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 مقدمه

و سموم  هیخون را تصف با عملکردشاناند. هستند که در دو طرف بدن و در پهلوها قرار گرفته یجفت ارگان هاهیکل

انجام  ینتوانند کار خود را به درست هاهیکل اگر .کندیم خارجها را هنگام ادرار از بدن و بدن آن فرستندیرا به مثانه م

 رد،یشود و اگر تحت درمان قرار نگ هاهیکل ییر به نارسامنج تواندیامر م نی. اکندیم دایدهند، سموم در بدن تجمع پ

 .دهندیرا از دست م عاتیکردن ضالتریف ییتوانا هاهیکه کل دهدیرخ م یزمان هیکل یینارسا موجب مرگ شود. تواندیم

در دفع مواد  ینقش مهم هی. کلاست هکلی عملکرد دیکاهش شد یبه معنی در پزشکی ویَکلُ نارسایی ای هیکل یینارسا

دو  نیاز ا کی. هر گرددیم مینوع مزمن و حاد تقس ی به دوویی کلیبدن دارد. نارسا در هاتالکترولی زائد و تعادل آب و

 نگهدارنده، یی درمانآمده باشد. در مراحل انتها دیپد یمعضلات بدن گریاز د یادیشمار ز یجهیدر نت تواندینوع خود م

 است. هیکل وندپی ( ویعروق ای یصفاق)  زیالدی

 36،240کنند )بیمار دچار نارسایی کلیوی در سطح کشور خدمات دیالیز دریافت می 37،000در حال حاضر بیش از 

نفر  20،553باشد. )نفر می 21،158بیماران تحت پوشش سازمان  تعدادنفر دیالیز صفاقی( که  1،401نفر همودیالیز و 

 ر دیالیز صفاقی(نف 605همودیالیز و 

مورد آن  1،101مورد بوده است که  41،143به تعداد  1398های پیوند کلیه کشور تا پایان سال همچنین کل عمل

 باشد.می 1398مربوط به سال 

مرکز دیالیز، سالانه برای بیمارن تحت پوشش خود  571شایان ذکر است سازمان تامین اجتماعی با عقد قرارداد با 

 باشد.دهد که بخشی از خدمات مورد نیاز این بیماران میجلسه همودیالیز خرید خدمت انجام می 2،200،000قریب به 

اسناد ابلاغی و جاری نحوه رسیدگی و نظارت بخشنامه و دستورالعمل  45 تجمیعو  تلخیصشامل مجموعه حاضر 

محترم کارشناسان  فرحناز بیدقیو خانم  علیرضا ایمانیباشد که توسط آقای خدمات دیالیز و پیوند کلیه می

  گردیده است. و تنظیم استان البرز با همکاری کارشناسان اداره کل درمان غیرمستقیم تهیه مدیریت درمان

های ابلاغی تا پیش از این کان لم یکن و دستورالعمل هااست از تاریخ ابلاغ این مجموعه، اجرای بخشنامهشایان ذکر 

 خواهد گردید.

 اداره کل درمان غیرمستقیم                                                              

 1399 آبان                                                                        
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 بسمه تعالی

 

 تعاریف-1

باشد که از یک مسیر عروقی می ESRDیا دیالیز خونی که متداول ترین روش دیالیز در بیماران  :همودیالیز -1-1

 گردد.ثابت یا موقت انجام می

 باشد.در بیماران کلیوی ، دیالیز حاد میهمودیالیز   شروعلسه اول شش ج :حاددیالیز -الف

 1:داندیکاسیون دیالیز حا

 همراه است(. )که معمولا با نشانه های خونریزی گوارشی، آنسفالوپاتی اورمیک، نوروپاتی و... سندرم اورمیک ▪

 هیپرکالمی مقاوم به درمان ▪

 اسیدوزمتابولیک مقاوم به درمان ▪

 هاهیپرولمی مقاوم به دیورتیک ▪

 پریکاردیت اورمیک ▪

 پریکاردیال افیوژن ▪

 هیپرکلسمی مقاوم به درمان ▪

 هیپرناترمی شدید هیپو و ▪

 های داروییمسمومیت ▪

 باشد.پس از شش جلسه از شروع در بیماران کلیوی، دیالیز مزمن می انجام دیالیز :مزمندیالیز -ب

 اندیکاسیون دیالیز مزمن:

سی در دقیقه که سی 15سی در دقیقه و یا زیر سی 29 تا 15به GFR (Glomerular Filtration Rate )کاهش 

دیالیز برای  نفرولوژی، باشد با توجه به نظر متخصصمی CKD (Chronic Kidney Disease) 5 یاStage 4 همان

 ود.شبیمار شروع می

 

باشد و تبادلات مواد در این روش از پرده صفاق کلیه میهای جایگزین عملکرد یکی از روش :دیالیز صفاقی-1-2

 )صفاق( گذاشته شود. گیرد جهت دیالیز صفاقی باید کاتتر دیالیز در حفره پریتوئنصورت می

                                                           
 شماره بخشنامه4020/96/339-96/2/26ش ش 9260670 1
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و یا نارسایی حاد کلیه که از طریق  ICUیک روش همودیالیز در بیماران دیالیزی بستری در  :CRRTدیالیز-1-3

 گردد.تصفیه خون انجام می ،ساعت 24الی  12در مدت زمانی  گردرون  ن یک کاتتردستگاه مخصوص با قرارداد

از شخصی به شخص  انسان کلیه عبارت است از کارگذاری (:Kidney transplantation) پیوند کلیه -1-4

از  ٪90شود. نزدیک به پذیر اورمی خلاص میو از تظاهرات برگشت دیالیز هایدیگر، با این عمل، بیمار از محدودیت

یک پیوند موفق  های خودشان نیز سر جایشان قرار دارند.کنند که کلیهتمام بیماران در حالی پیوند کلیه را دریافت می

 .کننده را طولانی کند و کیفیت زندگی را بسیار بهبود ببخشدمر فرد دریافتتواند عمی

 
 خدمات تعبیه راه عروقی-2

 9 با ارزش نسبی 302515 یکد مل در بیماران دیالیزی با این خدمت کاتترگذاری موقت )شالدون گذاری(:-2-1

)سهم  درصد قابل محاسبه و پرداخت است. 100به صورت  کا ( 6 در صورت القای بیهوشی، ارزش پایه بیهوشی برابر)کا 

 باشد(گر میفرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه

( 13/02/1399ه مورخ  57639ت  /11989نکته: ارزش پایه بیهوشی با عنایت به مصوبه هیئت وزیران )شماره 

 روزرسانی شده است.به

کا  35با ارزش نسبی  302535کد ملی این خدمت در بیماران دیالیزی با  وریدی:-ایجاد فیستول شریانی-2-2

) سهم فرانشیز درصد قابل محاسبه و پرداخت است.  100به صورت  کا( 7برابر  با ارزش در صورت القای بیهوشی)

 باشد(گر میشده به عهده سازمان بیمهبیمه

( 13/02/1399مورخ ه  57639ت  /11989وزیران )شماره نکته: ارزش پایه بیهوشی با عنایت به مصوبه هیئت 

 روزرسانی شده است.به

 

 

https://fa.wikipedia.org/wiki/%DA%A9%D9%84%DB%8C%D9%87
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D9%86%D8%B3%D8%A7%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AF%DB%8C%D8%A7%D9%84%DB%8C%D8%B2
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Kidtransplant.jpg?uselang=fa


 

6 

 

 AVF :2نحوه پرداخت هزینه آناستوموز و بستن  -

کتاب ارزش نسبی  302535جا )عمل مستقل( کد  باز مستقیم در هر درصورت انجام آناستوموز شریانی وریدی،( 1

 .پرداخت است قابل محاسبه و

نسبی قابل  شکتاب ارز 302515کد  )بعد از گذشت مدت زمان دوره پیگیری( AVFدر صورت نیاز به بستن ( 2

 .پرداخت است محاسبه و

 

زدن، با پمپ با ورودی زیر از طریق ورید مرکزی، همراه با تونلاین خدمت  کارگذاری کاتتر ورید مرکزی:-2-3

کا و ارزش  20با ارزش نسبی  302435جلدی با هر تعداد کاتتر مورد نیاز یا پرمیکت در این بیماران مطابق کد ملی 

شده به عهده سازمان ) سهم فرانشیز بیمهدرصد قابل محاسبه و پرداخت است.  100به صورت  کا ( 6پایه بیهوشی 

 باشد(گر میبیمه

( 13/02/1399ه مورخ  57639ت  /11989)شماره  به مصوبه هیئت وزیران عنایت: ارزش پایه بیهوشی با نکته

 روزرسانی شده است.به

 

 

)پرمیکت( در ارزش نسبی کدهای مربوطه لحاظ شده و جداگانه قابل  دائم هزینه ونوگرافی همزمان با کارگذاری کاتتر

  3.باشدگزارش و اخذ نمی

های عروقی براساس )شالدون( و همچنین گرافت کاتترهای ساب کلاوین دائم)پرمیکت( و موقتلوازم مصرفی: -2-4

 گردد.ای بطور رایگان به این بیماران ارائه میضوابط جاری بیمه

 

 همودیالیزضوابط و شرایط محاسبه و پرداخت هزینه جلسات -3

 4ت همودیالیزاخدم-1-3

                                                           
 بخشنامه شماره 4020/98/582 – 1398/03/28 ش ش 40337588 2
 شماره بخشنامه4020/96/498-96/3/9ش ش9653942 3
 مصوبه دولت- تعرفه بخش عمومی غیردولتی- شماره 11949 مورخ 1399/02/13 4
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کا  17با ارزش نسبی  900140 با کد ملی :جلسه اول(6بیماران دچار نارسایی حاد کلیه)برای همودیالیز الف( 

)سهم . باشددرصد قابل محاسبه و پرداخت می 100به صورت  ( در هر جلسهفنی کا جزء 11ای و کا جزء حرفه 6شامل )

 (باشدگر میشده به عهده سازمان بیمهفرانشیز بیمه

 کا جزء 4شامل )کا  15 نسبی با ارزش 900145با کد ملی  :بیماران دچار نارسایی مزمن کلیههمودیالیز ب( 

باشد. )سهم فرانشیز بیمه درصد قابل محاسبه و پرداخت می 100به صورت ( در هر جلسه فنی کا جزء 11ای و حرفه

 گر می باشد(شده به عهده سازمان بیمه

، عمومی غیردولتی ارائه خدمت هایدر تمام بخش 900145و  900140کدهای ای جزء حرفهضریب ریالی : 1نکته 

 باشد.می بخش دولتیضریب ریالی معادل  خصوصیو  خیریه و موقوفه

جزء فنی معادل ضریب ریالی در هربخش ارائه خدمت  900145و  900140کدهای جزء فنی یب ریالی اضر: 2نکته 

 .باشدمی ههای مربوطبخش

 

 1399در سال  زیالیتعرفه خدمات د: 1جدول 

 

                                                           
   13/02/1399مورخ  11973شماره  -تعرفه بخش خیریه و موقوفه -مصوبه دولت

   13/02/1399مورخ  11933شماره  -وصیتعرفه بخش خص -مصوبه دولت

کل
جزء 

حرفه ای
جزء فنی

جزء 

حرفه ای
جمع کلجزء فنی

17611668,4001,424,5002,092,900دیالیز حاد )بخش دولتی(900140

15411445,6001,424,5001,870,100دیالیز مزمن )بخش دولتی(900145

17611668,4002,266,0002,934,400دیالیز حاد )بخش عمومی غیردولتی(900140

15411445,6002,266,0002,711,600دیالیز مزمن)بخش عمومی غیردولتی(900145

17611668,4002,640,0003,308,400دیالیز حاد )بخش  خیریه و موقوفه(900140

15411445,6002,640,0003,085,600دیالیز مزمن)بخش  خیریه و موقوفه(900145

17611668,4003,809,3004,477,700دیالیز حاد )بخش خصوصی(900140

15411445,6003,809,3004,254,900دیالیز مزمن )بخش خصوصی(900145

شرح خدمتکد
تعرفه 1399 )به ریال(ارزش نسبی
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در ارتباط با هر جلسه دیالیز)حاد و مزمن( بیماران تحت پوشش بیمه  ست همودیالیز )ست، سوزن، صافی(:-3-2

پایه علاوه بر پرداخت سهم بیمه شده و سهم سازمان از تعرفه گلوبال دیالیز هزینه )لوله رابط، یک جفت سوزن فیستولا 

رارداد ارائه دهنده و صافی دیالیز( براساس فاکتور خرید تا سقف قیمت ابلاغی هر سال به کلیه مراکز درمانی طرف ق

 باشد.درصد قابل محاسبه و پرداخت می 100خدمت به صورت 

 

به قیمت  01/01/1399از تاریخ  66676با کد  که اشدبصافی می و سوزن، ستهزینه  شامل -ست دیالیزتعرفه 

 5.باشدپرداخت میمحاسبه و ریال قابل  922،500

های گذشته صافی دیالیز( در کلیه مراکز درمانی همچون سال فیستولا وتامین )لوله رابط، یک جفت سوزن  تبصره:

نمایند و از گر دریافت میهای بیمهباشد و مراکز درمانی صرفاً تعرفه مندرج در بند فوق را از سازمانبرعهده مرکز می

 شود.بیمه شده هزینه دیگری دریافت نمی

 

درصد  100بصورت  زیرطبق جدول محلول همودیالیز یک به ازای هر جلسه دیالیز هزینه  محلول همودیالیز:-3-3

 6.گرددو از بیمه شده هزینه دیگری دریافت نمیقابل محاسبه و پرداخت است 

 همودیالیز های: محلول2جدول 

 ردیف
کد 

 محلول
 قیمت )ریال( عنوان

1 7196 HEMODIALYSIS ACIDIC II 5 LIT CONC 
SOLUTION 

337،000 

2 7197 HEMODIALYSIS I 5 LIT CONC 
SOLUTION 

337،000 

3 7198 HEMODIALYSIS II 5 LIT CONC 
SOLUTION 

337،000 

 

                                                           
 شماره بخشنامه 4020/99/764-99/06/03 ش ش 558170818
 شماره بخشنامه 4020/99/472 – 1399/04/10 ش ش 55935697 6
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هزینه پودر بیکربنات سدیم با توجه به نوع دستگاه یک بار به ازای هر جلسه دیالیز  بیکربنات سدیم: پودر-3-4

در جدول  گردد.و از بیمه شده هزینه دیگری دریافت نمی .باشدمیقابل محاسبه و پرداخت درصد  100بصورت دیالیز 

 7.است قیمت مصوب آمدهپودرها به همراه ، کد هااسامی دستگاهزیر 

 همراه کد و تعرفه قابل پرداختها، پودر مصرفی به : اسامی دستگاه3جدول 

 

 

 8داروهای بیماران دیالیزی-4

)نمکی، قندی نمکی، رینگر و...( گلوکز  های تزریقیهای تزریقی حین دیالیز نظیر هپارین، سرمهزینه داروی

 باشد.پرداخت نمی) داروی بالابرنده فشارخون( در گلوبال دیالیز لحاظ شده است و جداگانه قابل  هیپرتونیک، میدودرین

 9.باشدداروهای تخصصی زیر براساس ضوابط جاری بیمه ای قابل محاسبه و پرداخت می :داروهای تخصصی

1-ERYTHROPOIETIN :)حسب ضوابط این دارو در بخش سرپایی و بستری  )تمام دوز و اشکال مورد تعهد

 10.گرددبطور رایگان به این بیماران ارائه میدرصد قابل محاسبه و پرداخت است و  100بصورت 

                                                           
 شماره بخشنامه4020/97/1312-97/7/7ش ش 28261395 7
 شماره بخشنامه4020/97/2582-97/12/26ش ش 836597645

  
 شماره بخشنامه4020/96/1770-96/8/15ش ش 914359852

  
 شماره بخشنامه86/7/4-4020/67259 10

 

نوع دستگاه دیالیزکدردیف

198052Fersinus  4008 B

298051B.Braun

398051Belco

498051Gambro

598051Nipro

698051ATF-1022 (وز (آریا طب فیر

71139Fersinus  4008 S

851176Idemsa

951176JMS

قیمت )ریال(نوع پودر

Bibag110,000

Smart130,000

Smart130,000

Smart130,000

Smart130,000

130,000رنابگ

S classic  150,000

Bidry210,000

Bidry210,000
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حسب ضوابط بصورت  در بخش سرپایی و بستری (:  IRON SUCROSEترکیبات آهن وریدی تزریقی )مانند -2

 گردد.یبه طور رایگان به این بیماران ارائه م درصد قابل محاسبه و پرداخت است 100

3-Sevelamer :  این دارو در بخش سرپایی و بستری به شرط ادامه تفاهم نامه دارویی به طور رایگان به این بیماران

 گردد.ارائه می

کدینگ دارویی قابل همزمان با ثبت جلسات دیالیز، در صورت ثبت با  هزینه داروهای مصرفی حین انجام دیالیز، -

 باشد. پرداخت می

داروهایی که به همراه دیالیز قابل پرداخت می باشند شامل داروهای روتین نبوده به عبارت دیگر داروهایی که در  -

 باشند.بسته دیالیز قرار دارند به شکل جداگانه قابل تایید و محاسبه و پرداخت نمی

 باشندکه به شکل جداگانه قابل ثبت و پرداخت نمی  داروهای بسته گلوبال دیالیز: 4جدول 

 نـــــــــــــــــــــــــام دارو کد دارو ردیف

1 412 DEXTROSE 20% 50ML VIAL  50ML  INJECTION 

2 415 DEXTROSE 50% 50ML VIAL  50ML  INJECTION 

3 625 HEPARIN SODIUM 10,000U/1ML AMP    INJECTION 

4 13044 HEPARIN SODIUM 10000IU/ML 10ML AMP    INJECTION 

5 1978 HEPARIN SODIUM 25,000U/5ML VIAL    INJECTION 

6 624 HEPARIN SODIUM 5,000U/1ML AMP    INJECTION 

7 61160 INSULIN SYRING 100IU 

8 66661 SET OF SERUM    SET 

9 5268 SODIUM CHLORIDE 0.45% 0.5L INF P-BAG    INJECTION 

10 5268 SODIUM CHLORIDE 0.45% 0.5L INF P-BAG    INJECTION 

11 1149 
SODIUM CHLORIDE 0.45% 1000ML INFUSION  100ML 

INFUSION 

12 2186 
SODIUM CHLORIDE 0.45% 500ML INFUSION  500ML 

INFUSION 

13 4867 SODIUM CHLORIDE 0.9% 0.5L INF P-BAG    INJECTION 

14 1141 
SODIUM CHLORIDE 0.9% 1000ML INFUSION  1000ML 

INFUSION 

15 6417 SODIUM CHLORIDE 0.9% 250ML INF P-BOTTLE    INFUSION 

16 1144 SODIUM CHLORIDE 0.9% 500ML INFUSION  500ML  INFUSION 
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17 17723 ENOXAPARIN 100MG/ML (6,000 U) 0.6ML AMP 

18 17725 ENOXAPARIN 100MG/ML (10,000 U) 1ML AMP 

19 2295 ENOXAPARIN 100MG/ML (10,000 U) 1ML SYRINGE INJECTION 

20 2294 ENOXAPARIN 100MG/ML (2,000 U) 0.2ML SYRINGE INJECTION 

21 2043 ENOXAPARIN 100MG/ML (4,000 U) 0.4ML SYRINGE INJECTION 

22 2292 ENOXAPARIN 100MG/ML (6,000 U) 0.6ML SYRINGE INJECTION 

23 2293 ENOXAPARIN 100MG/ML (8,000 U) 0.8ML SYRINGE INJECTION 

 

 بیماران دیالیزیآزمایشات -5

که  Creatinin,CBC,HCT)قبل و بعد دیالیز(، BUNهزینه انجام آزمایشات  حین دیالیز: هایالف( آزمایش

شود در گلوبال دیالیز لحاظ شده و طبیعتاً نباید این آزمایشات توسط پزشک در بخش دیالیز درخواست می برحسب نیاز

 11.در دفترچه بیمه بیماران نوشته شود

در گلوبال دیالیز لحاظ نشده و صرفاً با قید دوره زمانی آزمایشات  ای دیالیزدورهآزمایشات  :های دوره ایشآزمایب( 

 12.در نسخه بیماران قابل پرداخت است ( )ماهانه، سه ماهه و...

 باشد.پرداخت میو ماهانه فقط در بیماران دیالیزی دیابتیک قابل محاسبه  FBS: آزمایش 1نکته 

پرداخت  ای بیماران همودیالیز قابل محاسبه وآزمایشات دوره: درخواست هر گونه آزمایش اضافی در قالب 2نکته 

 باشد.نمی

فرانشیز %30باشد. تعرفه دولتی می %70ملاک محاسبه و پرداخت سهم سازمان این آزمایشات در مراکز دانشگاهی، 

گردد. ین میهای در اختیار وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تامبیماران از محل اعتبارات هدفمندی یارانه

 باشد.از پرداخت فرانشیز در بخش دانشگاهی معاف می بیمار بدیهی است

 %100تبصره: محاسبه و پرداخت سایر خدمات تشخیص آزمایشگاهی در نسخه جداگانه با درج اندیکاسیون، به صورت 

 باشد.تعرفه دولتی می

 

                                                           
 شماره بخشنامه4020/98/649-98/4/5 ش ش 39216534 11

 
 شماره بخشنامه4020/97/2582-97/12/26 ش ش 36597645 12

 



 

12 

 

 

 ای بیماران دیالیزی: آزمایشات دوره5جدول 

 تآزمایشا زمان

 هابرای دیابتیک FBSو  HCT , K , Ca , P , CBC،)قبل و بعد از دیالیز( BUN ماهانه

 ماهه 3
Bicarbonat  سرم, PTH , Ferritin , TIBC , Creatinin , Na  ، آهن سرم، آلبومین

 سرم، کلسترول، تری گلیسرید، آلکالن فسفاتاز

 HBS Ag، (ALT,AST) آنزیم های کبدی ماهه 6

 HBS Ag,HCV Ab,D سطح سرمی ویتامین سالانه

 

 بیماران دیالیزیمشاوره  ویزیت و-6

درمان و  وزارت بهداشت، 9/8/96-19796بخشنامه شماره  و با توجه به دستورالعمل بسته خدمتی بیماران خاص

در گلوبال دیالیز لحاظ شده لذا جداسازی و ارسال نسخه پزشک بابت نوشتن آزمایشات  ویزیتهزینه  آموزش پزشکی،

 باشد.در دفترچه بیمار قابل محاسبه و پرداخت نمی

با توجه دستورالعمل بسته گلوبال دیالیز، ویزیت یا مشاوره های سایر متخصصین که برحسب نیاز بیمار در حین انجام 

 باشد.لوبال دیالیز محسوب شده وجداگانه قابل پرداخت نمیدیالیز انجام می پذیرد جزء گ

 باشد.ها نظیر مشاوره سالانه روانپزشکی، جداگانه قابل محاسبه و پرداخت میای سایر تخصصهای دورهبرخی مشاوره

 

 13شرایط و ضوابط مسئول فنی مرکز/ بخش دیالیز -7

دیالیز،حضور مستمر وفعال مسئول فنی یا جانشین وی در با عنایت به آیین نامه تاسیس مراکز/بخش های  -1

 مرکز/بخش دیالیز در ساعتها ونوبت های کاری درج شده در پروانه مسئول فنی الزامی است.

 

                                                           
13  

41102317ش ش 15/4/98-701/98/4020شماره بخشنامه  
40371794ش ش 28/3/98-576/98/4020بخشنامهشماره   
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متخصص داخلی و یا  )نفرولوژیست( فوق تخصص کلیهمسئول فنی واجد شرایط مرکز/بخش دیالیز شامل  -1-1

 باشد.می وزارت بهداشت()مورد تایید  دوره دیده دیالیز

تواند بعنوان )دارای مدرک آموزشی طی دوره دیالیز مورد تایید وزارت بهداشت( می پزشک عمومی دوره دیده -1-2

 مسئول فنی در مراکز به صورت مقیم حضور داشته باشد. جانشین

من گزارش به دانشگاه های کاری موظف، ضها ونوبتدر صورت عدم حضور مسئول فنی یا جانشین وی در ساعت -2

علوم پزشکی مربوطه، مطابق دستورالعمل نظارت بر مراکز تشخیصی درمانی ابلاغی شورای عالی بیمه سلامت کشور 

 عمل گردد.

)دارای مدرک آموزشی طی  تمامی بیماران باید هفته ای یک بار توسط نفرولوژیست یا متخصص داخلی دوره دیده -3

 ویزیت شوند. ت بهداشت(دوره دیالیز مورد تایید وزار

تمامی بیماران باید در هر نوبت دیالیز توسط مسئول فنی یا جانشین وی ارزیابی گردند، ارزیابی شامل نظارت،  -4

 دیالیز می باشد. (Sheet) تایید گزارش کنترل و

 14پرداخت دوکا در دیالیز -8

جزءحرفه ای خدمت  %90کا و انجام ارزیابی بیماران، 2در صورت حضور تمام وقت مسئول فنی مشمول آئین نامه 

 )بعنوان کای دوم( قابل محاسبه وپرداخت است. همودیالیز

سهم بیمار شایان ذکر است ) باشد.می %190کا بصورت  2ای خدمت دیالیز برای پزشکان مشمول رداخت جزء حرفهپ

ای شده بابت خدمت دیالیز هزینهو بیمه گرددصورت یک کا محاسبه میه بگر توسط سازمان بیمه، %10یا فرانشیز 

 15 (کند.پرداخت نمی

 16تایید مکانیزه خدمات دیالیز -9

پورتال که علیرغم داشتن استحقاق درمان، امکان ثبت مکانیزه در پرداخت خدمات دیالیز بیمارانینحوه  -

 ای وهزینه خدمات انجام شده به این بیماران با ارائه گواهی استحقاق درمان از شعب بیمه :معاونت درمان ندارند

 باشد.پرداخت می خدمات انجام شده توسط مرکز دیالیز قابل محاسبه و sheetارسال  تکمیل و

                                                           
 شماره بخشنامه4020/98/1117-98/6/9ش ش 43693008 14

 
40371794ش ش28/3/98-576/98/4020شماره بخشنامه  

 
 شماره بخشنامه4020/97/630-97/4/12ش ش 24560948 15

 
 شماره بخشنامه4020/98/943-98/5/13ش ش 42545202 16
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 گردند قابل محاسبه ومعاونت درمان ثبت می که در پورتال صفاقی( مزمن، جلسات دیالیز )حاد، 1/8/96از تاریخ  -

 17.باشدپرداخت می

باشد بدیهی است تشکیل پرونده منوط خدمت دیالیز مزمن پس از تشکیل پرونده قابل تایید و محاسبه و پرداخت می -

باشد و در و... میبه اخذ مدارک مثبته از جمله معرفی نامه دانشگاه علوم پزشکی استان مربوطه، گواهی پزشک معالج 

اسکن معرفی نامه فرد از  صورت جابجایی بیمار جهت دریافت خدمت به شکل دائمی از یک استان به استان دیگر،

 18.دانشگاه مقصد در پرونده الکترونیک بیمار الزامی است

 باشد.نمی با توجه به اعمال قیمت لوازم مصرفی در سامانه، نیازی به اخذ فاکتور خرید ست و سوزن و صافی -

 به سازمان و ارائه مستندات کاغذیدیالیز  Sheet ارسالپس از ارسال کامل اطلاعات به شکل مکانیزه، نیازی به  -

 براساس درخواست مرکز منطبق با اطلاعات الکترونیک ارسال شده خواهد بود. صورتحسابنبوده و پذیرش 

در صفحه  )مانند ترانسفوزیون خون( در حال حاضر بجز خدمت همودیالیز و ارائه خدمات دارویی، هیچ خدمت دیگری -

 اشد.بمی پرداخت باشد به همین جهت خدماتی مانند انتقال خون جداگانه قابلدیالیز قابل ثبت نمی

تا اطلاع ثانوی نیازی به ثبت اینترنتی خدمت دیالیز بیماران بستری در بیمارستان نبوده و سامانه ثبت اینترنتی  -

 باشد.جلسات دیالیز مختص بیماران سرپائی می

 اه (جلسه در م 15چنانچه بیمار نیازمند دریافت خدمت دیالیز در روزهای متوالی یا مازاد بر تجویز معمول )بیش از  -

باشد، در لینک ثبت جلسات دیالیز، با تکمیل فیلدهای علت جلسه مازاد و اسکن دستور پزشک معالج و تکمیل سایر 

 اطلاعات لازم، می توان مبادرت به ثبت جلسات مازاد یا متوالی نمود.

 

تال معاونت درمان ارسال اسناد کاغذی دیالیز حذف و مبلغ پرداختی صرفا بر اساس تائید جلسات ثبت شده در پور -

عهده ه ها و سایر ضوابط دیالیزها بحضور مسئول فنی در بیمارستان ها وصحت ثبت صورتحساب .سازمان خواهد بود

 19.باشدناظرین بیمارستانی و بازرسین می

 20.چنانچه مرکز دیالیز مستقل باشد، فیشیه آن تحت عنوان درمانگاه تشکیل گردد -

                                                           
 شماره بخشنامه4020/96/820-96/4/18ش ش10778401 17

 
 شماره بخشنامه 4020/98/649-98/4/5ش ش39216534  18

 
 شماره بخشنامه 4020/96/300-96/2/20ش ش9221173 19

 
 شماره بخشنامه4020/95/39-95/1/21ش ش6332922 20
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بیمارستان طرف قرارداد خدمت دیالیز نیز ارائه نماید، فیشیه آن تحت عنوان درمانگاه تشکیل و به که در صورتی -

 بیمارستان مربوطه متصل گردد.

 در صورت انجام دیالیز در یک درمانگاه مستقل، خدمت دیالیز جزء خدمات جانبی درمانگاه ثبت گردد. -

شیزی از بیمه شدگان دریافت نمی نمایند، پرداخت مطالبات مراکز با عنایت به اینکه مراکز دیالیز هیچ گونه فران -

 21.دیالیز در اولویت قرار گیرد

ثبت کد رهگیری، به مراکز ارائه دهنده خدمت دیالیز در خصوص لزوم  با توجه به گسترش طرح اخذ اصالت دارو و -

مشمول طرح اخذ اصالت دارو هستند و به هنگام تهیه بارکدخوان جهت اجرای طرح مذکور و تایید اصالت داروهایی که 

 22.ارائه خدمت دیالیز، اطلاع رسانی لازم انجام گردد

 

 خدمات انتقال خون بیماران خاص -10

باشد پرداخت میمحاسبه و قابل  %90و بستری  %70سرپایی  صورت سهم سازمانیه هزینه انتقال خون بیماران خاص ب

 23.باشدبارات یارانه ای وزارت بهداشت میفرانشیز بیماران خاص از محل اعت

هزینه تزریق خون در گلوبال لحاظ نشده و لیکن بر طبق بخشنامه سازمان انتقال خون در بیماران خاص، تزریق رایگان 

 24.شودای درخواست نمیاست واز بیمار هزینه

 

 25تعهدات دیالیز صفاقی-11

که نیازمند تعبیه کاتتر دیالیز صفاقی برای  ESRD برای بیماران 900150 کدتعبیه کاتتر دیالیز صفاقی:  -11-1

)بابت  کا جراحی 137.5که بصورت گلوبال در یک دوره بستری معادل  باشدانجام پروسه دیالیز صفاقی در منزل می

دیالیز  ،رادیوگرافی، تجهیزات، دارو، ویزیت، مشاوره، بیهوشی، العمل جراحیحق، کلیه خدمات بستری اعم از هتلینگ

 باشد(باشد. )سهم فرانشیز بیمه شده به عهده سازمان بیمه گر میقابل محاسبه و پرداخت می ...( و

                                                           
 شماره بخشنامه4020/90/50469-90/11/10ش ش79935 21
 
 شماره بخشنامه4020/98/2054-98/10/11ش ش49277364 22
 
 شماره بخشنامه4020/98/250-98/2/14ش ش38346793 23

 
 شماره بخشنامه4020/97/2582-97/12/26ش ش36597645 24

 
 شماره بخشنامه4020/94/2609-94/12/1ش ش 256089396
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چنانچه بیماری به علل دیگری  کارگذاری کاتتر یا کانول داخل پریتوئن برای درناژ یا دیالیز موقت: -11-2

کارگذاری کاتتر یا کانول داخل " 402065بستری و به صورت موردی نیازمند انجام دیالیز صفاقی موقت باشد کد 

 باشد.بار در طول بستری قابل محاسبه و پرداخت میکا جراحی برای یک 10معادل "پریتوئن برای درناژ یا دیالیز موقت

 باشد.ه عمل کاتترگذاری مجدد، بند فوق قابل اجرا می: در صورت نیاز ب1تبصره

 باشد.: هزینه کاتتر دیالیز صفاقی در شرح خدمت لحاظ شده و جداگانه قابل پرداخت نمی2تبصره

براساس راهنمای بالینی )پیوست شماره  دیدهپزشکان دورهتوسط آموزش و مدیریت بیمار دیالیز صفاقی:  -11-3

عهده  ر)سهم فرانشیز بیمه شده بباشد. قابل محاسبه و پرداخت می کا 12با ارزش نسبی  900155یک( با کد ملی 

 باشد(گر میسازمان بیمه

سازمان غذا منحصراً هزینه محلول دیالیز صفاقی براساس قیمت های ابلاغی  هزینه محلول دیالیز صفاقی: -11-4

 گردد.و دارو در هر سال پرداخت می

همچون سالهای گذشته به صورت رایگان بوده و شرکت مراکز درمانی  کلیه ره : تامین محلول دیالیز صفاقی دربصت

توزیع کننده صرفاً تعرفه های مندرج در بند های فوق را از سازمانهای بیمه گر دریافت می نمایند و از بیمه شده هزینه 

 )به شرط ادامه تفاهم نامه دارویی( گردد.گری دریافت نمیدی

های گذشته به صورت رایگان بوده و تامین ملزومات مصرفی دیالیز صفاقی در کلیه مراکز درمانی همچون سال تبصره:

 باشد.بر عهده شرکت توزیع کننده می

 پیوست شماره یک

 صفاقی:راهنمای بالینی و شرح وظایف پزشکان در دیالیز 

شرایط جسمی و بررسی نتایج آزمایشات  انجام معاینات بالینی برای ارزیابی و توسط متخصص نفرولوژی ویزیت بیمار -1

 .و دفترچه دیالیز صفاقی برای تایید کارایی کاتتر وصفاق

 تجویز دارو و آزمایشات مورد نیاز برای بیماران حسب ضرورت  -2

 بیمار به سایر متخصصین براساس نیازدرخواست مشاوره و ارجاع  -3

 بررسی روند رشد و تکامل بیماران اطفال و مداخلات پزشکی در زمان مورد نیاز -4

 ویزیت و معاینه محل خروجی کاتتر -5

آزمایشات انجام شده روی نمونه های محلول خروجی دیالیز  ( از طریق تحلیلKT/V) بررسی کفایت دیالیز بیمار -6

 ادرار بیمارصفاقی، سرم و 
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از طریق تحلیل آزمایشات PET (Test Peritoneal Equilibration )یا  بررسی کفایت پرونده صفاق بیمار -7

 )هر شش ماه یکبار( انجام شده روی نمونه های محلول خروجی دیالیز صفاقی، سرم و ادرار بیمار

 بیمار براساس کفایت دیالیز و نوع پرده صفاق بیمارتجویز نوع محلول مصرفی و دفعات انجام دیالیز مناسب برای  -8

)بصورت  پس از شروع درمان دیالیز صفاقی )بیان حالات و اثرات درمانی، تغذیه، دارو درمانی( ویزیت و آموزش بیمار -9

 ماهانه(

 پاسخگوی به مشاوره تلفنی بیماران، پرستار و در موارد اورژانس سایر پزشکان -10

)بروز عوارض یا هر گونه مداخله پزشکی که نیازمند به ویزیت و مراقبت  اورژانسی بیماران حسب ضرورتویزیت  -11

 بندی شده برای بیماران باشد(خارج از زمان نوبت

 

CRRT (continuous renal replacement therapy)  خدمت تعهدات -12
 26 

های مداوم جایگزین کلیه( کتاب ارزش )هموفیلتراسیون و درمان 900153 کد خدمت با هزینه :CRRT خدمت -12-1

سهم سازمان  %90صورت ه ب ،بار مشابه سایر خدمات بستریساعت یک 24های سلامت، هر نسبی خدمات و مراقبت

 باشد.یقابل محاسبه و پرداخت م

 .باشدلوازم زیر قابل پرداخت می CRRTساعت دیالیز به روش  24به ازای هر لوازم مصرفی:  -12-1

 باشد.پرداخت می قابل محاسبه و CRRTفیلتر یک عدد  حداکثر یک عدد ست و -1

 باشد.لیتری براساس مستندات ارائه شده در پرونده قابل محاسبه و پرداخت می 5 تعداد محلول -2

 درصد محاسبه گردیده است. 8با لحاظ سود  جدول زیرگردد قیمت های نکته: خاطر نشان می

 )مبالغ به ریال( CRRT 27پرداخت هزینه تجهیزات مصرفی دیالیز به روش :  6 جدول

 کد ملی
ویژگی 

 کد
 ستبهای  شرح کد

CRRT 

 بهای فیلتر

CRRT 

 بهای محلول

 لیتری 5

900153 # 

CRRT هموفیلتراسیون و 

های مداوم جایگزین درمان

 کلیه

000/009/5  000/500/1  000/800/1  

                                                           
 شماره بخشنامه4020/98/2177-98/10/26ش ش 50074321 26

 
 شماره بخشنامه4020/98/2458-98/12/5ش ش 51573675 27
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 دفترچه بیماران خاص  -13

 باشد.روز می 90گیرند، قرار می پیوند کلیهخاص برای بیمه شدگانی که تحت عمل  درمانیمدت استفاده از دفترچه 

28 

دارو  بیماران، باشد در این خصوصمیسر می )تالاسمی، هموفیلی و دیالیزی( صدور دفترچه خاص برای بیماران خاص

به صورت رایگان  و سرطانی العلاجصعب ،بیماران خاصخدمتی بسته دستورالعمل و خدمات تخصصی خود را براساس 

 29.نماینددریافت می )ضمن تایید نسخه در پورتال معاونت درمان با وب خاص (

 العلاجصعب ،بیماران خاصخدمتی بسته دستورالعمل براساس  دچار نارسایی حاد کلیه نیز بیمارانلازم به ذکر است 

گر پایه است های بیمهعهده سازمان رب هزینه آننمایند و پرداخت نمیفرانشیز هزینه خدمات همودیالیز را ، و سرطانی

 باشد.لذا نیازی به صدور دفترچه بیماران خاص برای آنان نمی

 

 30برخی ضوابط ساختمانی، بهداشتی و ایمنی بیمار در بخش دیالیز -14

 با توجه به آیین نامه تاسیس مراکز جامع دیالیز:

 پارک موقت آمبولانس و یا سایر وسایل نقلیه امدادی باشد.محل ورودی ساختمان، دارای فضای کافی جهت  -1

در صورتی که بخش دیالیز در بیمارستان و یا درمانگاه تخصصی داخلی مستقر و ایجاد شود حتی الامکان از سایر  -2

 .یا درمانگاه نزدیک باشد های غیر وابسته و غیر ضروری جدا بوده و به درب ورودی بیمارستان وها و قسمتبخش

مرکز/بخش دیالیز باید در طبقه همکف قرار داشته باشد و در صورتی که در طبقات دیگر واقع شود باید مجهز به  -3

 )با قابلیت انتقال بیمار با ویلچر و یا تخت( و راه اضطراری و نزدیک به اتاق تصفیه آب باشد. آسانسور

باید نسبت به ایزولاسیون کف و غیر قابل نفوذ نمودن  در صورتی که مرکز/بخش دیالیز در طبقه فوقانی قرار دارد -4

 آن به آب اقدام گردد.

                                                           
 شماره بخشنامه4020/784-87/8/6ش ش 129440 28

 
 شماره بخشنامه4020/98/649-98/40/05ش ش 39216534 29

 
 شماره بخشنامه4020/98/2515-98/12/13ش ش52214181 30
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ورودی مرکز/بخش دیالیز بدون پله و همکف با سطح باشد و تسهیلات استفاده از ویلچر و تخت بیمارستانی را دارا  -5

 باشد.

 بیمار، انبارهای قفسه بندی شده برای لوازم مصرفیبخش دیالیز باید دارای اتاق انتظار بیمار، اتاق غذاخوری  مرکز/ -6

به همراه یک حمام در جوار رختکن  )خانم و آقا( های جداگانه برای پرسنل و بیماران)انبار روزانه(، انبار مرکزی، رختکن

هداشتی )خانم وآقا( با قابلیت عبور ویلچر در سرویس ب های بهداشتی جداگانه برای پرسنل و بیمارانپرسنل، سرویس

های آبدارخانه، اتاق مخصوص دستگاه بیماران و وجود توالت فرنگی جهت بیماران، اتاق استراحت پرسنل، اتاق پزشک،

(، اتاق مدارک پزشکی، اتاق تی شوی اتاق تمیز، اتاق کثیف، اتاق ایزوله و ترجیحاً یک اتاق جهت RO) تصفیه آب

 کلاس آموزش باشد.

متر به عرض  25/1متر فضا لازم است و به اندازه  25/2 در 25/2 )یا مبل( کنار آن دیالیز و تختبرای هر ماشین  -7

 وآمد اضافه شود.اتاق دیالیز برای محل رفت

ایستگاه پرستاری و یا محل استقرار پرستار در اتاق دیالیز در جایی قرار گیرد که همه بیماران در معرض دید بوده  -8

 متر فاصله داشته باشد. 3بیماران نیز حدود  و در عین حال با تخت

ها و داروهای ضروری داشته باشد و یا و فضای کافی جهت نگهداری یادداشت hand rubایستگاه پرستاری دارای -9

 بینی گردد.در جنب آن فضا پیش

متر  20ر از حداقل باشد ولی کمتبینی گردد که اندازه آن بستگی به نیاز مییک اتاق ایزوله با یک تخت پیش -10

 مربع نباشد.

ژن مثبت با یک تخت جهت د، مرکز دیالیز الزاما باید اتاق آنتینباشبخش دیالیز می در شهرهایی که فاقد مرکز/ تبصره:

 ژن مثبت در نظر بگیرد.بیماران آنتی

بتوان برای هر بیمار فضای بخش دیالیز باید به گونه ای طراحی گردد که با پرده و یا پاراوان در موقع لزوم  -11

 خصوصی ایجاد نمود.
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مرکز/بخش دیالیز باید به نحوی طراحی شوند که اتاق های دیالیز در روز و شب دارای نور کافی باشند و حتی  -12

 المقدور در طول روز از نور طبیعی استفاده شوند.

 

 31دیالیزهمو خدمتگلوبال  لحاظ شده در بستهداروها، مواد ولوازم مصرفی پزشکی  -15

 : داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی لحاظ شده در بسته گلوبال خدمت همودیالیز7جدول 

 اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف
 )تعداد میزان مصرف

 یا نسبت(

مدل/مارک های واجد 

شرایط)تولید داخل و 

 خارج(

1 Nacl 5% 5% داخل 

2 Glucouse 50% 10% داخل 

3 Glucouse 20% 20% داخل 

 داخل 2 واحدی 5000هپارین  4

 داخل عدد2 سرم کلرورسدیم یک لیتری 5

 داخل ست ا ست سرم 9

 داخل عدد1 سی سی20سرنگ  10

 داخل عدد1 سی سی2سرنگ  11

 داخل عدد1 سرنگ انسولین 12

 داخل عدد2 سی سی5سرنگ  13

 داخل جفت3 دستکش معاینه لاتکس 14

 داخل حلقه3/1 چسب ضد حساسیت 15

 داخل عدد 1 ماسک سه لایه 16

 داخل s.c 10cmچسب حصیری جهت  17

 داخل گرم10 پنبه 18

 داخل سی سی30 الکل 19

 داخل سی سی10 بتادین 20

 داخل گرم20 10.10گاز 21

 داخل موارد5/0 آنژیوکت 22

                                                           
 شماره بخشنامه4020/96/339-96/2/26ش ش 9260670 31
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 داخل کیلوگرمRO 3/0نمک  23

 داخل موارد1/0 ست خون 24

 داخل موارد1/0 آنژیوکتسه راهی  25

 داخل 1 ست پانسمان 26

 داخل موارد1/0 نخ بخیه 27

 داخل موارد1/0 تیغ بیستوری 28

 داخل موارد1/0 سوند اکسیژن 29

 داخل عدد 2 ماسک 30

 

 تعهدات پیوند کلیه-16

 32عمل پیوند کلیه )گیرنده کلیه( بصورت گلوبال -1-16

شده به عهده سهم فرانشیز بیمه 500090با کد ملی  زندهدر صورت دریافت کلیه از فرد  ( پیوند کلیه از فرد زنده:1

 باشد. ارزش پایه بیهوشی در گلوبال دیده شده است.گر میسازمان بیمه

سهم فرانشیز بیمه شده به عهده  500095با کد ملی  جسددر صورت دریافت کلیه از  ( پیوند کلیه از جسد:2

 باشد. ارزش پایه بیهوشی در گلوبال دیده شده است.گر میسازمان بیمه

 باشد.تبصره: هزینه لوازم مصرفی بیماران پیوند کلیه در تعرفه گلوبال محاسبه شده و جداگانه قابل درخواست نمی

در گلوبال عمل پیوند کلیه لحاظ  ATG (Anti Thymocyte immunoglobulin)داروهای ایمونوساپرسیو و  -

 نگردیده و جداگانه قابل پرداخت است.

 33باشد.تعرفه گلوبال پیوند کلیه به شرح جدول ذیل تدوین و قابل محاسبه و پرداخت می -

در صورت تمام وقت بودن هر یک از پزشکان ارائه دهنده خدمت، صرفاً بابت حق العمل جراحی و بیهوشی دو کا  -

 شود.گردد و ویزیت و مشاوره را شامل نمیپرداخت می

                                                           
 شماره بخشنامه4020/96/1770-96/8/15ش ش3214359852

 شماره بخشنامه4020/96/2334-96/11/15ش ش3318688048

6129001ش ش10/12/94-2668/94/4020شماره بخشنامه  
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 تعرفه گلوبال پیوند کلیه: 8جدول 

 شرح خدمت کد ملی

 جزء فنی )ارزش های تام( جزء حرفه ای

ارزش نسبی 

ی تام
اح

جر
ی 

وش
یه

ب
 

ره 
او

ش
و م

ت 
زی

وی

ت
س

ژی
لو

رو
نف

 

 و 
ت

زی
وی

یر
سا

ره 
او

ش
م

 

ک
نی

لی
راک

پا
 

ل
عم

ق 
اتا

 

گ
ین

تل
ه

 

ی 
رو

دا

یو
س

پر
سا

نو
یم

ا
 

 

500090 

 پیوند کلیه دهنده

گیرنده  –)زنده( 

شامل برداشت و 

 انجام عمل پیوند

240 52.5 170 20 50 90 360 

بر 

اساس 

 فاکتور

982.5 

500095 

 پیوند کلیه دهنده

گیرنده  –)جسد( 

شامل برداشت و 

 انجام عمل پیوند

350 33.75 180 25 45 140 325 

بر 

اساس 

 فاکتور

1098.75 

 

 34داروهای تخصصی بیماران پیوند کلیه -2-16

 داروهای تخصصی بیماران پیوند کلیه: 9جدول 

 نام دارو ردیف

1 Ciclosporin cap-Tab 

2 Ciclosporin infu 

3 Ciclosporin oral sol 

4 Mycophenolic acid  cap-Tab 

5 Erythropoietin 

6 Anti Thymocyte immunoglobulin 250mg/5ml   

7 Anti Thymocyte immunoglobulin Amp25mg 

8 Gancyclovir 

9 Cap-Tab Tacrolimus 1 mg 

10 Cap-Tab Tacrolimus 5 mg 

11 Cap-Tab Siorlimus 1 mg  

12 Vial Daclizumab 

13 Busulfan 

                                                           
  شماره بخشنامه 4020/96/1770-96/8/15ش ش 3414359852
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 .گردد)رایگان( به این بیماران ارائه می %0 با فرانشیز بستریداروهای فوق در سایر موارد پیوند اعضا در زمان  :تبصره

 باشد(گر میشده به عهده سازمان بیمه)سهم فرانشیز بیمه

نامه دارویی مشمول با توجه به اینکه این داروها در لیست تفاهم ، آمفوتریسین و سایر داروهای در تعهد: GCSFداروی  -

درصد  10های بستری و سرپایی با فرانشیز نامه هستند در بخشباشند، لذا تا زمانی که در تفاهمدرصد می 10فرانشیز 

 35باشد.قابل محاسبه و پرداخت می

 بستری با فرانشیز رایگان قابل محاسبه و پرداخت است.هزینه داروهای تخصصی جلوگیری از رد عمل پیوند، حین  -

تایید نسخ حاوی داروهای تخصصی جلوگیری از رد پیوند بیماران پیوندی منوط به داشتن پرونده الکترونیک فعال  -

 برابر با ضوابط اعلامی بلامانع است. )در نسخه غیرالکترونیک("وب پیوند"و با نوع نسخه 

 گردد.ع نسخه به شکل خودکار توسط سیستم درج میدر نسخه الکترونیک نو -

گر بدون های بیمهدر بخش سرپایی براساس انواع ژنریک مورد تعهد سازمان رد پیوندداروهای تخصصی جلوگیری از  -

 اخذ فرانشیز قابل محاسبه و پرداخت است.

نامه دارویی در فارماکوپه دارویی فاهمگر نیستند ولی براساس تهای بیمهفرانشیز داروهایی که مورد تعهد سازمان -

 36گردد.نامه به بیمار تحویل میشده در تفاهمگیرد، با همان فرانشیز مشخصها قرار میسازمان

گردد. ارائه می پیوند کلیه )رایگان( به بیماران %0با فرانشیز  ی زیرداروها :سایر داروهای در تعهد بیماران پیوند کلیه -

 37باشد(شده به عهده سازمان می)سهم فرانشیز بیمه

Anti lymphocyte immunoglobulin 50mg/ml vial 

Anti lymphocyte immunoglobulin 100mg/5ml vial 

                                                           
 شماره بخشنامه4020/91/1421-91/8/30ش ش35371080

  شماره بخشنامه4020/96/337-96/2/26ش ش369328628

 شماره بخشنامه87/9/18-4020/1278 37
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فارماکوپه مطابق و با شرایط زیر در درمان رد پیوند  :در درمان رد پیوند (Rituximab)ریتوکسی ماب  تجویز داروی -

پس از تائید در پورتال معاونت هزینه دارو  باشدمشمول تعهدات بیمه پایه می دارویی پورتال معاونت درمان سازمان

 38 باشد.درمان سازمان، قابل محاسبه و پرداخت می

 در درمان رد پیوند (Rituximab)ریتوکسی ماب  راهنمای تجویز داروی

 (AMRیا  Antibody Mediated Rejectionواسطه آنتی بادی )درمان رد پیوند حاد با  (1

رد پیوند حاد با واسطه آنتی بادی پس از پیوند و در افراد با سابقه وجود آنتی بادی علیه آنتی ژنهای دهنده و یا با تولید 

 دهد.آنتی بادی بعد از پیوند رخ می

 شود. داده می Anti HLA antibodyهای پاتولوژیک و وجود تشخیص براساس یافته

 اساس استفاده از ریتوکسی ماب ( 2

دهنده، استفاده ریتوکسی ماب جهت کاهش تولید  HLAهای بادی علیه آنتی ژندر تولید آنتی B cellsبا توجه به نقش 

 کننده است. بادی کمکآنتی

 نشان داده شده است.  AMRسودمندی استفاده از ریتوکسی ماب در  براساس مطالعات متعدد،

 پروتکل درمانی ریتوکسی ماب ( 3

و پس از آخرین جلسه  یسپس از هر جلسه پلاسمافرز IVIG 100mg/kgو تزریق  یسجلسه پلاسمافرز 5پس از انجام 

 گردد.تجویز می  2mg/m375Rituximab، یسپلاسمافرز

 مدارک لازم برای تأییدیه ریتوکسی ماب ( 4

 گزارش پاتولوژی بیوپسی کلیه -

 گواهی نفرولوژیست مبنی بر ضرورت استفاده از ریتوکسی ماب در درمان بیمار. -

 

 

 

 

                                                           
  شماره بخشنامه4020/95/145-95/02/06ش ش 386448679
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 پیوند کلیهعمل آزمایشات پیش از  -16-3

پیوند کلیه بدلیل نداشتن برای دهندگان وگیرندگان  PCR به روش HLAآزمایش  : PCRبه روش HLAآزمایش -

 39باشد.اندیکاسیون درمانی در تعهد نمی

شده سازمان تامین اجتماعی نباشد، آزمایشات پیش از چنانچه بیمار )گیرنده پیوند( بیمه آزمایشات دهنده پیوند:-

تواند از دفترچه تامین اجتماعی نمی دهنده پیوندباشد و در تعهد سازمان تامین اجتماعی نمی دهنده پیوندعمل 

 40خویش برای انجام آزمایشات پیش از عمل پیوند استفاده نماید.

در خصوص بیمارانی که تحت عمل جراحی پیوند کلیه قرار  ضوابط تائید بیماران تحت عمل پیوند کلیه: -16-4

است بیماران مذکور توسط ناظر بیمارستانی رویت و پس از بررسی و اخذ استحقاق درمان، در  گیرند، مقتضیمی

با رعایت سایر ضوابط و مقررات اقدام  1/8/91باشند نسبت به تکمیل فرمت ذیل از تاریخ صورتیکه واجد شرایط می

 41گردد.

 

 

 

 

 

 

 42 ضوابط رسیدگی به اسناد پیوند کلیه: -5-16

های پیوند کلیه را در اسرع بایست ماهانه پروندههایی که با هیئت امنا ارزی قرارداد دارند میآن دسته از بیمارستان

نموده تا دفاتر مذکور نیز پس از وقت )قبل از ارسال به هیات امنا( جهت رسیدگی به دفاتر اسناد پزشکی ارسال 

 رسیدگی و کارشناسی اسناد مربوطه، لیست و مبلغ نهایی تایید شده را به هیات امنا ارزی تحویل نمایند.

هایی که با هیئت امنا ارزی قرارداد ندارند، مطابق روال جاری، هزینه اسناد پیوند کلیه پس از کارشناسی بیمارستان

 ق دفاتر رسیدگی به اسناد پزشکی محاسبه و پرداخت گردد.ناظر بیمارستانی، از طری

                                                           
  شماره بخشنامه4020/97/2365-97/11/28ش ش3927973041

  شماره بخشنامه4020/95/192-95/2/13ش ش406486128

  شماره بخشنامه4020/91/1213-91/7/30ش ش41363059

  شماره بخشنامه4020/99/406-99/4/2ش ش4255388398

 ریاست محترم بیمارستان..............

 

 با سلام

 24/7/91مورخ  17668 توافق بعمل آمده با هیات امناء ارزی طی صورتجلسه شمارهاحتراماً، پیرو 

شده این سازمان بیمار خانم/ آقا ...................... دارای دفترچه درمانی به شماره ...................... که بیمه

 گردد.باشد، جهت انجام پیوند کلیه معرفی میمی

 ان................ رئیس دفتر اسناد پزشکی است
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 43مدت زمان استفاده از دفترچه درمانی خاص توسط بیماران پیوندی -6-16

روز  90گیرند، مدت زمان استفاده از دفترچه بیماران خاص برای بیمه شدگانی که تحت عمل پیوند کلیه قرار می

 باشد.می

 

 44 در بیماران پیوندی  19COVIDآزمایش تشخیص  -7-16

 باشد.برای بیماران پیوند اعضا در بخش سرپایی قابل محاسبه و پرداخت می COVID 19هزینه آزمایش 

 

 45حقوق بیمار -17

 دریافت مطلوب خدمات سلامت حق بیمار است. -1

 اطلاعات باید به نحو مطلوب و به میزان کافی در اختیار بیمار قرار گیرد. -2

 حق انتخاب و تصمیم گیری آزادانه بیمار در دریافت خدمات سلامت باید محترم شمرده شود. -3

 و رعایت اصل رازداری باشد. )حق خلوت( احترام به حریم خصوصی بیمارارائه خدمات سلامت باید مبتنی بر  -4

 دسترسی به نظام کارآمد رسیدگی به شکایات حق بیمار است. -5

                                                           
 شماره بخشنامه4020/784-87/8/6ش ش43129440

  شماره بخشنامه4020/99/13-99/1/19ش ش4452823648

 شماره بخشنامه4020/96/339-96/2/26ش ش9260670 45

 


