


 

 بسمه تعالی 

 مستقیم های درمان غیرمدارک لازم جهت بازپرداخت هزینه 

                                                      سرپاییخدمات ( 1
 به اسناد هزينه خدمات سرپايي به تفكيك عبارتند از: رسيدگيمدارك لازم جهت 

 

  مبلغ ويزيت دريافت شده ؛پزشك    امضاء   و   مهر  ،هعدوم دفترچه معتبرسازمان تاريخ مراج  اول و  برگ اصل      :   ویزیت

  )درصورتيكه ويزيت در برگ اول دفترچه نوشته شود ارائه برگ دوم همان شماره صفحه نيز الزامي است (

 سپس و تصحيح  معالج  پزشك توسط  بايستي شده انجام خدمات نوع  يا و  مراجعه تاريخ  در  خدشه گونه هر:    تبصره 

                                                  .گردد امضا و مهر

در  :دارو مندرج  معالج  پزشك  توسط  تجويزي  مهر  نسخه  مراجعه،  تاريخ  معتبر سازمان   دفترچه  اول  امضاء    و  برگ 

                                                                                                                                                                                                                                                                              .دارو  و فاکتور پرينت شده اقلام پزشك، مهر داروخانه، مبلغ دارو

 

آزمایشگاهی برداری خدمات  تصویر  درا درخو  :  و  مندرج  معالج  پزشك  توسط  دفترچه   ست  اول  برگ 

تاريخ  مهر مراجعه    معتبرسازمان حاوي  آزمايشگاه  ، پزشك  ء امضا  و   ،  مرکز تصويربرداري  مهر  پرينت شده    ،يا  فاکتور 

 .خدمات مبلغ هزينه حاوي نام ونام خانوادگي بيمار، تاريخ انجام و    يا تصويربرداري آزمايشگاه به مهر ممهور

                                                                                                                                                  .ارائه کپي گزارش الزامي است   ام آر آي، سي تي اسكن و سونوگرافيبازپرداخت هزينه پاتولوژي،  تتبصره: جه

 

   :خدمات دندانپزشكي

و   انجام بررسي  قابل  ارجاع  سيستم  رعايت  با  صرفاً  اهواز  در  پوشش  تحت  جمعيت  جهت  دندانپزشكي  خدمات 

 .  بازپرداخت ميباشد

 )... و  انديمشك   ، )ايذه  تابعه  پزشك  گواهي   :انجام خدمات دندانپزشكي جهت جمعيت تحت پوشش شهرستانهاي 

امضاء    و  به مهر  تاريخ آن، مبلغ دريافت شده ممهور  وانجام خدمات    برگ دفترچه معتبرسازمان مبني بر  معالج مندرج در

 . پزشك

  . بيمارستان نفت  تأييد کليه خدمات دندانپزشكي انجام شده توسط دندانپزشك معتمد تبصره:

(  ) لثهنتالدکشي مجدد جراحي پريو  درمان ريشه، عصب  ،هاي جراحي نسج سخت و نرمجهت بازپرداخت هزينه  تبصره:

 ازدرمان مي باشد.  بعد به گرافي قبل و نيازطول تاج  و جراحي افزايش 

 خدمت قابل تأييد نمي باشد. 2درهرجلسه براي هربيماردرمراکز درماني بيش ازهزينه   تبصره:

 

 

 



 

 

 : سایرخدمات تشخیصی ودرمانی
 مطب قابل انجام است مانند در درماني که انجام آن وابسته به پزشك بوده و  درخصوص آن دسته ازخدمات تشخيصي و

مجاز  سرپايي  و   وصل   نوارقلب،  ،مطب  در   اعمال  در  سرم  مندرج  معالج  پزشك  و...گواهي  دفترچه    تزريقات  برگ 

 .باشدورد نياز مي ك موامضاء پزش به مهر تاريخ آن، مبلغ دريافت شده ممهور انجام خدمات و معتبرسازمان مبني بر

هزينه  تبصره:   بازپرداخت  آندوسكجهت  وکولونوسكوانواع  آنژيوگرافي پي  و وپي،  اکوکارديوگرافي   ، چشم  هاي 

 . ارائه کپي گزارش الزامي است، سونواندوگرافي و ... نوارعضله، نوارعصب، نوارمغز ،تست ورزش هولترمانيتورينگ،

 انواع نمونه برداري و خال برداري ارائه جواب پاتولوژي الزامي است .جهت بازپرداخت تبصره: 

 

 

 : خدمات بستري( 2
 عبارتند از:  بستريبه اسناد هزينه خدمات  رسيدگيمدارك لازم جهت 

 

 .امضاء پزشك معالج برروي برگه دفترچه بيمار و  به مهر تشخيص اوليه ممهور باي بستر دستور -1

 .)صفحه تمديد (دارصفحه اول دفترچه درماني معتبر سازمان فتوکپي عكس -2

 .صورتحسابي رو  امضاء پزشك معالج ومهروامضاء بيمارستان بر و به مهر صورتحساب ممهور  اصل -3

 برگ سير بيماري و درخواست مشاوره ممهور به مهر پزشكان معالج و مشاور. -4

امضاء پزشك جراح وکمك جراح)درصورت حضور( ودرج کدهاي    و  مهر  به  برگ شرح عمل ممهور -5

 . پايان عمل جراحي مربوطه براساس کتاب ارزش نسبي خدمات سلامت به همراه درج زمان شروع و

امضاء متخصص بيهوشي ودرج ارزش نام شامل پايه، زمان وکدهاي تعديلي   و  به مهر   برگ بيهوشي ممهور  -6

زمان   براساس کتاب ارزش نسبي خدمات سلامت براساس شرح حال وذکرعلت درخواست به همراه درج 

 .شروع وپايان بيهوشي

ئيس  تأييد ر  يا  وداروخانه    امضاء مسئول فني  و   به مهر  ريز صورتحساب )لوازم مصرفي، دارو و...( ممهور -7

 .بيمارستان

   ممهور به مهر پزشك معالج برگ خلاصه پرونده  -8

هزينه   بازپرداخت  اراعتبصره: جهت   ) )سپتوپلاستي  بيني  انحراف  از  گزارش    ئه  مل  قبل  اسكن  تي  سي 

 . الزامي استعمل 

تي    و گزارش ام آر آي و سيميگردند   که جهت نمونه برداري انجام    ي  جواب پاتولوژي اعمال  تبصره: 

    .  تشخيصي قبل از عمل ضميمه گردد اسكن 

 

 

 



 
                                                                                                                                                                   

 : حین عمل پروتز          
 ضاء پزشك معالج در برگ اول دفترچه .مممهور به مهر و ادرخواست خريد پروتز  -1

 . به برگه شرح عملحين عمل( استفاده شده الحاق برچسب تجهيزات پزشكي)پروتز  -2

   کددد اقتصددادي و شناسدده ملددي فددروش توسددط صل شددده فاکتورخريددد تجهيددزات پزشددكي بددا  ا  تصوير برابر  -3

و امضدداء ممهددور بدده مهددر    رد حقيقددي  ف  صورتحساب  اصل فاکتور يا    يكجا و يا    بيمارستان بصورت فاکتور

 .، اتاق عمل و مرکز فروش پزشك معالج 

  کپي گزارش عمل. -4

 

 

 

 

 بیمه گري و درمان غیر مستقیم  واحد

 بهداشت و درمان صنعت نفت اهواز 


