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  :مقدمه 

  نفت وجود داشته به نحوي که می توان گفت بهداشت صنعت از سالیان دور در  بهداشتی و درمانی خدماتسطح بندي 

   .بوده است و درمان صنعت نفت پیشگام در کشور 

  پیشرفت هاي نوین در زمینه خدمات تشخیصی درمانی و افزایش جمعیت تحت پوشش موجب تغییر نیازها و لزوم تغییر 

  .داشت و درمان در تمامی سازمان هاي ارائه دهنده این خدمات شده استدر روش هاي ارائه خدمات به

از خدمات ) صنعت نفت و خانواده هاي ایشانرسمی شاغلین محترم (به منظور تسهیل بهره مندي جمعیت تحت پوشش 

صورت کلی لعمل بدستورااین ،  بهداشتی درمانی کشوري در عین استفاده توأمان از خدمات بهداشت و درمان صنعت نفت

   .جهت اطلاع جمعیت طبی تحت پوشش منطقه شمالغرب کشور تهیه گردیده است

 

  : درمان مستقیمخدمات 

) مراکز ملکی سازمان(بهداشت و درمان صنعت نفت در کل کشورمراکز بهداشتی درمانی سازمان موجود استفاده از خدمات 

  . میباشد  کما فی السابق بدون اخذ وجه

  https://tab.piho.ir: در سایت بهداشت و درمان به آدرس  شتی و درمانی صنعت نفت شمالغرب کشورمشخصات مراکز بهدا

   .در دسترس میباشد 

کلینیکهـاي عمـومی و تخصصـی ، داروخانـه ، اورژانـس ،      : در کلانشهر تبریـز شـامل   خدمات قابل ارائه مرکز ملکی سازمان 

مت کار ، مرکـز تخصصـی طـب کـار ، مرکـز سـلامت روان ، آزمایشـگاه ، بهداشـت خـانواده ، کلینیـک تغذیـه ،            سلامرکز

  فیزیو تراپیدندانپزشکی ، 

پزشک عمومی ، متخصص عفونی ، بخـش تزریقـات ، سـلامت    : در شهر ارومیه شامل خدمات قابل ارائه مرکز ملکی سازمان 

  )دمات دندانپزشکیدر مرحله برونسپاري خ( کار ، دندانپزشکی

  

  : خدمات درمان غیرمستقیم

  .خارج از مراکز ملکی سازمان بعنوان خدمات درمان غیر مستقیم تلقی میگردد خدمات بهداشتی درمانی هر گونه استفاده از 

  

  :ارجاع 

   : ساکنین شهر تبریز/شاغلینالف ـ 

ستفاده از خدمات متخصصان فوق در اولویت بـوده و در  با توجه به فعال بودن کلینیک تخصصی بهداشت و درمان ، ا : 1ـ   الف

  .صورت عدم امکان ، میبایست بیمار با مراجعه به یکی از پزشکان شرکتی نسبت به اخذ معرفی نامه اقدام نماید

  .، پشت برگه ارجاع دفترچه به مهر پذیرش ممهور گرددپس از اخذ معرفی  : 2ـ  الف 

 ـ لیست مراکز طـرف قـرار داد   ( طرف قرار داد بهداشت و درمان صنعت نفت شمالغرب  در صورت مراجعه به مراکز:  3الف 

  .وجهی پرداخت نمیشود )قابل دسترس میباشد  https://tab.piho.ir/fa/indirectinhealthy: در آدرس اینترنتی 
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 ـ     سـطح شـهر تبریـز    در صورت مراجعه به مراکز غیر طرف قرار داد بهداشت و درمـان صـنعت نفـت شـمالغرب در    :  4الف 

  هزینـه بـه رابـط شـرکت مربوطـه      بازیافتهزینه هاي مربوطه را پرداخت و صورتحساب و مدارك لازم را جهت رسیدگی و 

  .بازپرداخت هزینه ها بر اساس تعرفه بخش خصوصی مصوب هیئت وزیران محاسبه و تأیید خواهد شد .حویل نماید ت

   .داد در صورت اخذ معرفی نامه از پزشکان شرکتی مشمول فرانشیز نمیباشدبه مراکز غیر طرف قرار مراجعه :  5الف ـ

  .فرانشیز میباشددرصد  10معرفی نامه مشمول  بدونبه مراکز غیر طرف قرار داد مراجعه :  6الف ـ

 ـ ده انـد ،  بیمارانی که بدون اخذ معرفی نامه به متخصصان غیر طرف قرار داد مراجعـه نمـو  براي داروهاي تجویزشده :  7الف 

نسخه از داروخانه غیر طرف قرار داد تهیه شده و پـس از   .قابل تحویل از پلی کلینیک بهداشت و درمان صنعت نفت نمیباشد

 جهـت . پرداخت هزینه توسط بیمار ضروریست پرینت داروهاي تحویل داده شده توسـط داروخانـه بـه بیمـار تحویـل گـردد      

نسخه فوق بر اساس بالاترین قیمت . ه پرینت داروخانه تحویل رابط شرکت گردد، نسخه پزشک بهمرابازپرداخت هزینه دارو 

  .درصد فرانشیز قابل پرداخت است  10دارو مندرج در فارماکوپه داروئی سازمان پس از کسر 

 ـ  ـ  (آزمایشات پاراکلینیک درخواست شده توسط کلیه مراکز درمانی :  8الف    ت طرف قرارداد و غیر طرف قـرارداد هـر دو حال

  .قابل پذیرش آزمایشگاه پلی کلینیک بهداشت و درمان صنعت نفت میباشد) با معرفی نامه و بدون معرفی نامه

 ـ   در هیچ یـک از خـدمات بهداشـتی و درمـانی مشـمول      ) کارکنان داراي دفترچه درمانی ایثارگري(ایثارگران گرامی :  9الف 

  .کسر فرانشیز نمیباشند

 ـ ت شده توسط پزشکان متخصص غیر شرکتی پس از تایید رئیس اموردرمان ، بیمه گري و اسناد فیزیوتراپی درخواس : 10الف 

  .میباشدخارج از بهداشت و درمان / پزشکی بهداشت و درمان منطقه قابل انجام در پلی کلینیک 

 ـ طرف قـرار داد   در صورت درخواست اقدام پاراکلینیکی سونوگرافی و تصویر برداري ساده توسط پزشکان متخصص : 11الف 

  .، نیاز به تایید پزشک شرکتی بهداشت و درمان منطقه نمیباشد) شرکتی یا غیر شرکتی(یا غیر طرف قرارداد 

 ـ کلونوسکوپی  ، آندوسکوپی معده و روده،  ماموگرافی،  MRI  ،CT Scanدر صورت درخواست اقدام پاراکلینیکی  : 12الف 

توسـط پزشـکان متخصـص     اکوکاردیوگرافی قلب،  تست آلرژيتست ورزش ،  ،) EMG(، نوار عصبی ) EEG(، نوار مغزي 

 مسـئول تاییـد نسـخ   پزشـک  /رئیس امور درمـان  ، نیاز به تایید ) شرکتی یا غیر شرکتی(طرف قرار داد یا غیر طرف قرارداد 

   .بهداشت و درمان منطقه میباشد

 ـ   بهداشـت و درمـان منطقـه تـا سـقف      یید شوراي پزشـکی جلسه در سال نیاز به تا 30خدمات فیزیوتراپی بیش از  : 13الف 

. قابل پرداخت مـی باشـد  بهداشت و درمان منطقه خدمات فیزیوتراپی در منزل پس از تایید شوراي پزشکی .  دارد جلسه 60

  . از تاریخ درمان فرد و نسخه ارسالی تا یکسال آینده می باشد )یکسال (مبناي محاسبه زمان 

 

  :  یر شهرهاساساکنین /ـ شاغلین ب

  )تحت پوشش(شامل کلیه شهرها و شهرستانهاي استانهاي آذربایجانشرقی ، آذربایجانغربی و اردبیل 

با توجه به لغو قرار داد با کلیه پزشکان معتمد در شهرستانهاي تحت پوشش ، مراجعه به مراکـز بهداشـتی و درمـانی     : 1ـ   ب

  .ز خواهد بودکسر فرانشی/بدون پرداخت) طرف قرار داد و غیر طرف قرار داد(
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داروخانـه ،  دندانپزشک ، پزشک عمومی طرف قرار داد ، اعم از پزشکان متخصص ، (مراجعه به مراکز طرف قرار داد  : 2ـ   ب

  https://tab.piho.ir/fa/indirectinhealthy:که لیست مراکز طرف قرار داد در آدرس اینترنتی ... آزمایشگاه ، تصویر برداري و 

  .مشمول پرداخت هزینه نمیباشدمعتبربا همراه داشتن دفترچه درمانی ) دسترس میباشدقابل 

هزینه هاي مربوطه را پرداخت و صورتحساب و مدارك لازم را جهت رسـیدگی  مراجعه به مراکز غیرطرف قرار داد ،  : 3ـ   ب

ساس تعرفه بخش خصوصـی مصـوب هیئـت    بازپرداخت هزینه ها بر ا .تحویل نماید  هزینه به رابط شرکت مربوطه بازیافتو 

  .وزیران محاسبه و تأیید خواهد شد

سازمان بهداشت و درمان صنعت در برخی موارد ما به التفاوت برخی داروهائی که اختلاف قیمت با فارماکوپه داروئی  : 4ـ   ب

  . نفت دارد توسط داروخانه طرف قرار داد از بیمار اخذ خواهد شد 

پرینـت  انجام و میبایسـت داروخانـه   دارو از داروخانه غیر طرف قرار داد پرداخت هزینه توسط بیمار در صورت تهیه  : 5ـ   ب

جهت بازپرداخت هزینـه دارو ، نسـخه پزشـک بهمـراه پرینـت داروخانـه       . ارائه نماید به بیمار  راداروهاي تحویل داده شده 

بدون کسر فرانشیز ندرج در فارماکوپه داروئی سازمان نسخه فوق بر اساس بالاترین قیمت دارو م. تحویل رابط شرکت گردد

  .قابل پرداخت است 

  جهت انجام کلیه اقدامات پاراکلینیکی درخواسـت شـده توسـط مراکـز طـرف قـرار داد و یـا غیـر طـرف قـرار داد            : 6ـ   ب

  .در شهرستانها نیاز به تایید هیچ مرکز درمانی نمیباشد 

شهرسـتانها در مراکـز    ت شده توسط مراکز طرف قـرار داد و یـا غیـر طـرف قـرار داد     اقدامات پاراکلینیکی درخواس : 7ـ   ب

  ، میبایست درخواست اقـدام بـه تاییـد پزشـک شـرکتی واقـع       ) مراجعه بیمار از شهرستان به تبریز بدون اعزام(درمانی تبریز 

درصـد   10 کسـر  صـورت مشـمول  در غیـر این . در پلی کلینیک تخصصی بهداشت و درمان رسیده تا مشمول فرانشیز نگردد 

  .فرانشیز خواهد شد

  جلسـه و بـا درنظـر گـرفتن محـدودیت      30هر ناحیـه  حداکثر تعداد جلسات فیزیوتراپی قابل پرداخت در سال براي  : 8ـ  ب

سقف تعداد جلسات فیزیوتراپی قابل پرداخت در سال کـه توسـط پزشـکان     .جلسه فیزیوتراپی سرپائی در سال می باشد  60

   .جلسه است 20ویز شده باشد تا عمومی تج

  

  : عزاما

  : ساکنین شهر تبریز /الف ـ شاغلین

  از طریق شوراي پزشـکی بهداشـت    ...وتهران، اهواز، شیرازاعزام بیمار جهت دریافت خدمات تشخیصی و درمانی به  : 1ـ   الف

خدمات درمانی  ،مان غیر منطقه خوددر صورت مراجعه کارمند به بهداشت و در.  امکان پذیر استشمالغرب کشور و درمان 

  کارمندي که با برگه اعزام به هـر یـک    . مشمول مقررات اعزام نخواهد بودبوده و در قبال ارائه دفترچه بیمه نفت قابل انجام 

    .از مناطق بهداشت و درمان اعزام می شود در طی مدت دریافت خدمات، مشمول مأموریت درمانی است

  ضـور و مراجعـه کارمنـد بـه بهداشـت و درمـان محـل اعـزام بایـد بـه تأییـد بهداشـت و درمـان              مـدت زمـان ح   : 2ـ   الف

تمام یا بخشی از ایام عدم حضور کارمند در محل کار خـود بـه عنـوان مأموریـت     ، در صورت عدم تأیید . رسیده باشد مقصد

  .یا غیبت از کار محسوب خواهد شد درمانی، ایام مذکور توسط بهداشت و درمان محل اعزام به عنوان مرخصی استحقاقی
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بهداشت و درمـان   پزشکیباید با نظر و تأیید کتبی شوراي  اعزام مجدد به بهداشت و درمان محل اعزام اولیه صرفاً : 3ـ   الف

  .ملاك عمل نیست صرفاًمبدأ بوده و درخواست یا تعیین وقت نوبت بعدي مراجعه توسط پزشک درمانگر

، در طی مدت اقامت کارمند در شهر محل اعزام  بیمار جهت انجام درمان خارج از بیمارستان نفت در صورت اعزام : 4ـ   الف

به پلی کلینیک تخصصی آن منطقـه مراجعـه و حضـور خـود را ثبـت       ،طبق روال اموراعزام کارمند باید ) مانند تهران و اهواز(

  .نماید

کارمند باید به منطقه محل کار خود مراجعه ) مانند تهران و اهواز( بلافاصله پس از پایان درمان در شهر محل اعزام : 5ـ   الف

  .و مشغول به کار شود

هیچ گونه تعهدي در قبال ایاب و ذهـاب کارمنـد یـا    و همچنین بهداشت و درمان منطقه سازمان بهداشت و درمان  : 6ـ   الف 

سـازمان محـل کـار    / به عهـده شـرکت   موري کلاًاقامت همراه بیمار در طی مدت اقامت در شهر محل اعزام ندارد و چنین ا

  .کارمند است

  ، ارتودنسی و ایمپلنت دنـدان هـا   ، جراحی لیزیک و اعمال مشابه چشمی اعزام بیمار براي موارد خاصی مانند نازایی : 7ـ   الف

، مجـاز  )درمانی مربوطهدرمنطقه (تا نزدیک ترین شهري که این خدمات قابل ارائه باشند با تایید شوراي پزشکی منطقه صرفاً

  .براي سازمان و نیز شرکت هاي صنعت نفت وجود ندارد... بوده و تعهدي براي اعزام به تهران، اهواز، شیراز و 

  ) سـال ایشـان   22حتـی فرزنـدان ذکـور بـالاي     (مقرات اعزام شامل بازنشستگان صنعت نفت و خانواده هاي آنـان   : 8ـ   الف 

  .نمی شود

  . عزام شامل کارکنان پیمانکاري، پرکیس و قراردادي نیستمقررات ا : 9ـ  الف 

، درمـان و آمـوزش    اعزام بیمار به خارج از کشور تابع مقررات عمومی صنعت نفت و نیز مقررات وزارت بهداشت : 10ـ   الف 

  .پزشکی است

  

  :  سایر شهرهاساکنین /ـ شاغلین ب

مد در شهرستانهاي تحت پوشش ، در صورت درخواست کتبـی متخصـص   با توجه به لغو قرار داد با کلیه پزشکان معت : 1ـ   ب

، مبنی بر عدم امکان ادامه درمـان در شـهر محـل سـکونت      ) غیر طرف قرار داد/ متخصص طرف قرار داد ( مرتبط با بیماري

اعـزام   برگه تحویل شرکت گردیده و پس از تکمیل فرم اعزام ، کارمند به بهداشت و درمان صنعت نفـت شـمالغرب کشـور   

 )شـمالغرب کشـور  شوراي اعزام پزشکی بهداشت و درمان  توسط( اعزام/ ) توسط پزشک شرکتی(ارجاع  ادامه درمان وشده 

درصد فرانشیز هـم خواهـد    10مشمول کسر  نگردیده و مشمول مأموریت درمانیکارمند در غیر اینصورت . صورت میپذیرد 

  .شد

  .مشمول شاغلین و ساکنین سایر شهرهاي تحت پوشش نیز میگردد " الف اعزام ـ "تمامی بندهاي مندرج در  : 2ـ  ب

  

  : بستري

  : ساکنین شهر تبریز /الف ـ شاغلین

 .ـ از طریق اخذ برگ بستري طبق روند جاري انجام میپذیرد 
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  :  سایر شهرهاساکنین /ـ شاغلین ب

در صورت اعزام غیراورژانسی ، دستورالعمل اعـزام   . ـ با استناد به دستور پزشک معالج در شهر مربوطه بستري انجام میپذیرد

  . جاري است 

  .بستري هاي اورژانسی در هیچ یک از شهرها مشمول فرانشیز نمیباشد: توضیحات 

  

  : هزینه هاي درمانبازپرداخت 

  : ساکنین شهر تبریز /الف ـ شاغلین

  خدمات سرپائی:  1الف ـ 

  .کز طرف قرارداد و غیر طرف قرارداد ، مشمول کسر فرانشیز نخواهند بود در صورت معرفی بیماران به مرا:  1ـ1الف ـ 

هـا   در صورت مراجعه مستقیم بیماران به مراکز غیر طرف قرارداد ، لازم است رأساً نسبت  به پرداخـت هزینـه  :  2ـ1الف ـ  

باز پرداخـت اینگونـه هزینـه هـا بـر      . ند ارائه نمای رابط شرکت مربوطهاقدام نموده و متعاقباً اسناد هزینه هاي پرداختی را به 

  .باشد  فرانشیز می ٪ 10و با کسر خصوصی اساس تعرفه بخش 

  بستريخدمات :  2الف ـ 

در مراکز طرف قرارداد سازمان بستري شود ، دریافـت خـدمات رایگـان     با رعایت سیستم ارجاعچنانچه بیمار :  1ـ2الف ـ  

اعزام ، اقامت ، همراه ، ( هاي مربوطه از نظر تعهد پرداخت هزینه هاي مرتبط  نامهبدیهی است رعایت ضوابط و آئین . باشد  می

  .ضروري می باشد ... ) پروتزها و 

بستري در مراکز طرف قرارداد و یا مراکز غیر طرف قرارداد سازمان  رعایت سیستم ارجاع دونبچنانچه بیمار :  2ـ2الف ـ  

 رابط شرکت مربوطـه ها اقدام نموده و متعاقباً اسناد هزینه هاي پرداختی را به  زینه، لازم است رأساً نسبت  به پرداخت هشود 

  .باشد  فرانشیز می ٪ 10و با کسر خصوصی باز پرداخت اینگونه هزینه ها بر اساس تعرفه بخش . ارائه نمایند 

  

  :  سایر شهرهاساکنین /ـ شاغلین ب

  خدمات سرپائی:  1ـ  ب

  .بیماران به مراکز طرف قرارداد مشمول کسر فرانشیز نخواهند بود  مراجعهدر صورت :  1ـ1ـ  ب

ها اقدام نمـوده   در صورت مراجعه بیماران به مراکز غیر طرف قرارداد ، لازم است رأساً نسبت  به پرداخت هزینه:  2ـ1ـ   ب

اینگونه هزینه هـا بـر اسـاس تعرفـه      باز پرداخت. ارائه نمایند  رابط شرکت مربوطهو متعاقباً اسناد هزینه هاي پرداختی را به 

  .باشد  فرانشیز می بدون کسرو خصوصی بخش 

  بستريخدمات :  2ـ  ب

بـدیهی اسـت   . باشـد   چنانچه بیمار در مراکز طرف قرارداد سازمان بستري شود ، دریافت خـدمات رایگـان مـی   :  1ـ2ـ   ب

ضروري ... ) اعزام ، اقامت ، همراه ، پروتزها و ( ي مرتبط هاي مربوطه از نظر تعهد پرداخت هزینه ها رعایت ضوابط و آئین نامه

  .می باشد 
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بستري شود ، لازم است رأسـاً نسـبت  بـه     )غیر از شهر تبریز(طرف قرارداد سازمان غیر چنانچه بیمار در مراکز :  2ـ2ـ   ب

باز پرداخت اینگونه . ارائه نمایند  ربوطهرابط شرکت مها اقدام نموده و متعاقباً اسناد هزینه هاي پرداختی را به  پرداخت هزینه

   .خواهد بود فرانشیز  بدون کسرخصوصی هزینه ها بر اساس تعرفه بخش 

در شـهر  سازمان در مراکز طرف قرارداد و یا مراکز غیر طرف قرارداد  رعایت سیستم ارجاع دونبچنانچه بیمار :  3ـ2ـ   ب

رابـط  ها اقدام نموده و متعاقباً اسناد هزینه هـاي پرداختـی را بـه     اخت هزینهبستري شود ، لازم است رأساً نسبت  به پردتبریز 

  .باشد  فرانشیز می ٪ 10و با کسر خصوصی باز پرداخت اینگونه هزینه ها بر اساس تعرفه بخش . ارائه نماید  شرکت مربوطه

  

  :جهت بازپرداخت هزینه ها مدارك لازم 

  :خدمات سرپائی 

 مهر و امضـاء پزشـک و قیـد مبلـغ دریـافتی      با مشخص بودن تاریخ مراجعه ، معتبر دوم دفترچهبرگه  :ویزیت پزشکان ـ 1

 .توسط پزشک معالج

با ذکر تـاریخ ، مهـر و امضـاء پزشـک و مهـر       ) دفترچه معتبر برگ اول( نسخه تجویز دارو توسط پزشک : ئینسخ داروـ 2

  .ده به بیمار ممهور به مهر داروخانهو پرینت داروهاي تحویل ش داروخانه و مبلغ ریز اقلام دارو

 ک،تاریخ ومهروامضـاء پزشـک بـه   باذکردرخواست آزمایش توسـط پزش ـ معتبربرگه اول دفترچه  :خدمات آزمایشگاهی ـ 3

 .آزمایشنتیجه وکپی  نهوادگی بیمار،تاریخ و مبلغ هزیزمایشگاه حاوي نام ونام خانآانضمام اصل قبض آزمایشگاه ممهوربه مهر

  درخواست پزشک معالج در برگ اول دفترچه معتبر حاوي نام و نـام خانوادگی،تـاریخ مراجعـه     :صویربرداري خدمات تـ 4

و مهر و امضاء پزشک ، اصل قبض مرکز تصویر برداري ممهور به مهر مرکز حاوي نام و نام خـانوادگی و مبلـغ هزینـه ، کپـی     

  .آي جواب تصویر برداري انجام شده در خصوص انواع اسکن و ام آر

شـامل نوارقلـب ،    : که انجام آن وابسته به پزشـک بـوده و در مطـب انجـام مـی شـود       خدمات تشخیصی و درمانیـ 5

،  گواهی پزشک معالج در برگ دفترچه معتبر، مبنی بر انجام خدمت، نوارعضله ، نوار عصب ، نوار مغز، وصل سرم و تزریقات 

 .زشکتاریخ آن و ذکر مبلغ دریافتی با مهر و امضاء پ

 ، انواع آندوسکوپی و کولونوسکوپی، آنژیوگرافی چشم، اکو کاردیو گرافی و هـولتر مانیتورینـگ و فیبرواسـکن   ـ 6

گواهی پزشک معالج مندرج در برگ دفترچه مبنی بر انجـام خـدمت و تـاریخ آن ، مبلـغ      :انواع بیوپسی و تسـت ورزش  

  .هزینه دریافت شده ، مهر و امضاء پزشک و کپی جواب

پیوست کپی جـواب پـاتولوژي   ، عات یا بیوپسی ها یظیر برداشتن ضان :مجاز در مطـب  در صورت اعمال جراحی سرپایی ـ 7

حاوي نام و نام خانوادگی ، نوع خدمت انجام شده و تاریخ آن ، ک معالج در برگ اول دفترچه معتبرگواهی پزش .الزامی است

 . مهر و امضاي پزشک معالج، مبلغ هزینه دریافت شده 

مانیتورینـگ    -  بیوفیـدبک   -انواع خدمات درمانی در منـزل   ـتست آلرژي    ـ آزمایش ژنتیک ـخدمات مشاوره ژنتیک ـ 8

فتـوتراپی بیمـار    ـانتروسکوپی    ـاندوسونوگرافی   -آندوسکوپی با کپسول  ـفیبرواسکن   ـآنژیوگرافی عروق کرونري   ـ مغزي

  .داردمنطقه یا شوراي عالی پزشکی سازمان نیاز به طرح در شوراي پزشکی توانبخشی و ارتودنسی  ـ لیزیک ـ پوستی

آزمایش و سونوگرافی غربالگري ذکر علت انجام آزمایش و سونوگرافی توسط پزشک متخصـص زنـان و زایمـان الزامـی     ـ 9

  .است
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 منطقـه  شـوراي پزشـکی   درمان ناباروري مراجعه به کلینیک زنان و اخذ معرفی نامه جهـت طـرح در   نیاز بهدر صورت ـ 10

  .ارسال شود منطقه مجوز شوراي پزشکی کپیدرمانی ناباروري به صورت جداگانه به انضمام هزینه هاي الزامی است و اسناد 

  

  :خدمات بیمارستانی 

دي کلینیک ها جهت بازپرداخت هزینه ها طبق مقررات مربوطه ارائه  در موارد بستري در بیمارستان یا اقدامات جراحی در

 :مدارك زیر ضروري است

  .رک معالج بر روي برگه دفترچه بیمادستور بستري با تشخیص اولیه ممهور به مهر و امضاء پزشـ 1

  .برگ صورتحساب ممهور به مهر و امضاء پزشک معالج و مهر و امضاء بیمارستان روي صورتحسابـ 2

  هاي مربوطه  و درج کد)  ر صورت حضورد (  برگ شرح عمل ممهور به مهر و امضاء پزشک جراح و کمک جراحـ 3

  .بر اساس کتاب ارزش هاي نسبی خدمات سلامت به همراه درج زمان شروع و پایان عمل جراحی

هاي تعدیلی بر اساس  ، زمان و کد ارزش تام شامل پایه جبرگ بیهوشی ممهور به مهر و امضاء متخصص بیهوشی و درـ 4

  .ح حال و ذکر علت درخواست به همراه درج زمان شروع و پایان بیهوشیکتاب ارزش نسبی خدمات سلامت براساس شر

  .تصویر برابر اصل شده فاکتور خرید تجهیزات پزشکی توسط بیمارستان به صورت فاکتور و یکجا و با صورتحساب ماهانهـ 5

  .ملاستفاده شده در عمل جراحی به برگه شرح ع) پروتز حین عمل ( الصاق برچسب تجهیزات پزشکی ـ 6

 یا تأیید رئیس(روخانه لیست اقلام دارویی مصرف شده و قیمت گذاري شده ممهور به مهر و امضاء مسئول فنی داـ 7

 ).نبیمارستا

 یا تأیید رئیس(لیست دارو و لوازم مصرفی اتاق عمل ممهور به مهر و امضاء مسئول اتاق عمل و مسئول فنی داروخانه ـ 8

 ).نبیمارستا

 )نبیمارستا یا تأیید رئیس( قیمت گذاري شده که به تایید مسئولین فنی مربوطه) پاتولوژي ـبالینی  (لیست آزمایشات ـ 9

  .رسیده باشد

قیمت  ، ...و MRI ، ، خدمات تشخیصی تخصصی و فوق تخصصی مانند سی تی اسکن پزشکی لیست خدمات پرتوـ 10

  .رسیده باشد) نمارستابی یا تأیید رئیس( گذاري شده که به تایید مسئولین فنی مربوطه

در مورد استفاده از بیمه تکمیلی در صورت استفاده از بیمه نفت به عنوان بیمه گر دوم ارائه کپی برابر اصل اسناد توسط ـ 11

  .بیمه تکمیلی مربوطه به انضمام گواهی پرداختی بیمه گر اول ضروري است

، پرداخت هزینه اسناد  مختلف به صورت اسکن شده باشددر مراکزي که مهر پزشکان و مسئولین فنی بخش هاي  : تبصره

  .پزشکی با مهر اسکن شده و امضاء اصل بلامانع است

  

  :تکمیلی توضیحات 

ضروري است درخواست پزشک براي خدمات پاراکلینیکی در دفترچه بیمار با ذکر تاریخ و نوع خـدمت درج شـود ؛ هـر    ـ 1

  . تایید شود گونه مخدوش شدن نسخه توسط پزشک معالج باید

  .فاکتور جداگانه مراکز با ذکر ریز خدمت ضروري است -2

  .آنژیوگرافی ها ارسال کپی جواب ضروریستـ  سی تی اسکن  - MRIدر هنگام ارسال نسخ  -3
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  .فاصله زمانی درخواست پزشک و فاکتور بیشتر از یکماه نباشد -4

قابل ...)  مانند اورولوژیست ؛ زنان و(رادیولوژیست  سونوگرافی در مطب توسط متخصص غیرازانجام هزینه  ، طبق مقررات -5

  .پرداخت نمی باشد

آنومـالی   ؛ مالفورماسیون ؛ NT-NBشامل  .سال قابل پرداخت نمی باشد  35هزینه سونوگرافی غربالگري براي افراد زیر  -6

  .عالی پزشکی قابل پرداخت می باشد ایید شورايپس از ت  NIFTYیا   CELL FREE DNA.  اسکن می باشد

ماه بعد از تاریخ هر نسخه و صورتحساب قابل پرداخت بوده و پس از گذشت مهلـت مقـرر    6هزینه هاي درمانی صرفا تا ـ 7

  .قابل بررسی نخواهد بود

قـه یـا شـوراي عـالی     منطبازپرداخت هزینه خدماتی که طبق مقررات جاري سازمان نیاز به کسب مجوز شوراي پزشـکی  ـ 8

 ، کرونر قلـب  ، سی تی آنژیوگرافی عروق ، توانبخشی ، لیزیک نازایی ، ارتودنسی: مانند (دارند و موارد خاص پزشکی سازمان 

  ، روکـش دنـدان و ایمپلنـت     عینک( و نیز پروتزها و آروتزها )  ، تست هاي آلرژي ، تست هاي ژنتیک ، سونوگرافی سه بعدي

  .ماکان تابع مقررات مربوطه خواهند بودو زایمان ک...) و 

  

  :خدمات دندانپزشکی 

مراجعه بـه مراکـز   باشد ،  می) کلیه شهرهاي تحت پوشش (در مناطقی که سازمان فاقد امکانات ارائه خدمات دندانپزشکی ـ 

قابـل    https://tab.piho.ir/fa/indirectinhealthy:لیست مراکز طرف قرار داد در آدرس اینترنتی (دندانپزشکی طرف قرار داد 

  .با همراه داشتن دفترچه درمانی مشمول پرداخت هزینه نمیباشد) دسترس میباشد

مراجعه بـه مراکـز   باشد ،  می) کلیه شهرهاي تحت پوشش (در مناطقی که سازمان فاقد امکانات ارائه خدمات دندانپزشکی ـ 

هزینه هاي مربوطه را پرداخت و صورتحساب و مـدارك لازم  نی دندانپزشکی غیر طرف قرار داد با همراه داشتن دفترچه درما

بازپرداخـت هزینـه هـا بـر اسـاس تعرفـه بخـش         .تحویل نمایـد   هزینه به رابط شرکت مربوطه بازیافترا جهت رسیدگی و 

  .مشمول پرداخت فرانشیز نمیباشدو  خصوصی مصوب هیئت وزیران محاسبه و تأیید خواهد شد

جهـت  . ها لازم است حتماً بر روي برگ دفترچه معتبر درج و شامل شرح تفصـیلی خـدمات باشـد   گواهی خدمات و هزینه ـ 

براي تأیید . گرافی قبل و بعد از درمان ضمیمه برگه باشد ، ) عصب کشی( درمان هاي جراحی دندان و لثه و درمانهاي ریشه 

ي براي تأیید هزینه ها نیاز به حضور بیمار همـراه بـا   ایمپلنت و سایر موارد با تشخیص واحد درمان غیرمستقیم و امور بیمه گر

   .گرافی هاي مربوطه است

  

  :) پدر، مادر، برادر، خواهر، سایر ( خانواده تحت تکفل 

از خدمات مراکز تشخیصی درمانی شـرکتی  ) پدر، مادر، برادر، خواهر، سایر ( در صورت استفاده افراد خانواده تحت تکفل ـ  

و در هر دو بخش سرپایی و بستري  با رعایت سیستم ارجاعدرمانی طرف قرارداد و یا غیر طرف قرارداد و یا مراکز تشخیصی 

بدین معنی که در بخش سرپایی ، کل هزینـه و در بخـش بسـتري    . ها طبق روال جاري ادامه خواهد یافت  ، بازپرداخت هزینه

  .هزینه بر عهده سازمان خواهد بود  ) درصد% ( 67

) پدر، مادر، برادر، خواهر، سایر ( هریک ازافراد خانواده تحت تکفل  بدون رعایت سیستم ارجاعاجعه مستقیم  در صورت مرـ 

هزینـه هـاي   ، لازم است رأساً  جهت دریافت خدمات سرپاییبه مراکز بهداشتی درمانی طرف قرارداد و یا غیر طرف قرارداد 



 19 از 11 صفحه      

باز . تحویل نماید هزینه به رابط شرکت مربوطه بازیافترسیدگی و مربوطه را پرداخت و صورتحساب و مدارك لازم را جهت 

  . ها بر اساس تعرفه بخش دولتی مصوب هیئت وزیران و بدون کسر فرانشیز خواهد بود  پرداخت اینگونه هزینه

) واهر، سایر پدر، مادر، برادر، خ( هریک ازافراد خانواده تحت تکفل  بدون رعایت سیستم ارجاعدر صورت مراجعه مستقیم  ـ 

لازم اسـت رأسـاً نسـبت بـه      جهت دریافت خـدمات بسـتري  به مراکز بهداشتی درمانی طرف قرارداد و یا غیر طرف قرارداد 

 بازیافـت و صورتحساب و مدارك لازم را جهت رسـیدگی و  هاي پرداختی  ها اقدام نموده و متعاقباً اسناد هزینه پرداخت هزینه

 ـ. یل نمایدتحو هزینه به رابط شرکت مربوطه ان رباز پرداخت اینگونه هزینه ها بر اساس تعرفه بخش دولتی مصوب هیئت وزی

  . سهم سازمان خواهد بود  )درصد%(67سهم کارمند و  )درصد%(33 و بدون کسر فرانشیز و با تسهیم هزینه به صورت 

  

  :استراحت پزشکی 

  :  و ارومیهساکنین شهر تبریز/الف ـ شاغلین

  ساعت بعد از صـدور اسـتعلاجی میبایسـت بـه یکـی از مراکـز        24حداکثر تا ادر شده توسط پزشکان ـ استراحت پزشکی ص

  :ذیل و روند ذکر شده تحویل گردد 

  .جهت تایید ـ ارائه برگه استعلاجی به پزشک شرکتی مستقر در مراکز اشاره شده در ذیل 1

  اصلی بر روي محل مناسب برگه توسط خودکارـ ذکر خواناي شماره پرسنلی ، نام و نام خانوادگی و نام شرکت 2

  ـ در پلی کلینیک تخصصی بهداشت و درمان ارائه به پذیرش پلی کلینیک جهت جمع بندي و اقدام لازم3

  ـ در مراکز سلامت کار شرکتهاي پالایش نفت و پتروشیمی تبریز ارائه به رئیس مرکز سلامت کار4

  به رئیس مرکز ـ در مرکز بهداشتی و درمانی ارومیه ارائه5

  :  سایر شهرهاي تحت پوششساکنین /ـ شاغلین ب

منـابع  / بـه نماینـده    ساعت بعد از صدور استعلاجی میبایسـت  48ـ استراحت پزشکی صادر شده توسط پزشکان حداکثر تا 

سـب برگـه   ذکر خواناي شماره پرسنلی ، نام و نام خانوادگی و نام شرکت اصـلی بـر روي محـل منا   انسانی شرکت مربوطه با 

  .تحویل گردد توسط خودکار

  نبـوده و تاییدیـه نهـایی توسـط بهداشـت      پزشـکی  شایان ذکر است صرف ارائه برگه استعلاجی دال بر تاییدیه ایام مرخصی 

  .و درمان شمالغرب کشور صورت پذیرفته و نتیجه تاییدیه بصورت آنلاین قابل رویت مدیریتهاي منابع انسانی شرکتها میباشد

  

  :رخواست و صدور دفترچه درمانی مراحل د

 . جهت صدور اولین دفترچه نامه امور اداري محل کار و معرفی کارمند و افراد تحت پوشش الزامی می باشد ـ 1

 .براي صدور دفترچه مجدد باید حداقل شش ماه از تاریخ صدور دفترچه قبلی گذشته باشد ـ 2

تمام رسیده باشند بایسـتی مـدارك پزشـکی جهـت طـرح در کمیسـیون       ماه به ا 6جهت صدور دفترچه هایی که کمتر از ـ 3

 .دفترچه جدید صادر می گردد  ،پزشکی ارسال گردد و در صورت تائید 

 . ارسال عکس پرسنلی جهت صدور دفترچه الزامی می باشد ـ 4

 . ارسال برگ تعویض آخرین دفترچه شخص الزامی می باشد ـ 5
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سال هر شش ماه یکبار اقدام نمـوده و در صـورت    22ت به بررسی مدارك فرزندان بالاي امور اداري شرکتها بایستی نسبـ 6

 .تغذیه گردد ) دانشجو ( اشتغال به تحصیل فرزندان ذکور در سیستم جامع 

 . فرزندان دختر تا زمانیکه ازدواج نکرده باشند می توانند از تسهیلات درمانی استفاده نمایند ـ 7

سال ارسال گواهی اشتغال به تحصیل براي هر ترم سال تحصیلی الزامی می باشد  و تا زمان  22بالاي براي فرزندان ذکور ـ 8

 . پایان تحصیلات می توانند از تسهیلات درمانی استفاده نمایند 

سال شروع به تحصیل نموده بصورت متوالی مشـغول   25سال در صورتیکه قبل از رسیدن به سن  25فرزندان ذکور بالاي ـ 9

ه تحصیل بوده و قطع نگردیده باشد می توانند با ارسال گواهی اشتغال به تحصیل هر ترم سال تحصیلی از تسهیلات درمـانی  ب

 . استفاده نمایند 

سال در صورتیکه مشغول به تحصیل نبوده و داراي بیمه درمانی نبوده در صـورت واریـز سـرانه     25فرزندان ذکور بالاي ـ 10

  کت محل کار به حساب بهداشت و درمـان و معرفـی نفـرات همـراه بـا فـیش واریـزي و اسـتعلام         درمانی یکساله توسط شر

  میتوانند از تسهیلات داخـل بهداشـت   ) بازنشستگی  -نیروهاي مسلح  -خدمات درمانی   -تامین اجتماعی ( بیمه هاي درمانی 

 . و درمان و مراکز طرف قرارداد استفاده نمایند 

  

 :  دگی به اسناد مراکز توانبخشی در بخش غیر طرف قراردادمستندات لازم براي رسی

  :مستندات لازم براي رسیدگی به اسناد فیزیوتراپی 

 بیوفیدبک، شوك ویوتراپی ،  )لیزر کم توان  (لیزر تراپی ، خدمات فیزیوتراپی به هر روش  :الف 

 :رعایت مفاد ذیل  پزشک و باممهور به مهر ، اصل درخواست پزشک مندرج در دفترچه درمانی بیمه شده  -1

 .ذکر تاریخ درخواست خدمت  -

 ذکر تعداد جلسات و ناحیه یا ناحیه هاي مورد درخواست و روشهاي مورد درخواست خدمت -

 :شماره نظام و با رعایت مفاد ذیل  اصل گواهی انجام خدمت در سربرگ مرکزفیزیوتراپی ممهور به مهر فیزیوتراپیست با - 2

  .نام خانوادگی بیمه شده ذکر نام و  -

 )بیوفیدبک  /شوك ویو  /لیزر تراپی  /فیزیوتراپی  (ذکر تاریخ شروع و پایان دوره انجام خدمت  -

 )بیوفیدبک انجام شده  /شوك وي /لیزر تراپی  /فیزیو تراپی (ذکر تعدادکل جلسات خدمت  -

 .انجام شده)وفیدبک بی /شوك ویو  /لیزر تراپی  /فیزیوتراپی  (ذکر نواحی که خدمت  -

 ذکر روشهاي انجام فیزیوتراپی در مورد خدمت فیزیزیوتراپی -

با ذکر تاریخ ، انجام خدمت جلسات، برگه گزارش انجام خدمت به تفکیک روشهاي انجام خدمت در خصوص فیزیوتراپی  -

 هر جلسه

 ذکر مبلغ دریافت شده به ازاي هر جلسه و کل مبلغ دریافت -

 .جلسه در سال قابل پرداخت می باشد 6ت شوك ویوتراپی حداکثر لازم به ذکر اس -

  .جلسه در سال قابل پرداخت می باشد 10لازم به ذکر است بیوفیدبک حداکثر 
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 :مگنت تراپی  :ب

 ممهور به مهر پزشک، اصل درخواست پزشک مندرج در دفترچه درمانی بیمه شده -1

 :متخصص و با رعایت مفاد ذیل 

 .رخواست خدمت ذکر تاریخ د -

 .ذکر تعداد جلسات و ناحیه یا ناحیه هاي مورد درخواست خدمت  -

  :شماره نظام و با رعایت مفاد ذیل اصل گواهی انجام خدمت درسربرگ مرکز فیزیوتراپی وممهور به مهرفیزیوتراپیست با - 2

 .ذکر نام و نام خانوادگی بیمه شده  -

 گنت تراپیذکر تاریخ شروع و پایان دوره انجام م -

 ذکر تعدادکل جلسات مگنت تراپی انجام شده با ذکر تاریخ هر جلسه -

 .ذکر نواحی که مگنت تراپی انجام شده -

 ذکر مبلغ دریافت شده به ازاي هر جلسه و کل مبلغ دریافتی -

  .پرداخت می باشد جلسه در سال قابل 10لازم به ذکر است مگنت تراپی صرفا با تجویز متخصص و حداکثر  -

 :لیزر پرتوان  :ج 

 :متخصص مربوطه وبا رعایت مفاد ذیل  ممهوربه مهرپزشک، اصل درخواست پزشک مندرج دردفترچه درمانی بیمه شده ـ 1

 ذکر تاریخ درخواست خدمت-

 .ذکر تعداد جلسات و ناحیه یا ناحیه هاي مورد درخواست خدمت  -

 :شماره نظام و با رعایت مفاد ذیل  ممهور به مهرفیزیوتراپیست با، اصل گواهی انجام خدمت درسربرگ مرکزفیزیوتراپی  - 2

 .ذکر نام و نام خانوادگی بیمه شده  -

 ذکر تاریخ شروع و پایان دوره انجام خدمت -

  ذکر تعدادکل جلسات خدمت انجام شده با ذکر تاریخ هر جلسه -

 .ذکر نواحی که خدمت انجام شده -

 ر جلسه و کل مبلغ دریافتیذکر مبلغ دریافت شده به ازاي ه -

 /طب ورزشی /فیزیکی و توانبخشی  طب /لازم به ذکر است لیزرپرتوان صرفا با تجویز متخصص یکی از رشته هاي ارتوپدي  -

  .روماتولوژي قابل پرداخت میباشد /جراحی مغز و اعصاب / )داخلی مغز و اعصاب  (نورولوژي 

 لسه در سال قابل پرداخت میباشدج 10حداکثر ، لازم به ذکر است لیزرپرتوان  -

 :تذکرات 

  نسخه به وسیله پزشک معالج  مورد صحیح باید در پشت، درصورت وجود هرگونه خدشه در قسمتهاي مختلف نسخه -

  .گرددء ذکر شده و مهر و امضا

 .نسخ بدون تاریخ قابل پذیرش نمیباشد و حتما باید پزشک معالج تاریخ نسخه را درج نماید -

 .می باشد آخرین جلسه مراجعه بیمه شده براي دریافت خدمات، ان پذیرش نسخ فیزیوتراپی ملاك زم -
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 :مستندات لازم براي رسیدگی به اسناد کار درمانی 

 :ممهوربه مهرپزشک و با رعایت مفاد ذیل، اصل درخواست پزشک متخصص مربوطه مندرج دردفترچه درمانی بیمه شده  -1

 .مت ذکر تاریخ درخواست خد -

  .ذکر تشخیص بیماري -

 .ذکر تعداد جلسات مورد درخواست -

شماره نظام مربوطه و با رعایت  ممهور به مهر کار درمان با، اصل گواهی انجام خدمت در سربرگ مرکز کار درمانی  - 2

 :مفاد ذیل 

 .ذکر نام و نام خانوادگی بیمه شده  -

 . ذکر تاریخ شروع و پایان دوره انجام کاردرمانی -

 .ذکر تعدادکل جلسات کاردرمانی انجام شده  -

 .ذکر زمان انجام هر جلسه کاردرمانی  -

 .برگه گزارش انجام خدمت به تفکیک جلسات انجام و با ذکر تاریخ هر جلسه -

 .ذکر مبلغ دریافت شده به ازاي هر جلسه و کل مبلغ دریافتی  -

 هزینه توانبخشی راي شوراي عالی پزشکی معتبر مبنی بر تایید کمک -3

سالمندان و دکتراي ، داخلی،طب فیزیکی و توانبخشی، روانپزشکی،نورولوژي ، لازم به ذکر است صرفا متخصصین اطفال 

 مجاز به تجویز کار درمانی می باشند، روانشناسی بالینی 

 :مستندات لازم براي رسیدگی به اسناد گفتاردرمانی 

 :ممهوربه مهر پزشک و با رعایت مفادذیل  ،ج دردفترچه درمانی بیمه شدهاصل درخواست پزشک متخصص مربوطه مندر -1

  .ذکر تاریخ درخواست خدمت -

 .ذکر تشخیص بیماري  -

 .ذکر تعداد جلسات مورد درخواست -

ممهور به مهر گفتار درمان باشماره نظام مربوطه و با رعایت ، اصل گواهی انجام خدمت در سربرگ مرکز گفتار درمانی  - 2

 :فاد ذیل م

 .ذکر نام و نام خانوادگی بیمه شده  -

 .ذکر تاریخ شروع و پایان دوره انجام گفتاردرمانی  -

 .ذکر تعدادکل جلسات گفتاردرمانی انجام شده -

 .برگه گزارش انجام خدمت به تفکیک جلسات انجام و با ذکر تاریخ هر جلسه  -

 .دریافتی  ذکر مبلغ دریافت شده به ازاي هر جلسه و کل مبلغ -

نورولوژي ، لازم به ذکر است صرفا متخصصین اطفال  راي شوراي عالی پزشکی معتبر مبنی بر تایید کمک هزینه توانبخشی -3

  .روانپزشکی و گوش وحلق وبینی مجازبه تجویز گفتار درمانی میباشند ،
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 : مقررات و دستورالعمل رسیدگی به اسناد پرتوپزشکی 

  : ی فنی به اسناد رادیولوژيضوابط اختصاصی رسیدگ

د ـتاندارد بایـور اسـبط )وـزان، جـل آرنـمث(انی و تحتانیـدامهاي فوقـل انـوگرافی از مفاصـه در رادیـه اینکـه بـا توجـبـ 1

ت ـورت درخواسـذا در صـد لـت باشـل رؤیـه قابـل در کلیشـاي طرفین مفصـتخوان هـال اسـتال و پروگزیمـاي دیسـانته

وگرافی ـل رادی ــمث(رف آن ـاي دو طـتخوان هـال اسـا پروگزیمـتال یـاي دیسـل و انتهـک مفصـان رادیوگرافی یـهمزم

وگرافی ـه رادیـاب تعرفـبدون احتس(لـوگرافی از مفصـرادی هــط تعرفــفق)اعدــال ســاي پروگزیمــانتهوج ــآرن

 .باشدقابل محاسبه و پرداخت می  )مفصل رفینـاي طـتخوان هـاس

 .یباشدـم (P.A)الـري اپیکـوگرافی پـادل رادیـمع (B.W)گ ـت وینـوگرافی بایـتعرفه رادیـ 2

 .حین درمان ریشه قابل پرداخت خواهد بود (P.A)رادیوگرافی پري اپیکال ـ3

  .ده قابل محاسبه می باشدـکم خوابیـاده شـوگرافی سـادل رادیـمع KUB  وگرافیـه رادیـتعرفـ 4

زات ـوازم وتجهیـکلیه ل، ادهکنتراست ـه مـر از هزینـه غیـب )تـا کنتراسـب(ق ـا تزریـویربرداري بـدمات تصـه خـدر کلیـ 5

  .براساس فاکتور معتبر قابل پرداخت می باشد ...آنژیوکت و، بـچس، ور ـط انژکتـراب، ور ـرنگ انژکتـر سـرفی نظیـمص

 :ضوابط اختصاصی رسیدگی فنی به اسناد دانسیتومتري

 .متخصصین رادیولوژي و پزشکی هستهایی فوق تخصصین روماتولوژي : ازارائه خدمت دانسیتومتري عبارتند صاحبان صلاحیت

 .اولویت انجام دانسیتومتري در موسسات رادیولوژي است 

 :به دو صورت قابل انجام می باشد )دانسیتومتري(سنجش تراکم استخوان 

ارانارجاعی که توسط پزشک معالج ـراي بیمـرفا بـص، ته اي ـکی هسـا پزشـوژي یـه رادیولـی مؤسسـتوسط مسئول فن -الف

 .برایشان دانسیتومتري تجویز شده است

صرفا براي بیماران خود ، انونی هستند ـاي قـه داراي مجوزهـی کـاتولوژي و داخلـص رومـوق تخصـکان فـط پزشـتوس -ب

  .تجویز و انجام دهند

 . قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود (DEXA)زا ــه روش دگــط بــیتومتري فقــدانس

 .هنسخ الزامی می باشدـیتومتري بـزارش دانسـویر گـاق تصـالص، وقـت فـر دو حالـه در هـلازم به ذکر است ک-

  :ضوابط اختصاصی رسیدگی فنی به اسناد سونوگرافی

  .است حاسبه و پرداختسونوگرافی مغز در نوزادان به وسیله متخصصین مرتبط نیز قابل م -

  .در تعهد سازمان نمی باشد »سونوگرافی سه بعدي «هزینه انجام  -

 .هزینه انجام سونوگرافی چهار بعدي در تعهد سازمان نمی باشد -

  گوارش ، ارولوژي ، زنان (وژيــر از رادیولــص غیــکان متخصـط پزش ــب توســونوگرافی در مطــام ســه انجــهزین -

 .سازمان نمی باشددر تعهد  ...)و 

رفا در ـان صـص زنـوق تخصـمتخصص و ف طــب توســمائم در مطــم و ضــونوگرافی رحــام ســانج :ک ــره یــتبص

 .هزینه هاي مربوطه به عهده شرکتها می باشد تـوده و پرداخـانع بـازایی بلامـان نـه درمـپروس

بلامانع بوده  اتولوژيــص پرینــوق تخصــط فــب توســمط در ارداريــاي بــونوگرافی هــام ســانج :ره دو ــتبص

  .پرداخت هزینه هاي مربوطه به عهده سازمان می باشدو

  

  

 



 19 از 16 صفحه      

 :ضوابط اختصاصی رسیدگی فنی به اسناد سی تی اسکن

 .پذیرش می باشد لـالج قابـص معـک متخصـط پزشـت توسـورت درخواسـط در صـکن فقـنسخ سی تی اس -1

ا ـومی بـک عمـط پزشـتوس قـدون تزریـو بـک عضـکن یـی اسـی تـت سـدرخواس، اـد اورژانس و ترومدر موار :1تبصره 

 .دـی باشـت مـذیرش و پرداخـل پـتان قابـس بیمارسـر اورژانـمه

ق ــدون تزریـب  هــکن ریــی اســی تــت ســدرخواس، ا ــاري کرونــه بیمــکوك بــاران مشــورد بیمــدر م:2رهــتبص

  پرداخت میباشد ذیرش وــل پــتان قابـس بیمارس ــر اورژانــا مهــومی بــک عمــط پزشــتوس

 :مستندات لازم براي رسیدگی به اسناد رادیولوژي 

اکتور ـل ف ــاص  -مهر پزشک  هـور بـده مهمـه شـر بیمـانی معتبـه درمـدرج در دفترچـالج منـک معـتور پزشـاصل دس  -

 درخواست پزشک خهــوژي روي نســه رادیولــغ هزینــا درج مبلــرداري یــویر بــز تصــمرک

 :مستندات لازم براي رسیدگی به اسناد دانسیتومتري 

 پزشکی هسته ایی /انجام در مرکز تصویربرداري توسط متخصصین رادیولوژي  -الف

 مهمور به مهر پزشک دهــه شــبیمر ــانی معتبــه درمــدرج در دفترچــالج منــص معــک متخصــتور پزشــدس-1

 اصل فاکتور مرکز تصویر برداري -2

 تصویر گزارش دانسیتومتري-3

  متخصص داخلی /انجام توسط فوق تخصصین روماتولوژي  -ب

شده مهمور به مهر پزشک و با ذکر  هـر بیمـانی معتبـه درمـدرج در دفترچـه منـص مربوطـک متخصـتور پزشـل دسـاص -1

 دانسیتومتريمبلغ انجام 

 تصویر گزارش دانسیتومتري -2

 :مستندات لازم براي رسیدگی به اسناد سونوگرافی 

درج دردفترچه درمانی معتبر بیمه ـ املگی منــونوگرافی حــورد ســا در مــمام /الج ــک معــتور پزشــل دســاص ـ1

 شده مهمور به مهر پزشک

 اصل فاکتور مرکز سونوگرافی ـ2

 سونوگرافی تصویر گزارش ـ3

 :مستندات لازم براي رسیدگی به اسناد سی تی اسکن

 ربیمه شده مهمور به مهر پزشکــانی معتبــه درمــدرج در دفترچــالج منــص معــک متخصــتور پزشــل دســاص ـ1

 اصل فاکتور مرکزتصویربرداري ـ2

 تصویر گزارش سیتی اسکن-3

 MRI:مستندات لازم براي رسیدگی به اسناد 

  ربیمه شده مهمور به مهر پزشکــانی معتبـه درمــدرج در دفترچــالج منــص معــک متخصــتور پزشــل دســاص -1

 اصل فاکتور مرکزتصویربرداري -2

  MRIتصویر گزارش  - 3

  

  

  

  



 19 از 17 صفحه      

  : هزینه دارویی درمان نازایی

با لحاظ نمودن کنترل هاي لازم  ثانویه طبق مندرجات نسخه پزشک متخصص معالج بیمار به طور کامل و /ناباروري اولیه 

  کلیه داروهاي تجویزي توسط پزشک معالج براساس فارماکوپه داروئی بهداشت و درمان صنعت نفت ، "است قابل تایید

  درصورتی که داروي تجویز شده خارج  .مدیریت مربوطه قابل تأیید می باشد /شرکت و بدون کسر فرانشیز بعهده

  .م است جهت تعیین ضرورت به شوراي عالی پزشکی ارجاع گرددفارماکوپه سازمان باشد لاز از

  

   : استراحت پزشکی درمان هایی که هزینه آنها در تعهد سازمان نمی باشد

   ...ابدومینوپلاستی و ، مو  کاشت، منظور نمودن استراحت هاي پزشکی به دنبال انجام اعمال زیبایی از قبیل رینوپلاستی 

 . نمیباشدموافقت  استعلاجی مورد بعنوان مرخصی، سازمان نمی باشد که هزینه هاي آنها در تعهد 

  

 : هزینه هاي درمانی ناشی از عوارض اعمال جراحی 

لذا هزینه موارد مشابه درخصوص  .می باشد  تعهدات بیمه هاي پایهء جز، هزینه هاي درمانی ناشی از عوارض اعمال جراحی

 .ال جراحی با مقررات مربوطه در تعهد سازمان می باشد اعم جمعیت تحت پوشش سازمان نیز مشابه سایر

  

 : پوشش بیمه اي ویزیت متخصص طب سنتی 

در ، مصوب هیات وزیران  براساس تعرفه هاي ویزیت، ویزیت پزشک متخصص طب سنتی در حوزه درمان غیر مستقیم 

  .صورت دارا بودن مدرك تخصصی قابل محاسبه می باشد

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 19 از 18 صفحه      

  :اره یک متمم شم

جلسه کار درمانی و گفتار درمانی توسط شوراي پزشکی منطقه بهداشت و درمان شمالغرب کشور قابل تایید  20تجویز ـ 1

 .بوده و بیشتر از آن توسط شورایعالی پزشکی سازمان بررسی و قابل تایید خواهد بود 

در بخش درمان غیر مستقیم نیز مشمول استفاده از سال علاوه بر درمان مستقیم  22فرزندان ذکور غیر تحت تکفل بالاي ـ 2

 .مراکز طرف قرار داد سازمان میباشند

 :سقف ریالی نسخ درمانی صادر شده توسط پزشکان بر اساس مقاطع تحصیلی بشرح ذیل مورد تایید است ـ 3

  ریال 8000000فلوشیپ    / متخصص/ پزشک فوق تخصص ـالف       

  ریال              4000000                                    پزشک عمومی        ـب       

  ریال 1600000         دندانپزشک متخصص و عمومی             ـج       

  ریال 1600000          ماما                                                  ـد       

  

   : دومتمم شماره 

  :توسعه خدمات بهداشتی و درمانی در دسترس کارکنان  خدمات دندانپزشکی در طرح

) داراي مرکز ملکی سازمان و خدمات دندانپزشکی در دسترس(ـ مراجعه کارکنان و خانواده هاي تحت تکفل در شهر تبریز1

با همراه ) متخصص بدون رعایت سیستم ارجاع / مراجعه به دندانپزشکان عمومی ( به مراکز دندانپزشکی غیر طرف قرار داد 

پرداخت و صورتحساب و مدارك لازم را جهت رسیدگی و بازیافت هزینه به  داشتن دفترچه درمانی ، هزینه هاي مربوطه را

  بازپرداخت هزینه ها بر اساس تعرفه بخش خصوصی مصوب هیئت وزیران محاسبه . رابط شرکت مربوطه تحویل نماید 

  بخشهاي خیریه  دریافت خدمات دندانپزشکی بخشهاي دولتی و عمومی غیر دولتی بدون کسر فرانشیز و. و تأیید خواهد شد 

بمدت یکسال میباشد و پس  30/06/1401تاریخ اجرا ازتاریخ تصویب . قابل رسیدگی میباشد   ٪20و خصوصی با فرانشیز 

 .از آن طرح جاري مجدداً بررسی خواهد شد

جهـت  . گواهی خدمات و هزینه ها لازم است حتماً بر روي برگ دفترچه معتبر درج و شامل شرح تفصیلی خـدمات باشـد  ـ 2

ید براي تأی. گرافی قبل و بعد از درمان ضمیمه برگه باشد ، ) عصب کشی( درمان هاي جراحی دندان و لثه و درمانهاي ریشه 

ایمپلنت و سایر موارد با تشخیص واحد درمان غیرمستقیم و امور بیمه گري براي تأیید هزینه ها نیاز به حضور بیمار همـراه بـا   

   .گرافی هاي مربوطه است

  .ـ کمک هزینه ها طبق روال سابق به عهده شرکتها میباشد3

  

 : متمم شماره سه 

، ضروریست ... قلم انسولین ، داروهاي شیمی درمانی و : اروهاي خاص از جمله با توجه به دستورالعمل تمامی بیمه ها ، برخی د

تکمیل و به همراه مدارك مربوطـه تحویـل داروخانـه بهداشـت و درمـان       "فرم تشکیل پرونده  "طبق نظر پزشک متخصص 

افزایش دوز مصرفی ، لازم /شایان ذکر است در صورت تغییر نوع انسولین و یا کاهش ). سالیانه یکبار(شمالغرب کشور گردد 

  ).توسط پزشک متخصص غدد و یا متخصص داخلی(مجدداً تکمیل شود  "فرم تشکیل پرونده  "است 

در سـایت بهداشـت و درمـان بـه     ) فرم مختلف 4( "فرم تشکیل پرونده  "جهت سهولت دسترسی به فرمهاي فوق الاشاره ، 

  .بارگذاري شده است، جهت دانلود   https://tab.piho.ir/fa/vahedha/darman: آدرس 

  



 19 از 19 صفحه      

  :متمم شماره چهار

خدمات پاراکلینیکی که در پلی کلینیک بهداشت و درمان صنعت  :)  این دستورالعمل 4صفحه  11الف ـ (تکمیل بند ارجاع 

  .مشمول کسر فرانشیز نمیباشد ، وجود ندارد  نفت شمالغرب کشور

  :پنج متمم شماره 

اگر داروي تجویز شده توسط پزشکان بهداشت و درمان صنعت نفت ، در داروخانه پلی کلینیک وجود نداشته باشد و نسخه 

  .بازیافت هزینه طبق تعرفه محاسبه و مشمول کسر فرانشیز نمیباشد  ،نشده باشد نیز NISممهور به مهر 


