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 :تنظیم و تدوین

 

 برنامه و بودجه کشور سازمان

 ییاقتصاد و امور دارا زارتو

 یتعاون، کار و رفاه اجتماع تراوز

 ی پزشک  درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش معاونت

 ی نظام پزشک سازمان

 سلامت  مهیب سازمان

 مسلح یروهاین  مهیب سازمان

 یاجتماع ن یتأم سازمان

 کمیته امداد امام خمینی)ره(

 سلامت کشور  مهیب یعال  یشورا رخانهیدب
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 ی نابارور درمان خدماتای پوشش بیمه ضوابطخرید راهبردی و  ستورالعملد

 کلیات -فصل اول 

 

 هدافا – 1ماده 

 حمايت مالي و پوشش خدمات توسط سازمان هاي بيمه گر    •

 رضايتمندي بيمه شدگان و تسهيل فرآيند ارائه خدمات کمک باروري در سطوح مختلف جامعه   افزايش  •

 تسهيل فرايند دسترسي به اين خدمات براي بيماران در نقاط مختلف کشور   •

 ي بالادستيافزايش نرخ رشد جمعيت و عملياتي شدن سياست هاي جمعيت  •

 برقراري دسترسي عادلانه به خدمات درمان ناباروري   •

 کاهش پرداخت از جيب مردم براي درمان ناباروري  •

 ها و الزاماتمستندات، سیاست –2ماده 

 جمعيتت يجوان و يبالندگ و ييايپو ارتقاء، بر يبنم 93/  2/  30 مورخ يرهبر معظم مقام يابلاغ  يجمعيت يهاسياست 1 بند -1

 يبارور  نرخ شيزااف  با

 درمتان ختدمات بته  افتراد  همته  يدسترستمبني بتر ضترورت    (  2000  سال  در  منتشره)  هزاره  توسعه  اهداف  يالمللبين  سند -2

 ينابارور

 زوج متالي حمايت برنامه دستورالعمل)20/7/1398 -400/17459ابلاغيه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي به شماره  -3

 (1398 اروري ناب خدمات توسعه و نابارور

 1400( ماده واحده قانون بودجه سال 17بند )ح( تبصره ) -4

 سازي جمعيت قانون حمايت از خانواده و جوان 43ماده   3اجراي  تبصره  -5

 دامنه کاربرد – 3ماده 

ومي دهنتده ختدمات درمتان نابتاروري در بختش دولتتي، عمتگر پايه و تکميلي و کليته مراکتز مزتاز ارائههاي بيمهکليه سازمان

 باشند.غيردولتي، خيريه و خصوصي ملزم به رعايت و اجراي مفاد اين دستورالعمل مي

 تعاریف و اصطلاحات - 4ماده 

 وزارت: وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي  -1

 شوراي عالي: شوراي عالي بيمه سلامت کشور  -2

 بيمه تامين: سازمان تامين اجتماعي  -3

 سلامت ايران بيمه سلامت: سازمان بيمه   -4

 ساخد: سازمان بيمه خدمات درماني نيروهاي مسلح  -5

 گر پايه: سه سازمان اصلي بيمه پايه، تامين، سلامت و ساخدبيمه  -6
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 هاي بيمه تزاري فعال در حوزه خريد خدمات سلامت کشوربيمه تکميلي: کليه شرکت  -7

 سوي وزارت بهداشت  مرکز: کليه مراکز مزاز به ارايه خدمات درمان ناباروري از  -8

 ناباروري اوليه: زوج بدون فرزند پس از يکسال تلاش براي باروري، به طور طبيعي بارداري موفق نداشته است.    -9

 . يابد ماه کاهش مي  6سال مدت مذکور به  35هاي بالاي : براي خانم1 تبصره

پيشگيري  يکسال عدم ي مزدد دچار مشکل هستند و پس ازناباروري ثانويه: زوجي که داراي فرزند زنده بوده و براي باردار   -10

 . اند باردار شوندبارداري نتوانسته 

 خدمات درمان ناباروري: اين خدمات شامل خدمات ويزيت و پيگيري، پاراکلينيک، دارو و لوازم مصرفي و اقدامات تشخيصي  -11

اوليه و ثانويه که نشان ناباروري  شود. فهرست اين خدمات و سقف هر کدام در  اند، ميشده  دارو درماني تخصصي براي زوجين 

 دروه زماني در ادامه آمده است. 

• IVF= Invitro Fertilization    

• IUI= Intrauterine Insemination 

• ICSI= Intracytoplasmic Sperm Injection 

• FET= Frozen Embryo Transfer 

 

خدمت پرداخت  پس از دريافتاست که بيمه شده بايد   هاي پايهش بيمهسلامت تحت پوشخدمات از هزينه : بخشي فرانشيز -12

 .نمايد

در قبال ارائه   بيمه پايهکه    است   درمانيو    خدمات تشخيصيدولتي يا عمومي غيردولتي  از تعرفه  معادل درصد    بيمه:سهم    -13

 .نمايدمراکز طرف قرارداد به آنها پرداخت مي  درخدمات 

باروري: تعرفه خدمات درمان ناباروري شامل بسته خدمات مشخص شده است که به صورت گلوبال يا  خدمات درمان نا  تعرفه  -14

دبيرخانه شوراي   توسط  و موقوفه و خصوصي( ساليانه  غيردولتي، خيريه  عمومي  )دولتي،  تعرفه هاي مصوب هر بخش  براساس 

 عالي بيمه ابلاغ مي شود.   

براي بيمار بررسي و    مراکز درماني مزازتوسط  رايه شده  و مستنتدات خدمات افترآيندي است که طي آن مدارک   :رسيدگي  -15

از   يا مورد اصلاح قرار  اين دستورالعمل  هاي مصوببا ضوابط، مقتررات و تعرفه  تطبيقبعد  تاييد  پرداخت  اين  گترددمي  جهت   .

گردند به  به صورت الکترونيک تزويز و ارائه مي هاي کاغذي کاربرد داشته و کليه قوانين براي نسخي کهفرايند براي نسخ و پرونده

 صورت آنلاين بررسي خواهد شد.

تشخيصي    مثبته:  اسناد  -16 خدمات  ارائه  بابت  که  مستنداتي  مزاز،  د  ناباروري  درماني  –کليه  درماني  مراکز  جهت  ر  و  تهيه 

 .ارسال مي گردداسناد پزشکي به ادارات  بيمه پايهدريافت سهم  

بست  -17 در  اعتبارات  سالانه  که  مصوبي  اعتبارات  کليه  خدمتي:  ناکشور  بودجه  قانون  ه  درمان  عنوان  وزارت تحت  به  باروري 

هيات محترم    2/6/1400مورخ    هت59073/ت56726شماره    مطابق مصوبه  است،  تخصيص يافتهگر  هاي بيمهبهداشت و سازمان

شوراي عالي بيمه سلامت به سازمان    دبيرخانه  ه، پس از تاييد گر پاي هاي بيمهيک از سازمان  عملکرد هر  تزميع و براساسوزيران  

  . . گرددميپرداخت مربوطه گر بيمه 
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 اجرا –فصل دوم 

ابلاغ دبير شوواياالي ب بي ووم  وولا    ي از تتاريخ  نابارور  درمان  خدماتاي  پوشش بيمه  دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 گردد:  ر پايه و تکميلي قرار گرفته و فرايند اجرايي آن به شرح زير ابلاغ مياي سازمان هاي بيمه گدر شمول تعهدات بيمه كشاي

 فرآیند اجرا - 5ماده 

 شناسايي و تشخيص زوجين نابارور در مراکز سرپايي )در اين مرحله مطابق با ساير بيماران سرپايي قابل محاسبه است.(  .1

نشاندار شتدن زوجتين نابتارور )براستاس مرحلته ارزيتابي بستته ارجاع به مراکز مزاز درمان ناباروري جهت تشکيل پرونده و   .2

 خدمات قابل محاسبه و پرداخت است.(

اي جهتت صتدور از مرکز به سازمان بيمه مربوطه يا ثبت بيمتار در ستامانه الکترونيتک ستازمان بيمتهارجاع زوج و يا زوجه :  1-2

 دار شدن زوجين()نشانمعرفي نامه و طي مراحل اداري براساس قوانين اداري هر سازمان 

 زن (N97.9)  (مرد N46.9ين خواهد بود. )اي براي زوجبيماري ويژه پرونده  ICD10تشخيص ناباروري بر اساس ثبت کد   :  2-2

قابتل محاستبه و هاي تتدوين شتده ارائه خدمات درمان ناباروري به زوجين براساس طرح درمان انزتام شتده و مطتابق بستته .3

 پرداخت است.

   

 ضوابط و مقررات  -6ماده 

يا به صورت الکترونيک بين مراکز ارائه دهنده و سازمان بيمه گر تبادل خواهد شتد.  کاغذي ارسال کليه اسناد در قالب پرونده -1

 زوجه خواهد بود.زوج يا  مبناي ارسال اسناد به سازمان هاي بيمه گر براساس سازمان بيمه گر 

و آقايان متاهل که شرايط ناباروري اوليه يا ثانويه را داشتته تمام  سال    49  تاهاي متاهل    بيمه شدگان مشمول عبارتند از خانم  -2

   باشند.

و متخصتص ارولتو ي  دوره ديتده متخصتص زنتان و زايمتان -پزشک متخصص مزاز براي معرفي بيمه شده فلوشيپ نتازايي  -3

 .باشدمي

اين دستورالعمل به شرح بستته ختدمات تتدوين شتده در تعهتد شدگان مشمول  براي بيمه  ناباروري    خدمات اصليهر يک از    -4

 باشدمي

o  بسته خدمتي ميکروانزکشن ياICSI  سه بار در هر سال. حداکثر تا با يا بدون انتقال جنين 

o  بسته خدمتيIVF   .با يا بدون انتقال جنين سه بار در هر سال 

o ( بسته خدمتي تلقيح داخل رحميIUI .سه بار در هر سال ) 

o  خدمتFET بار در سال سه 

، در مرکز مربوطه داراي تخمک ذخيره  ICSIيا    IVFتبصره: لازم به ذکر است در خصوص آن گروه از زوجين که در مرحله اول  

 مي باشد. FET باشند، پرداخت سيکل بعدي منوط به انزام بسته خدمتيشده مي

غيراولويت    -5 عمومي  دولتي،  شرايط  واجد  مراکز  کليه  با  قرارداد  خيريهعقد  و  خصوصي  برنامه  است  دولتي،  با   نسخه  که 

   دارند.مشارکت الکترونيک 
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هاي خدمتي اين دستورالعمل لازم باشد؛ مطابق  کليه خدماتي که براي هر کدام از زوجين جهت آماده سازي استفاده از بسته -  6

برنامه   اين  منابع  از  و  اين دستورالعمل  مقررات  و  اضوابط  يکي  از  ارجاع  ناباروريبه شرط  مراکز مزاز درمان  و    ز  قابل محاسبه 

        باشد.پرداخت مي

 باشتد ودر ضتوابط ايتن دستتورالعمل نمي يياهتدا نيو جن ييتخمک اهدا ،يامانند رحم اجاره  يخدمات  نهيپرداخت هز:  1  تبصره

 خواهد بود.قابل محاسبه و پرداخت ن

ذکتر  هايابتاروري قترار بگيترد، بستتهن، تحت درمان ه شده در تبصره فوق اشارهاي : در صورتي که بيمار به يکي از روش2  تبصره

 قابل محاسبه و پرداخت مي باشد.شده در اين دستورالعمل 

 تعهدات سازمان و  فرانشیز بیمار   – 7ماده 

 تعهدات سازمان بیمه گر -1-7

ين شده در اين دستورالعمل در تعهد درصد تعرفه مصوب بخش دولتي بسته هاي خدمتي تدو 90 :دولتيمراکز       -1  -1-7 

 باشد.سازمانهاي بيمه گر مي

درصد تعرفه مصوب بخش عمومي غيردولتي بسته هاي خدمتي تدوين شده در    90مراکز عمومی غیردولتی:     -2–  7-1

 اين دستورالعمل در تعهد سازمانهاي بيمه گر مي باشد. 

درصد تعرفه عمومي    90ه گر پايه در مراکز خصوصي معادل  تعهدات سازمانهاي بيم  مراکز خیریه و خصوصی:   -3  -7-1

درصد تعرفه عمومي غيردولتي به عنوان سهم بيمار توسط بيمار يا در صورت   90التفاوت تعرفه خصوصي و  غيردولتي است. مابه

 .  باشد داشتن بيمه تکميلي توسط بيمه مربوطه قابل محاسبه و پرداخت مي

 فرانشیز  -2-7

درصد تعرفه مصوب آن   10بيمه شدگان مشمول اين دستورالعمل در مراکز دولتي و عمومي غيردولتي معادل    فرانشيز  -1-7-2

 . مي باشد  مرکز

معادل    -2-7-2 بيمار  مراکز خيريه و خصوصي سهم  مابه  10در  اضافه  به  غيردولتي  عمومي  تعرفه  بخش  درصد  تعرفه  التفاوت 

 .خصوصي با تعرفه عمومي غيردولتي استخيريه يا 

 اسناد مثبته    – 8ماده 

ناباروري درمان  و ساير خدمات مرتبط با اصليخدمات اجزاي  ( ياIVF –IUI -ICSI  ،FET) خدمات اصليثبت سيستمي هر يک از 

هتر يتک از زوج يتا زوجته کنترل سقف ساليانه در پرونتده با در روز ارائه خدمت و  کز براي بيمه شده )زوج و يا زوجه( اتوسط مر

   شود. انزام

 م بم شرح ذال  ب بيشد:تا نيد  ثب

 خدمات درمان ناباروري اخذ استحقاق درمان بيمار براي دريافت   -1

  نسخ کاغذي ممهور به مهر و امضاي پزشک ارائه اي کيثبت الکترون  ؛تيزيو و يابيارز  -2
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براساس کتاب ارزش نسبي به   معالج و درج کد هاي مربوطهپزشک   و امضاي  شرح عمل ممهور به مهر يا  خدمات برگهتصوير   -3

 شرح عملبرگه به پزشکي استفاده شده در عمل جراحي الصاق برچسب تزهيزات  همراه درج زمان شروع و پايان عمل جراحي و

مهرتصوير    -4 به  ممهور  بيهوشي  امضاي  برگه  بيهوشي    و  تعديلي  متخصص  کدهاي  و  زمان،  پايه،  شامل  تام،  ارزش  درج  و 

 اخت در سرپايي(  مطابق کتاب ارزشهاي نسبي و بر اساس شرح حال و ذکر علت درخواست  بيهوشي )کدهاي قابل پرد

 خريد کلي لوازم پزشکي مصرفي )با صورتحساب ماهانه( فاکتور برابر اصلتصوير   -5

ا تأييد  )يمسئول فني داروخانه  و امضاي  ممهور به مهر    ناباروري   بخش  مصرفيو لوازم    ليست قيمت گذاري شده دارواصل   -6

 مرکز(ئيس ر

دارو  -7 مصرفي  ليست  پزشکي  لوازم  مهر    و  به  ممهور  عمل  بيهوشي اتاق  و  جراحي  متخصص  و  عمل  اتاق  مسئول  امضاي  و 

 مربوطه 

پاتولو ي(  اتيست آزمايشل -8  مسئول و امضاي  ممهور به مهر  و تصوير برابر اصل گزارش پاتولو ي )درصورت انزام(    )باليني و 

 کز(مر  رئيستائيد يا )  آزمايشگاه فني

با مهر و    و  ارائه شده  با ذکر کدملي خدمات  خدمات آزمايشگاه جنين شناسي ارائه شده به بيمار متناسب با طرح درمان  ليست -9

 امضاي جنين شناس 

...( و تصوير برابر اصل گزارش خدمات )به استثناء   ، MRIاسکن،تيسي  پرتوپزشکي )راديوگرافي، سونوگرافي،خدمات  ليست   -10

   مرکز( رئيس تائيد ا )ي مربوطه فني  مسئولو امضاي ممهور به مهر   ي ساده(خدمات راديوگراف

 صورتحساب  يمرکز بر رو يپزشک معالج و مهر و امضا  يبرگه صورتحساب ممهور به مهر و امضا -11

باشد، پرداخت هزينه اسناد    هاي مختلف به صورت اسکن شده ميدر مراکزي که مهر پزشکان و مسئولين فني بخش  : 1تبصره

 .پزشکي با مهر اسکن شده و امضاي اصل بلامانع است

 صورتيکه ارسال اسناد به صورت الکترونيک باشد، مبناي تبادل اسناد دستورالعمل تبادل الکترونيک خواهد بود.در  :2تبصره

 ارسال اسناد  –  9ماده 

هاي ه گر مربوطه براستاس ضتوابط ستازمانمسازمان بيهاي درماني انزام شده به  در پايان هر ماه پرونده هاي تکميل شده سيکل

تنظتيم بخشتي از  الحاق برخي مواد به قانون ( قانون38ماده )  براساس  مکلفند  گر پايههاي بيمهسازمانارسال خواهد شد.    گربيمه

 نمايند.( نسبت به پرداخت مطالبات مراکز ارائه دهنده خدمات اقدام  2) مقررات مالي دولت

 ظارتیملاحظات ن -  10ماده 

اداره استاني ضمن رعايت مقررات و ضوابط ابلاغي در خصوص نحوه عقد قرارداد بتا مراکتز موصتوف در زمينته ثبتت دقيتق و  -1

 .صحيح اطلاعات مراکز متقاضي همکاري در سيستم جامع سازمان، اهتمام داشته باشد

پروانه -2 کليه  است  مقررات وزضروري  و  برابر ضوابط  مربوطه معتبر  مزوزهاي  و  از  ها  پزشکي  آموزش  و  بهداشت، درمان  ارت 

 مراکز اخذ گردد.  



 ينابارور  درمان  خدماتاي پوشش بيمه  ضوابطخريد راهبردي و  ستورالعملد
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رساني شفاف به مراکز متقاضي در خصوص تعرفه ها، ضوابط و تعهدات مورد قبول سازمان نظارت دقيق بر عدم  ضمن اطلاع -3

ه شدگان به عمل  از بيم   اين دستورالعملمطابق بسته هاي تدوين شده در    تعرفه هاي مصوب  خارج از  التفاوتدريافت هرگونه مابه

 . آيد

هاي نظتارتي شدگان به لحاظ کنترل تعداد ريز خدمت, ميانگين هزينه و ساير شاخصهاي ايزادي مراکز و بيمهميزان هزينه  -4

 به طور مستمر تحت پايش سيستميک واقع گردد و در صورت انحراف برابر مقررات برخورد مناسب با مرکز انزام گيرد. 

در بدو تشکيل پرونده براي دريافت خدمات ناباروري، فرم آموزشي مربتوط بته بستته   نداخدمات موظفليه مراکز مزاز ارائه  ک -5

 خدمات در پوشش و هزينه پرداختي بيماران مطابق با دستورالعمل ابلاغي اطلاع رساني نمايند.

بسته خدمتي ديده شده -6 در  در دوره درما کليه خدماتي که  بسته خدمتي  با  به صورت همزمان  قابل  اند  بيماري جداگانه  ن 

 گردد.باشد و موارد خلاف آن مشمول تعديلات بيمه اي ميسبه نميمحا

مراکز مزري مکلفند دارو و اقلام مصرفي پزشکي را  خود تامين و در اختيار بيمار قرار دهند و از ارجاع بيماران به خارج از  -7

 جهت تامين اقلام مذکور اجتناب کنند. مرکز، 

ر صورت تمام وقتي هر يک از ارائه دهندگان خدمات مطابق آيين نامه پرداخت تمام وقتي، ضريب ريالي  در بخش دولتي، د -8

تمام وقتي به صورت سرپايي به عنوان مبناي محاسبات تعرفه خواهد بود.  
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 بسته خدمات درمان ناباروری – 11ماده 

 IUIبستم خد      -11-1

 خدمت مرحله 

تواتر 

در 

 سیکل  

 ( Codeکدملی)
 د کشرح 

 توضیحات )ضوابط پرداخت(

.مرحله ارزيابي  1

 زوج 

 2 وازا   
  

  
 اورولو ِي  و  فوق تخصص زنان فلوشيپ يا/متخصص

 1 آني يز ا پرم 

 آناليز اسپرم با روش کروگي  809070

 REآناليز اسپرم حاصل از 

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد.  809075و  809070کدهاي 
809075 

 سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس وا ينال(  701690 1  اناگرافب خينم 

 راديوگرافي هيستروسالپنگوگرافي  700375 1  ي پنژااگرافب

.انزام خدمت  2

IUI 

 IUI 1 502068خد    

 گيري اسپرم، مراحل آزمايشگاهي و تلقيح ( شامل نمونهIUIلقاح داخل رحمي )

 502068انجيم شواد  كود  بدي ين کلي  کا يايوز  کاكي ل دي بم طاي  IUI كم خد   بدي صايت 

 حيو تلق بشگيها راحل آز ي  یرياز  راحل ن انم گ  کاچند    يا  بکاكم    بشاد  دي صايت  بگزايش  

 .ايائم گزايش و پرداخ  ا تفيده ن اد ی  برا رباطم  یكدهي زاتاان از ي بانجيم شاد   

  IUIياز كدهيی 

كم دي كد  

ظ  حي 502068

 شده ا  .

1 

 آماده سازي اسپرم با روش ساده  809045

 آماده سازي اسپرم با روش کمپلکس )گرادينت(

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد.  809050و  809045کدهاي 
809050 

 آناليز اسپرم با روش کروگي  809070

 REآناليز اسپرم حاصل از 

 ورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد.به ص  809075و  809070کدهاي 
809075 

 بيوپسي سوزني اپيديديم  501205

   (؛ بدون هدايت راديولو يکFNAآسپيراسيون سوزني )

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد.  100005و  501205کدهاي 
100005 

خمک براي هر بيمار پروسه تلقيح آزمايشگاهي و باروري ت 809197  

.خدمات  3

آزمايشگاهي و  

تصويربرداري پس  

 IUIاز  

 فوق تخصص/ متخصص زنان    1 وازا   

 Betaاز ياش 

HCG 
 در سرم/پلاسما  Beta HCGگيري کمّي اندازه 801590 2

  اناگرافب هي

 سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس وا ينال(  701690 1

 ( EPلگي خارج رحم)سونوگرافي ترانس وا ينال جستزوي حام  701718 1

 سونوگرافي بارداري ترانس وا ينال 701716 1
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  IVFبستم خد      -11-2

 خدمت  مرحله 

تواتر  

در  

 سیکل

 کدملی 
 شرح کد 

 توضیحات )ضوابط پرداخت( 

.مرحله ارزيابي  1

 زوج 

 اورولو ِي  و  فوق تخصص زنان فلوشيپ يا/متخصص   2 ويزيت  

 1 ناليز اسپرم آ

 آناليز اسپرم با روش کروگي  809070

 REآناليز اسپرم حاصل از 

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد.  809075و  809070کدهاي 
809075 

 سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس وا ينال(  701690 1 سونوگرافي خانم 

. مرحله انزام  2

IVF 

ويزيت فوق تخصص/  

 خصص زنان مت
4 

  

 پزشکان فوق تخصص، دوره تکميلي تخصصي )فلوشيپ( 

اين ويزيت در طي دو ماه  و پس از هر بار تزويز خدمات پاراکلينيک جهت مانيتورينگ و آماده سازي بيمار توسط  

 پزشک معالج انزام خواهد شد 

 IVF 1 502067خدمت  

 شناسي و انتقال جنين( شامل پانکچر، مراحل آزمايشگاه  IVFلقاح آزمايشگاهي )

  نه يو هز نيجن  اي تخمک   يساز ره يو ذخ زي تا مرحله پانکچر، فر ماريب   يسازمراحل آماده نه ي)هز

 ( باشديبه طور جداگانه قابل اخذ م  يدارو و لوازم مصرف

و   يشناسنيجن شگاهيبه طور کامل  )شامل پانکچر، مراحل آزما   IVFکه خدمت  يدر صورت

از مراحل    کي چند   ا ي  يکيکه  يشود، در صورت يگزارش م 502067 انتقال( انزام شود، کد

ارائه   ي فوق، برا  ي کدها زيتوان از ر  يانزام شود، م ح يو تلق يشگاهيمراحل آزما  ،يرينمونه گ

 نمود.   استفادهگزارش و پرداخت 

اين کدها در داخل کد  

IVF   لحاظ شده و به طور

جداگانه قابل اخذ  

 نميباشند. 

  با هر روش )پانکچر(سيون فوليکول به منظور دسترسي به اووسيت، پونک 502060 1

  تشخيص تخمک از مايع فوليکولي  809015 1

  کشت تخمک و جنين  809060 1

  هچينگ جنين  809062 1

1 

 آماده سازي اسپرم با روش ساده  809045

 آماده سازي اسپرم با روش کمپلکس )گرادينت( 

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد.  809050و  809045کدهاي 
809050 

1 

 آناليز اسپرم با روش کروگي  809070

 REآناليز اسپرم حاصل از 

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد.  809075و  809070کدهاي 
809075 

  ي هر بيمار پروسه تلقيح آزمايشگاهي و باروري تخمک برا 809197 1

  آماده سازي جنين براي انتقال با هر روش  809020 1

  انتقال جنين به داخل رحم  502062 1
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 خدمت  مرحله 

تواتر  

در  

 سیکل

 کدملی 
 شرح کد 

 توضیحات )ضوابط پرداخت( 

 IVF. پس از  3

 2 ويزيت  
  

  فوق تخصص/ متخصص زنان 

 تصويربرداري 

  سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس وا ينال( 701690 5

  (EPوي حاملگي خارج رحم)سونوگرافي ترانس وا ينال جستز 701718 1

  سونوگرافي بارداري ترانس وا ينال 701716 1

  در سرم/پلاسما  Beta HCGگيري کمّي  اندازه  801590 2 آزمايشگاه 

 ICSIبستم خد      -11-3

 کدملی  تواتر در سیکل  خدمت  مرحله 
 شرح کد 

 توضیحات )ضوابط پرداخت( 

. ايزايبب او يم 1

  رد

  وق تخصص ارولو يمتخصص/ف   2 ويزيت  

 804405 2 اسپرموگرام 
( شامل ارزيابي حزم، شمارش،  Semen Analysisآزمايش کامل مايع مني )  

  حرکت و مورفولو ي اسپرم بطور کامل به روش دستي بطور کامل دستگاه خودکار  

چک وضعيت  

 سلامتي بيمار 

 سرم/پلاسما Testosteroneگيري کميّ تستوسترون  اندازه  801455 1

 سرم/ پلاسما يا ادرار   Follicle stimulating  hormone (FSHگيري کميّ )اندازه  801440 1

 Y در کروموزوم  AZFبررسي حذف نواحي   810028 1

 ها ها يا بيضهسونوگرافي کالرداپلر کليه 701790 1 تصوير برداري 

 . خد يت  رد 2

 خدمت اصلي 

PESA 

/TESE/MICRO 

TESE 

PESA 
 

501205 

 وپسي سوزني اپيديديمبي

 PESA،TESE،MICROبراي اخذ اسپرم در درمان ناباروري آقايان يکي از سه روش   

TESE   در صورتي که استحصال اسپرم به روش طبيعي انزام    .باشد  يقابل گزارش م

 قابل گزارش نمي باشند.    PESA،TESE،MICRO TESEشود هيچ يک از کدهاي  

 (؛ بدون هدايت راديولو يک FNAآسپيراسيون سوزني ) 100005

 تشخيص اسپرم از آسپيراسيون اپيديديم 809025

TESE 

 (TESEاستحصال اسپرم از بافت بيضه ) 502071

 هزينه بيهوشي  502071

 تشخيص اسپرم از بافت بيضه )تازه و منزمد(  809055

MICRO TESE 502072  استحصال اسپرم از بافت بيضه به روش ميکر( وسکوپيMicro TESE ) 
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 کدملی  تواتر در سیکل  خدمت  مرحله 
 شرح کد 

 توضیحات )ضوابط پرداخت( 

 هزينه بيهوشي  502072

 تشخيص اسپرم از بافت بيضه به روش ميکروسکوپي  809198

 تشخيص اسپرم از بافت بيضه )تازه و منزمد(  809055

 اسپرم 
 انزماد اسپرم  809040 1

 ذوب اسپرم و يا مايع مني  809110 1

 . ايزايبب او يم زن3
 ق تخصص، دوره تکميلي تخصصي )فلوشيپ(  پزشکان فو   4 ويزيت  

  سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس وا ينال( 701690 3 تصويربرداري 

 . خد   اصلب 4

 ICSI 1 502066خدمت  

شناسي، تزريق اسپرم  ( شامل پانکچر، مراحل آزمايشگاه جنين ICSIميکرواينزکشن )

 به داخل تخمک و کشت جنين و انتقال  

  يگتتزارش متت   502066به طور کامل   انزام شتتود، کتتد   ICSI دمتکه خ  يدر صورت 

و    حيو تلق  يشگاهياز مراحل پانکچر، مراحل آزما کيچند  اي يکيکه  يشود، در صورت

ارائه گزارش و پرداخت استتتفاده   يفوق، برا  يکدها  زيتوان از ر  يکشت انزام شود،م

 .  نمود

اين کدها در داخل  

لحاظ   ICSIکد 

شده و به طور  

داگانه قابل  ج

پرداخت  

 باشند. نمي

  با هر روش )پانکچر( پونکسيون فوليکول به منظور دسترسي به اووسيت،   502060 1

  تشخيص تخمک از مايع فوليکولي   809015 1

  کشت تخمک و جنين   809060 1

  هچينگ جنين  809062 1

1 
809045 

 آماده سازي اسپرم با روش ساده 

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد.  809050 و 809045کدهاي 

 آماده سازي اسپرم با روش کمپلکس )گرادينت(   809050

1 
809070 

 آناليز اسپرم با روش کروگي 

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد.  809075و  809070کدهاي 

 REآناليز اسپرم حاصل از  809075

1 080902   آماده سازي جنين براي انتقال با هر روش   

  پروسه ميکروانزکشن تخمک براي هر بيمار   809196 4

  انتقال جنين به داخل رحم 502062 1

  متخصص/فوق تخصصي زنان   2 ويزيت   ICSI. پس از  5
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 کدملی  تواتر در سیکل  خدمت  مرحله 
 شرح کد 

 توضیحات )ضوابط پرداخت( 

 در سرم/پلاسما   Beta HCGگيري کمّي  اندازه  801590 1 آزمايشگاه 

 تصوير برداري 

  سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس وا ينال( 701690 2

 ( EPسونوگرافي ترانس وا ينال جستزوي حاملگي خارج رحم) 701718 1

 سونوگرافي بارداري ترانس وا ينال 701716 1

 .جنين6
انزماد، ذخيره و  

 ذوب جنين

1 
809030 

 انزماد جنين و تخمک تا سه جنين 

 صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد.به    809035و  809030کدهاي 

 انزماد جنين و تخمک بيش از سه جنين   809035

  ذخيره سازي جنين براي يکسال  809085 1

 ذوب جنين   809105 1
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 FET  بستم خد    -11-4

 خدمت مراحل
تواتر در یک سیکل 

 درمانی 
 شرح کد  کدملی 

. ايزايبب 1

 او يم

 پزشکان فوق تخصص، دوره تکميلي تخصصي )فلوشيپ(     2 تخصص زنان  ويزيت تخصص/ فوق

 سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس وا ينال(  701690 2 تصويربرداري  

. خد    2

 اصلب 
 ذوب، اماده سازي و انتقال 

 ذوب جنين   809105 1

 کشت تخمک و جنين   809060 1

 هچينگ جنين   809062 1

 ازي جنين براي انتقال با هر روش  آماده س 809020 1

 انتقال جنين به داخل رحم  502062 1

. بلد از 3

 انتقيل

 1 ويزيت تخصص/ فوق تخصص زنان 
 

 پزشکان فوق تخصص، دوره تکميلي تخصصي )فلوشيپ(  

 تصويربرداري  
1 701718 

سونوگرافي ترانس وا ينال جستزوي حاملگي خارج  

 ( EPرحم)

 بارداري ترانس وا ينال سونوگرافي  701716 1

 در سرم/پلاسما   Beta HCGگيري کمّي  اندازه  801590 2 آزمايشگاه 

 

 برای  يديان تح  پاشش بستم دي ين نيبييويی   بستم خد   غربي گری جنين  -11-5

 ( Valueشرح كد) ( Codeكد لب)

   Pregnancy Associated Plasma protein –A(  PAPP-Aگيري کميّ )اندازه    803340

 و آنومالي سه ماهه اول   NTسونوگرافي   701731

 سونوگرافي براي تشخيص مالفورماسيون هاي مادرزادي جنين   701725

   جنيني براي غربالگري سندروم داون  cell free DNAبا استفاده از    NIPTآزمايش   810348

 

 پوشش منابع اين برنامه است. اين تعرفه جداگانه براساس اين بسته قابل اخذ مي باشد و تحت :1تبصره 
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 : بستم خد يت دايو و  اازم  صرفب   -11-6

درصد    90فهرست دارو و لوازم مصرفي براساس استانداردهاي ابلاغي و با قيمت فاکتور رسمي مطابق ضوابط اين دستورالعمل تا سقف  

 هاي مزاز ارائه خدمت است.مه در همه بخشهاي مصوب سازمان غذا و دارو و براساس قانون برنامه ششم توسعه در پوشش بيقيمت

الف( فهرست لوازم مصرفي که درصورت مصرف براي بيماران و گزارش مراکز مطابق ضوابط بيمه اي بصورت جداگانه  

 قابل محاسبه و گزارش مي باشند

کد 

 ایندکس
 واحد نام محصول

تعداد/حجم  

 در بسته

قیمت در 

 تعهد بیمه

کد 

 ایندکس
 واحد نام محصول

داد/حجم  تع

 در بسته

قیمت در 

 تعهد بیمه

 13,000 1 عدد  IVF Syringe)سرنگ انتقال( 3293 17,500 1 عدد  10mسرنگ  764

945 
دستکش جراحي 

 لاتکس بدون پودر 
 32,500 1 عدد  ني فريز اسپرم/جنين  3546 82,209 1 جفت 

 142,083 500 عدد  پتري ديش  ها  4268 14,500 100 بسته  دستکش معاینه لاتکس  946

 11,500 1 عدد  تیغ بیستوری 6575 10,000 1 عدد  ماسک جراحي 992

 19,500,000 1 عدد  محيط هاي کشت  6702 175,000 1 عدد  گان جراحي 996

 1,350,000 1 عدد  meshفيلتر  8675 31,640 1 عدد  اسپکلوم  1028

 15,000 1 عدد  کاندوم 1035

771 

770 

772 

 12,500 1 عدد  سرنگ انسولین

 60,000 50 عدد  کرايوويال  6,000,000 1 عدد  کتتر انتقال جنين  1042

 300,000 1 عدد  0/22فيلتر سرسرنگي   6,000,000 1 عدد  سوزن پانکچر  1050

1051 
سوزن پانکچر دو  

 کاناله
 350,000 1 عدد  کرایوکین   4,573,127 1 عدد 

 15,000 20 متر ملحفه يکبار مصرف  69,300 1 عدد  لوله ساکشن  1145

2155 
دستکش بدون پودر 

 و بدون لاتکس 
 5,000 100 عدد  250mlفلاسک   229,350 1 جفت 

 3,500 50 عدد  کلاه   13,000 1 عدد  گاز استريل 3032

 92,500 1 عدد  گابلت   3,000,000 1 عدد  سوزن بيوپسي 3291
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 غب و ديخاا   پزشک  لي ج فهر   دايوهيی قيبل گزايش برای دي ين نيبييويی برا يس ا تيندايدهيی ابلاب( 

 کد دارو  عنوان دارو 

CETRORELIX INJECTION, POWDER, FOR SOLUTION PARENTERAL 250 ug 5291 

GANIRELIX INJECTION PARENTERAL 500 ug/1mL 0.5MILLILITER 6783 

GOSERELIN (AS ACETATE) IMPLANT PARENTERAL 3.6 mg 50096 

GOSERELIN (AS ACETATE) IMPLANT PARENTERAL 10.8 mg 50097 

BUSERELIN ACETATE INJECTION PARENTERAL 1 mg/1mL 5.5MILLILITER 00185 

TRIPTORELIN (AS ACETATE) INJECTION PARENTERAL 95.6 ug 15666 

TRIPTORELIN (AS ACETATE) INJECTION, POWDER, LYOPHILIZED, FOR SUSPENSION, 

EXTENDED RELEASE PARENTERAL 3.75 mg 
01266 

UROFOLLITROPIN INJECTION, POWDER, LYOPHILIZED, FOR SOLUTION 

INTRAMUSCULAR 75 [iU] 
1270 

FOLLITROPIN ALFA INJECTION PARENTERAL 600 [iU]/1mL 1.5MILLILITER 16068 

FOLLITROPIN ALFA INJECTION PARENTERAL 600 [iU]/1mL 0.75MILLILITER 16180 

FOLLITROPIN ALFA INJECTION PARENTERAL 600 [iU]/1mL 0.5MILLILITER) 16179 

CHORIONIC GONADOTROPHIN (HUMAN) INJECTION, POWDER, FOR SOLUTION 

PARENTERAL 5000 [iU] 
00286 

ESTRADIOL VALERATE TABLET ORAL 1 mg 00503 

ESTRADIOL VALERATE TABLET ORAL 2 mg 00504 

PROGESTERONE SUPPOSITORY VAGINAL 400 mg 2082 

PROGESTERONE SUPPOSITORY VAGINAL 200 mg 2534 

DYDROGESTERONE TABLET ORAL 10 mg 5596 

HYDROXYPROGESTERONE CAPROATE INJECTION PARENTERAL 250 mg/1mL 

2MILLILITER 
11441 

HYDROXYPROGESTERONE CAPROATE INJECTION PARENTERAL 250 mg/1mL 

1MILLILITER 
1917 

PROGESTERONE INJECTION PARENTERAL 25 mg/1mL 1057 

PROGESTERONE INJECTION PARENTERAL 50 mg/1mL 1058 

MEDROXYPROGESTERONE ACETATE INJECTION, SUSPENSION PARENTERAL 150 

mg/1mL 1MILLILITER 
00791 

PROGESTERONE TABLET VAGINAL 100 mg 19093 

PROGESTERONE GEL VAGINAL 8 % 1.125GRAM 52265 
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 کد دارو  عنوان دارو 

PROGESTERONE CAPSULE, LIQUID FILLED ORAL 200 mg 18898 

PROGESTERONE CAPSULE, LIQUID FILLED ORAL 100 mg 18897 

MEDROXYPROGESTERONE ACETATE TABLET ORAL 5 mg 00792 

HEPARIN SODIUM INJECTION PARENTERAL 5000 [iU]/1mL 1MILLILITER 00624 

HEPARIN SODIUM INJECTION PARENTERAL 10000 [iU]/1mL 1MILLILITER  

ENOXAPARIN SODIUM INJECTION PARENTERAL 100 mg/1mL 1MILLILITER 17725 

ENOXAPARIN SODIUM INJECTION PARENTERAL 100 mg/1mL 0.8MILLILITER) 02293 

ENOXAPARIN SODIUM INJECTION PARENTERAL 100 mg/1mL 0.6MILLILITER 02292 

ENOXAPARIN SODIUM INJECTION PARENTERAL 100 mg/1mL 0.4MILLILITER 02043 

ENOXAPARIN SODIUM INJECTION PARENTERAL 100 mg/1mL 0.2MILLILITER) 02294 

LETROZOLE TABLET ORAL 2.5 mg 01922 

TAMOXIFEN TABLET ORAL 10 mg 01193 

TAMOXIFEN TABLET ORAL 20 mg 02465 

CLOMIPHENE CITRATE TABLET ORAL 50 mg 00319 

METHYLTESTOSTERONE TABLET ORAL 25 mg 00838 

TESTOSTERONE ENANTHATE INJECTION PARENTERAL 100 mg/1mL 1201 

TESTOSTERONE ENANTHATE INJECTION PARENTERAL 250 mg/1mL 50872 

CABERGOLINE TABLET ORAL 0.5 mg 2287 

CABERGOLINE TABLET ORAL 1 mg 2374 

ALBUMIN (HUMAN) INJECTION, SOLUTION PARENTERAL 20 % 50MILLILITER 00027 

CETRORELIX INJECTION, POWDER, FOR SOLUTION PARENTERAL 250 ug 5291 

CHORIONIC GONADOTROPHIN (HUMAN) INJECTION, POWDER, FOR SOLUTION 

PARENTERAL 1500 [iU] 
00284 

CHORIONIC GONADOTROPHIN (HUMAN) INJECTION, POWDER, FOR SOLUTION 

PARENTERAL 500 [iU] 
00285 

LUTROPIN ALFA INJECTION, POWDER, FOR SOLUTION PARENTERAL 75 [iU] 10786 

FOLLITROPIN ALFA / LUTROPIN ALFA INJECTION, POWDER, FOR SOLUTION 

PARENTERAL 150 [iU]/75 [iU] 
50345 

LEUPRORELIN ACETATE INJECTION, POWDER, FOR SUSPENSION, EXTENDED RELEASE 

PARENTERAL 3.75 mg 
18438 

LEUPRORELIN ACETATE INJECTION, POWDER, FOR SUSPENSION, EXTENDED RELEASE 

PARENTERAL 7.5 mg 
22422 
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 کد دارو  عنوان دارو 

LEUPRORELIN ACETATE INJECTION, POWDER, FOR SUSPENSION, EXTENDED RELEASE 

PARENTERAL 22.5 mg 
50346 

LEUPRORELIN ACETATE INJECTION, POWDER, FOR SUSPENSION, EXTENDED RELEASE 

PARENTERAL 45 mg 
50541 

CONJUGATED ESTROGENS TABLET ORAL 0.625 mg 00352 

CONJUGATED ESTROGENS TABLET ORAL 1.25 mg 00354 

CONJUGATED ESTROGENS CREAM VAGINAL 0.625 mg/1g 42.5GRAM 00353 

ESTRADIOL HEMIHYDRATE / LEVONORGESTREL PATCH TRANSDERMAL 1.5 mg/0.525 

mg/15cm2 
50695 

 

بستته ختدمات دارويتي فتوق با عنايت به مصوبه مزلس شوراي اسلامي درخصوص پوشش دارو و خدمات درمتان نابتاروري :  1  تبصره 

جهت درمان زوجين نابارور تحت پوشش سازمان هاي بيمه گر قرار گرفت و درصورت درخواست پزشتک معتالج بتراي زوج نابتارور و بتا 

 درصد قابل محاسبه مي باشد.   10درصد و فرانشيز بيمار  90تشکيل پرونده الکترونيک متناسب با پروتکل هاي دارويي با سهم سازمان  

تعداد و سقف داروها براساس استانداردهاي ابلاغي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشتکي خواهتد بتود و تتا زمتان ابتلاغ :  2ره  تبص

 استانداردهاي مربوطه ملاک عمل ضوابط ابلاغي سازمان هاي بيمه گر مي باشد.

. بتديهي استت درمان و آموزش پزشکي خواهد بتود  ت،مزاز درمان ناباروري براساس اعلام معاونت درمان وزارت بهداش  مراکز  :12ماده  

 مراکزي که به صورت موردي نسبت به اخذ مزوز اقدام مي نمايند به فهرست اعلامي معاونت درمان اضافه مي گردند.

   شد. عالي بيمه سلامت کشور ابلاغ و توسط دبير شوراي تصويب 14/12/1400ماده در تاريخ  13اين دستورالعمل در  :13ماده 

زم به ذکر است با ابلاغ تعرفه هاي سال جديد يا اصلاح کد خدمات درج شده در بسته خدمات درمتان نابتاروري و همچنتين براستاس لا

نظرات واحدهاي محيطي که از طريق واحدهاي ستادي متناظر به دبيرخانه شوراي عالي بيمه سلامت کشتور متنعکس متي گتردد، ايتن 

 ري خواهد شد.صورت دوره اي بازنگه دستورالعمل ب


