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  »بسمه تعالی«

 
 
 

 

بازنگري دستورالعمل و افزايش عناوين و مبلغ كمك هزينه هاي درماني ، كمك هزينـه هـاي اروتز/پروتـز و  -
كمك هزينه هاي دندانپزشكي با در نظر گرفتن ميانگين افزايش سالانه شاخص بهـاي خـدمات بهداشـت و 

گري مبـالغ كمـك درمان صورت پذيرفته است. عوامل تعيين كننده دركارشناسي هاي انجام شده جهت بازن
ها، تغيير شاخص بهاي گروه هاي خدمات پزشكي ، دندانپزشكي ، پيراپزشكي ، هزينه هاي بيمارستاني هزينه

 ، دارو ، لوازم و مواد طبي و نيز تعرفه هاي جاري  خدمات تشخيصي و درماني در كشور بوده است. 

بازنشستگان، نظـرات  الذكردر مورد شاغلين وبه منظور هماهنگي در تاييد و پرداخت كمك هزينه هاي فوق 
بهداشت و درمان صندوقهاي بازنشستگي، پس انداز و رفاه كاركنان صنعت نفـت در معاونت محترم سلامت، 

 است. مورد توجه قرارگرفتهمفاد اين دستورالعمل 

در اصـلاح و افـزايش ،   و نيازهـاي جديـد» هاي درماني سازمانمقررات و دستورالعمل مجموعه « مضافاً اينكه -
 . استمبنا قرار گرفته  ها عناوين كمك هزينه

 زمان ابلاغ توسـط اداره كـل تـدوين و همـاهنگي مقـررات اداري و اسـتخداميتاريخ اجراي دستورالعمل از  - 
 تـاريخ فـاكتوربا رسيدگي نشده در واحدهاي درمان غير مستقيم  يهزينه ها. باشد مي كارمندان وزارت نفت 

  با تعرفه هاي جديد قابل محاسبه خواهد بود.دستورالعمل  ابلاغ بعد از
پرداخت كليه كمك هزينه هاي درماني ، كمك هزينه هاي اروتز/ پروتز و كمك هزينـه هـاي دندانپزشـكي  -

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

 وطه ميباشد.ماه بعد از تاريخ دريافت اروتز/ پروتز و يا خدمت مرب 6اكثر ها، حد مهلت ارائه اسناد هزينه - 

رم نپس از تائيد هزينه قابل پرداخت در منطقه بهداشت و درمان ، ثبت موارد كمك هزينه هاي تائيد شده در  -
 افزار جمعيت طبي تحت وب الزامي است.

هاي دندانپزشكي منـدرج وكمك هزينهروتز كمك هزينه هاي اروتز/ پ ،هاي درمانيكمك هزينهآن دسته از  -
ا ت»  طرح درمان ايثارگران« براي مشمولين  -ت كه برايشان مبلغ ريالي تعيين شده اس -در اين دستورالعمل 

ها ها/ مـديريتشـركت هتأييـد بـوده و بازپرداخـت آن برعهـدبرابر نرخ مصوب سازمان قابل  )2دو (سقف 
 باشد. مي

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

  کليات
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   يك گوشكمك هزينه سمعك  ) الف

اـكتور معتبـر)  متخصـص گـوش و حلـق و بينـي  مستندات مربوطه (گزارش شنوايي سنجي، تجويز پزشكارائه با  -    و ف

  سال يكبار  3 هر  -  ريال252,000,000
  

  

   دو گوشكمك هزينه سمعك  )ب 

 ني متخصص گوش و حلق و بي مستندات مربوطه (گزارش شنوايي سنجي، تجويز پزشكارائه با   سال 18زير صرفاً جهت اطفال 

  سال يكبار 3هر  - ريال  504,000,000و تأييد شوراي پزشكي منطقه  و فاكتور معتبر)
  

  

  سمعك باتري /كمك هزينه تعمير) ج 

  سالانه ، بدون محدوديت ريال 42,000,000هر سمعك تعمير حداكثر براي    - 

  هر شش ماه ، بدون محدوديت ريال 33,000,000سمعك  باطريحداكثر براي    - 
  

  توضيحات :  

در صورت بروز حوادث ناشي از كار كه باعث شكستن سمعك گردد،  با ارائه گزارش حادثه كـه بـه تائيـد امـور 

ينـه ي منطقـه ، پرداخـت كمـك هزهاي درمـانشركت مربوطه رسيده است و پس از تائيد شوراي هزينه اداري

 تا قبل از اتمام مدت تعيين شده بلامانع است. سمعك

 
 
 
 

  شارژ  و يكبار مصرف آنري قابل تعميرات تجهيزات مربوط به حلزون شنوايي و هزينه تهيه باط تعويض قطعات و هزينه 

  قابل پرداخت مي باشد. شركتها / مديريتها با ارائه فاكتور معتبر و با تاييد شوراي هزينه هاي درماني سازمان ، بر عهده

  سمعک

  تعميرات و باتری حلزون شنوايی
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  سال  14كمك هزينه عينك بزرگسالان  بالاي )الف 

  سال يكبار  3هر  -ريال   42,000,000                              فريم 
  ر سال در صورت تغيير نمره عينك ه -ريال   18,000,000شيشه (عدسي) يك جفت 

  

  سالگي  14كمك هزينه عينك اطفال تا پايان  )ب

  سال يكبار  5/1هر  -ريال   42,000,000                        فريم  
  ر سال در صورت تغيير نمره عينك ه -ريال   18,000,000شيشه (عدسي) يك جفت 

  

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

  سال يكبار 3هر  -ريال   42,000,000                               فريم 
  ر سال در صورت تغيير نمره عينكه -ريال   51,000,000شيشه (عدسي) يك جفت 

  

  توضيحات : 

 5/1سال بـراي بزرگسـالان و  3كمك هزينه عينك دور و عينك نزديك بطور همزمان و يا در فاصله حداكثر  )1

  سال براي اطفال ، بطور جداگانه و به صورت دو فريم و دو شيشه قابل پرداخت خواهد بود. 

پرداخت هزينه عينك و لنز به صورت همزمان در مواردي چون جراحي كاتاركت و كراتوكونـوس بـا تجـويز  )2

  پزشك متخصص چشم و تائيد شوراي پزشكي منطقه بلامانع است. 

مـور در صورت بروز حوادث ناشي از كار كه باعث شكستن  عينك گردد ، با ارائه گزارش حادثه كه به تائيـد ا )3

 عينكهاي درماني منطقه، پرداخت كمك هزينه ربوطه رسيده است و پس از تائيد شوراي هزينهشركت م اداري

  تا قبل از اتمام مدت تعيين شده بلامانع است. 

 ارائه رسيد پرداخت دستگاه خودپرداز(پوز) يا هر گونه رسيد پرداخت (همراه بانك)ضروري است .  )4

  عينک
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  نرم بزرگسالان لنز تماسييك جفت كمك هزينه  )الف 

  سال يكبار  5/1ريال  ـ هر  33,000,000 
  

، پس از تاييـد  اند)اطفال (اطفال زير دوسال كه درمان كاتاراكت انجام داده لنز تماسيكمك هزينه  )ب 

  قابل پرداخت مي باشد. منطقه پزشكيشوراي 
  

   سخت لنز تماسييك جفت كمك هزينه )ج

  سال يكبار 3هر  ـريال  66,000,000

 3ز اپزشكي منطقه زودتـر  سال) با تأييد شوراي14ال (تا در موارد تغييرات سريع ناشي از كراتوكونوس در اطف 

  سال نيز قابل پرداخت مي باشد . 

  

  توضيحات : 

  مقررات مربوط به تائيد و پرداخت كمك هزينه لنز تماسي به شرح زير اعلام ميگردد: 

  انديكاسيون دريافت لنز تماسي :   )1

  ديوپتر  7ميوپي و هيپرمتروپي بيش از  -  

  آفاكيا  -  

  كراتوكونوس  -  

آنيزومتروپي به تشخيص چشم پزشك و تائيد شوراي پزشكي منطقه  ( كه بيمار بـه علـت اخـتلاف  -  

  بالاي نمره عينك دوچشم قادر به تحمل عينك نباشد )

  لنز تماسی
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  قابل پرداخت است .  به عهده شركت / مديريت براي تجويز لنزانجام توپو گرافي  و پاكي متري  هزينه )2

ل سـا 5/1بزرگسالان و  سال براي 3پرداخت كمك هزينه عينك و لنز به طور همزمان و يا در فاصله حداكثر  )3

چشم پزشـكي / چشـم پزشـك  ، فقط در موارد كاتاراكت و كراتوكونوس پس از تائيد مسئول بخش براي اطفال

  معتمد بهداشت و درمان منطقه امكان پذير است. 

 تبصره : در عيوب انكساري پرداخت يكي از موارد عينك يا لنز امكانپذير است . در صورتيكه فردي هزينـه عينـك

تغييـر  به علت سال ، 14سال براي اطفال تا  5/1سال براي بزرگسالان و  3كامل را دريافت كرده و در فاصله  حداكثر 

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

  
 

 

 وجهت اصلاح عيوب انكساري ( مانند آرتيزان ، آرتيفلكس ، وريسايس، وريفلكس كمك هزينه لنز داخل چشمي   )الف

  ريال قابل محاسبه و پرداخت مي باشد. 165,000,000، هر چشم به  مبلغ   خلفي )لنزهاي فيكيك اتاق 

جهت اصلاح عيوب انكساري طبق مقررات جـاري در لنز داخل چشمي  هزينه انجام هرگونه عمل جراحي گذاشتن ) ب

   نفت مي باشد.مورد ساير اعمال جراحي قابل محاسبه بوده و پرداخت آن  بر عهده سازمان بهداشت و درمان صنعت 

ه مورد استفاد PHACOو يا  كه در هنگام ساير جراحي ها  نظير كاتاراكت  IOLكمك هزينه لنز داخل چشمي)ج 

  ي باشد.ريال قابل محاسبه و پرداخت م 66,000,000به  مبلغ به صورت گلوبال هر چشم براي گيرد ، قرار مي

و  قابل محاسـبههزينه لنزهاي تطابقي باي فوكال ( دو كانوني) معادل هزينه لنزهاي داخل چشمي منوفوكال  )د 

  پرداخت مي باشد.

 
 
 

  

 سال يكبار  3ـ هر ريال 90,000,000كمك هزينه پروتز چشم مصنوعي 

 

  پروتز چشم مصنوعی

  IOL لنز داخل چشمی
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بـراي هـر  و... ) Zyoptixعيوب انكساري چشم(ليزيك،لازك، كمك هزينه كليه روشهاي جراحي ليزري براي رفع

  ريال 135,000,000چشم  

  توضيحات : 

 تاييد لزوم انجام عمل ليزيك بر عهده شوراي پزشكي مناطق مي باشد. )1

ره دو ضرورت انجام عمل ليزيك در موارد اختلاف شما ديوپتر باشد. 3يا بالاتر از  3نمره هر چشم مي بايست  )2

  تعيين مي گردد.چشم ، توسط شوراي عالي پزشكي 

در صورتيكه عيب انكساري با آستيگماتيسم همراه باشد حاصل جمع قدر مطلق ميزان استيگمات  به عـلاوه  )3

 مقدار اسفر ( عيب انكساري) مورد نظر مي باشد.

 ي يك بار قابل پرداخت بوده و در موارد درمان بيش از يك بار شركت هيچگونـهكمك هزينه ليزيك فقط برا )4

  مسئوليتي را متقبل نمي شود. 

 بيمار ميتواند به هريك از مراكز معتبر در كشور مراجعه نمايد.) 5

 42تر از بالابراي افراد درخصوص بيماراني كه قبلاً هزينه ليزيك را دريافت نموده اند، تاييد هزينه عينك فقط )6

 سال و جهت عينك پير چشمي مطابق ضوابط و مقررات مورد تاييد است.

نع در صورتي كه بيمار قبلا كمك هزينه عينك و لنز را دريافت كرده باشد، تاييد هزينه عمـل ليزيـك بلامـا )7

 خواهد بود.

  ت بلامانع خواهد بود.تاييد هزينه عينك براي بيماراني كه هزينه ليزيك يك چشم آنان تاييد شده اس )8

 
 
 

  ليزيک
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   سال يكبار 5هر  - ريال 210,000,000   دو فككامل پروتز  )1

  سال يكبار  5هر   -ريال 105,000,000يك فك  كامل  پروتز )2

  سال يكبار  5هر   - ريال 210,000,000الت يك فك بيل كروم كارسپپروتز  )3

  سال يكبار 5هر   - دندان 7تا  5 ريال  126,000,000پروتز پارسيل اكريلي يك فك ) 4

  سال يكبار  5هر   -ريال  84,000,000دندان  5كمتر از يك فك پروتز پارسيل اكريلي  )5

عد ب(قبل و  PAبا رؤيت راديوگرافي  واحد 24حداكثر تا يال ر 63,000,000 از هر نوعروكش يك دندان  )6

       توسط دندانپزشك معتمددرمان )

  ريال 8,000,000 قديمي هزينه چسباندن روكش (سمان كردن روكش) )7

  ريال 30,000,000     (SSC)روكش استيل اطفال  )8

  واحد 24اتحداكثر ريال  30،000،000ريختگي وريا پست وك (شامل بيلدآپ با فايبرپست يا پين)انواع پست با بيلد آپ  )9

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

  در سال يال ر33,000,000 (با هزينه لابراتوار)سال  14زير اطفالفك  هر½ در دار متحرك فضانگه )11

  در سال يال ر 51,000,000 (باهزينه لابراتوار)سال14زير اطفالفك هر ½در فضا نگه دار ثابت  )12

    يالر 51,000,000 (افزايش ريج استخواني براي پروتز كامل فك ) فكهر ½در پلاستي لوآلوئو )13

  ريال 75,000,000(افزايش عمق وستيبول براي پروتز كامل فك)فكهر ½در وستيبولوپلاستي ) 14

  يكبارشش ماه هر  يال ر 37,800,000 فك هر نايت گارد (محافظ دنداني ) )15

  سال يكبار 5هر  ريال 37,800,000هر فك ريلاين (اصلاح پروتز قديمي متحرك ) ) 16

   سال يكبار 5هر  ريال 42,000,000 هر فك ريبيس (اصلاح پروتز قديمي متحرك ) )17

 دندانپزشکی
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  توضيحات : 

ي استفاده كرده اند در صورت نياز بـه پروتـز كامـل كروم كبالت يا اكريلپارسيل كساني كه از پروتز  -1

   مند گردند.توانند از مزاياي آن بهرهمي

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

هاي درمـاني منطقـه ، شركت مربوطه رسيده است و پـس از تائيـد شـوراي هزينـه اداريبه تائيد امور 

  پرداخت كمك هزينه پروتز تا قبل از اتمام مدت تعيين شده بلامانع است .

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

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

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

  ضروري است .  معتمد

 %25ينه هاي دندانپزشكي در صورت انجام توسـط متخصـص دندانپزشـك مجـاز بـا كليه كمك هز -5

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

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

  مات ارتودنسي : متخصص ارتودنسيالف) خد

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

  درمان ريشه

  ج) خدمات پروتزهاي ثابت و متحرك و پروتزهاي ايمپلنت: متخصص پروتزهاي دهان و فك و صورت

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

 ميكراون و روكش هاي فيكس : متخصص ترمياندوخدمات پروتزهاي ونير و لامينيت ، اينله و انله و هـ )
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   ريال  420,000,000  درمان ارتودنسي جامع سيستم دنداني  )الف 

 ريال 81,000,000تا سقف  فكبه ازاء هر  ارتودنسي متحرك (شامل وسايل مصرفي)درمان ) ب

مبني بر نياز بيمار بـه انجـام منطقه پزشكي  رجري فقط در صورت تأييد شورايارتوس هزينه جراحي) ج

  ، قابل تاييد مي باشد. ارتوسرجري قبل از درمان ارتودنسي 

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

  بازپرداخت كمك هزينه مربوطه بلامانع است.

  

  توضيحات : 

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

بايست حـداكثر ظـرف به منظور شروع و ادامه درمان نمي باشد. اما بيمار مي امه نيازي  به اخذ معرفي ن

نمايد. در صورت عدم شروع درمان طي يكسال پس از اقدامات درماني را شروع   تاييد،يك سال پس از 

  گردد.  بررسيضروري است موضوع مجدداً 

 به افرادي كـه داراي بيماريهـايتصميم گيري در مورد لزوم انجام و پرداخت كمك هزينه ارتودنسي  )2

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

   عالي پزشكي است .

  

 ارتودنسی
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ي نجام كار بـا ارائـه گـواهپرداخت كمك هزينه مربوطه پس از پايان درمان ارتودنسي و يا در حين ا )3

يـا منطقه مسئول دندانپزشكي توسط  و تاييد توسط پزشك معالج و فاكتور پرداخت هزينه انجام خدمت

  . قابل پرداخت ميباشدمنطقه  هر منطقه دندانپزشك معتمد

شرط پرداخت كمك هزينه ارتودنسي در مورد خانواده بلافصل و افراد تحـت تكفـل، احـراز شـرايط  )4

  باشد. تكفل آنان در هنگام شروع درمان مي

 ٪20ها و مـديريتها) و هزينه پروتز / اروتز (بر عهـده شـركت ٪80كمك هزينه ارتودنسي  به صورت  )5

 شود.سازمان ) تفكيك مي ٪1هزينه درمان ( از محل بودجه 

 كمك هزينه ارتودنسي در مورد هر فرد صرفاً يك بار در طول عمر و بر مبناي آخرين تعرفـه  مصـوب )6

  باشد. هزينه قابل پرداخت مي ،رفاكتو طبق تاريخزمان آن 

نسي،  در صورت تأييد شورايعالي پزشكي مبني بر نياز بيمار به انجام ارتوسرجري قبل از درمان ارتود )7

            در كتـاب  مـرتبط و بـر اسـاس كـدهاي هزينه مربوطه به صورت جداگانه از هزينه درمـان ارتودنسـي 

ها / مـديريتها شـركت بر عهده و است قابل تأييد ، طبق روال جاري  »ارزشهاي نسبي خدمات سلامت« 

 قابل پرداخت خواهد بود. 

درمـان بـا حداكثر معادل كمك هزينه  يا دستگاههاي فانكشنال  FACE MASKدر صورت نياز به ) 8

  محاسبه و تاييد گردد. ارتودنسي متحرك
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   واحد 10حداكثر  -ريال  210,000,000هر واحد   و ساير هزينه هافيكسچر  )الف 

  واحد كلي ) 24(از  واحد 10حداكثر  -ريال  84,000,000هر واحد     براي ايمپلنت روكش  ب )
   

و اسـتفاده  وان با ايمپلنت شامل پيوند استخ هاي مرتبطساير هزينه ، با توجه به بررسي هاي انجام شده

ر به از مواد بيومتريال به صورت گلوبال در افزايش كمك هزينه ايمپلنت منظور گرديد و هزينه هاي مذكو

  صورت مجزا قابل محاسبه نخواهد بود . 

هزينه هاي انجام سينوس ليفت (باز و بسته)تا سقف تعرفه هاي بخش خصوصـي وزارت بهداشـت و بـه 

  محاسبه و تأييد است. عهده سازمان به طور جداگانه قابل

  

  توضيحات :

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

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

 اشدنيازي به تائيد شوراي پزشكي مناطق نمي ب سال 16در سنين بالاتر از  جهت پرداخت كمك هزينه ايمپلنت )2

د از تائيد نهايي پس از تكميل درمان و ارائه گواهي دندانپزشك معالج و راديوگرافي هاي  قبـل و بعـ )3

دندانپزشك معتمد منطقه صورت گرفتـه و كمـك هزينـه يا  درمان ، توسط مسئول بخش دندانپزشكي

  بود.  ها / مديريتها قابل پرداخت خواهدهده شركتايمپلنت بر ع

  ايمپلنت
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پلنـت (روكـش د پروتـز ايمباشد و هـر واحـفيكسچر مي 10وارد قابل تأييد ايمپلنت حداكثرتعداد م )4

   .كسر مي گرددواحد كلي  24دندان) از 

  براي موارد اوردنچر متكي بر ايمپلنت : )5

 ريال 84,000,000واحد كلي )  24( از   ايمپلنتهر واحد اوردنچر معادل يك واحد روكش 

 ريال  210,000,000واحد كلي )  10( از  اوردنچر هر واحد فيكسچر

 ريال طبق مقررات مربوطه 114,000,000فك  يككامل اوردنچر پروتز 

  مقررات مربوطه ريال طبق 228,000,000 دو فككامل اوردنچر پروتز 

كتاب ارزشهاي نسـبي خـدمات و «مبناي كدهاي مرتبط در بر براي ايمپلنت   CBCT هزينه انجام )6

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

كتـاب ارزشـهاي «به جز در موارد انجام ايمپلنت  بر مبناي كدهاي مـرتبط در CBCT هزينه انجام  )7

رداخـت آن بـه عهـده سـازمان بهداشـت و درمـان  قابل پرداخت بـوده و بازپ» نسبي خدمات سلامت 

  باشد.مي

ك ارائـه گـواهي دندانپزشـ با  به جز در موارد انجام ايمپلنت و سينوس ليفت هزينه پيوند استخوان )8

ودنتال ، ، در موارد درمانهاي پريو تأييد دندانپزشك معتمد معالج و راديوگرافي هاي  قبل و بعد از درمان

بـر قابل پرداخت بـوده و بازپرداخـت آن  )بدون ايمپلنت( ، جراحي درمان ريشهجراحي فك و صورت و 

به عهده  ذيل تعرفه بخش خصوصي دندانپزشكي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي  مبلغ اساس

  سازمان بهداشت و درمان مي باشد.

  ريال  54,600,000           كوادرانتپيوند جايگزيني استخوان براي حفظ ريج به ازاء هر  ـ
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رئيس محترم تـدوين مقـررات سـازمان و نامـه  12/7/99مورخ  101/56476براساس نامه شماره رت م/

مدير كل محترم تدوين و همـاهنگي مقـررات اداري و اسـتخدامي  9/7/99مورخ  245010شماره ت ه م/

در صورت تأييد شوراي عالي پزشكي سازمان مبني بر ارتباط مستقيم آسيب هاي ناشـي از «وزارت نفت 

جانبازي فرد شاغل با بيماري هاي دهان و دندان و ناحيه فك و صورت كليه محدوديت هاي مربـوط بـه 

روكش دندان و ساير كمك هزينه هاي دندانپزشكي صرفاً در خصـوص شـخص جانبـاز  ،تعداد ايمپلنت 

  .»گردد  حذف مي

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ايمپلنت ايثارگران
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 30,000,000 ارائه مستندات (تجويز پزشك و فاكتور معتبر ) تا سقفجوراب واريس با يك جفت كمك هزينه 

  قابل پرداخت است .  در سال دوبار حداكثر ، ريال

  

  

  

 (تجويز پزشك و فـاكتور معتبـر ) تـا سـقفارائه مستندات با  آنتي آمبوليجوراب يك جفت كمك هزينه 

  قابل پرداخت است .حداكثر دوبار در سال ،  ريال 12,000,000

  

  

  

مورد استفاده در بيماران لنف ادم با ارائـه مسـتندات (تجـويز  فشارنده كمك هزينه يك عدد آستين طبي

 حداكثر دوبار در سال قابل پرداخت است .  ريال 12,000,000پزشك و فاكتور معتبر) تا سقف 

  

  

  

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

قف  جمعاً تـا سـارائه مستندات (تجويز پزشك و فاكتور معتبر )با هزينه پروتز سينه اكسترنال  و كرست پروتز 

  اشد.ريال ، يكبار در سال  قابل تاييد بوده و پرداخت هزينه آن به عهده شركتها / مديريتها مي ب 63,000,000

 

 جوراب واريس

 پروتز سينه اکسترنال

 جوراب آنتی آمبولی

 آستين طبی 
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امـور  د واحـد درمـان غيرمسـتقيم و أييـبـا ت كمك هزينه كفش طبي و صندل طبي و كفي طبي مجموعاً ـ 

 قابل پرداخت است .  در سال يكبار،  ريال 30,000,000تا سقف  گري مناطقبيمه

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

تجهيـزات  /قيد گردد و از مراكز ارتوپـدي فنـي و يا متخصص نورولوژي  و توانبخشي متخصص طب فيزيكي

  گردد.  دريافتپزشكي / داروخانه 

بـا مبـالغ كه در مراكز ارتوپدي فني ساخته مي شـود هاي طبي خاص  و كفي طبي ، صندلطبي هزينه كفش

  غيرمتعارف با تأييد شورايعالي پزشكي قابل پرداخت است . 

  ت .قابل پرداخت اس  در سال دوبار،  ريال 42,000,000سال تا سقف  14ـ كمك هزينه كفش طبي براي اطفال زير 
  

  

  
  

  

ردن بنـد گـ آرنج بند ، فتق بند ، شكم بنـد ،كمك هزينه انواع اروتز هاي سرپايي مانند مچ بند ، زانوبند، كتف بند ، 

خـت ريـال در سـال قابـل پردا 51,000,000تا سقف   كرستهاي كمري  جمعاً، استرنوم ساپورت و (كولار) ، آويز دست

  .است

  

  

 

 ل با ارائه مستندات (نسخه پزشك و فاكتور معتبر )ريا 12,000,000عصا كمك هزينه  - 

    با ارائه مستندات (نسخه پزشك و فاكتور معتبر ) ريال 18,000,000واكر كمك هزينه  - 

 کفش طبی

 اروتزهای سرپايی

 عصا و واکر
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زمان در مناطق بهداشت و درمان كه امكانات زايمان و سزارين در بيمارستانها و مراكز وابسته بـه سـا الف )

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

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

  شـود، و بيمار از طريق سيستم ارجاع به صلاحديد بهداشت و درمان منطقه به مراكـز طـرف قـرارداد معرفـي مي

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

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

ها / نمايند به شـرح زيـر بـر عهـده شـركترعايت سيستم ارجاع به مراكز درماني غيرشركتي مراجعه مي

  مديريتها قابل پرداخت است :
  

 ـ كمك هزينه زايمان طبيعي : 

مصوب هيئت وزيران در بخش هـاي دولتـي، عمـومي غيردولتـي، خيريـه و تعرفه  ٪100حداكثر معادل  •

  . قابل تأييد است خصوصي براساس نوع مجوز مركز

  كمك هزينه سزارين:  ـ

بـراي  خصوصـي، بخش خيريه و بخش بخش عمومي غيردولتي ، تعرفه بخش دولتي ٪100حداكثر معادل  •

  (براساس نوع مركز)  قابل تأييد است . سزارين 

 

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

ها / پرداخـت آن بـر عهـده شـركت ي محاسبه شـده ونمايند معادل كمك هزينه زايمان طبيعمراجعه مي

  باشد.ها ميمديريت

 زايمان طبيعی و سزارين
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صـرفاً در مـورد در منزل با ارائه درخواست / گواهي پزشـك معـالج  درمانيكمك هزينه خدمات پزشكي و  )الف 

 حداكثر براي مدت يك ماه بدون 41تا  1خدمات پرستاري در منزل طبق مقررات و تعرفه مصوب هيئت وزيران كد 

واهي گـش از يك ماه با ارائه درخواسـت / مورد تأييد است . در ساير موارد و مدت بينياز به تأييد شوراي پزشكي 

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

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

تحـت  اين كمك هزينه ها براي شاغلين و خانواده بلافصل ( همسر و فرزندان ) به طور كامل و براي خانواده ) ب

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

  باشد .ها ، قابل پرداخت ميمديريت

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

لحاظ نشده و پرداخت كل مبلـغ كمـك هزينـه بـر عهـده » هزينه درمان ايثارگران وخانواده تحت تكفل آنان 

  شركتها / مديريتها مي باشد.

عريـف تدر   مي بايست  ثابت در منزل مربوط به نگهداري و مراقبت از بيمار است كه فرد مراقبموضوع استفاده از  ) د

زل جهت نگهداري از بيماردر منزل گنجانده شود و تعيين ضرورت استفاده از پرستار ثابت در منـ» كمك هزينه معاش«

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

 

 

 

كمك هزينه فيزيوتراپي در منزل با ارائه درخواسـت پزشـك معـالج و تأييـد شـوراي پزشـكي منطقـه  )الف 

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

 خدمات پزشکی و درمانی در منزل

 فيزيوتراپی در منزل
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و براساس رأي شـوراي پزشـكي در سال جلسه  60سقف كمك هزينه ارائه خدمات فيزيوتراپي در منزل تا  )ب 

بيماريهاي ناتوان كننده منجر به « بيمار به علت ابتلا به  باشد. در صورت ادامه وضعيت ،مي قابل پرداختمنطقه 

  د گرفت. جزء مشمولين ارائه خدمات حمايتي ـ توانبخشي قرار خواه» معلوليت 

تكفل  اين كمك هزينه براي شاغلين و خانواده بلافصل ( همسر و فرزندان ) به طور كامل و براي خانواده تحت )ج

سـهم كارفرمـا وبرعهـده شـركت هـا/  3/2سهم كارمنـد و 3/1و ساير) به صورت  مادر، خواهر، برادر (پدر،

  باشد .ها ، قابل پرداخت ميمديريت

پرداخـت  « براي افراد مشمول طـرح  سهم كارفرما 3/2سهم كارمند و  3/1لازم به توضيح است كه مقررات ) د

ه لحاظ نشده و پرداخت كل مبلغ كمك هزينه بر عهـد» هزينه درمان ايثارگران وخانواده تحت تكفل آنان  100٪

  شركتها / مديريتها مي باشد.

 

  
  

بـا توجـه بـه آخـرين هزينه هاي درمان ناباروري بر اساس دستورالعمل هاي ابلاغي كشوري قابل تأييد است . 

ي پژوهشگاه رويان, تعرفه خدمات تشخيصي و درماني ناباروري با توجه به كـدهاي ملـاستعلام به عمل آمده از 

وزيـران در بخـش خصوصـي  كتاب ارزش نسبي خدمات و مراقبت هاي سلامت و تا سقف تعرفه مصوب هيئـت

  محاسبه مي گردد. 
  

                                                                                                                                                     : توضيحات 

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

منـاطق شـوراي پزشـكي تائيـد در صورت وجود فرزند/ فرزندان مشترك بين زوجين و بروز مسئله ناباروري و ) 2

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

 مي باشد.

 ناباروری
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اهـداء اهداء تخمك ، اهـداء اسـپرم ،در صورت انجام روشهاي جديد درمان ناباروري (مانند رحم جايگزين ، )3

و بـا رعايـت  ميكرواينجكشـنزان كمك هزينه مصوب انجام يك نوبت ، كمك هزينه مربوطه به ميو ... ) جنين 

 باشد. ضوابط و مقررات دستورالعمل كمك هزينه درمان ناباروري قابل پرداخت مي

  انجام عمل فريز جنين مورد تائيد است . ) 4

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

بل فارماكوپه دارويي بهداشت و درمان صنعت نفت و بدون كسر فرانشيز به عهده شركت /مديريت مربوطه قا

ين سازمان باشد لازم است جهت تعيتأييد مي باشد . در صورتي كه داروي تجويز شده خارج از فارماكوپه 

   ضرورت به شورايعالي پزشكي ارجاع گردد. 

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

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

  مصوب وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي در بخش خصوصي قابل پرداخت است .

 مراكز وابسته به سـازمان بهداشـت و ان ناباروري از خدمات مربوط به تشخيص و درم در مواردي كه دريافت)7

ينه سازمان امكانپذير باشد، هز و يا مراكز دولتي ـ دانشگاهي طرف قرارداد با تعرفه خصوصي درمان صنعت نفت

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

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

ها  قابـل پس از تائيد مناطق بهداشت و درمان صنعت نفت از طرف شركتها / مـديريت كمك هزينه درمان ناباروري )9

  نرم افزار مربوطه ثبت گردد. هاي تائيد شده درباشد و لازم است كمك هزينهپرداخت مي
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د دارد ، در مناطق بهداشت و درمان كه امكانات ختنه اولاد در بيمارستانها و مراكز وابسته به سازمان وجو )الف

  جمعيت تحت پوشش موظف به استفاده از خدمات موجود ميباشند. 

ارد و به سـازمان وجـود نـددر مناطق بهداشت و درمان كه امكانات ختنه اولاد در بيمارستانها و مراكز وابسته  )ب

شود، هزينه ها بيمار از طريق سيستم ارجاع به صلاحديد بهداشت و درمان منطقه به مراكز طرف قرارداد معرفي مي

 .طبق صورتحساب بيمارستان و بر عهده سازمان قابل پرداخت است

ي مراكز درماني غيرشـركتكمك هزينه انجام ختنه اولاد در مورد افرادي كه بدون رعايت سيستم ارجاع به  )ج

 .ست اها قابل پرداخت ها / مديريتنمايند بر عهده شركتمراجعه مي

بـل ريال قا 30,000,000انجام ختنه اولاد به هر روش در تمامي سطوح سني به طور گلوبال تا سقف  كمك هزينه «

  »تاييد است.
  

 

  بسيتبسمکنتبس 

   

اد هزينه اقامت همراه بيمار بستري با رعايت مقررات موضوعه در بيمارستانهاي طرف قرارداد و غيرطـرف قـرارد

ال و سـ 70تـا  10سـني سال مورد تأييد است . در فاصله  70سال و بيماران بالاتر از  10در مورد كودكان كمتر از 

ضـوع در شـوراي پزشـكي منطقـه قابـل تجويز ضرورت داشتن همراه توسط پزشك معالج در صورت تأييد مو

  پرداخت مي باشد . 

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

  

 ختنه

 هزينه اقامت همراه بيمار
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   سال يكبار 5ريال هر  12,000,000                    دستگاه گلوكومتر     )الف

  ريال در ماه  4,200,000              منضمات گلوكومتر در بيمار تحت درمان داروي خوراكي )ب

  ريال در ماه  8,400,000                        منضمات گلوكومتر در بيمار تحت درمان انسولين )ج

  

  

  

پمپ انسولين و منضمات آن با فاكتور معتبر پس از تأييد ضرورت توسط شورايعالي پزشـكي بـه عهـده 

  شركت / مديريت قابل تأييد است . 

  

  

   
 

  درصورت تاييد شوراي پزشكي منطقـه مبنـي بـر سالگي  14در افراد تا پايان هزينه هاي درمان آلرژي

قابل و بدون اخذ فرانشيز طبق تعرفه هاي مصوب هيئت وزيران در بخش دولتي حداكثر، ضرورت درمان 

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

  سال بر عهده شوراي عالي پزشكي مي باشد. 14تائيد ضرورت درمان آلرژي در افراد بالاي  

 صص ايمونولوژي و آلرژي به شرط تهيه از داروخانه هـاي واكسن آلرژي در صورت تجويز توسط فوق تخ

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

 آلرژی

 گلوکومتر

 پمپ انسولين و منضمات آن
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  هزينه واكسيناسيون خارج از برنامه كشوري از قبيـل هپاتيـت، آنفلـوآنزا و مننژيـت برعهـده

 شركتها/ مديريتها مي باشد . 

 مبني  تأييد شورايعالي پزشكيورت صهاي خارج از برنامه كشوري در هزينه ساير واكسيناسيون

  ها مي باشد . بر ضرورت انجام آن ، برعهده شركتها/مديريت

 انجام واکسيناسيون خارج از برنامه کشوری
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1 - CPAP     سال يكبار 5هر  ريال  510,000,000 تا سقف                      زشكي عالي پ با تائيد شوراي  
2- BIPAP       سال يكبار 5هر  ال ري 810,000,000تا سقف                      زشكي عالي پ با تائيد شوراي  
  سال يكبار3ريال هر    60,000,000                        تا سقف  BIPAP وCPAPكمك هزينه ماسك  -3
   ريال  90،000،000تا سقف            منطقه  زشكيپبا تائيد شوراي   پمپ دسفرال   - 4
  سال يكبار 5هر  ريال 30,000,000تا سقف            منطقه  زشكيپبا تائيد شوراي   پالس اكسي متر  -5
  ريال ماهانه 60,000,000كي منطقه تا سقف   قند خون با تأييد شوراي پزشدستگاه سنجش مداوم  -6
  (براي بيماران ديابتي با تزريق متعدد انسولين روزانه ) 

  سال يكبار 5هر  ريال 450,000,000تا سقف             زشكي عالي پ با تائيد شوراي   اكسيژن ساز -7
  سال يكبار 2هر  ريال 210,000,000تا سقف                      منطقه زشكي پبا تائيد شوراي تشك مواج   -8
  سال يكبار 5هر  ريال 99,000,000 منطقه تا سقف                       زشكي پبا تائيد شوراي   ساكشن -9

  سال يكبار 3هر  ريال 30,000,000     منطقه تا سقف        زشكي پبا تائيد شوراي   دستگاه بخور سرد -10
  سال يكبار 3هر  ريال 99,000,000قف                 سمنطقه تا زشكي پبا تائيد شوراي دستگاه نبولايزر  -11
  كباريسال  5هر  ريال 90,000,000منطقه تا سقف  زشكي پبا تائيد شوراي كپسول اكسيژن و مانومتر  -12
  ريال در ماه 9,900,000                             تا سقف                       هزينه شارژ كپسول -13
  سال يكبار 3هر  ريال 90,000,000        منطقه تا سقف                       زشكي پبا تائيد شوراي ويلچر   -14
  ريال فقط يكبار 300,000,000قف             سمنطقه تا زشكي پبا تائيد شوراي تخت بستري بيمار  -15

 

 توضيحات : 
 

فوق بدون  مبلغ مصوب كمك هزينه %20، مجموعاً تا سقف BIPAP وCPAPهزينه تعميرات اكسيژن ساز،  -
  سال يكبار قابل تأييد است.  5مربوط به آن دستگاه هر احتساب سال خريد دستگاه 

ر طرح دفوق ، بدون نياز به مبلغ مصوب كمك هزينه  %10اه تا سقف ماجاره تجهيزات پزشكي كمكي به ازاء هر  -
أييد تماه مورد  3شوراي پزشكي صرفاً با ارائه نسخه پزشك و فاكتور پرداخت معتبر حداكثر براي مصرف تا 

  . است ، بيشتر از سه ماه نياز به طرح در شوراي پزشكي منطقه يا شوراي عالي پزشكي حسب مورد دارد

 ات پزشکیتجهيز
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زشكي پهزينه لوازم مصرفي بيماران مزمن (پوشك ، كيسه كولستومي ، زيرانداز و ... ) پس از تأييد شوراي 

  نرخ متعارف منطقه و متناسب با مبلغ فاكتور معتبر ارائه شده مورد تأييد است . براساس منطقه 

  

 
 
  
  

هبـود كه بـه منظـور ب  اعضاي مصنوعي (چشم ، اندام فوقاني ، اندام تحتاني)هزينه هزينه پروتز/ اروتز ها و )١

هزينه هـاي درمـاني ايثـارگران و  ٪100پرداخت «وضعيت معلوليت ناشي از جانبازي مشمولين استفاده از طرح 

گران/ ،از مراكز هلال احمر / مراكز فني ارتوپدي وابسته به بنياد شـهيد و امـور ايثـار»خانواده تحت تكفل آنان

  ٪100ي تهيه شده باشد ، در صورت تاييد شوراي عالي پزشكي تا مراكز ارتوپدي فني وابسته به سازمان بهزيست

  .ها / مديريتها قابل محاسبه و تائيد استبر عهده شركت

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

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

ران هزينه درمان ايثارگ ٪100پرداخت «براي افراد مشمول طرح  سهم كارفرما 3/2سهم كارمند و  3/1مقررات  )2

تها لحاظ نشده و پرداخت كل مبلغ كمك هزينه تاييد شده  بر عهده شركتها / مديري» وخانواده تحت تكفل آنان 

  مي باشد.  

  رئيس محترم تدوين مقررات سازمان و نامـه شـماره  12/7/99مورخ  101/56476ت م/براساس نامه شماره ر )3

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

 اروتز /پروتز و اعضای مصنوعی ايثارگران

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

ان با بيماري هاي دهان و دندان و ناحيه فك و صورت كليه محدوديت هاي مربوط به تعداد ايمپلنت , روكش دند

ارائـه  بـديهي اسـت.  »و ساير كمك هزينه هاي دندانپزشكي صرفاً در خصوص شخص جانباز حذف مي گـردد 

  مستندات و مدارك هزينه هاي پرداخت شده طبق مقررات ضروري است . 

 
 
  

 
نظر به اينكه حسب ضوابط و مقررات اعلام شده از سوي وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشـكي، قيمـت  )1

 مصوب تجهيزات و ملزومات پزشكي از طريق سامانه اداره كل نظارت و ارزيابي تجهيزات و ملزومات پزشكي بـه

اعلام گرديده است و جهت كليه مراكز درماني اعم از مراكز درمـاني تابعـه دانشـگاههاي  www.imed.ir آدرس

هاي  پروتز/ اروتزهزينه  ٪100مي باشد،   ن اجتماعي و خصوصي لازم الاجراعلوم پزشكي ، نيروهاي مسلح ، تامي

     ت. كتها / مديريت ها قابل تأييد اسبه عهده شرنيز بر اساس همين قيمتها   مورد استفاده در حين عمل جراحي

 ود و بريس هايي كه توسط مراكز فني ارتوپدي تهيه مـي شـوسرپايي هزينه آن تعداد از اقلام اروتز/ پروتز  )2

باشد ، نرخ ثابت دولتي نداشته و تهيه آن با حواله از طريق سازمان هلال احمر جمهوري اسلامي ايران مقدور نمي

هاي نرخ متعارف منطقه اي كه پروتز / اروتز خريداري شده است و پس از تائيـد شـوراي هزينـه ٪90بر مبناي 

  تائيد است .  ها / مديريتها قابل محاسبه وشركت درماني منطقه  بر عهده 

يق از طر كه نرخ ثابت دولتي نداشته و تهيه آن با حواله اعضاي مصنوعي (اندام فوقاني ، اندام تحتاني)هزينه  )3

س از تائيـد و پاساس راي شوراي عالي پزشكي باشد ، بر سازمان هلال احمر جمهوري اسلامي ايران مقدور نمي

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

  

 وتزها و پروتزهارساير ا
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هاي درماني منطقه پس از حصول اطمينان از پرداخت هزينه و صحت و اصالت مـدارك و تأييد شوراي هزينه )4

  شود.  استفاده آن توسط بيمار انجام مي

سـهم  3/1كمك هزينه پروتز و اروتز خانواده تحت تكفل كارمندان ( پدر ، مادر ، برادر و خواهر ) بـر مبنـاي )5

فاده ع قابل محاسبه ميباشد . اين قانون  شامل كليه پروتز/ اروتز هاي مورد استسهم شركت متبو 3/2كارمند و 

در حين عمل جراحي و كليه پروتز/ اروتزهاي سرپايي ( عينك، سمعك، كمك هزينه هاي دندانپزشكي و غيره ) 

 آنان ) كفلهزينه درمان ايثارگران و خانواده تحت ت ٪100( به استثناء افراد مشمول طرح پرداخت گردد. مي
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