی براکی تراپی شامل سوزن کاشت براکی تراپی، رشته گاید براکی تراپی و کاتترهای براکی تراپی بر  -و

سازمان سط  شده و جداگانه تو شیز  شامل حذف فران سازمان غذا و دارو  ساس نرخ اعلامی  بل پرداخت گر قاهای بیمها

 باشد. می

 ( (IMRT یا به اسناد رادیوتراپي با شدت تعدیل یافته يدگيرس يضوابط اختصاص: 12ماده 

برای هر کدملی صرفا یک بار جهت هر عضو )در یک پرونده( توسط سازمان های بیمه گر قابل محاسبه و پرداخت  -1

 است. 

) شامل معاینه و شرح حال کامل همراه با  705290با کد ملی مدیریت درمان رادیوتراپی پیش از شروع درمان   -2

صویربرداری های پزشکی و آزمایش ها، مرحله بندی بیمار و ثبت در پرونده، بررسی و تفسیر گزارش پاتولوژی، ت

صرفا یک بار در هر دوره کامل درمان  شامل مدالیته های درمانی و نحوه تجویز آنها( و  تعیین برنامه کلی درمان 

 ه و پرداخت است.قابل محاسب

) شامل بررسی تصویربرداری  ،705295کد خدمت  جلسه  5مدیریت درمان رادیوتراپی هنگام درمان به ازای هر  -3

 SETها و آزمایش ها، مرور پورتال فیلم، مرور دوزیمتری، انجام دور و پارامترهای درمانی و مرور تنظیمات با 

UP )درمان 

صره سات درمانی تب شامل : لزومی ندارد جل شند و درمان های چند بار در روز را نیز  سر هم با شت  در روز های پ

 شود.تای در نظر گرفته می 5شود، یک تا چهار جلسه باقی مانده در انتهای درمان نیز به عنوان یک مجموعه می

سلالایمولاتور با سلالاایر روش های تصلالاویربرداری برای دوره کامل رادیوتراپی )سلالای تی : 705445کد خدمت  -4

 آی، س.م.گرافی و پت اسکن( )صرفا یک بار در هر دوره کامل( اسکن، ام آر

اسلالالاتفاده از پورتال فیلم رادیولوژیک برای تایید )وریفیکاسلالالایون( درمان به ازای هر : 705470کد خدمت   -5

 مورد اجرا

)براسلالااس  یپرتو درمان هایدانیم هیتعب یبرا Cone Beam CT ایاسلالاکن  یت یسلالا تیهدا :705472کد خدمت  -6

ستاندارد شک یابلاغ هایا شت، درمان و آموزش پز سیو اند یوزارت بهدا صوبه هفتاد و نهم هایونیکا شورا نیم سه   یجل

شور، برا مهیب یعال شش بIMRTخدمت  یسلامت ک خدمت با کد   نیا همزمان.( )انجام ردیگ یقرار م هیپا مهی، تحت پو

 باشد( یروز قابل محاسبه و پرداخت نم کیدر  705470 یمل



 

 

 )صرفا یک بار در هر دوره کامل(کانتورینگ تومور برای دوره کامل رادیوتراپی :  705455کد خدمت  -7

)صلالالارفا یک بار در هر  کانتورینگ ارگان در معرم خطر برای دوره کامل رادیوتراپی:  705465کد خدمت  -8

 دوره کامل(

ستفاده از یک فیلد پیچیده برای دوره کامل طراحی درمان بر:  705450کد خدمت -9 ای یک ناحیه درمان با ا

  )صرفا یک بار در هر دوره کامل( رادیوتراپی

  به ازای هر جلسه IMRT مدیریت و تجویز انجام درمان رادیوتراپی:  705460کد خدمت  -10

سبات:  705475کد خدمت  -11 ستوگرام د IMRT محا شامل هی تعیین تحمل ز حجم برای بافت هدف و و، 

  های حیاتینسبی ارگان

به ازای تعداد جلسات درمانی در یک دوره  ، IMRTروشدرمان رادیوتراپی بیمار با  : 705480کد خدمت  -12

 کامل رادیوتراپی

 با کدهای مذکور قابل محاسبه و پرداخت نمی باشد. 88کد تعدیلی  -13

تی اسلالاکن  ور و یا سلالایلاتتی سلالایمو تهیه سلالایملزم به  IMRTرادیوتراپی با تکنیک  دهنده خدمت یهمراکز ارا -14

سایز گانتری  شند. مراکزی سانتی 85تا  80سانتیمتر و یا بیشتر و در بهترین حالت  70اختصاصی با  متر می با

ستند، تا اط سکن نی سی تی ا ضر قادر به تهیه  سی لاکه در حال حا ع ثانوی، ملزم به عقد قرارداد با مرکز دارای 

زم بذکر است حداقل سایز گانتری سی تی اسکن بر اساس باشند. لاازمان انرژی اتمی میتی اسکن مورد تایید س

صیه می ست و تو شده ا شور در نظر گرفته  صد تهیه انجامشود مراکز جدید الاشرایط موجود ک  حداث که ق

IMRT سانتی متر تهیه نمایند 80ی نتری بالاادارند، سی تی اسکن با سایز گ. 

خدمت موظف به دریافت گواهینامه تاییدیه از سازمان انرژی اتمی مبنی بر صدور مجوز کار با مراکز ارایه دهنده  -15

  اشعه می باشند.

مراکز ارایه دهنده خدمت علاوه بر اخذ پروانه بهره برداری مرکز، موظف به دریافت تاییدیه برای ارایه خدمت  -16

IMRT کی می باشند.از طرف معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزش 

تمامی اقدامات انجام شده در قبل، حین و بعد از انجام خدمت، می بایست منطبق بر موارد مطرح شده در   -17

  شناسنامه و استاندارد خدمت مذکور باشد.

گردد و در صورت عود مجدد ضایعه، با بررسی درمان رادیوتراپی یکبار برای هر ناحیه درمان، برای بیمار تجویز می  -18

با بررسی طرح درمان ( رادیوتراپی)گیری برای ادامه درمان بیمار توسط مت ص  رادیوانکولوژی عود، تصمیم ناحیه

 . گیردقبلی و بررسی عوارم احتمالی انجام می



 

 

ها که اندیکاسیون اثبات پذیرد. در برخی ضایعهدرمان رادیوتراپی عموما پنج روز در هفته هر روز یکبار انجام می -19

 گیرد.ساعت انجام می 6درمان دو جلسه در هر روز، در نوبت صبح و بعد از ظهر به فاصله زمانی حداقل شده دارند، 

 .نماید در این مورد تصمیم نهایی را ات اذ می (رادیوتراپی)مت ص  رادیوانکولوژی 

 ICDکد  محل آناتوميک
حداکثر تعداد 

 جلسات

دستگاه عصبی 

 مرکزی

  C 71 33 جمجمه یهاول یتومورها

 C 72 33 ن اع

 C 75.1 33 هیپوفیز

 C 69 33 چشم و کره چشم

 C 70 33 مننژ

 C 30.1 گوش

C44.2 
33 

 D32.0 - D 33.3 33 یالکران مغز، مننژ و اعصاب یمخوش خ یتوده ها

یوماپاراگانگل و یباد یدکاروت یپوفیز،ه یمخوش خ یتوده ها  D35.2 - D 35.6 33 

 سروگردن

 ستون فقرات و جمجمه صورت، های است وان اولیه تومورهای
C41.0 

C41.1 

C41.2 

35 

 C 15.0 30 گردنی مری

 C 11 35 نازوفارنکس

 C00.0 - C 00.9 35 لب

 C01 - C 02.9 35 زبان

 C03.0 - C 03.9 35 لثه

 C04.0 - C 04.9 35 دهان کف

 C05.0 - C 06.9 35 دهان های قسمت دیگر

 C09.0 - C 10.9 35 اوروفارنکس

 C12 - C 13.9 35 هایپوفارنکس

 C30.0 35 پارانازال یها ینوسو س یانیحفره نازال، گوش م

 C07 - C 08.9 35 ماژور بزاقی غدد

 C32.0 - C 32.9 35 حنجره

 C73 35 تیروئید

 سرطان با منشا ناشناخته
C78.00 - C80.1 

C45.9 

C77.0 - C77.9 
35 

 C21 33 آنوس و کانال آنال کانال آنال

  C61F 39 پروستات

  *T66-XXA مجدد یوتراپیراد



 

 

در مواردی که بیمار دارای مستندات و مدارک مثبته تش یصی پاراکلینیکی )پاتولوژی یا تصویربرداری یا  -20

نیاز به   IMRT( می باشد، برای انجام خدمت دستورالعمل نیا 5طبق جدول ماده آزمایشگاه( که موید سرطان )

  برگه ارجاع توسط سایر مت صصین بالینی ندارد.

مستندات مثبته جهت پرداخت سازمان های بیمه گر شامل: تصویر کارت درمان ممهور به مهر پزشک درمانگر،  -21

Beam Summary مستندات انجام پورتال فیلم و یا ،CBCT منحنی ،DVH مستندات پاراکلینیکی موید ،

 سرطان 

 می باشد.  )رادیوتراپی)رادیوانکولوژی مت ص  ، خدمت ( Order)جهت تجویزصلاحیت افراد صاحب  -22

در مراکز مورد  (رادیوتراپی) مت صصین رادیوانکولوژیشامل  جهت ارائه خدمت مربوطه لاحیتافراد صاحب ص -23

د تأیید صورت تصویب دوره آموزشی موراست. در  IMRT انجام دارای مجوزتایید معاونت درمان وزارت بهداشت 

 .الزامی استبرای پزشکان ارائه دهنده  معاونت آموزشی وزارت بهداشت، داشتن گواهینامه دوره 

)مطابق شناسنامه و استاندارد ابلاغی از معاونت درمان وزارت بهداشت(  های دقیق جهت تجویز خدمتاندیکاسیون -24

 شامل موارد ذیل خواهد بود:

سال  10متوسط )وقتی انتظار می رود بقای بیمار بیش از  الف( سرطان پروستات : خطر عود پایین و

باشد(. خطر عود بالا یا خیلی بالا ) بیماری لوکالیزه یا پیشرفته لوکال )با یا بدون براکی تراپی( پس از 

 پروستاتکتومی

های سر و گردن: تمام تومورهای سر و گردن به استثنای سرطان لارنکس مرحله یک یا دو، ب( سرطان

 هت درمان فیلدی که قبلا تحت رادیوتراپی قرار گرفته است.یا ج

 ج( سرطان های سیستم عصبی مرکزی و سرطان های کانال آنال 

 د( رادیوتراپی مجدد

در بیمارانی که امکان فیکسیشن صحیح آنها وجود ندارد، در بیماران بیقرار و همچنین در مواردی  IMRT انجام   -25

بیماران با شرایط اورژانس مانند فشار و  ها وجود نداردنظر گرفتن حرکات اندامکه تجهیزات استاندارد جهت در 

 .شودبر روی طناب ن اعی، سندرم ورید اجوف فوقانی یا انسداد مسیر هوایی کنتراندیکاسیون درمان محسوب می

ج و مانند سلالاایر خدمات در بسلالاته بیماران خاص، صلالاعب العلا IMRTفرانشلالایز بیماران در دریافت خدمات   -26

 گردد.  سرطانی رایگان محاسبه می

  



 

 

 ( (IORT رادیوتراپي حين جراحيبه اسناد  يدگيرس يضوابط اختصاص: 13ماده 

رادیوتراپی )دوز کامل یا مکمل( و روش  انجامبرای خدمات رادیوتراپی در حین جراحی پسلالالاتان با توجه به روش  .1

  یا الکترون، یکی از کدهای زیر قابل گزارش می باشد. xانجام رادیوتراپی با اشعه 

 شرح خدمت کد ملي
جز 

 ایحرفه
 جز فني

ارزش 

پایه 

 بيهوشي

705610 

# * 

( )برای محاسلالالابه Full dose( با اشلالالاعه ایکس به روش دوز کامل )IORTانجام درمان رادیوتراپی حین جراحی )

شکی کد  صرفا برای 705400فیزیک پز سیون های ابلاغی را گزارش نمایید(  ستان با رعایت اندیکا سرطان پ موراد 

 وزارت بهداشت تحت پوشش بیمه های پایه می باشد.

80 150 0 

705611  #* 

شعه ایکس به روش دوز مکمل )IORTانجام درمان رادیوتراپی حین جراحی ) سبه فیزیک Boost( با ا ( )برای محا

شکی کد  صرفا برای 705400پز سیون های ابلاغی وزارت را گزارش نمایید(  ستان با رعایت اندیکا سرطان پ موراد 

 بهداشت تحت پوشش بیمه های پایه می باشد.

34 150 0 

705615 

 #* 

سبه فیزیک Full dose( با الکترون به روش دوز کامل )IORTانجام درمان رادیوتراپی حین جراحی ) ( )برای محا

شکی کد  صرفا برای 705400پز سیون های ابلاغی وزارت را گزارش نمایید(  ستان با رعایت اندیکا سرطان پ موراد 

 بهداشت تحت پوشش بیمه های پایه می باشد.

90 190 0 

705616     #* 

( )برای محاسلالالابه فیزیک Boost( با الکترون به روش دوز مکمل )IORTانجام درمان رادیوتراپی حین جراحی )

شکی کد  صرفا برای مو705400پز سیون های ابلاغی وزارت را گزارش نمایید(  ستان با رعایت اندیکا سرطان پ راد 

 بهداشت تحت پوشش بیمه های پایه می باشد.

44 190 0 

705400 

# 

محاسلالالابات پایه رادیوتراپی جهت درمان پیچیده رادیوتراپی شلالالاامل دوزیمتری و دوزیمتری اختصلالالااصلالالای، ارزیابی 

 Gap ،OFF، محاسلالالابات TDF،NSDمحور مرکزی،پارامترهای درمان،تضلالالامین کیفیت انتقال دوز، دوز عمقی 

Axis Factor سطحی و عمقی پرتوهای غیر یونیزان )این کد به ازای سبات دوز  ، فاکتور غیر یکنواختی بافت، محا

 هر دوره درمانی یک بار قابل گزارش است(

15 0 0 

  
 

 

 یرهمان اندام سا یکنند، برا یم یافتدر یجراح ینح یوتراپیکه درمان دوز کامل راد یمارانیب یبرا .2

 باشد. یقابل محاسبه و پرداخت نم یوتراپیخدمات راد

( قابل 100715و  100710خدمات جراحی و بیهوشی براساس کدهای معمول جراحی پستان، کدهای شماره ) .3

 باشد. محاسبه و پرداخت می

های پستان با رعایت اندیکاسیون(، صرفا  برای موارد سرطان IORTکدهای ملی رادیوتراپی حین جراحی )  .4

 باشد.های پایه میدرصد، تحت پوشش بیمه 10ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و با فرانشیز 

ابلاغی معاونت درمان وزارت بهداشت، IORT با بازنگری شناسنامه و استاندارد خدمت رادیوتراپی حین جراحی  .5

 باشد.و اندیکاسیون جدید قابل بازنگری میاین دستورالعمل مبتنی بر استاندارد 

 

 



 

 

 

 

 

 یکسان رسیدگی به اسناد فیزیوتراپی  دستورالعمل
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 یوتراپیزیف: ضوابط عمومی رسیدگی به اسناد خدمات 1ماده 

سلامت کشور و شناسنامه  مهیب یعال یو شورا رانیمحترم وز اتیه یها و مصوبات ابلاغها، تعرفهکلیه آیین نامه

ستانداردها شک یو ا شت، درمان و آموزش پز ضوابط ب یراهبرد دیدر چارچوب خر یوزارت بهدا سانی یامهیو   ک

 نی. لازم به ذکر اسلالات در موارد اختلاف بباشلالادیلازم الاجرا م فیزیوتراپیارائه خدمات  یبرا گرمهیب یهاسلالاازمان

 .باشدیسلامت کشور م مهیب یعال یشورا رخانهیحل اختلاف دب یمبنا ،یابلاغ یهامصوبات و دستورالعمل

 یوتراپیزیف: ضوابط اختصاصی رسیدگی به اسناد خدمات 2ماده 

 در زمان پذیرش بیمار استحقاق سنجی درمان انجام گردد. -1

سط پزشک  -2 ست تو سات فیزیوتراپی از زمان درخوا شروع جل ستی بیش از یکماه معالج میتاریخ  بای

 نباشد.

مهلت ارائه خدمات فیزیوتراپی از تاریخ شلاروع اولین جلسلاه، برای هر دوره فیزیوتراپی حداکثر سلاه  -3

 باشد.ماه می

ماه  15بایست اسناد خود را تا تاریخ مؤسسات فیزیوتراپی طرف قرارداد برای جلسات تمام شده می -4

 های بیمه گر تعهدی در قبال دیرکرد پرداخت ن واهند داشت.ازمانبعد تحویل دهند، در غیراینصورت س

های اجرایی به صورت جلسه به جلسه ملاک زمان ارسال اسناد توسط مؤسسه براساس زیرساخت تبصره:

 باشد.یا آخرین جلسه مراجعه بیمه شده برای دریافت خدمات می

سسات فیزیوتراپی طرف قرارداد حداکثر تا   -5 صورتحساب، می روز بعد 15مؤ توانند به از دریافت برگ 

 نتیجه رسیدگی کتبا  اعترام نمایند.

های مراکز بهداشلالالاتی درمانی شلالالاهری و سلالالاایر مراکز درمانی )اعم از اسلالالاناد ارسلالالاالی فیزیوتراپی -6

 گر خواهد بود.های بیمههای خصوصی، دولتی، خیریه و غیره( تحت پوشش سازمانها، درمانگاهبیمارستان

های گزارش ارزیابی و برنامه فیزیوتراپی ملزم هسلالاتند همزمان با ارسلالاال اسلالاناد کاغذی فرممراکز  -7

ریزی را مطابق اسلالاتانداردهای ابلاغی وزارت بهداشلالات، درمان و آموزش پزشلالاکی به عنوان اسلالاناد مثبته به 

 گر ارسال نمایند.های بیمهسازمان



 

 

م قبلی به منزلۀ انصراف مؤسسه از ادامۀ عدم ارسال نسخ بیش از سه ماه متوالی درصورت عدم اعلا -8

 باشد و باعث تعلیق قرارداد خواهد شد.همکاری می

درصورت دریافت گزارش از اداره نظارت و قرارداد مبنی بر عدم حضور مسئول فنی مؤسسه، اسناد  -9

 مربوط به تاریخ عدم حضور مسئول فنی مشمول تعدیل سهم سازمان واقع خواهد شد.

روز(، مؤسسه مربوطه باید  3ئول فنی و یا جانشین موقت مسئول فنی )بیش از درصورت تغییر مس -10

موضوع را کتبا  به اداره نظارت و ارزشیابی اداره کل استان اعلام نماید و در کمتر از مدت یادشده موضوع به 

 گر اعلام گردد.های بیمهنحو مقتضی به سازمان

برای نسخ تجویز شده توسط پزشکان عمومی . تعداد جلسات دستور پزشک معالج می باشد مبنای -11

ص  غیر مرتبط،  شکان مت  سه فیزیوتراپی و برای یک ناحیه. 10و پز ص  مرتبط  جل شکان مت  برای پز

 جلسه و دو ناحیه قابل محاسبه و پرداخت است. 15حداکثر 

صره صورتی که بیمار مبتلا به یکی از بیماری1تب ص  در شکان مت  ستنی گراو، اس، می های ام: برای پز ا

 ناحیه قابل محاسبه و پرداخت است. 4جلسه و حداکثر  15دوشن، گیلن باره و فلج مغزی باشد، حداکثر 

درصورت عدم درج تعداد جلسات توسط پزشک معالج تنها یک جلسه فیزیوتراپی قابل محاسبه : 2تبصره 

 .باشدو پرداخت می

 است.ذکر تش ی  اولیه در کلیه نسخ فیزیوتراپی اجباری  -12

 باشد.فیزیوتراپی در منزل در تعهد نمی  -13

 باشد.فیزیوتراپی به منظور زیبایی در تعهد نمی -14

 باشد.حداکثر تعداد جلسات قابل پرداخت در روز یکبار می  -15

سال تعداد  -16 سات فیزیوتراپی در  سه برای هر ناحیه می 90سقف تعداد جل صوص جل شد و در خ با

 سقف مربوطه قابل افزایش خواهد بود.موارد خاص با تایید سازمان مربوطه 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 و مراکز و موسسات ارائه خدمت یامهیب یفرمت قراردادها



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره
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 باسمه تعالی

 یدانشگاه -یدولت با بیمارستان هایهای پایه بیمه قرارداد

 

 قرارداد:  ني( طرف1ماده 
 هیوحدت رو جادیبر، ا یمبن رانیوز اتیه 31/05/1400هلالالا مورخ 59073ت /55718شماره  نامهبیتصو یدر راستا

ها ما بین سلالالاازمان  پا مهیب یفی  نده خدمات سلالالالامت، قرارداد ز هیگر  ئه کن ما بین  ریو موسلالالاسلالالاات ارا فی 

ستانیب س/سییخانم ....................با عنوان ر/یآقا یندگی................... با نمامار ستانیعامل ب ریت/ مدسرپر  یکه دارا مار

 ،شودیم دهیپس موسسه نام نیکه از ا ،(1شماره ) وستیشده در پ نییتع یباشد، با مش صات و نشان یحق امضاء م

ستان / اداره کل ب مهیطرف و اداره کل ب کیاز  ستان/ مد یروهاین یخدمات درمان مهیسلامت ا سلح ا درمان  تیریم

سلالالارپرسلالالات  /ریکل/ مد ریخانم................... با عنوان مد/یآقا یندگیاسلالالاتان............................... با نما یاجتماع نیتأم

 یم دهیسازمان نام ،قرارداد نیپس در ا نیکه از ا ،(1شماره ) وستیتعیین شده در پ یسازمان با مش صات و نشان

  .گرددیشود، منعقد م

باشد. چنانچه ( این قرارداد الزامی می1تکمیل و درج کلیه مش صات و اطلاعات مندرج در پیوست شماره ) :تبصره

 وجود ندارد. گرمهیب یهاسازمانبرای  اطلاعات و مش صات در پیوست اشاره شده تکمیل نگردد، امکان عقد قرارداد

 ( موضوع قرارداد 2ماده 
ش  دیخر سلامت )خدمات ت شک زاتیو لوازم و تجه ییدارو ،یتوانب ش ،درمانی – یصیخدمات  ( تحت پوشش یپز

  و مقررات مربوطه.  نیمطابق قوان مارستان،یاز ب هیپا گرمهیب یهاسازمان

 ( مدت اعتبار قرارداد 3ماده 
ها اعتبار پروانه یکه گواه یموسسات یباشد. برا یم یشمس کسالی............... به مدت خیقرارداد از تار نیمدت اعتبار ا

 .باشدیمجوز مربوطه م ایو  یگواه انیباشد، زمان قراداد تا پا یسال شمس کیها کمتر از آن تیمجوز فعال ای

صره ماه قبل از اتمام  کیاند مکلف یسلالاال آت یانعقاد قرارداد برا/دیبر تمد یسلالاازمان مبن میدر صلالاورت تصلالام :1 تب

 .فرم قرارداد به موسسه به عمل آورد /هیاقدامات لازم را جهت ارسال الحاق ؛یقرارداد جار خیتار

مراتب  ستیبا یم ،یسال آت یانعقاد قرارداد برا/دیبر عدم تمدهر یک از طرفین مبنی  میدر صورت تصم :2 تبصره

  برساند. مقابلبه صورت مکتوب به اطلاع طرف  ،یقرارداد جار خیماه قبل از اتمام تار کیرا حداقل 

 ( مبلغ قرارداد 4ماده 
در ب ش دولتی،  سلالالاالانه هیات محترم وزیران های مصلالالاوب مبنای پرداخت مبلغ این قرارداد بر اسلالالااس تعرفه

ابلاغیات دبیرخانه شورایعالی بیمه سلامت  به اسناد و یدگیرسیکسان  یهادستورالعملدستورالعمل خرید راهبردی، 

 باشد. می کشور
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 موسسه ( تعهدات5ماده 

سنج -1 ستحقاق  سه متعهد به انجام ا س ش  یمو شی، درمان ،یصیدرمان در زمان ارائه خدمات ت و  ییداروی، توانب 

 .باشد یم یپزشک و تجهیزات لوازم

مورد تعهد  ، لوازم و تجهیزات پزشلالاکی و توانب شلالایدارویی ،موسلالاسلالاه متعهد به ارائه خدمات تشلالا یصلالای، درمانی -2

 باشد.می سازمان به بیمه شدگان

موسسه موظف به تهیه و ارائه کلیه لوازم مصرفی، داروها و تجهیزات مورد نیاز بیمه شدگان سازمان در طول مدت  -3

 باشد.و مجاز به ارجاع بیماران به خارج از بیمارستان جهت تهیه دارو و لوازم مصرفی نمی بستری آنان می باشد

دستورالعمل ها و ضوابط وزارت بهداشت، درمان و آموزش شامل؛ ضوابط و مقررات  هیکل تیموسسه موظف به رعا -4

نظام  یعال یمصوب شورا یشاغلان حرف پزشک یاو حرفه  یبه ت لفات صنف یدگیرس ینامه انتظام نییآ ،یپزشک

سازمان  ییاجرا یهاطرف قرارداد سازمان و دستورالعمل یدرمان یصینامه نظارت بر موسسات تش  نییآ ،یپزشک

 .باشدمیماه قبل از اجرا ابلا  شده  کیسلامت کشور بوده و حداقل  مهیب یعال یوبات شورامطابق با مص که

صره سه محدود ریصورت عملکرد مغادر  :1تب س ضوابط مذکور از جانب مو ضباط یهاتیبا  ساس آ یان  هنام نییبر ا

 طرف قرارداد اعمال خواهد شد. یدرمان یصینظارت بر موسسات تش 

های بالادستی، یا مصوبات شورای عالی بیمه سلامت مواردی که قوانین و مقررات یا آیین نامهدر خصوص : 2تبصره 

 کشور موجود باشد؛ صرفا  این مستندات ملاک عمل خواهد بود.

های پزشکی و یا سایر روش های موجود اسناد مربوط به پروندهالکترونیک موسسه مکلف است از طریق دسترسی  -5

 دگان سازمان را در اختیار ناظرین بیمارستانی و بازرسان اعزامی سازمان قرار دهد.و مدارک موجود بیمه ش

صورتحساب -6 سیدگی به  سب بمنظور ر ضا و مکان منا ست ف سسه مکلف ا ستانی قرار مو ها، در اختیار ناظرین بیمار

 .دهد

اشت، درمان و وزارت بهد یابلاغ کیالکترون/یمتحدالشکل کاغذ یموسسه مکلف است براساس صورتحساب بستر -7

 .دیو ارسال صورتحساب ها اقدام نما مینسبت به تنظ یآموزش پزشک

های و تعرفههای تنظیم شده را بر اساس ارزش های نسبی مصوب هیات دولت  موسسه مکلف است صورتحساب -8

تنظیم های بیمارستانی مربوطه محاسبه و به تفکیک خدمات بستری ارائه شده در فرممصوب سالیانه هیات وزیران 

بایسلالات مهمور به منعکس نماید. فرم های مذکور می و مدارک مربوطه را در پرونده بالینی بیمه شلالادگان سلالاازمان

شکان ارائه دهنده  سط پز شده تو ضمنا نوع خدمت ارائه  سه گردد.  س سئول امور مالی مو ضای رئیس و م مهر و ام

 خدمت درج و امضاء گردد.

و فیزیوتراپی و  یربرداریمات سرپایی )مانند ویزیت، دارو و آزمایشات، تصوموسسه مکلف است کلیه اسناد ارائه خد -9

ش ساس ماده یتوانب  ضای/تا نیا 4( را بر ا سبه و پس از ام سئول فن کیالکترون دییقرارداد محا شک معالج/ م  یپز

 .دیو ارسال نما میب ش مربوطه تنظ

خود را با مهر و امضاء به اطلاع سازمان  تیموسسه مکلف است لیست کامل پزشکان و مسئولین فنی صاحب صلاح -10

ماه به سازمان اعلام و  کیبرساند. بدیهی است هرگونه تغییر مسئول یا مسئولین فنی می بایست حداکثر ظرف مدت 
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سازمان در این زمینه کسب گردد. ضمنا شاغل می بایکلیه ب ش موافقت  دارای مجوز لازم  ستهای فعال و پزشکان 

شکی  جهت ارائه خدمات، شت، درمان و آموزش پز سوی وزارت بهدا ست،  یاتم یسازمان انرژ ایکه از  شده ا تأیید 

 باشند.

سبت به ارائه گواه -11 ست ن سه موظف ا س شک یاعتبارب ش یمو شت، درمان و آموزش پز صادره از وزارت بهدا  یمعتبر 

سبه و پرداخت هز ستانیت ت روز ب نهیجهت نحوه محا سازمان اقدام نما مار صورت تأخ یهیبد. دیبه  ست در  در  ریا

شده از  نییبر اساس مقررات تع ،یصادره از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک یاعتبار ب ش یها نامهیارائه گواه

 سلامت کشور، سازمان اقدام گردد. مهیب یعال یشورا یسو

 ید.م نماماه قبل به سازمان کتبا اعلا یکدائم را حداقل  یاموقت  یلیموسسه موظف است تعط -12

های تنظیمی هر ماه را حداکثر تا پایان ماه بعد به شکل کاغذی/ الکترونیکی موسسه مکلف است نسخ و صورتحساب  -13

ساب صورتح صورت عدم تحویل  سازمان تحویل نماید. در شده، پرداخت مطالبات مربوطه به آن به  ها تا تاریخ تعیین 

گیرد و مسلالائولیت تأخیر در این موارد بعهده موسلالاسلالاه رار میماه از اولویت پرداخت خارج شلالاده و در نوبت بعدی ق

 باشد.می

با  یرسازمان اعم از کسورات و موارد مغا یتواند در صورت هرگونه اعترام به اقدامات بعمل آمده از سو یموسسه م -14

 یرده و در غسلالاازمان مربوطه رسلالاان یندگیاز زمان ابلا  به اطلاع نما یکماهمدت  یمراتب را کتبا حداکثر ط ،ضلالاوابط

 .به اعترام بعمل آمده توسط موسسه ندارد ییدر قبال پاس گو یمدت مذکور سازمان تعهد یپس از انقضا ینصورتا

 سازمان بهرا  یو پزشکان تمام وقت یعلم ئتیه ینامه پرداخت اعضا نییموظف است مدارک لازم موضوع آ مؤسسه -15

 .دیارائه نما

 بیماران می باشد.به رعایت منشور حقوق موظف  مؤسسه -16

سه ملزم به درج عنوان همکار -17 س سازمان بر رو یمو سب د یبا   دیکه در معرم د یبه نحو یگریتابلو و با مکان منا

 .باشدیم رد،یقرار گ شدگانمهیب

 .باشدیدارد، قابل محاسبه و پرداخت نم یقاتیتحق یادوار ناتیو معا یکه جنبه غربالگر یزیهزینه نسخ تجو -18

 تینسبت به رعا را ارائه خدمت در موسسه تیافراد صاحب صلاح هیپزشکان شاغل و کل هیاست کلموسسه موظف   -19

 . دیدارو مکلف نما زیتجو یپروتکل ها، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنما

قرارداد  یداراکه و ...  شلالاگاهیمجموعه آن مانند داروخانه، آزما ریز یواحدها که یموسلالاسلالاه موظف اسلالات در صلالاورت -20

 کنند.قرارداد  نیضوابط و مقررات ا تیملزم به رعا را باشندمیقل مست

س هیکل -21 ستر درگاه  کیالکترون یدگیمراکز طرف قرارداد به منظور ر سناد خود در ب سال ا سناد موظف به ار  کپارچهیا

اطلاعات  یبا حفظ محرمانگ انیرانیسلالالامت ا کی( و صلالارفا در سلالاامانه پرونده الکترونتاسیتبادل اطلاعات سلالالامت )د

  باشندیم

 ( تعهدات سازمان6 ماده
مکلف به پرداخت مطالبات مراکز  یدرمان یهامهیب ،1402ماده واحده قانون بودجه سال  17به استناد بند ل تبصره  -1

 .باشندیاسناد و مدارک م افتیاز زمان در ماه کیو حِرف طرف قرارداد حداکثر ظرف 
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سازمان وکالت داده م -2 سبه، مبالغ ب یلشود چنانچه به دل یبه  شتباه در محا شترا صورتحساب واقع ی ساب  یاز  به ح

رأسا نسبت به برداشت مبلغ مورد نظر از محل مطالبات موسسه  به موسسه کتبی موسسه منظور گردد، ضمن اعلام

شتباه موسسه درخو یلاست چنانچه به دل یهی. بدیداقدام نما مطالبه شود،  یاقعمبالغ کمتر از صورتحساب و استا

 شود.یسازمان پرداخت م یمبلغ مورد نظر پس از اصلاح در خواست توسط موسسه، از سو

 هشدگان به موسسیمهتعهدات سازمان نسبت به ب و مصوب یدر تعرفه ها ییرهر گونه تغسازمان متعهد می گردد که  -3

 نماید. اعلامعالی بیمه سلامت کشور/سازمان یق مکاتبات رسمی دبیرخانه شورایاز طر راطرف قرارداد 

ضوابط و مقررات همزمان با پرداخت مطالبات  یزانشود م یسازمان متعهد م  -4 سب  شده را ح سورات اعمال  به ک

 .یدبه موسسه اعلام نما کسورات زیهمراه با ر یکی /کاغذیالکترون صورت

 ید نظارت نما موسسه توسطبر نحوه ارائه خدمات وضوع قرارداد خصوص متواند در  یسازمان م -5

 ( تخلف از مفاد قرارداد7 ماده
از عملکرد موسسه ضمن اعلام  یگر مجاز است در صورت هرگونه ت لف ناش یمهسازمان ب ید،نما یموافقت م موسسه

 خسلالاارت وارده تا یافتنسلالابت به در یته،کم ینا ییدحل اختلاف و تا یتهو تحویل مسلالاتندات لازم به موسلالاسلالاه و کم

 . یداقدام نما یکارشناس یزانبرابر م 2 سقف

 ( فسخ قرارداد8ماده 
ست مراتب را حداقل  همؤسس سخ قرارداد فی ما بین می بای صمیم بر ف صورت ت سازمان در  صورت  قبل به یکماهیا 

 .قرارداد برساند مقابل اطلاع طرف مکتوب به

به صورت  ینداشته باشد، قرارداد همکار یگونه تبادل اسناد چیه ماه موسسه با سازمان 6از  شیچنانچه ب :1تبصره

کتبا درخواست خود را به سازمان  موسسه ستیبایبه عقد قرارداد مجدد، م لی. در صورت تماگرددیفسخ م کطرفهی

 .دیارائه نما

صره و  گرددیم قیتعل نیماب یماه، قرارداد ف 6تا  3 یها در بازه زماندر صلاورت ارسلاال ننمودن صلاورتحسلااب :2 تب

 منوط به کسب مجوز از سازمان خواهد بود. یادامه همکار

 ( حل اختلاف 9 ماده
مرحله اول مرجع در قرارداد  نیمفاد ا یاز اجرا یسلالاازمان و موسلالاسلالاه ناشلالا نیدر صلالاورت بروز هر گونه اختلاف ب

س ضور نما ،یدگیر صورت عدم حل اختلاف کم ندهیسازمان با ح سسه و در  ستان یاتهیمو شکل از نما یا  ندگانیمت

 نیطرف یصادره برا میو تصم دهیگرد لیتشک یو دانشگاه علوم پزشکمربوطه گر  مهیب ، سازمانیسازمان نظام پزشک

 قرارداد لازم الاجراء خواهد بود. 

صره  ستان یتهمحل کم :1تب شک یحل اختلاف ا شگاه علوم پز صوبات کم یدر معاونت درمان دان ستان و م حل  یتها

 لازم الاجرا خواهد بود. ینطرف یاختلاف برا

ستانی، موضوع اختلاف به دبیرخانه شورای عالی بیمه  :2تبصره لازم به ذکر است در صورت عدم توافق در کمیته ا

 ه سلامت کشور بررسی و تعیین تکلیف خواهد شد.سلامت کشور ارجاع و با حضور نمایندگان عضو شورای عالی بیم
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صره ستا :3تب صوبه وحدت رو یدر را  هیکل رانیوز اتیه 31/05/1400هلالالالالا مورخ 59073ت /55718 شماره هیم

سازمان صورت نیگر که در ا مهیب یهامقررات  شده اند، در  شاره  ستورالعمل ا شورا ید صوبات   مهیب یعال یکه با م

 گردند. یاعلام م یباشند، ملغ ریسلامت کشور مغا

 

نسخ آن در حکم واحد بوده  یهکه کل یدهگرد یمنس ه تنظ 2در  یوستپ1بصره و ت 9بند،  26ماده،  9قرارداد در  ینا

 . باشد یاعتبار و قابل اجراء م یعقد قرارداد دارا یخو از تار

 

 

 

 

مجاز سازمان / نهاد یندهو امضاء نما يمارستان                                      مهرب يسو امضاء رئ مهر
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..................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................. 

 :فعال یپزشکیراپ یها بخش

 : موجود ینیکپاراکل امکانات



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

..................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................. 

 

 : یهگر پا یمهب یهابا سازمان یهمکار سوابق

                     مسلح یروهاین یخدمات درمان             سلامت یمهسازمان ب ی            اجتماع ینتام

 ....................یحتوض یر                  سا

 

 .................................................................................................................. : یمارستانب نشانی

 ............................................................................................................................. یپست کد

 ........................................................................................................................................: تلفن

 یک........................................................... ..........................................................پست الکترون نشانی

 ........................................................................................................ .....................................:دورنگار

 ............................................................. .........................................................موسسه :  یکد اقتصاد

 ........................................................................................... ...: برای خدمات موسسه حساب شماره

 ....................................................................: برای دارو و ملزومات پزشکی موسسه حساب شماره

 ............:........................................................................................... برای خدمات شبا موسسه شماره

 :.......................................................................... برای دارو و ملزومات پزشکی شبا موسسه شماره

 

 مشخصات سازمان:

 ........................................................................کیپست الکترون ینشان

 / تلفن / دورنگار :........................................................................ ینشان

 مشخصات مدیر استانی سازمان:

 نام و نام خانوادگی:                                 کد ملی:                                 سمت: 

 نشانی:                شماره تماس:                            

 

 



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 

 باسمه تعالی
هیري/ خ يردولتيغ يعموم/يخصوص یها مارستانيبا ب گرپایههای بيمهی سازمانقرارداد همکار  

 

 : ( طرفین قرارداد1ماده 

ایجاد مبنی بر، هیات وزیران  31/05/1400هلالالالا مورخ 59073ت /55718نامه شماره تصویب در راستای

 ر فی ما بینیسازمان های بیمه گر پایه و موسسات ارائه کننده خدمات سلامت، قرارداد زفی ما بین وحدت رویه 

مدیر عامل بیمارسلالاتان که  /سلالارپرسلالات/رییسآقای/خانم ....................با عنوان  بیمارسلالاتان................... با نمایندگی

که از این پس موسسه نامیده  (1)شماره  وستیتعیین شده در پنشانی با مش صات و  دارای حق امضاء می باشد،

 /بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلالالح اسلالاتانکل شلالاود از یک طرف و اداره کل بیمه سلالالامت اسلالاتان / اداره می

مدیر کل/  آقای/خانم................... با عنوان نمایندگی اتأمین اجتماعی اسلالالاتان............................... ب مدیریت درمان

سازمان مد سرپرست  شانیبا مش صات و یر/  شماره  ن شده در پیوست  که از این پس در این قرارداد  (1)تعیین 

 گردد.سازمان نامیده می شود، منعقد می

صره باشلالاد. ( این قرارداد الزامی می1تکمیل و درج کلیه مشلالا صلالاات و اطلاعات مندرج در پیوسلالات شلالاماره ) :تب

شاره شده تکمیل نگردد، امکان عقد قرارداد برای سازمان گر های بیمهچنانچه اطلاعات و مش صات در پیوست ا

 وجود ندارد.

 موضوع قرارداد (2ماده 

 ی( تحت پوششپزشک و تجهیزات و لوازم ییداروی، توانب ش ،انیدرم –تش یصی خرید خدمات سلامت )خدمات 

 مطابق قوانین و مقررات مربوطه.  ، گر پایه از بیمارستانهای بیمهسازمان

 مدت اعتبار قرارداد (3ماده 

شد ...............مدت اعتبار این قرارداد از تاریخ سی می با شم سال  ساتی که گواهی اعتبار  .به مدت یک س برای مو

ها کمتر از یک سلالاال شلالامسلالای باشلالاد، زمان قراداد تا پایان گواهی و یا مجوز مربوطه ها یا مجوز فعالیت آنپروانه

  باشد. می

صره: صم تب صورت ت سال آتی قرارداد تمدید/انعقادبر سازمان های بیمه گر مبنی  میدر  اند یک ماه مکلف برای 

یخ قرارداد جاری؛ اقدامات لازم را جهت ارسال الحاقیه/ فرم قرارداد به موسسه ارائه دهنده خدمت قبل از اتمام تار

 به عمل آورد. 



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 یکمراتب را حداقل  ستیبا یمبرای سال آتی،  قرارداد عدم تمدید/انعقادبر  میسازمان در صورت تصم تبصره:

 طلاع طرف قرارداد برساند.به صورت مکتوب به ا از اتمام تاریخ قرارداد جاری، ماه قبل

 (مبلغ قرارداد4ماده 

در ب ش دولتی،  سلالالاالانه هیات محترم وزیران های مصلالالاوب مبنای پرداخت مبلغ این قرارداد بر اسلالالااس تعرفه

ستورالعمل ستورالعمل خرید راهبردی، د سلامت د شورایعالی بیمه  سناد و ابلاغیات دبیرخانه  سیدگی به ا های ر

 .باشدمی کشور

 موسسهتعهدات ( 5ماده   

صی، درمانی -1 ش ی سه متعهد به ارائه خدمات ت س شیدارویی ،مو شکی و توانب  مورد  ، لوازم و تجهیزات پز

 باشد.می تعهد سازمان به بیمه شدگان

سقف   -2 ساس  سه و برا س سط مو شکی مورد نیاز بیماران تو صرفی و تجهیزات پز ست تامین لوازم م ضروری

 گر انجام شود.های بیمهقیمت مورد تعهد سازمان

مربوطه با سقف تعهدات ب ش مصوب هیات وزیران  برای  هایتعرفهبه دریافت مابه التفاوت مجاز  موسسه -3

 .باشدمیو مقررات داخلی سازمان فه های مصوب براساس تعر ، بیمه شدگان از ایبیمه

سلالاازمان و دسلالاتورالعمل ها و  ییاجرا یهاضلالاوابط و مقررات دسلالاتورالعمل هیکل تیموسلالاسلالاه موظف به رعا -4

شک شت، درمان و آموزش پز س ینامه انتظام نییآ ،یضوابط وزارت بهدا صنف یدگیر و حرفه  یبه ت لفات 

شک یا شورا یشاغلان حرف پز صوب  شکنظ یعال یم سسات ت نییآی  و ام پز  یصیش نامه نظارت بر مو

سازمان یدرمان شورامطابق با  طرف قرارداد  صوبات  شور ب مهیب یعال یم ماه  کیحداقل  که ودهسلامت ک

 باشد. می ،ابلا  شده اقبل از اجر

 هنام نییبر اساس آ یانضباط یهاتیبا ضوابط مذکور از جانب موسسه محدود ریصورت عملکرد مغادر  :1تبصره

 طرف قرارداد اعمال خواهد شد. یدرمان یصینظارت بر موسسات تش 

صره  صوص مواردی که قوانین و مقررات یا آیین نامه: 2تب صوبات در خ ستی، یا م شورای عالی بیمه های بالاد

 سلامت کشور موجود باشد؛ صرفا  این مستندات ملاک عمل خواهد بود.

در زمینه بررسی چگونگی ارائه خدمات م تلف  و بازرسین سازمانناظرین با  همکاری لازم موسسه ملزم به -5

طبق آئین نامه نظارت بر موسسات اقدام خواهد  در صورت ت طی از آن بوده و موسسهدر کلیه واحدهای 

 شد.

موارد  در صورت هرگونه اعترام به اقدامات بعمل آمده از سوی سازمان اعم از کسورات و موسسه می تواند -6

طی مدت یکماه از زمان ابلا  به اطلاع نمایندگی سلالاازمان مربوطه  کتبا حداکثر را مراتبر با ضلالاوابط مغای

سازمان تعهدی درقبال پاس گویی به اعترام بعمل  اینصورت پس از انقضای مدت مذکور و درغیر رسانده

 آمده توسط موسسه ندارد.



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

صورتحساب -7 سخ و  ست ن شکل کاغذی/ های تنظیمی هر ماه را حموسسه مکلف ا داکثر تا پایان ماه بعد به 

ساب صورتح صورت عدم تحویل  سازمان تحویل نماید. در شده، پرداخت الکترونیکی به  ها تا تاریخ تعیین 

شده و در نوبت بعدی قرار می سئولیت تأخیر مطالبات مربوطه به آن ماه از اولویت پرداخت خارج  گیرد و م

 باشد.در این موارد بعهده موسسه می

اسناد مربوط به پرونده های پزشکی و مدارک موجود بیمه شدگان  لازم به موسسه مکلف است دسترسی -8

 ایجاد نماید.سازمان را در اختیار ناظرین بیمارستانی و بازرسان اعزامی سازمان 

ست  -9 سه مکلف ا س سبمو ضا و مکان منا سیدگی را به  ف ساب بهبمنظور ر  یندر اختیار ناظر، هاصورتح

 .هدد ی قراربیمارستان

صادره از وزارت بهداشت، درمان و آموزش معتبر  یاعتبارب ش یموسسه موظف است نسبت به ارائه گواه  -10

است در  یهی. بدیدبه سازمان اقدام نما یمارستانت ت روز ب ینهجهت نحوه محاسبه و پرداخت هز یپزشک

شت، درمان و آموزش پزشک یاعتبار ب ش یها ینامهدر ارائه گواه یرصورت تأخ بر  ی،صادره از وزارت بهدا

  گردد.میاقدام  کشور، سلامت مهیب یعال یشورا یشده از سو ییناساس مقررات تع

براساس صورتحساب بستری متحدالشکل کاغذی/الکترونیک ابلاغی وزارت بهداشت، موسسه مکلف است   -11

 اقدام نماید. هاصورتحسابدرمان و آموزش پزشکی نسبت به تنظیم و ارسال 

ست ک  -12 سه مکلف ا س شات،  ویزیت، دارو و )مانندسرپایی  خدمات سناد ارائهلیه امو صویربرداریآزمای و  ت

ساس  توانب شی( فیزیوتراپی و سبه این قرارداد 4ماده را بر ا پزشک  تایید الکترونیک/و پس از امضای محا

 .مسئول فنی ب ش مربوطه تنظیم و ارسال نماید /معالج

کد خدمت،  ؛شامل ماری( به بیکیالکترون ای ی)کاغذخدمات سرپاییملزم به ارائه صورتحساب  : موسسهتبصره

 .باشندیم ماریو سهم ب گرمهیکل، سهم سازمان ب متیشرح خدمت، ق

سه   -13 س ستری موجود را تا بهبودی مو صورت لغو قرارداد، تعهدات خود در مورد بیماران ب ست در موظف ا

و مقررات جاری سلالاازمان و مفاد این قرارداد اجراء نماید. بدیهی اسلالات در مورد اینگونه  کامل طبق ضلالاوابط

 داند.می این قراردادخود را ملزم به پرداخت صورتحساب نهایی براساس ضوابط و مقررات  بیماران، سازمان

سه   -14 س سئولین فنیمو شکان و م ست کامل پز ست لی صلاحیت مکلف ا ضاء خود را با مهر و صاحب  به  ام

حداکثر ظرف مدت  ستاطلاع سازمان برساند. بدیهی است هرگونه تغییر مسئول یا مسئولین فنی می بای

های فعال و اعلام و موافقت سلالاازمان در این زمینه کسلالاب گردد. ضلالامنا کلیه ب ش به سلالاازمان یک ماه

درمان و آموزش  پزشکان شاغل می باید دارای مجوز لازم جهت ارائه خدمات، که از سوی وزارت بهداشت،

 .تأیید شده است، باشند یا سازمان انرژی اتمی پزشکی

 ید.ماه قبل به سازمان کتبا اعلام نما یکدائم را حداقل  یاموقت  یلیموسسه موظف است تعط  -15

 به رعایت منشور حقوق بیماران می باشد.موظف  مؤسسه  -16



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

که در  ینحوه ب یگریمکان مناسلالاب د تابلو و با یبا سلالاازمان بر رو یرج عنوان همکارموسلالاسلالاه ملزم به د  -17

 .باشد، میردیشدگان قرار گمهیب دیمعرم د

)به اسلالاتثنای مصلالاوبات ابلاغی  دارد یقاتیتحق یادوار ناتیو معا یکه جنبه غربالگر یزیهزینه نسلالاخ تجو  -18

 .باشدی، قابل محاسبه و پرداخت نمدبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت کشور(

نسبت  را ارائه خدمت در موسسه تیافراد صاحب صلاح هیپزشکان شاغل و کل هیموسسه موظف است کل  -19

 .دیدارو مکلف نما زیتجو یپروتکل ها، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنما تیبه رعا

صورت  -20 ست در  سه موظف ا س  یداراکه و ...  شگاهیمجموعه آن مانند داروخانه، آزما ریز یواحدها که یمو

 کنند.قرارداد  نیضوابط و مقررات ا تیملزم به رعا ، راشندبامیقرارداد مستقل 

سنج   -21 ستحقاق  سه متعهد به انجام ا س ش  یمو ش ،یدرمان ،یصیدرمان در زمان ارائه خدمات ت  ،یتوانب 

 .باشد یم یپزشک زاتیو لوازم و تجه ییدارو

اسلالاناد موظف به ارسلالاال اسلالاناد خود در بسلالاتر  کیالکترون یدگیمراکز طرف قرارداد به منظور رسلالا هیکل  -22

با  انیرانیسلالالامت ا کی( و صلالارفا در سلالاامانه پرونده الکترونتاسیتبادل اطلاعات سلالالامت )د کپارچهیدرگاه 

 .باشندیاطلاعات م یحفظ محرمانگ

 تعهدات سازمان (6ماده 

مکلف به پرداخت  یدرمان یهامهی، ب1402ماده واحده قانون بودجه سلالاال  17به اسلالاتناد بند ل تبصلالاره  -1

  .باشندیاسناد و مدارک م افتیماه از زمان در کیمطالبات مراکز و حِرف طرف قرارداد حداکثر ظرف 

سازمان وکالت داده م -2 سبه، مبالغ ب یلشود چنانچه به دل یبه  شتباه در محا صورتحساب واقع یشترا  یاز 

سبت به برداشت مبلغ مورد نظر از محل ن به موسسه کتبی به حساب موسسه منظور گردد، ضمن اعلام

سه اقدام نما س ست چنانچه به دل یهی. بدیدمطالبات مو سه درخو یلا س شتباه مو ستا مبالغ کمتر از  ا

سازمان  یمطالبه شود، مبلغ مورد نظر پس از اصلاح درخواست توسط موسسه، از سو یصورتحساب واقع

 شود.یپرداخت م

صوب یدر تعرفه ها ییرتغهر گونه سازمان متعهد می گردد که  -3 سبت به ب و م سازمان ن شدگان یمهتعهدات 

 نماید. اعلامعالی بیمه سلامت کشور/سازمان براساس  مکاتبات رسمی دبیرخانه شورایطرف قرارداد  هبه موسس

همزمان با پرداخت مطالبات  میزان کسورات اعمال شده را حسب ضوابط و مقررات شودسازمان متعهد می -4

 به تفکیک خدمت به موسسه اعلام نماید. کسورات زیهمراه با ریکی/ کاغذی لکترونا به صورت

 .یدنظارت نما موسسه توسطبر نحوه ارائه خدمات خصوص موضوع قرارداد تواند در  یسازمان م -5

 ( تخلف از مفاد قرارداد7ماده 

از عملکرد موسسه ضمن  یگر مجاز است در صورت هرگونه ت لف ناش یمهسازمان ب ید،نما یموافقت م موسسه

سه و کم س ستندات لازم به مو سبت به در یته،کم ینا ییدحل اختلاف و تا یتهاعلام و تحویل م سارت  یافتن خ

 . یداقدام نما یکارشناس یزانبرابر م 2 سقف وارده تا



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 ( فسخ قرارداد8ماده 

صورت  قبل بهیکماه یا سازمان در صورت تصمیم بر فسخ قرارداد فی ما بین می بایست مراتب را حداقل  همؤسس

 .قرارداد برساند مقابل اطلاع طرف مکتوب به

نداشته باشد، قرارداد  یگونه تبادل اسناد چیه ماه موسسه با سازمان 6از  شیبموسسه چنانچه  :1تبصره

مرکز کتبا  ستیبایبه عقد قرارداد مجدد، م لی. در صورت تماگرددیفسخ م کطرفهیبه صورت  یمکاره

 .دیدرخواست خود را به سازمان ارائه نما

و  گرددیم قیتعل نیماب یماه، قرارداد ف 6تا  3 یها در بازه زماندر صورت ارسال ننمودن صورتحساب :2 تبصره

 منوط به کسب مجوز از سازمان خواهد بود. یادامه همکار

 ( حل اختلاف9ماده 

مرحله اول مرجع در قرارداد  نیمفاد ا یاز اجرا یسلالاازمان و موسلالاسلالاه ناشلالا نیدر صلالاورت بروز هر گونه اختلاف ب

 ندگانیمتشکل از نما یاستان یاتهیموسسه و در صورت عدم حل اختلاف کم ندهیسازمان با حضور نما ،یدگیرس

شک سازمانیسازمان نظام پز شگاهمربوطه گر  مهیب ،  شک و دان شک یعلوم پز صم دهیگرد لیت  یصادره برا میو ت

 قرارداد لازم الاجراء خواهد بود.  نیطرف

حل  یتهاستان و مصوبات کم یدر معاونت درمان دانشگاه علوم پزشک یحل اختلاف استان یتهمحل کم :1تبصره 

 لازم الاجرا خواهد بود. ینطرف یاختلاف برا

صره  شورای عالی  :2تب ضوع اختلاف به دبیرخانه  ستانی، مو صورت عدم توافق در کمیته ا ست در  لازم به ذکر ا

سی و تعیین تکلیف  شور برر سلامت ک شورای عالی بیمه  ضو  ضور نمایندگان ع شور ارجاع و با ح سلامت ک بیمه 

 خواهد شد.

صره  ستا :3تب صوبه وحدت رو یدر را شماره  هیم صوب ه 31/05/1400هلالالالا مورخ  59073ت/55718به   اتیم

 یکه با مصوبات شورا یدستورالعمل اشاره شده اند، در صورت نیگر که در ا مهیب یهامقررات سازمان هیکل رانیوز

 گردند. یاعلام م یباشند، ملغ ریسلامت کشور مغا مهیب یعال

 

 

کلیه نسلالاخ آن در حکم نسلالا ه تنظیم گردیده که  2پیوسلالات در  1و  تبصلالاره 10بند،  27ماده،  9این قرارداد در 

 واحد بوده و از تاریخ عقد قرارداد دارای اعتبار و قابل اجراء می باشد.

 

 

 نماینده مجاز سازمان امضا و مهر                                                       بيمارستان امضاء موسس یا موسسينو  مهر



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 1پیوست 

 موسسه رئیس/سرپرستمشخصات 

 نام و نام خانوادگی:                                 کد ملی:                        کد نظام پزشکی:                 رشته: 

 شماره تماس:                                    نشانی:                                                 

 مشخصات مسئول فنی بیمارستان

 نام و نام خانوادگی مسئول فنی بیمارستان: ................... آخرین مدرک تحصیلی: ..................... 

 شماره نظام پزشکی : ............. شماره مجوز با پروانه مسئول فنی: ......... 

 .......    نشانی: ................................کد ملی:..................   شماره تماس:.........     .............تاریخ اعتبار

 مشخصات بیمارستان

روانه دانشگاه علوم پزشکی: ................  نام بیمارستان : .............. مؤسس/ موسسین ........................... تاریخ و شماره پ

 برداری: ........    بهره /برداری: ........... تاریخ اعتبار پروانه تاسیستاسیس/بهره

 نوع بیمارستان )با ذکر ماهیت و نوع تخصص( : ..............................................

 درجه اعتباربخشی بیمارستان: .......................... ............................................ 

 ........................... ............................................شناسه سیام:...................... .....

 شناسه ملی موسسه:................................................. ......................................

 

 بخش های فعال بیمارستان

 تعداد تخت فعال تعداد تخت مصوب نام بخش

   

   

   

   جمع

 درمانگاه های فعال:

.................................................................................................................................................................................................. 

 :بخش های پیراپزشکی فعال

..................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................. 



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 : امکانات پاراکلینیک موجود

..................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................. 

 

 های بیمه گر پایه: سوابق همکاری با سازمان

 خدمات درمانی نیروهای مسلح                                 تامین اجتماعی             سازمان بیمه سلامت

 ....................سایر                   توضیح

 

 .................................................................................................................. : نشانی بیمارستان

 ............................................................................................................................. کد پستی

 ........................................................................................................................................: تلفن

 ..................نشانی پست الکترونیک........................................................... ........................................

 ........................................................................................................ .....................................:دورنگار

 .........................................................کد اقتصادی موسسه : ............................................................. 

 .................................................................... ..........................: شماره حساب موسسه برای خدمات

 ....................................................................: شماره حساب موسسه برای دارو و ملزومات پزشکی

 :....................................................................................................... شماره شبا موسسه برای خدمات

 .................................:......................................... شماره شبا موسسه برای دارو و ملزومات پزشکی

 

 

 مشخصات سازمان:

 نشانی پست الکترونیک........................................................................

 نشانی / تلفن / دورنگار :........................................................................

 استانی سازمان:مشخصات مدیر 

 نام و نام خانوادگی:                                 کد ملی:                                 سمت: 

 شماره تماس:                                          نشانی:  



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 باسمه تعالی
غيردولتي/ دولتي/ عمومي  همکاری با درمانگاه / پلي کلينيک دانشگاهي/ قرارداد

 خصوصي/ خيریه

 : ( طرفین قرارداد1ماده 

فی ما ایجاد وحدت رویه مبنی بر، هیات وزیران  31/05/1400هلا مورخ 59073ت /55718نامه شماره تصویب در راستای

 کینیکل یدرمانگاه / پل ر فی ما بینیبین سلالالاازمان های بیمه گر پایه و موسلالالاسلالالاات ارائه کننده خدمات سلالالالامت، قرارداد ز

ی که دارای دولت کینیکل یدرمانگاه / پلمدیر عامل  /سلالارپرسلالات/رییسآقای/خانم ....................با عنوان  ی................... با نمایندگیدولت

شود از یک طرف و که از این پس موسسه نامیده می (1)وست شماره یتعیین شده در پنشانی با مش صات و  حق امضاء می باشد،

تأمین اجتماعی  مدیریت درمان /بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلالالالح اسلالالاتانکل بیمه سلالالالامت اسلالالاتان / اداره اداره کل 

ستان............................... ب سازمان  آقای/خانم................... با عنوان نمایندگی اا سرپرست  شانیبا مش صات و مدیر کل/ مدیر/  تعیین  ن

 گردد.که از این پس در این قرارداد سازمان نامیده می شود، منعقد می (1)شده در پیوست شماره 

صره: شماره ) تب ست  صات و اطلاعات مندرج در پیو ش  شد. چنانچه اطلاعات و ( این قرارداد الزامی می1تکمیل و درج کلیه م با

 وجود ندارد. گرهای بیمهمش صات در پیوست اشاره شده تکمیل نگردد، امکان عقد قرارداد برای سازمان

 موضوع قرارداد (2ماده 

 ی( تحت پوشلالاشپزشلالاک و تجهیزات و لوازم ییداروی، توانب شلالا ،درمانی –تشلالا یصلالای خرید خدمات سلالارپایی سلالالامت )خدمات 

 مطابق قوانین و مقررات مربوطه.  ،کینیکل یدرمانگاه / پلگر پایه از های بیمهسازمان

 مدت اعتبار قرارداد (3ماده 

ها یا مجوز فعالیت برای موسساتی که گواهی اعتبار پروانه .به مدت یکسال شمسی می باشد ...............قرارداد از تاریخ مدت اعتبار این

  باشد. ها کمتر از یک سال شمسی باشد، زمان قراداد تا پایان گواهی و یا مجوز مربوطه میآن

اند یک ماه قبل از اتمام تاریخ مکلف برای سال آتی قرارداد تمدید/انعقادبر سازمان های بیمه گر مبنی  میدر صورت تصم :1تبصره 

 قرارداد جاری؛ اقدامات لازم را جهت ارسال الحاقیه/ فرم قرارداد به موسسه ارائه دهنده خدمت به عمل آورد. 

سال آتی،  قرارداد عدم تمدید/انعقادبر  میسازمان در صورت تصم :2تبصره  از اتمام  ماه قبل یکرا حداقل  مراتب ستیبا یمبرای 

 به صورت مکتوب به اطلاع طرف قرارداد برساند. تاریخ قرارداد جاری،

 (مبلغ قرارداد4ماده 

در ب ش دولتی، دسلالاتورالعمل خرید  سلالاالانه هیات محترم وزیران های مصلالاوب مبنای پرداخت مبلغ این قرارداد بر اسلالااس تعرفه

 .باشدمی های رسیدگی به اسناد و ابلاغیات دبیرخانه شورایعالی بیمه سلامت کشورراهبردی، دستورالعمل



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 موسسهتعهدات  (5ماده 

صی، درمانی .1 ش ی سسه متعهد به ارائه خدمات ت شکی و توانب شیدارویی ،مو سازمان به  ، لوازم و تجهیزات پز مورد تعهد 

 باشد.می بیمه شدگان

های اولویت تامین لوازم مصرفی و تجهیزات پزشکی مورد نیاز بیماران توسط موسسه و مطابق با قیمت مورد تعهد سازمان .2

 گر انجام شود. بیمه

بیمه  از ایهدات بیمهمربوطه مطابق با تعب ش مصوب هیات وزیران برای  هایتعرفهبه دریافت مابه التفاوت مجاز  موسسه .3

 .باشدمیو مقررات داخلی سازمان براساس تعرفه های مصوب  ،شدگان

سلالاازمان و دسلالاتورالعمل ها و ضلالاوابط وزارت  ییاجرا یهاضلالاوابط و مقررات دسلالاتورالعمل هیکل تیموسلالاسلالاه موظف به رعا .4

مصلاوب  یشلااغلان حرف پزشلاک یو حرفه ا یبه ت لفات صلانف یدگیرسلا ینامه انتظام نییآ ،یبهداشلات، درمان و آموزش پزشلاک

 یعال یمصوبات شورامطابق با  طرف قرارداد سازمان یدرمان یصیش نامه نظارت بر موسسات ت نییآی  و نظام پزشک یعال یشورا

 باشد. می ،ابلا  شده اماه قبل از اجر کیحداقل  که ودهسلامت کشور ب مهیب

صره نظارت بر  هنام نییبر اسلالااس آ یانضلالاباط یهاتیبا ضلالاوابط مذکور از جانب موسلالاسلالاه محدود ریصلالاورت عملکرد مغادر  :1تب

 طرف قرارداد اعمال خواهد شد. یدرمان یصیموسسات تش 

شورای عالی بیمه سلامت کشور موجود های بالادستی، یا مصوبات در خصوص مواردی که قوانین و مقررات یا آیین نامه: 2تبصره 

 ستندات ملاک عمل خواهد بود.باشد؛ صرفا  این م

در زمینه بررسلالای چگونگی ارائه خدمات م تلف در کلیه  و بازرسلالاین سلالاازمانناظرین با  همکاری لازم موسلالاسلالاه ملزم به .5

 طبق آئین نامه نظارت بر موسسات اقدام خواهد شد. در صورت ت طی از آن بوده و موسسهواحدهای 

موارد مغایر با ضوابط  دامات بعمل آمده از سوی سازمان اعم از کسورات ودر صورت هرگونه اعترام به اق موسسه می تواند .6

اینصورت پس از انقضای  و درغیر رساندهطی مدت یکماه از زمان ابلا  به اطلاع نمایندگی سازمان مربوطه  کتبا حداکثر را مراتب

 ندارد.سازمان تعهدی درقبال پاس گویی به اعترام بعمل آمده توسط موسسه  مدت مذکور

صورتحساب .7 سخ و  ست ن سسه مکلف ا شکل کاغذی/ الکترونیکی به مو های تنظیمی هر ماه را حداکثر تا پایان ماه بعد به 

ساب صورتح صورت عدم تحویل  شده، پرداخت مطالبات مربوطه به آن ماه از اولویت سازمان تحویل نماید. در ها تا تاریخ تعیین 

 باشد.گیرد و مسئولیت تأخیر در این موارد بعهده موسسه میمی پرداخت خارج شده و در نوبت بعدی قرار

ست دسترسی .8 سازمان را در  لازم به موسسه مکلف ا شدگان  سناد مربوط به پرونده های پزشکی و مدارک موجود بیمه  ا

 ایجاد نماید.سازمان  ناظر/اختیار بازرسان

ست ک .9 سه مکلف ا س ساب ارائهلیه امو صورتح شکی، ویزیت، دارو مانند)سرپایی  خدمات سناد و  شات، ، تجهیزات پز آزمای

صویربرداری ساس  توانب شی( و فیزیوتراپی و ت سبه این قرارداد 4ماده را بر ا ضای محا  /پزشک معالج تایید الکترونیک/و پس از ام

 .مسئول فنی ب ش مربوطه تنظیم و ارسال نماید

ساب )کاغذ .10 صورتح سه ملزم به ارائه  س شر ماریب( به یکیالکترون ای یمو سهم  متیخدمت، ق حشامل؛ کد خدمت،  کل، 

 .باشندیم ماریو سهم ب گرمهیسازمان ب



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 باشندیدوره درمان در آن موسسه م یکه دارا یموسسه موظف است درصورت لغو قرارداد، تعهدات خود در مورد بیماران .11

دوره درمان طبق ضوابط و مقررات جاری سازمان و مفاد این قرارداد اجراء نماید. بدیهی است در مورد اینگونه بیماران،  انیرا تا پا

 .داندنهایی براساس ضوابط و مقررات ذکر شده می رتحسابسازمان خود را ملزم به پرداخت صو

سه  .12 س سئولین فنیمو شکان و م ست کامل پز ست لی صلاحیت مکلف ا سازمان  ا با مهر وخود ر صاحب  ضاء به اطلاع  ام

سئولین فنی می بای سئول یا م ست هرگونه تغییر م ساند. بدیهی ا سازمان حداکثر ظرف مدت یک ماه ستبر اعلام و موافقت  به 

باید دارای مجوز لازم جهت ارائه خدمات، که از های فعال و پزشکان شاغل میکلیه ب ش سازمان در این زمینه کسب گردد. ضمنا

 تأیید شده است، باشند. یا سازمان انرژی اتمی وی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکیس

 ید.ماه قبل به سازمان کتبا اعلام نما یکدائم را حداقل  یاموقت  یلیموسسه موظف است تعط .13

 به رعایت منشور حقوق بیماران می باشد.موظف  مؤسسه .14

 .ردیشدگان قرار گمهیب دیکه در معرم د ینحوه ب گریمکان مناسب دا یتابلو و  یبا سازمان بر رو یدرج عنوان همکار .15

سخ تجو .16 شورای  دارد یقاتیتحق یادوار ناتیو معا یکه جنبه غربالگر یزیهزینه ن صوبات ابلاغی دبیرخانه  ستثنای م )به ا

 .باشدی، قابل محاسبه و پرداخت نمعالی بیمه سلامت کشور(

ست کل .17 سه موظف ا س شاغل و ک هیمو شکان  صلاح هیلپز صاحب  سه تیافراد  س سبت به رعا را ارائه خدمت در مو  تین

 . دیدارو مکلف نما زیتجو یها، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنماپروتکل

 که برونسپاری شده باشند، راو ...  شگاهیمجموعه آن مانند داروخانه، آزما ریز یواحدها که یموسسه موظف است در صورت .18

 کنند.قرارداد  نیضوابط و مقررات ا تیملزم به رعا

س هیکل .19 ستر درگاه  کیالکترون یدگیمراکز طرف قرارداد به منظور ر سناد خود در ب سناد موظف به ارسال ا تبادل  کپارچهیا

 .باشندیاطلاعات م یبا حفظ محرمانگ انیرانیسلامت ا کی( و صرفا در سامانه پرونده الکترونتاسیاطلاعات سلامت )د

سه  .20 س سنجمو ستحقاق  ش  یمتعهد به انجام ا ش ،یدرمان ،یصیدرمان در زمان ارائه خدمات ت و لوازم و  ییدارو ،یتوانب 

 باشد. یم یپزشک زاتیتجه

را  برداریمندرج در پروانه بهرههای نماید فقط نسخ و خدمات انجام شده توسط پزشکان شاغل و ب شتعهد می موسسه .21

که در آن موسسه قابل  یدرخصوص خدمات و همچنین ارسال نماید ،آن را قبلا تحویل داده رسیده و مدارک که به تأیید سازمان

سه د س شت ( یشگاهیآزما مانند خدمات) شودیجهت انجام ارجاع داده م یگریانجام نبوده و به مو با ارائه مجوزهای مربوطه/رونو

 ندارد. نشده،های ارسالی تأیید ال پرداخت صورتحسابهیچگونه تعهدی در قب درغیر اینصورت سازمان .قرارداد قابل انجام است

 تعهدات سازمان (6ماده 

مکلف به پرداخت مطالبات مراکز و  یدرمان یهامهی، ب1402ماده واحده قانون بودجه سلالاال  17به اسلالاتناد بند ل تبصلالاره  .1

 .باشندیاسناد و مدارک م افتیماه از زمان در کیحِرف طرف قرارداد حداکثر ظرف 

به حساب موسسه  یاز صورتحساب واقع یشتراشتباه در محاسبه، مبالغ ب یلشود چنانچه به دل یسازمان وکالت داده مبه  .2

 یهی. بدیدنسبت به برداشت مبلغ مورد نظر از محل مطالبات موسسه اقدام نما به موسسه کتبی منظور گردد، ضمن اعلام



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

ست چنانچه به دل سه درخو یلا س شتباه مو ستا ساب واقع ا صورتح شود، مبلغ مورد نظر پس از  یمبالغ کمتر از  مطالبه 

 شود.یسازمان پرداخت م یاصلاح درخواست توسط موسسه، از سو

صوب یدر تعرفه ها ییرهر گونه تغسازمان متعهد می گردد که  .3 سبت به ب و م سازمان ن سسیمهتعهدات  طرف  هشدگان به مو

 نماید. اعلامعالی بیمه سلامت کشور/سازمان نه شورایبراساس  مکاتبات رسمی دبیرخاقرارداد 

 همزمان با پرداخت مطالبات به صلالاورت میزان کسلالاورات اعمال شلالاده را حسلالاب ضلالاوابط و مقررات شلالاودسلالاازمان متعهد می .4

 به تفکیک خدمت به موسسه اعلام نماید. کسورات زیهمراه با ریکی/ کاغذی الکترون

 .یدنظارت نما موسسه توسطبر نحوه ارائه خدمات داد خصوص موضوع قرارتواند در  یسازمان م .5

 ( تخلف از قرارداد7ماده 

ضمن اعلام و تحویل مستندات لازم به موسسه، نسبت ، سازمان مجاز است از عملکرد موسسه یناش محرز در صورت هرگونه ت لف

  .دیاقدام نما یکارشناس زانیبرابر م 2خسارت وارده تا سقف  افتیبه در

 ارجاع گردد. حل اختلاف تهیکمبایست موضوع به نسبت به ت لف اعلام شده می صورت عدم توافق موسسه با سازمان : درتبصره

 ( فسخ قرارداد8ماده 

اطلاع  صورت مکتوب به ماه قبل به 1بایست مراتب را حداقل می ،یا سازمان در صورت تصمیم بر فسخ قرارداد فی ما بین همؤسس

 .قرارداد برساند مقابل طرف

سازمان 6از  شیچنانچه ب :1تبصره سناد چیه ماه موسسه با  شد، قرارداد همکار یگونه تبادل ا شته با صورت  یندا سخ  کطرفهیبه  ف

 .دیکتبا درخواست خود را به سازمان ارائه نما موسسه ستیبایبه عقد قرارداد مجدد، م لی. در صورت تماگرددیم

منوط  یو ادامه همکار گرددیم قیتعل نیماب یماه، قرارداد ف 6تا  3 یها در بازه زمانننمودن صورتحسابدر صورت ارسال : 2 تبصره

 به کسب مجوز از سازمان خواهد بود.

 ( حل اختلاف 9ماده 

صورت بروز هر گونه اختلاف ب ش نیدر  سه نا س سدر قرارداد  نیمفاد ا یاز اجرا یسازمان و مو سازمان با  ،یدگیمرحله اول مرجع ر

گر  مهیب ، سازمانیسازمان نظام پزشک ندگانیمتشکل از نما یاستان یاتهیموسسه و در صورت عدم حل اختلاف کم ندهیحضور نما

 قرارداد لازم الاجراء خواهد بود.  نیطرف یصادره برا میو تصم دهیگرد لیتشک یو دانشگاه علوم پزشکمربوطه 

صره   یحل اختلاف برا یتهاسلالاتان و مصلالاوبات کم یدر معاونت درمان دانشلالاگاه علوم پزشلالاک یحل اختلاف اسلالاتان یتهمحل کم :1تب

 لازم الاجرا خواهد بود. ینطرف

ستانی، موضوع اختلاف به دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت کشور  :2تبصره  لازم به ذکر است در صورت عدم توافق در کمیته ا

 عضو شورای عالی بیمه سلامت کشور بررسی و تعیین تکلیف خواهد شد.ارجاع و با حضور نمایندگان 



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

مقررات  هیکل رانیوز اتیمصوب ه 31/05/1400هلالالالا مورخ 59073ت /55718به شماره  هیمصوبه وحدت رو یدر راستا :3تبصره 

باشند،  ریسلامت کشور مغا مهیب یعال یکه با مصوبات شورا یدستورالعمل اشاره شده اند، در صورت نیگر که در ا مهیب یهاسازمان

 گردند. یاعلام م یملغ

 اند براساس تصمیمات کمیته حل اختلاف نسبت به جبران خسارت طرف مقابل اقدام نمایند.طرفین قرارداد موظف :4تبصره 

صره 11بند،  26ماده،  9این قرارداد در  ست در  1و  تب سخ آن در حکم واحد ب 2پیو س ه تنظیم گردیده که کلیه ن وده و از تاریخ ن

 عقد قرارداد دارای اعتبار و قابل اجراء می باشد.

 

 

 

 

 امضاء نماینده مجاز سازمان مهر و                                             امضاء رئيس درمانگاه/پلي کلينيک مهر و

 

 

 

 

 

 

 
 

  



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 1پیوست 

 مشخصات موسس/ نماینده حقوقی درمانگاه / پلی کلینیک

 موافقت کمیته عقد قرارداد:تاریخ 

 ..............................کد ملی:............................. نام و نام خانوادگی:

 .........................تلفن همراه:................. ......................شماره مجوز/ پروانه تاسیس: شماره نظام پزشکی:

 .................................................................................................................. : یمارستانب نشانی

 .......................................................................... یپست کد

 .........................................................................................: تلفن

 یک...........................................................پست الکترون نشانی

 .......................................................................................:دورنگار

 .............................................................موسسه :  یکد اقتصاد

 شناسه سیام:...................... ................................ ............................................

 شناسه ملی موسسه:................................................. ......................................

 ....................................................................: برای خدمات موسسه حساب شماره

 ....................................................................: برای دارو و ملزومات پزشکی موسسه حساب شماره

 ....................................................:...................... برای خدمات شبا موسسه شماره

 :.......................................................................... برای دارو و ملزومات پزشکی شبا موسسه شماره

 نوع مالکیت موسسه:

          عمومی غیردولتی           خدمات درمانی نیروهای مسلح       خیریه                   دولتی/ دانشگاهی         خصوصی

 ساعات فعالیت:

 شبانه روزی تا ساعت ....... عصراز ساعت ...... تا ساعت ....... صبح از ساعت .......

 سوابق همکاری با سازمان های بیمه گر پایه:

 کمیته امداد امام خمینی )ره( بیمه سلامت ایران                   خدمات درمانی نیروهای مسلح تامین اجتماعی         

 توضیح: سایر 

 

 تاریخ اخذ مدرک تحصیلی: ................... نام دانشگاه:........................ موسس اول(:...............)مدرک تحصیلی  

 ی: ...................لیتحص تاریخ اخذ مدرک. ...............نام دانشگاه:......... :...............(مدرک تحصیلی )موسس دوم

 تاریخ اخذ مدرک تحصیلی: ................... نام دانشگاه:........................ مدرک تحصیلی )موسس سوم(:...............



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 

 مشخصات مسئول یا مسئولین فنی:

 زمان فعالیت ..................... شماره نظام پزشکی:................. خانوادگی:...................................نام و نام 

 نمونه مهر و امضا: ............. تاریخ اعتبار:.................. شماره مجوز یا پروانه مسئول فنی:...................

 زمان فعالیت ..................... شماره نظام پزشکی:................. ...........................نام و نام خانوادگی:........

 نمونه مهر و امضا: ............. تاریخ اعتبار:.................. شماره مجوز یا پروانه مسئول فنی:...................

 زمان فعالیت ..................... شماره نظام پزشکی:................. ..........نام و نام خانوادگی:.........................

 نمونه مهر و امضا: ............. تاریخ اعتبار:.................. شماره مجوز یا پروانه مسئول فنی:...................

 مشخصات سازمان / نهاد

 ......آدرس پست الکترونیک......................

 نشانی / تلفن/ دورنگار:
 

 

  



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 باسمه تعالی

 های ارائه خدمتدر تمامي بخش قرارداد همکاری با مراکز جراحي محدود و سرپایي

 

 : ( طرفین قرارداد1ماده 

ستای صویب در را شماره ت فی ما بین ایجاد وحدت رویه مبنی بر، هیات وزیران  31/05/1400هلالالالالا مورخ 59073ت /55718نامه 

مرکز جراحی محدود................... با  ر فی ما بینیسلالالاازمان های بیمه گر پایه و موسلالالاسلالالاات ارائه کننده خدمات سلالالالامت، قرارداد ز

ست/رییسآقای/خانم ....................با عنوان  نمایندگی شد، /سرپر ضاء می با صات و  مدیر عامل مرکز که دارای حق ام ش  شانی با م ن

شده در پ شماره ویتعیین  سه نامیده می (1)ست  س ستان / اداره که از این پس مو سلامت ا کل شود از یک طرف و اداره کل بیمه 

تان های مسلالالالح اسلالالا مانی نیرو مات در خد مه  مان /بی یت در ب مدیر تان...............................  ماعی اسلالالا ندگی اتأمین اجت مای  ن

که از این  (1)تعیین شده در پیوست شماره  نشانیبا مش صات و مدیر کل/ مدیر/ سرپرست سازمان  آقای/خانم................... با عنوان

 گردد.پس در این قرارداد سازمان نامیده می شود، منعقد می

صره شماره ) :تب ست  صات و اطلاعات مندرج در پیو ش  شد. چنانچه اطلاعات و ( این قرارداد الزامی می1تکمیل و درج کلیه م با

 گر وجود ندارد.های بیمهات در پیوست اشاره شده تکمیل نگردد، امکان عقد قرارداد برای سازمانمش ص

 موضوع قرارداد (2ماده 

 ییداروی، توانب ش ،درمانی –تش یصی خرید خدمات سلامت براساس فهرست اعمال مجاز ارائه در مراکز جراحی محدود )خدمات 

 مطابق قوانین و مقررات مربوطه.  گر پایه از مراکز جراحی محدود،های بیمهسازمان ی( تحت پوششپزشک و تجهیزات و لوازم

 مدت اعتبار قرارداد (3ماده 

ها یا مجوز فعالیت برای موسساتی که گواهی اعتبار پروانه .به مدت یکسال شمسی می باشد ...............مدت اعتبار این قرارداد از تاریخ

  باشد. ها کمتر از یک سال شمسی باشد، زمان قراداد تا پایان گواهی و یا مجوز مربوطه میآن

صره صم :1تب صورت ت سال آتی قرارداد تمدید/انعقادبر گر مبنی های بیمهسازمان میدر  ریخ اند یک ماه قبل از اتمام تامکلف برای 

 قرارداد جاری؛ اقدامات لازم را جهت ارسال الحاقیه/ فرم قرارداد به موسسه ارائه دهنده خدمت به عمل آورد. 

صره صم :2تب صورت ت سال آتی،  قرارداد عدم تمدید/انعقادبر  میسازمان در  از اتمام  ماه قبل یکمراتب را حداقل  ستیبا یمبرای 

 اطلاع طرف قرارداد برساند. به صورت مکتوب به تاریخ قرارداد جاری،

 (مبلغ قرارداد4ماده 

 دیدسلالاتورالعمل خر ،یدر ب ش دولت رانیمحترم وز اتیمصلالاوب سلالاالانه ه یقرارداد بر اسلالااس تعرفه ها نیپرداخت مبلغ ا یمبنا

 . باشدیسلامت کشور م مهیب یعالیشورا رخانهیدب اتیبه اسناد و ابلاغ یدگیرس کسانی یهادستورالعمل ،یراهبرد

 تعهدات مرکز (5ماده 



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

مورد تعهد سازمان به بیمه  ، لوازم و تجهیزات پزشکی و توانب شیدارویی ،موسسه متعهد به ارائه خدمات تش یصی، درمانی .1

 باشد.می شدگان

و لوازم و  ییدارو ،یتوانب شلالا ،یدرمان ،یصلالایدرمان در زمان ارائه خدمات تشلالا  یموسلالاسلالاه متعهد به انجام اسلالاتحقاق سلالانج .2

 باشد. یم یپزشک زاتیتجه

سقف قیمت مورد تعهد  .3 ساس  سه و برا س سط مو شکی مورد نیاز بیماران تو صرفی و تجهیزات پز ست تامین لوازم م ضروری

 گر انجام شود. های بیمهسازمان

بیمه  از ایمربوطه با سلالاقف تعهدات بیمهب ش مصلالاوب هیات وزیران برای  هایتعرفهبه دریافت مابه التفاوت مجاز  موسلالاسلالاه .4

 .باشدمیو مقررات داخلی سازمان براساس تعرفه های مصوب  ،انشدگ

سازمان و دستورالعمل ها و ضوابط وزارت بهداشت،  ییاجرا یهاضوابط و مقررات دستورالعمل هیکل تیموسسه موظف به رعا .5

 یعال یمصوب شورا یشاغلان حرف پزشک یو حرفه ا یبه ت لفات صنف یدگیرس ینامه انتظام نییآ ،یدرمان و آموزش پزشک

شک سسات ت نییآی  و نظام پز سازمان یدرمان یصیش نامه نظارت بر مو شورامطابق با  طرف قرارداد  صوبات   مهیب یعال یم

 باشد. می ،ابلا  شده اماه قبل از اجر کیحداقل  که ودهسلامت کشور ب

صره نظارت بر  هنام نییبر اسلالااس آ یانضلالاباط یهاتیبا ضلالاوابط مذکور از جانب موسلالاسلالاه محدود ریصلالاورت عملکرد مغادر  :1تب

 طرف قرارداد اعمال خواهد شد. یدرمان یصیموسسات تش 

شورای عالی بیمه سلامت کشور موجود های بالادستی، یا مصوبات در خصوص مواردی که قوانین و مقررات یا آیین نامه: 2تبصره 

 باشد؛ صرفا  این مستندات ملاک عمل خواهد بود.

در زمینه بررسی چگونگی ارائه خدمات م تلف در کلیه واحدهای  و بازرسین سازمانناظرین با  همکاری لازم موسسه ملزم به .6

 طبق آئین نامه نظارت بر موسسات اقدام خواهد شد. در صورت ت طی از آن بوده و موسسه

سه می تواند .7 س سورات و مو سازمان اعم از ک سوی  صورت هرگونه اعترام به اقدامات بعمل آمده از  ضوابط  در  موارد مغایر با 

اینصلالاورت پس از  و درغیر رسلالااندهطی مدت یکماه از زمان ابلا  به اطلاع نمایندگی سلالاازمان مربوطه  کتبا حداکثر را مراتب

 رام بعمل آمده توسط موسسه ندارد.سازمان تعهدی درقبال پاس گویی به اعت انقضای مدت مذکور

های تنظیمی هر ماه را حداکثر تا پایان ماه بعد به شلالاکل کاغذی/ الکترونیکی به موسلالاسلالاه مکلف اسلالات نسلالاخ و صلالاورتحسلالااب .8

ها تا تاریخ تعیین شده، پرداخت مطالبات مربوطه به آن ماه از اولویت سازمان تحویل نماید. درصورت عدم تحویل صورتحساب

 باشد.گیرد و مسئولیت تأخیر در این موارد بعهده موسسه میج شده و در نوبت بعدی قرار میپرداخت خار

اسناد مربوط به پرونده های پزشکی و مدارک موجود بیمه شدگان سازمان را در اختیار  لازم به موسسه مکلف است دسترسی .9

 ایجاد نماید.ناظرین بیمارستانی و بازرسان اعزامی سازمان 

 .هدد قرار یندر اختیار ناظر، هاصورتحساب بهبمنظور رسیدگی را به  فضا و مکان مناسباست  موسسه مکلف .10

ست  .11 سه مکلف ا س شکی مو شت، درمان و آموزش پز شکل کاغذی/الکترونیک ابلاغی وزارت بهدا ساب متحدال صورتح ساس  برا

سال  سبت به تنظیم و ار سابن صورتاقدام نماید و همچنین ملزم به  ها صورتح ساب )کاغذارائه   ماری( به بیکیالکترون ای یح

 .باشندیم ماریو سهم ب گرمهیکل، سهم سازمان ب متیکد خدمت، شرح خدمت، ق ؛شامل



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 توانب شی( و فیزیوتراپی و تصویربرداریآزمایشات،  ویزیت، دارو و )مانندسرپایی  خدمات سناد ارائهلیه اموسسه مکلف است ک .12

ساس  سبه این قرارداد 4ماده را بر ا ضای محا شک معالج تایید الکترونیک/و پس از ام سئول فنی ب ش مربوطه تنظیم و  /پز م

 .ارسال نماید

امضاء به اطلاع سازمان برساند.  خود را با مهر و صاحب صلاحیت مکلف است لیست کامل پزشکان و مسئولین فنیموسسه  .13

اعلام و موافقت سازمان  به سازمان رف مدت یک ماهحداکثر ظ ستبدیهی است هرگونه تغییر مسئول یا مسئولین فنی می بای

شاغل می باید دارای مجوز لازم جهت ارائه خدمات، که از  شکان  شهای فعال و پز ضمنا کلیه ب  سب گردد.  در این زمینه ک

 تأیید شده است، باشند. یا سازمان انرژی اتمی سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 ید.ماه قبل به سازمان کتبا اعلام نما یکدائم را حداقل  یاموقت  یلیموسسه موظف است تعط .14

 به رعایت منشور حقوق بیماران می باشد.موظف  مؤسسه .15

 .ردیشدگان قرار گمهیب دیکه در معرم د ینحوه ب گریتابلو و با مکان مناسب د یبا سازمان بر رو یدرج عنوان همکار .16

سخ تجو .17 شورای عالی دارد یقاتیتحق یادوار ناتیو معا یکه جنبه غربالگر یزیهزینه ن صوبات ابلاغی دبیرخانه  ستثنای م )به ا

 .باشدی، قابل محاسبه و پرداخت نمبیمه سلامت کشور(

پروتکل ها،  تینسبت به رعا را ارائه خدمت در موسسه تیافراد صاحب صلاح هیپزشکان شاغل و کل هیموسسه موظف است کل .18

 . دیدارو مکلف نما زیتجو یشناسنامه و استاندارد خدمات و راهنما

قرارداد مسلالاتقل  یداراکه و ...  شلالاگاهیمجموعه آن مانند داروخانه، آزما ریز یواحدها که یموسلالاسلالاه موظف اسلالات در صلالاورت .19

 کنند.قرارداد  نیضوابط و مقررات ا تیملزم به رعا ، راباشندمی

تبادل  کپارچهیاسلالاناد موظف به ارسلالاال اسلالاناد خود در بسلالاتر درگاه  کیالکترون یدگیداد به منظور رسلالامراکز طرف قرار هیکل .20

 .باشندیاطلاعات م یبا حفظ محرمانگ انیرانیسلامت ا کی( و صرفا در سامانه پرونده الکترونتاسیاطلاعات سلامت )د

 تعهدات سازمان (6ماده 

مکلف به پرداخت مطالبات مراکز و  یدرمان یهامهی، ب1402بودجه سلالاال  ماده واحده قانون 17به اسلالاتناد بند ل تبصلالاره  .1

 .باشندیاسناد و مدارک م افتیماه از زمان در کیحِرف طرف قرارداد حداکثر ظرف 

به حساب موسسه  یاز صورتحساب واقع یشتراشتباه در محاسبه، مبالغ ب یلشود چنانچه به دل یبه سازمان وکالت داده م .2

 یهی. بدیدنسبت به برداشت مبلغ مورد نظر از محل مطالبات موسسه اقدام نما به موسسه کتبی منظور گردد، ضمن اعلام

ست چنانچه به دل سه درخو یلا س شتباه مو ستا ساب واقع ا صورتح شود، مبلغ مورد نظر پس از  یمبالغ کمتر از  مطالبه 

 شود.یزمان پرداخت مسا یاصلاح درخواست توسط موسسه، از سو

صوب یدر تعرفه ها ییرهر گونه تغسازمان متعهد می گردد که  .3 سبت به ب و م سازمان ن سیمهتعهدات  س  هشدگان به مو

 نماید. اعلامعالی بیمه سلامت کشور/سازمان براساس  مکاتبات رسمی دبیرخانه شورایطرف قرارداد 

شده را  شودسازمان متعهد می .4 سورات اعمال  ضوابط و مقرراتمیزان ک سب  صورت ح  همزمان با پرداخت مطالبات به 

 به تفکیک خدمت به موسسه اعلام نماید. کسورات زیهمراه با ریکی/ کاغذی الکترون

 .یدنظارت نما موسسه توسطبر نحوه ارائه خدمات خصوص موضوع قرارداد تواند در  یسازمان م .5



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 ( تخلف از مفاد قرارداد7ماده 

سه س ش یمهسازمان ب ید،نما یموافقت م مو صورت هرگونه ت لف نا ست در  ضمن اعلام و تحویل  یگر مجاز ا سه  س از عملکرد مو

 یزانبرابر م 2 سلالاقف خسلالاارت وارده تا یافتنسلالابت به در یته،کم ینا ییدحل اختلاف و تا یتهمسلالاتندات لازم به موسلالاسلالاه و کم

 . یداقدام نما یکارشناس

 ( فسخ قرارداد8ماده 

اطلاع  صورت مکتوب به قبل بهیکماه صورت تصمیم بر فسخ قرارداد فی ما بین می بایست مراتب را حداقل یا سازمان در  همؤسس

 .قرارداد برساند مقابل طرف

صره سه چنانچه  :1تب س سازمان 6از  شیبمو سه با  س سناد چیه ماه مو شد، قرارداد  یگونه تبادل ا شته با صورت  یمکارهندا به 

 .دیمرکز کتبا درخواست خود را به سازمان ارائه نما ستیبایبه عقد قرارداد مجدد، م لیتما. در صورت گرددیفسخ م کطرفهی

صره  یو ادامه همکار گرددیم قیتعل نیماب یماه، قرارداد ف 6تا  3 یها در بازه زماندر صلالاورت ارسلالاال ننمودن صلالاورتحسلالااب :2 تب

 منوط به کسب مجوز از سازمان خواهد بود.

 ( حل اختلاف9ماده 

ش نیصورت بروز هر گونه اختلاف ب در سه نا س سدر قرارداد  نیمفاد ا یاز اجرا یسازمان و مو سازمان با  ،یدگیمرحله اول مرجع ر

گر  مهیب ، سازمانیسازمان نظام پزشک ندگانیمتشکل از نما یاستان یاتهیموسسه و در صورت عدم حل اختلاف کم ندهیحضور نما

 قرارداد لازم الاجراء خواهد بود.  نیطرف یصادره برا میو تصم دهیگرد لیتشک یو دانشگاه علوم پزشکمربوطه 

صره   یحل اختلاف برا یتهاسلالاتان و مصلالاوبات کم یدر معاونت درمان دانشلالاگاه علوم پزشلالاک یحل اختلاف اسلالاتان یتهمحل کم :1تب

 لازم الاجرا خواهد بود. ینطرف

ستانی، موضوع اختلاف به دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت کشور  :2تبصره  لازم به ذکر است در صورت عدم توافق در کمیته ا

 ارجاع و با حضور نمایندگان عضو شورای عالی بیمه سلامت کشور بررسی و تعیین تکلیف خواهد شد.

مقررات  هیکل رانیوز اتیمصوب ه 31/05/1400هلالالالا مورخ  59073ت/55718به شماره  هیمصوبه وحدت رو یدر راستا :3تبصره 

باشند،  ریسلامت کشور مغا مهیب یعال یکه با مصوبات شورا یدستورالعمل اشاره شده اند، در صورت نیگر که در ا مهیب یهاسازمان

 گردند. یاعلام م یملغ

 

یه نسلالاخ آن در حکم واحد بوده و از تاریخ نسلالا ه تنظیم گردیده که کل 2پیوسلالات در  1و  تبصلالاره 9بند،  25ماده،  9این قرارداد در 

 عقد قرارداد دارای اعتبار و قابل اجراء می باشد.

 

 امضاء نماینده مجاز سازمان مهر و                                            امضاء رئيس مرکز مهر و
 

 1پیوست 



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 مشخصات رئیس مرکز جراحی محدود

 تاریخ موافقت کمیته عقد قرارداد:

سس …………: مرکزنام  سین مؤ س شماره پروانه تاریخ  ………………… / مو سیس: و  تاریخ اعتبار پروانه  .……………………تأ

سیس: .................................  سئول فنی تا صیلی: ……………………: مرکزنام ونام خانوادگی م  …………………... آخرین مدرک تح

 .………تاریخ اعتبار:  ……… ……مسئول فنی:. شماره مجوز یا پروانه …………شماره نظام پزشکی:

 

 ……………………………………………………………………………………………………… :مرکزبخش های فعال 

………………………….....................................………………..………………………………………………………… 

بخش های پیراپزشکی فعال: 
………………………………………….……………………………………………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………………………….… 
: امکانات پاراکلینیک موجود

……………………………….………………………………………………………………………………….… 
………………………………………………………..………………………………………………………….… 

 ..............:فعال مرکز تعداد تخت مصوب مرکز:...............تعداد تخت 

 …………………………… :اعتباربخشی. نتیجه ……………………: مرکز ر بخشیاعتباآخرین تاریخ 

 

 :پایه و تکمیلیسوابق همکاری با سازمانهای بیمه گر

سایر امام خمینی )ره(              کمیته امداد         خدمات درمانی نیروهای مسلح    سازمان بیمه سلامت               تامین اجتماعی 

 توضیح:.................

 

و مسئول یا مسئولین فنی )خارج از  / موسسین نام و نشانی دقیق محل کار مؤسس

...........................……………………………………………………………………………….………………………(:مرکز

……………………………………………………………………………........................................................................................ 

 مرکز:نشانی 

.........................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................... 

 ......................................... تلفن:………………پستی: کد

 دورنگار:.................................... آدرس پست الکترونیک:....................................

 ..................دانشگاه تحت پوشش: ................. شماره همراه رییس مرکز:.....................................

 مرکز:....................................... شماره حساب …………… :اقتصادی موسسهکد 

 شناسه سیام:...................... ................................ ............................................

 موسسه:................................................. ......................................شناسه ملی 

 شماره شبا مرکز:..........................................

 

 مشخصات سازمان / نهاد:

 ..............................................نشانی / تلفن/ دورنگار:.... آدرس پست الکترونیک...................................

..................................................................................................................................................................... 
 

 



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 باسمه تعالی
ارائه خدمت یهابخش يتمام پاراکلينيک در قرارداد همکاری با موسسات  

 

 : ( طرفین قرارداد1ماده 

فی ما ایجاد وحدت رویه مبنی بر، هیات وزیران  31/05/1400هلا مورخ 59073ت /55718نامه شماره تصویب در راستای

 موسلالاسلالاه................... با نمایندگی ر فی ما بینیبین سلالاازمان های بیمه گر پایه و موسلالاسلالاات ارائه کننده خدمات سلالالامت، قرارداد ز

تعیین شده نشانی با مش صات و  مدیر عامل موسسه که دارای حق امضاء می باشد، /سرپرست/رییسآقای/خانم ....................با عنوان 

شماره یدر پ سسه نامیده می (1)وست  ستان / اداکه از این پس مو سلامت ا بیمه خدمات کل ره شود از یک طرف و اداره کل بیمه 

 آقای/خانم................... با عنوان نمایندگی اتأمین اجتماعی اسلالاتان............................... ب مدیریت درمان /درمانی نیروهای مسلالالح اسلالاتان

سازمان  سرپرست  شانیبا مش صات و مدیر کل/ مدیر/  شماره  ن شده در پیوست  سازمان که از این پس در این قر (1)تعیین  ارداد 

 گردد.شود، منعقد مینامیده می

صره: شماره ) تب ست  صات و اطلاعات مندرج در پیو ش  شد. چنانچه اطلاعات و ( این قرارداد الزامی می1تکمیل و درج کلیه م با

 .گر وجود نداردهای بیمهمش صات در پیوست اشاره شده تکمیل نگردد، امکان عقد قرارداد برای سازمان

 موضوع قرارداد (2ماده 
مطابق قوانین و  گر پایه از موسسه،های بیمهسازمان ی( تحت پوششتوانب ش و درمانی –تش یصی خرید خدمات سلامت )خدمات 

 مقررات مربوطه. 

 مدت اعتبار قرارداد (3ماده 
ها یا مجوز فعالیت برای موسساتی که گواهی اعتبار پروانه .به مدت یکسال شمسی می باشد ...............مدت اعتبار این قرارداد از تاریخ

  باشد. ها کمتر از یک سال شمسی باشد، زمان قراداد تا پایان گواهی و یا مجوز مربوطه میآن

صره: صم تب صورت ت سال آتی قرارداد تمدید/انعقادبر سازمان های بیمه گر مبنی  میدر  یخ اند یک ماه قبل از اتمام تارمکلف برای 

 قرارداد جاری؛ اقدامات لازم را جهت ارسال الحاقیه/ فرم قرارداد به موسسه ارائه دهنده خدمت به عمل آورد. 

صره: صم تب صورت ت سال آتی،  قرارداد عدم تمدید/انعقادبر  میسازمان در  از اتمام  ماه قبل یکمراتب را حداقل  ستیبا یمبرای 

 طلاع طرف قرارداد برساند.به صورت مکتوب به ا تاریخ قرارداد جاری،

  



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 (مبلغ قرارداد4ماده 
 دیدسلالاتورالعمل خر ،یدر ب ش دولت رانیمحترم وز اتیمصلالاوب سلالاالانه ه یقرارداد بر اسلالااس تعرفه ها نیپرداخت مبلغ ا یمبنا

 . باشدیسلامت کشور م مهیب یعالیشورا رخانهیدب اتیبه اسناد و ابلاغ یدگیرس کسانی یهادستورالعمل ،یراهبرد

 موسسهتعهدات ( 5ماده  
 باشد.می مورد تعهد سازمان به بیمه شدگان و یا توانب شی درمانیو  موسسه متعهد به ارائه خدمات تش یصی .1

 یم یتوانب ش ی و یادرمان ی وصیدر زمان ارائه خدمات تش و احراز هویت بیمه شده  یموسسه متعهد به انجام استحقاق سنج .2

 .باشد

بیمه  از ایمربوطه با سلالاقف تعهدات بیمهب ش مصلالاوب هیات وزیران برای  هایتعرفهبه دریافت مابه التفاوت مجاز  موسلالاسلالاه .3

 .باشدمیو مقررات داخلی سازمان براساس تعرفه های مصوب  ،شدگان

ضوابط وزارت ب ییاجرا یهاضوابط و مقررات دستورالعمل هیکل تیموسسه موظف به رعا .4 شت، سازمان و دستورالعمل ها و  هدا

نظام  یعال یمصوب شورا یشاغلان حرف پزشک یو حرفه ا یبه ت لفات صنف یدگیرس ینامه انتظام نییآ ،یدرمان و آموزش پزشک

سلامت کشور  مهیب یعال یطرف قرارداد سازمان مطابق با مصوبات شورا یندرما یصینامه نظارت بر موسسات تش  نییو آ  یپزشک

 باشد.، میابلا  شده اماه قبل از اجر کیحداقل  کهبوده 

نظارت بر موسسات  هنام نییبر اساس آ یانضباط یهاتیبا ضوابط مذکور از جانب موسسه محدود ریصورت عملکرد مغادر  :1تبصره

 طرف قرارداد اعمال خواهد شد. یدرمان یصیتش 

شورا ای ،یبالادست یهانامه نییآ ایو مقررات  نیکه قوان یدر خصوص موارد :2تبصره سلامت کشور موجود  مهیب یعال یمصوبات 

 مستندات ملاک عمل خواهد بود. نیباشد؛ صرفا  ا

سه ملزم به .5 س سازمان همکاری لازم مو سین  سی چگونگی ارائه خدمات م تلف در کلیه واحدهای  با بازر سهدر زمینه برر س  مو

 طبق آئین نامه نظارت بر موسسات اقدام خواهد شد. در صورت ت طی از آن بوده و

کتبا به  را مراتباقدامات سازمان شامل کسورات و موارد مغایر با ضوابط،  طی مدت یکماه از زمان ابلا  حداکثر تواندموسسه می .6

سازمان  ساندهاطلاع  س گویی به ا اینصورت پس از انقضای مدت مذکور و درغیر ر عترام بعمل آمده سازمان تعهدی درقبال پا

 توسط موسسه ندارد.

کاری ماه بعد به شلالاکل کاغذی/  15های تنظیمی هر ماه را حداکثر تا پایان روز موسلالاسلالاه مکلف اسلالات نسلالاخ و صلالاورتحسلالااب .7

ها تا تاریخ تعیین شده، پرداخت مطالبات مربوطه به آن الکترونیکی به سازمان تحویل نماید. درصورت عدم تحویل صورتحساب

 باشد. گیرد و مسئولیت تأخیر در این موارد بعهده موسسه میویت پرداخت خارج شده و در نوبت بعدی قرار میماه از اول

 حداکثر زمان پذیرش اسناد اسفند ماه، تا پایان فروردین سال بعد خواهد بود. تبصره:

سناد مربوط به پرونده های پزشکی و مدارک موجود بیمه شدگان سازمان را در اختیار  لازم به موسسه مکلف است دسترسی .8 ا

 ایجاد نماید.سازمان  از بازرسان اعزامی

براساس صورتحساب متحدالشکل کاغذی/الکترونیک ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و با موسسه مکلف است  .9

سبت به تنظیم و  سئول فنی مرکز ن سال تایید م سابار سه ها صورتح س ساب  اقدام نماید و همچنین مو صورتح ملزم به ارائه 

 .باشندیم ماریو سهم ب گرمهیکل، سهم سازمان ب متیکد خدمت، شرح خدمت، ق ؛شامل ماری( به بیکیالکترون ای ی)کاغذ

سسه  .10 صورت لغو قرارداد، تعهدات خود در مورد بیمارانمو ست در سسه می ی که دارای دوره درمانموظف ا شنددر آن مو را تا  با

طبق ضلالاوابط و مقررات جاری سلالاازمان و مفاد این قرارداد اجراء نماید. بدیهی اسلالات در مورد اینگونه بیماران،  پایان دوره درمان

 داند.خود را ملزم به پرداخت صورتحساب نهایی براساس ضوابط و مقررات ذکر شده می سازمان



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

سسه  .11 شکامو ست کامل پز ست لی سئولین فنیمکلف ا صلاحیت ن و م ساند.  خود را با مهر و صاحب  سازمان بر ضاء به اطلاع  ام

سئولین فنی می بای سئول یا م ست هرگونه تغییر م سازمان حداکثر ظرف مدت یک ماه ستبدیهی ا سازمان  به  اعلام و موافقت 

وز لازم جهت ارائه خدمات، که از سوی باید دارای مجدر این زمینه کسب گردد. ضمنا کلیه ب شهای فعال و پزشکان شاغل می

 تأیید شده است، باشند. یا سازمان انرژی اتمی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 ید.ماه قبل به سازمان کتبا اعلام نما یکرا حداقل  ، جابه جایی یا تغییر آدرسدائم ،موقت یلیموسسه موظف است تعط .12

 می باشد. به رعایت منشور حقوق بیمارانموظف  مؤسسه .13

 .ردیشدگان قرار گمهیب دیکه در معرم د ینحوه ب گریتابلو و با مکان مناسب د یبا سازمان بر رو یدرج عنوان همکار .14

)به اسلالاتثنای مصلالاوبات ابلاغی دبیرخانه شلالاورای عالی دارد یقاتیتحق یادوار ناتیو معا یکه جنبه غربالگر یزیهزینه نسلالاخ تجو .15

 .باشدیو پرداخت نم، قابل محاسبه بیمه سلامت کشور(

ها، پروتکل تینسبت به رعا را ارائه خدمت در موسسه تیافراد صاحب صلاح هیپزشکان شاغل و کل هیموسسه موظف است کل .16

 . دیشناسنامه و استاندارد خدمات مکلف نما

سه .17 س شده تعهد می مو سخ و خدمات انجام  سط نماید فقط ن سههای موجود در ب شتو س ساز مو سیده و  مانرا که به تأیید  ر

های ارسالی هیچگونه تعهدی در قبال پرداخت صورتحساب ارسال نماید. درغیر اینصورت سازمان ،مدارک آن را قبلا تحویل داده

 ندارد. فاقد مجوز/قرارداد،هایی ب ش

آن  که در یدرخصلاوص خدمات نیماب یارسلاال رونوشلات قرارداد ف جهت با سلاازمان ی لازم راهماهنگگردد موسلاسلاه متعهد می .18

سه قابل انجام نبوده و س سه د مو س ش  یها شگاهی)مربوط به آزما شودیارجاع داده م ی جهت انجامگریبه مو به ( یطب یصیت

 عمل آورد.

تبادل  کپارچهیاسلالاناد موظف به ارسلالاال اسلالاناد خود در بسلالاتر درگاه  کیالکترون یدگیمراکز طرف قرارداد به منظور رسلالا هیکل .19

 .باشندیاطلاعات م یبا حفظ محرمانگ انیرانیسلامت ا کیو صرفا در سامانه پرونده الکترون( تاسیاطلاعات سلامت )د

 تعهدات سازمان (6ماده 
مکلف به پرداخت مطالبات مراکز و  یدرمان یهامهی، ب1402ماده واحده قانون بودجه سلالاال  17به اسلالاتناد بند ل تبصلالاره  .1

 .باشندیاسناد و مدارک م افتیماه از زمان در کیحِرف طرف قرارداد حداکثر ظرف 

به حساب موسسه  یاز صورتحساب واقع یشتراشتباه در محاسبه، مبالغ ب یلشود چنانچه به دل یبه سازمان وکالت داده م .2

 یهی. بدیدنسبت به برداشت مبلغ مورد نظر از محل مطالبات موسسه اقدام نما به موسسه کتبی منظور گردد، ضمن اعلام

ست چنانچه به دل سه درخو یلا س شتباه مو ستا ساب واقع ا صورتح شود، مبلغ مورد نظر پس از  یمبالغ کمتر از  مطالبه 

 شود.یسازمان پرداخت م یاصلاح درخواست توسط موسسه، از سو

صوب یدر تعرفه ها ییرهر گونه تغسازمان متعهد می گردد که  .3 سبت به ب و م سازمان ن سیمهتعهدات  س طرف  هشدگان به مو

 نماید. اعلامعالی بیمه سلامت کشور/سازمان براساس  مکاتبات رسمی دبیرخانه شورایقرارداد 

 همزمان با پرداخت مطالبات به صلالاورت میزان کسلالاورات اعمال شلالاده را حسلالاب ضلالاوابط و مقررات شلالاودسلالاازمان متعهد می .4

 به تفکیک خدمت به موسسه اعلام نماید. کسورات زیهمراه با ریکی/ کاغذی الکترون

 .یدنظارت نما موسسه توسطبر نحوه ارائه خدمات خصوص موضوع قرارداد تواند در  یمسازمان  .5

 ( تخلف از مفاد قرارداد7ماده 

سه س ش یمهسازمان ب ید،نما یموافقت م مو صورت هرگونه ت لف نا ست در  ضمن اعلام و تحویل  یگر مجاز ا سه  س از عملکرد مو

 یزانبرابر م 2 سلالاقف خسلالاارت وارده تا یافتنسلالابت به در یته،کم ینا ییدحل اختلاف و تا یتهمسلالاتندات لازم به موسلالاسلالاه و کم

 . یداقدام نما یکارشناس



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 ( فسخ یا تعلیق قرارداد8ماده 
اطلاع  صورت مکتوب به قبل بهیکماه یا سازمان در صورت تصمیم بر فسخ قرارداد فی ما بین می بایست مراتب را حداقل  همؤسس

 .قرارداد برساند مقابل طرف

به صورت  یمکارهنداشته باشد، قرارداد  یگونه تبادل اسناد چیه ماه موسسه با سازمان 6از  شیبموسسه چنانچه  :1تبصره

 .دیمرکز کتبا درخواست خود را به سازمان ارائه نما ستیبایبه عقد قرارداد مجدد، م لی. در صورت تماگرددیفسخ م کطرفهی

صره  یو ادامه همکار گرددیم قیتعل نیماب یماه، قرارداد ف 6تا  3 یها در بازه زمانسلالاابدر صلالاورت ارسلالاال ننمودن صلالاورتح :2 تب

 منوط به کسب مجوز از سازمان خواهد بود.

 ( حل اختلاف9ماده 

صورت بروز هر گونه اختلاف ب ش نیدر  سه نا س سدر قرارداد  نیمفاد ا یاز اجرا یسازمان و مو سازمان با  ،یدگیمرحله اول مرجع ر

گر  مهیب ، سازمانیسازمان نظام پزشک ندگانیمتشکل از نما یاستان یاتهیموسسه و در صورت عدم حل اختلاف کم ندهیحضور نما

 قرارداد لازم الاجراء خواهد بود.  نیطرف یصادره برا میو تصم دهیگرد لیتشک یو دانشگاه علوم پزشکمربوطه 

صره   یحل اختلاف برا یتهاسلالاتان و مصلالاوبات کم یدر معاونت درمان دانشلالاگاه علوم پزشلالاک یحل اختلاف اسلالاتان یتهمحل کم :1تب

 لازم الاجرا خواهد بود. ینطرف

ستانی، موضوع اختلاف به دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت کشور  :2تبصره  لازم به ذکر است در صورت عدم توافق در کمیته ا

 عضو شورای عالی بیمه سلامت کشور بررسی و تعیین تکلیف خواهد شد.ارجاع و با حضور نمایندگان 

مقررات  هیکل رانیوز اتیمصوب ه 31/05/1400هلالالالا مورخ  59073ت/55718به شماره  هیمصوبه وحدت رو یدر راستا :2تبصره 

باشند،  ریسلامت کشور مغا مهیب یعال یکه با مصوبات شورا یدستورالعمل اشاره شده اند، در صورت نیگر که در ا مهیب یهاسازمان

 گردند. یاعلام م یملغ

 

صره 10بند،  24ماده،  9این قرارداد در  ست در  1و  تب سخ آن در حکم واحد بوده و از تاریخ  2پیو س ه تنظیم گردیده که کلیه ن ن

 عقد قرارداد دارای اعتبار و قابل اجراء می باشد.

 
 

 نماینده مجاز سازمان امضا و مهر                                                       پاراکلينيک امضاء موسس یا موسسينو  مهر 

 

 

  



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 1پیوست 

 مشخصات موسس/ نماینده حقوقی پاراکلینیک..................

 تاریخ موافقت کمیته عقد قرارداد:

 ملی:...........................................................کد  نام و نام خانوادگی:

 .........................تلفن همراه:................. ......................شماره مجوز/ پروانه تاسیس: شماره نظام پزشکی:

 .................................................................................................................. : یمارستانب نشانی

 .........................................................................................: ................................................تلفن.......................... یپست کد

 .......................................................................................:یک........................................................... دورنگارپست الکترون نشانی

 ............................................................. شناسه سیام:...................... ................................ ............................................موسسه :  یکد اقتصاد

 ....................................................................: برای خدمات موسسه حساب مارهشناسه ملی موسسه:................................................. ...................................... ش

 ........................................................:.................. برای خدمات شبا موسسه .................................................................... شماره: برای دارو و ملزومات پزشکی موسسه حساب شماره

 :.......................................................................... برای دارو و ملزومات پزشکی شبا موسسه شماره

 نوع مالکیت موسسه:

 عمومی غیردولتی            خیریه                  دولتی/ دانشگاهی              خصوصی

 ساعات فعالیت:

 شبانه روزی تا ساعت ....... عصراز ساعت ...... تا ساعت ....... صبح از ساعت .......

 سوابق همکاری با سازمان های بیمه گر پایه:

 کمیته امداد امام خمینی )ره(        بیمه سلامت ایران                      خدمات درمانی نیروهای مسلح     تامین اجتماعی         

 توضیح: سایر 

 

تاریخ  نام دانشگاه:........................ :...............(مدرک تحصیلی )موسس دوم تاریخ اخذ مدرک تحصیلی:................... نام دانشگاه:................. موسس اول(:...............)مدرک تحصیلی  

 تاریخ اخذ مدرک تحصیلی: ................... نام دانشگاه:........................ مدرک تحصیلی )موسس سوم(:............... ی: ...................لیتحص اخذ مدرک.

 

 مشخصات مسئول یا مسئولین فنی:

 زمان فعالیت ..................... ...........شماره نظام پزشکی:...... نام و نام خانوادگی:...................................

 نمونه مهر و امضا: ............. تاریخ اعتبار:.................. شماره مجوز یا پروانه مسئول فنی:...................

 فعالیت .....................زمان  شماره نظام پزشکی:................. نام و نام خانوادگی:...................................

 نمونه مهر و امضا: ............. تاریخ اعتبار:.................. شماره مجوز یا پروانه مسئول فنی:...................

 ...........زمان فعالیت .......... شماره نظام پزشکی:................. نام و نام خانوادگی:...................................

 نمونه مهر و امضا: ............. تاریخ اعتبار:.................. شماره مجوز یا پروانه مسئول فنی:...................

 مشخصات سازمان / نهاد

 آدرس پست الکترونیک............................

 نشانی / تلفن/ دورنگار:
 

 

 
  



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 باسمه تعالی
مطب/دفتر کار قرارداد همکاری با  

 

 : ( طرفین قرارداد1ماده 

ستای صویب در را شماره ت فی ما بین ایجاد وحدت رویه مبنی بر، هیات وزیران  31/05/1400هلالالالالا مورخ 59073ت /55718نامه 

مطب/دفتر کار................... آقای/خانم  ر فی ما بینیسلالاازمان های بیمه گر پایه و موسلالاسلالاات ارائه کننده خدمات سلالالامت، قرارداد ز

صات و .................... دارای پروانه/ مجوز فعالیت در مطب/دفتر کار  ش  شانی با م شده در پن شماره یتعیین  ست  که از این پس  (1)و

ستان / اداره نامیده می مطب/دفتر کار سلامت ا ستانبیمه خدمات درمکل شود از یک طرف و اداره کل بیمه  سلح ا  /انی نیروهای م

مدیر کل/ مدیر/ سلالالارپرسلالالات  آقای/خانم................... با عنوان نمایندگی اتأمین اجتماعی اسلالالاتان............................... ب مدیریت درمان

صات و سازمان  ش  شانیبا م شماره  ن ست  شده در پیو سازمان نامیده ( 1)تعیین  شود، منعقد که از این پس در این قرارداد  می 

 گردد.می

صره شماره ) :تب ست  صات و اطلاعات مندرج در پیو ش  شد. چنانچه اطلاعات و ( این قرارداد الزامی می1تکمیل و درج کلیه م با

 گر وجود ندارد.های بیمهمش صات در پیوست اشاره شده تکمیل نگردد، امکان عقد قرارداد برای سازمان

 موضوع قرارداد (2ماده 

سرپایی سلامت )خدمات  ش یصی خرید خدمات   ،مطب/دفتر کارگر پایه از های بیمهسازمان ی( تحت پوششتوانب ش ،درمانی –ت

 مطابق قوانین و مقررات مربوطه. 

 مدت اعتبار قرارداد (3ماده 

ها یا مجوز فعالیت برای موسساتی که گواهی اعتبار پروانه .به مدت یکسال شمسی می باشد ...............مدت اعتبار این قرارداد از تاریخ

  باشد. ها کمتر از یک سال شمسی باشد، زمان قراداد تا پایان گواهی و یا مجوز مربوطه میآن

صره: صم تب صورت ت سال آتی قرارداد تمدید/انعقادبر سازمان های بیمه گر مبنی  میدر  یخ اند یک ماه قبل از اتمام تارمکلف برای 

 قرارداد جاری؛ اقدامات لازم را جهت ارسال الحاقیه/ فرم قرارداد به موسسه ارائه دهنده خدمت به عمل آورد. 

صره: صم تب صورت ت سال آتی،  قرارداد عدم تمدید/انعقادبر  میسازمان در  از اتمام  ماه قبل یکمراتب را حداقل  ستیبا یمبرای 

 به صورت مکتوب به اطلاع طرف قرارداد برساند. تاریخ قرارداد جاری،

 (مبلغ قرارداد4ماده 

 دیدسلالاتورالعمل خر ،یدر ب ش دولت رانیمحترم وز اتیمصلالاوب سلالاالانه ه یقرارداد بر اسلالااس تعرفه ها نیپرداخت مبلغ ا یمبنا

 .باشدیسلامت کشور م مهیب یعالیشورا رخانهیدب اتیبه اسناد و ابلاغ یدگیرس یهادستورالعمل ،یراهبرد

 

  



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 مطب/دفتر کارتعهدات  (5ماده 

خدمات قابل انجام در مطب/دفتر کار مطابق آیین نامه تاسیس و فهرست/استاندارد ابلا  شده وزارت بهداشت، درمان و آموزش  .1

 پزشکی خواهد بود. 

 .باشدیشدگان م مهیمورد تعهد سازمان به ب یو توانب شی درمان ،یصیمتعهد به ارائه خدمات تش مطب/دفتر کار  .2

 .باشد یم یتوانب شی و درمان ،یصیدرمان در زمان ارائه خدمات تش  یمطب/دفتر کار متعهد به انجام استحقاق سنج .3

از  یامهیب ش مربوطه مطابق با تعهدات ب یبرا رانیوز اتیمصلالالاوب ه یهامطب/دفتر کار  مجاز به دریافت مابه التفاوت تعرفه .4

 .باشدسازمان می ییمه شدگان، براساس تعرفه های مصوب و مقررات داخلب

 نییآ ،یضوابط و مقررات دستورالعمل ها و ضوابط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک هیکل رعایت مطب/دفتر کار موظف به .5

 یهادستورالعملی، نظام پزشک یعال یمصوب شورا یشاغلان حرف پزشک یو حرفه ا یبه ت لفات صنف یدگیرس ینامه انتظام

ش  نییسازمان و آ ییاجرا سات ت س شورا دطرف قراردا یدرمان یصینامه نظارت بر مو صوبات   مهیب یعال یسازمان مطابق با م

 . باشدیماه قبل از اجرا ابلا  شده، م کیسلامت کشور بوده که حداقل 

نامه نظارت بر موسسات  نییبر اساس آ یانضباط یهاتیبا ضوابط مذکور از جانب موسسه محدود ریدر صورت عملکرد مغا :1تبصره

 طرف قرارداد اعمال خواهد شد. یدرمان یصیتش 

سلامت کشور موجود  مهیب یعال یمصوبات شورا ای ،یبالادست یهانامه نییآ ایو مقررات  نیکه قوان یدر خصوص موارد :2 تبصره

 ستندات ملاک عمل خواهد بود.م نیباشد؛ صرفا  ا

به سازمان و در صورت هرگونه تغییری  مطب/دفترکارتوسط  دو هفته قبل حداکثر ظرف مدتاعلام کتبی تعطیلی موقت یا دائم  .6

 تصمیم گیری جهت ادامه همکاری می باشد.به درموارد مذکور، سازمان م تار 

 ه سازمان اعلام نماید.ب دو هفته قبل مدت ظرف حداقلاست هرگونه تغییر آدرس را  وظفمطب/دفتر کار م .7

سابمطب/دفتر کار  .8 صورتح سخ و  ست ن شکل کاغذ یکار 15روز  انیهر ماه را حداکثر تا پا یمیتنظ یهامکلف ا  /یماه بعد به 

آن شده، پرداخت مطالبات مربوطه به  نییتع خیها تا تارصورتحساب لی. درصورت عدم تحودینما لیبه سازمان تحو یکیالکترون

 .باشدیممطب/دفتر کار موارد بعهده  نیدر ا ریتأخ تیو مسئول ردگییمقرار  یپرداخت خارج شده و در نوبت بعد تیماه از اولو

ملزم به همکاری لازم با بازرسلالاین سلالاازمان در زمینه بررسلالای چگونگی ارائه خدمات م تلف در کلیه واحدهای  مطب/دفتر کار .9

 نامه نظارت بر مطب/دفتر کار اقدام خواهد شد. نیطبق آئ موسسه بوده و در صورت ت طی از آن

با  ریتواند در صلالاورت هرگونه اعترام به اقدامات بعمل آمده از سلالاوی سلالاازمان اعم از کسلالاورات و موارد مغا یمطب/دفتر کار م .10

اینصورت پس از انقضای ضوابط مراتب را کتبا حداکثرطی مدت یکماه از زمان ابلا  به اطلاع نمایندگی سازمان رسانده و درغیر 

 به اعترام بعمل آمده توسط مطب/دفتر کار ندارد. یمدت مذکور سازمان تعهدی درقبال پاس گوی

مطب/دفتر کار موظف اسلالات پروانه/مجوز فعالیت خود را به سلالاازمان ارائه نمایید. در صلالاورت داشلالاتن مطب دوم، ارائه مجوزهای  .11

 باشد.  قانونی به سازمان الزامی می

  



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 تعهدات سازمان(6ماده 

مکلف به پرداخت مطالبات مراکز و  یدرمان یهامهی، ب1402ماده واحده قانون بودجه سلالاال  17به اسلالاتناد بند ل تبصلالاره  .1

 .باشندیاسناد و مدارک م افتیماه از زمان در کیحِرف طرف قرارداد حداکثر ظرف 

به حسلالااب  یاز صلالاورتحسلالااب واقع شلالاتریاشلالاتباه در محاسلالابه، مبالغ ب لیشلالاود چنانچه به دل یبه سلالاازمان وکالت داده م .2

نسلالابت به برداشلالات مبلغ مورد نظر از محل مطالبات مطب/دفتر کار به  یمنظور گردد، ضلالامن اعلام کتبمطب/دفتر کار 

اب از صلالاورتحسلالا کمتردرخواسلالات مبالغ مطب/دفتر کار اشلالاتباه  لیاسلالات چنانچه به دل یهی. بددیاقدام نمامطب/دفتر کار 

 .شودیسازمان پرداخت م ی، از سومطب/دفتر کارمطالبه شود، مبلغ مورد نظر پس از اصلاح در خواست توسط  یواقع

صرفا  در وجه مطب/دفتر کار طرف قرارداد .3 سازمان  ستسازمان  صورت می پذیرد. پرداخت های  ساب طرف  موظف ا صورتح

 پرداخت نماید.ماه  بعد از بررسی اسناد حداکثر ظرف مدت یک قرارداد را

سبت به ب یدر تعرفه ها رییگردد که هر گونه تغیسازمان متعهد م .4 سازمان ن صوب و تعهدات  مطب/دفتر کار به  شدگانمهیم

 . دیسلامت کشور اعلام نما مهیب یعالیشورا رخانهیدب یطرف قرارداد براساس مکاتبات رسم

همزمان با پرداخت مطالبات به مطب/دفتر کار  ضوابط و مقرراتمیزان کسورات اعمال شده را حسب  سازمان متعهد می شود .5

ستی مراتب را کتبا   اعلام نماید و چنانچه شد، بای شته با ضی دا شده اعترا سورات اعمال  مطب/دفتر کار به وجوه واریزی و یا ک

مطب/دفتر  جددا  با حضورایشان م عملکرد حداکثر طی مدت یک ماه از زمان اعلام به اطلاع سازمان برساند و درصورت لزوم،

 کار بررسی شده و در صورت صحت اعترام، مطالبات مربوطه را به وی مسترد نماید.

 ( تخلف از مفاد قرارداد:7ماده 

ضلالامن اعلام و تحویل مسلالاتندات لازم به ، سلالاازمان مجاز اسلالات از عملکرد مطب/دفتر کار یناشلالا محرز در صلالاورت هرگونه ت لف

  .دیاقدام نما یکارشناس زانیبرابر م 2خسارت وارده تا سقف  افتیمطب/دفتر کار، نسبت به در

ارجاع  حل اختلاف تهیکمبایست موضوع به نسبت به ت لف اعلام شده می با سازمان مطب/دفتر کار: در صورت عدم توافق تبصره

 گردد.

 ( فسخ قرارداد8ماده 

 صورت مکتوب به ماه قبل به 1ین می بایست مراتب را حداقل مطب/دفتر کار یا سازمان در صورت تصمیم بر فسخ قرارداد فی ما ب

 . قرارداد برساند مقابل اطلاع طرف

 کطرفهیبه صورت  ینداشته باشد، قرارداد همکار یگونه تبادل اسناد چیه ماه مطب/دفتر کار با سازمان 6از  شیچنانچه ب :1تبصره

 .دیمطب/دفتر کار کتبا درخواست خود را به سازمان ارائه نما ستیبایبه عقد قرارداد مجدد، م لی. در صورت تماگرددیفسخ م

صره  یو ادامه همکار گرددیم قیتعل نیماب یماه، قرارداد ف 6تا  3 یها در بازه زماندر صلالاورت ارسلالاال ننمودن صلالاورتحسلالااب :2 تب

 .منوط به کسب مجوز از سازمان خواهد بود

  



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 ( حل اختلاف9ماده 

 ،یدگیمرحله اول مرجع رسلالادر قرارداد  نیمفاد ا یاز اجرا یسلالاازمان و مطب/دفتر کار ناشلالا نیاختلاف بدر صلالاورت بروز هر گونه 

، یسازمان نظام پزشک ندگانیمتشکل از نما یاستان یاتهیمطب/دفتر کار و در صورت عدم حل اختلاف کمموسس سازمان با حضور 

 قرارداد لازم الاجراء خواهد بود.  نیطرف یصادره برا میو تصم دهیگرد لیتشک یو دانشگاه علوم پزشکمربوطه گر  مهیب سازمان

صره ستان یتهمحل کم :1 تب شک یحل اختلاف ا شگاه علوم پز صوبات کم یدر معاونت درمان دان ستان و م  یحل اختلاف برا یتها

 لازم الاجرا خواهد بود. ینطرف

ستانی، موضوع اختلاف به دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت کشور  :2تبصره  لازم به ذکر است در صورت عدم توافق در کمیته ا

 ارجاع و با حضور نمایندگان عضو شورای عالی بیمه سلامت کشور بررسی و تعیین تکلیف خواهد شد.

ستا :3تبصره  مقررات  هیکل رانیوز اتیمصوب ه31/05/1400هلالالالا مورخ 59073ت /55718به شماره  هیمصوبه وحدت رو یدر را

باشند،  ریسلامت کشور مغا مهیب یعال یکه با مصوبات شورا یدستورالعمل اشاره شده اند، در صورت نیگر که در ا مهیب یهاسازمان

 گردند. یاعلام م یملغ

 

کلیه نسخ آن در حکم واحد بوده و از تاریخ عقد نس ه تنظیم گردیده که  2پیوست در  1و  تبصره 9بند،  16ماده،  9این قرارداد در 

 قرارداد دارای اعتبار و قابل اجراء می باشد.

 

 

 

    امضاء نماینده مجاز سازمان مهر و                                                  امضاء موسس مطب/دفترکار مهر و
 

  



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 1پیوست 

 مشخصات موسس مطب/دفترکار
 

 کمیته عقد قرارداد: ..........................تاریخ موافقت 

مه:  نام:..........................  نا ناسیی ماره شیی پدر:..............................شیی نام  گی: ...............................  نواد خا نام 

محل صییدور: ........................ کد ملی ............................. تاریخ تولد: .................. شییماره نظام   ………………….....

 مؤنث             .. جنسیت:  مذکر………………: سایر/پزشکی

مدرک تحصیییلی: ............................ فت آن: ......................... آخرین  یا یل: تاریخ در حل تحصیی گاه م نام دانشیی  .......

............................... 

                 رشته/تخصص............................................................ مقطع....................................

 خیر بلی               مطب:...........................برد تخصصی:تاریخ اعتبار پروانه  شماره پروانه مطب: .........................

 خیر ................(استاد دانشیار )استادیار              عضو هیأت علمی دانشگاه: بلی

 ساعات فعالیت

  ………تا ساعت  ………صبح از ساعت 

 ………تا ساعت  ………عصر از ساعت 

 های بیمه گرسوابق همکاری با سازمان

ماعی/نام سییازمان ) های مسییلح/ تأمین اجت مانی نیرو مات در مت ایران/ خد مه سییلا مان بی مداد/ سییاز ته ا (: سییایر کمی

................................... 

 ..…………………………………………………………………………………توضیحات: 

 .………………………………………………………………………نام و نشانی دقیق محل کار:

تییلییفیین  .………………….. کیید پسیییتییی:……………………………………نشیییانییی مییطییب:

 ثابت:..........................................

 استیجاری نوع مالکیت مطب:  شخصی                



 --/--/--:تاریخ

 -------:شماره

 

 
 

 تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی: .............................

 آدرس پست الکترونیک: ................................................

 .....................................  همراه:تلفن 

 دورنگار:............................................

 کد اقتصادی: ........................................

 .......شناسه سیام:...................... ................................ .....................................

 :................................................. ......................................مطب/دفترکار شناسه ملی

 : ..............................................موسس مطب/دفترکار شماره حساب

 ..................شماره شبا موسس مطب/دفترکار: .................................

 فعالیت خارج از مطب:........................................................................

 عنوان مؤسسه ساعات کار در مرکز مربوطه نشانی محل کار

 دانشگاهی:  

 دولتی  

 عمومی غیردولتی  

 خصوصی:  

 خیریه:  

 نظامی  

 عمومی غیردولتی  

  
 




