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 مقدمه: 

ت /56726هیات محترم وزیران به شماره های تصویب نامه، قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت( 43ماده ) در راستای اجرایدستورالعمل  نیا

ـــ مو59073 ـــ مورخ 59978ت/91352و شماره 2/6/1400رخ هـ ایجاد انسجام و وحدت رویه فی مابین مراکز ارائه دهنده با هدف  30/5/1401هـ

ستانداردروری باخدمت درمان نا خدمت و خریدار ساس پروتکل و ا شت، درمان و و برا و تنظیم گردیده  تهیهپزشکی آموزش های ابلاغی وزارت بهدا

 است. 

 : باشدمی ذیلبه شرح دستورالعمل  این اصلی فاهدا

 های جمعیتی بالادستیو سیاست عملیاتی شدن تکالیف قانونی -

  درمان ناباروری تسهیل فرایند دسترسی به خدماتو دسترسی عادلانه  ایجاد  -

 درمان ناباروریدریافت خدمات حمایت مالی و کاهش پرداخت از جیب مردم برای  -

 شدگان رضایتمندی بیمه افزایشو تسهیل فرآیند ارائه خدمات درمان ناباروری  -

 

 مستندات قانونیاسناد بالادستی و 
 یبارور نرخ شیافزا بر یبنم 93/  2/  30 مورخ یرهبر معظم مقام یابلاغت یّجمع یکل یهااستیس (1) بند 

 ینابارور درمان خدمات به افراد همه یدسترسمبنی بر ضرورت  ( 2000 سال در منتشره) هزاره توسعه اهداف یالمللبین سند 

  مبنی بر تدوین و پوشش کامل بسته خدمات درمان ناباروریقانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت( 43ماده ) 3تبصره ،  

 1402در قانون بودجه  تیجمع یاز خانواده و جوان تیقانون حما یمنابع اجرا 

  31/5/1400هـ مورخ 59073ت /55718مصوبه هیات محترم وزیران به شماره 

 2/6/1400هـ مورخ 59073ت /56726 مصوبه هیات محترم وزیران به شماره 

  30/5/1401هـ مورخ 59978ت/91352مصوبه هیات محترم وزیران به شماره 

 26/07/1402هـ مورخ 61850ت/131840به شماره  رانیمحترم وز اتیمصوبه ه 

 وزارت  ابلاغی معاونت درمان 20/7/1398د مورخ 17259/400به شماره  ناباروری خدمات توسعه و نابارور زوج مالی حمایت برنامه دستورالعمل

 پزشکیآموزش بهداشت، درمان و 

 بیمه  شــورای عالیدبیرخانه ابلاغی  26/4/1401مورخ  190/142به شــماره  .03نســ ه  -خدمات درمان ناباروری دســتورالعمل خرید راهبردی

 سلامت کشور

  های کلی تدوین برنامه هفتم توسعه کشورسیاست 16بند 

 

 تعاریف واژگان:  1ماده 

  پزشکیآموزش وزارت بهداشت، درمان و  وزارت بهداشت:

 : شورای عالی بیمه سلامت کشورشوراي عالی

 کشور بیمه سلامت شورای عالی: دبیرخانه شوراي عالی دبیرخانه 

 پزشکیآموزش معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و  معاونت درمان:

 : سازمان تامین اجتماعیبیمه تامین 
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 : سازمان بیمه سلامت ایران سلامت بیمه

 سازمان بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلح ساخد:

 : سه سازمان اصلی بیمه پایه، تامین، سلامت و ساخدگر پایهبیمههاي سازمان

 های بیمه تجاری فعال در حوزه خرید خدمات سلامت کشور: کلیه شرکتبیمه تكمیلی

  ، درمان و آموزش پزشکیاز سوی وزارت بهداشت دارای مجوزارائه خدمات درمان ناباروری سطح دو و سه کلیه مراکز : ارائه دهنده خدمت کزامر 

  نبوده است. یعیطب یموفق به باردار ،یبارور یتلاش برا کسالیزوج بدون فرزند که پس از : ناباروري اولیه

 یابد.کاهش میماه  6سال مدت مذکور به  35های بالای برای خانم: 1 تبصره

 از زمان مراجعه قابل ارائه خواهد بود. مربوطهو خدمات  نبودهدارای اندیکاسیون آزواسپرمی مشمول مدت زمان تعیین شده  افراد :2تبصره 

دچار مشکل  برای بارداری مجدد و باشدسال گذشته  2له حداقل از تولد آخرین فرزند فاصزوجی که دارای فرزند زنده بوده و ناباروري ثانویه: 

  باردار شوند.به طور طبیعی اند پیشگیری بارداری نتوانسته یکسال عدم هستند و پس از

 از بین رفتن دو بار یا بیش تر بارداری بالینی است.سقط مكرر: 

کلیه مراکز بهداشتی و درمانی  سطح اول سازماندهی ارائه خدمات درمان ناباروری که به سطوح سه گانه،سطح بندي خدمات درمان ناباروري: 

 IUI از جملهشامل مراکز ارائه دهنده خدمات رفع و کاهش ناباروری  سطح دومهای ت صصی مانند مطب زنان و زایمان و ارولوژی است، و درمانگاه

شامل مراکز ت صصی درمان  سطح سه. (5/6/1401مورخ  779/100به شماره  "سطح دو یخدمات نابارور ینامه الزامات راه اندازنییآ) است

 یمرکز ت صص یبردارو بهره سینامه تاس نییآ) .باشد( میARTهای کمک باروری )آزمایشگاه ت صصی جنین شناسی و اتاق عملمشتمل بر ناباروری 

 .(17/7/1398د مورخ /1815/101به شماره  "یدرمان نابارور

ت صصی  و درمانی پیگیری، پاراکلینیک، دارو و لوازم مصرفی و اقدامات تش یصیاین خدمات شامل خدمات ویزیت و : خدمات درمان ناباروري

 است. اشاره شده (12ماده )فهرست این خدمات در باشد. میاند، دار شدهاولیه و ثانویه که نشان برای زوجین نابارور

باروری به علت مشکلات بالینی خدمات ت صصی نام که بیمه شده قادر به دریافت مستقیبرای مواردی : خدمات درمان ناباروري شخص ثالث

  ییاهدا نیو جن یارحم اجارهمانند  ؛دنمایمیباشد و از ش صی دیگر به نیابت از خود خدمات ناباروری را دریافت نمی

مراکز  دردر قبال ارائه خدمات  بیمه پایهکه  است درمانیو  خدمات تش یصیدولتی یا عمومی غیردولتی ب ش از تعرفه معادل درصدی  :بیمهسهم 

 .نمایدطرف قرارداد پرداخت می

 .گرددمیپرداخت  ،تاخدم دریافت در زمانبیمه شده عنوان سهم  بهاست که  های پایهسلامت تحت پوشش بیمهخدمات از هزینه ب شی  :فرانشیز

 گردد.سالیانه تصویب و ابلاغ میکه برای خدمات تش یصی و درمانی : تعرفه مصوب هیات محترم وزیران  تعرفه مصوب

ضوابط، مقـررات و  براساس ،مراکز درمانی مجازتوسط بیمار  به رایه شدهفـرآیندی است که طی آن مدارک و مستنـدات خدمات ا :رسیدگی

های کاغذی کاربرد پرونده . این فرایند برای نسخ ودریگـمی قرار بررسیو جهت پرداخت تایید یا مورد اصلاح  این دستورالعمل های مصوبتعرفه

 گردند به صورت آنلاین بررسی خواهد شد.داشته و کلیه قوانین برای نس ی که به صورت الکترونیک تجویز و ارائه می

به ادارات  گربیمهتهیه و جهت دریافت سهم  ر مراکز درمانی مجازد ناباروری درمانی _مستنداتی که بابت ارائه خدمات تش یصی  کلیه مثبته: اسناد

 .گرددارسال میاسناد پزشکی 

 دامنه کاربرد: 2ماده 

 گر پایه و تکمیلی بیمه هایها و شرکتها، صندوقکلیه سازمان -

 و خصوصی  ، موقوفهدهنده خدمات درمان ناباروری در ب ش دولتی، عمومی غیردولتی، خیریهکلیه مراکز مجاز ارائه   -
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 جمعيت هدف ( )دستورالعمل  جمعيت تحت پوشش: 3ماده 
سال تمام و آقایان متاهل که شرایط ناباروری  49های متاهل تا : خانمپوشش این دستورالعمل عبارتند از بیمه شدگان مشمول دریافت خدمات تحت

 اولیه یا ثانویه را داشته باشند.

نابارور و زنان  درصورتی که زوجین، 30/5/1401هـ مورخ 59978ت/91352( مصوبه هیات محترم وزیران به شماره 3به استناد ماده ): 1تبصره 

، مطابق آیین نامه بند ایشان یامهیمکلف است نسبت به پوشش ب رانیسلامت ا مهیسازمان بفاقد هرگونه پوشش بیمه پایه باشند،  دارای سقط مکرر

  اقدام نماید. عی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایرانقانون برنامه پنجساله ششم توسعه اقتصادی، اجتما 70ماده  (ف)ال

  .باشندمی مشمول این دستورالعمل ،اندشده بارداری بالینی( 2)از دست دادن حداقل  سقط مکرردچار  کسانی که :2 تبصره

 

 بسته خدمت ارائهجهت  تيافراد صاحب صلاح : 4ماده 
 افراد صاحب صلاحیت ارائه خدمات درمان ناباروری عبارتند از:کلیه  ،منطبق بر استاندارد ارائه خدمات ناباروری

 فلوشیپ نازایی  -

  دوره دیده مت صص زنان و زایمان -

 یآندرولوژ پیفلوش /مت صص ارولوژی  -

 یاصل محرمانگ تیو با رعا نابارور در سامانه نس ه الکترونیکدار کردن زوجین نشان نسبت بهفوق الذکر مکلفند  افراد صاحب صلاحیت :1بصره ت

 اقدام نمایند. 

صره  سبت به بیمار می پزشک مت صص خانواده/در سطح یک ارائه خدمات، پزشکان عمومی :2تب ساس معاینه و شرح حال اولیه بیمار ن توانند برا

 .دریافت بسته خدمات درمان ناباروری اقدام نمایندیابی، نشان دار کردن بیمار و ارجاع بیمار به سطح دو یا سه جهت 

 

 : نشان دار شدن مشمولين دستورالعمل 5ماده
و با دار شدن زوجین مشمول این دستورالعمل را جهت نشانسامانه نس ه الکترونیک لازم برای  هایاند زیرساختگر پایه مکلفهای بیمهسازمان

، درمان و آموزش اطلاعات وزارت بهداشت یمار و فناورآمرکز  یارائه شده از سو یهاسیسرو ای یابلاغ یهابراساس استاندارد یاصل محرمانگ تیرعا

 .ندیاقدام نما پزشکی

 : مراکز مجاز ارائه دهنده خدمت  6ماده 
( قانون حمایت از 42مراکز مجاز ارائه دهنده خدمت درمان ناباروری به تفکیک ســطح ارائه خدمات براســاس دســتورالعمل اجرایی ماده ) .1

صورت دورهخانواده و جوانی جمعیت،  سلامت  ایبه  شورای عالی بیمه  سط دبیرخانه  شت تعیین و تو سط معاونت درمان وزارت بهدا تو

ــازمان ــور به س ــبت به اخذ مجوز اقدام  گردند.گر پایه و تکمیلی اعلام میهای بیمهکش ــورت موردی نس ــت مراکزی که به ص بدیهی اس

 پیوست شماره یک (-(14) ماده)گردند. نمایند، در پایان هر ماه براساس اعلام معاونت درمان به فهرست اعلامی اضافه میمی

به شـــماره  رانیمحترم وز اتیه( مصـــوبه 2و ماده ) 1402بودجه ســـال ( ماده واحده قانون 17تبصـــره ) "ل"در راســـتای اجرای بند  .2

ــتانیو ب یمراکز درمان هی؛ کل26/07/1402هـــــ مورخ 61850ت/131840 موظف به عقد  یارائه دهنده خدمات درمان نابارور یهامارس

سازمان شندیم هیگر پامهیب یهاقرارداد با  ستانیمراکز و ب نیپروانه ا دی. تمدبا ست. اولویت  هیپا یهامهیب بامنوط به عقد قرارداد  هامار ا

الکترونیک مشارکت  عقد قرارداد با کلیه مراکز واجد شرایط دولتی، عمومی غیردولتی، خصوصی و خیریه ای خواهد بود که با برنامه نس ه

 دارند.

 باشند. مراکز مجاز موظف به انعقاد قرارداد بر اساس فرمت ابلاغی شورای عالی بیمه سلامت کشور می: 1تبصره 
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  گردد.: در مراکز طرف قرارداد، پرداخت اسناد براساس بسته خدمات مشمول دستورالعمل، محاسبه و پرداخت می2تبصره

صره ساس3تب سناد برا سازمان بیمه مربوطه  : در مراکز غیر طرف قرارداد، پرداخت هزینه ا شده به  سط بیمه  مدارک مثبته تحویلی تو

 خواهد بود و سازمان نسبت به پرداخت خسارت براساس مفاد دستورالعمل اقدام خواهد نمود. )خسارت متفرقه(

از خانواده و  تیقانون حما 42ماده  یبراساس دستورالعمل ابلاغ ،یو نظام ارجاع و سطوح ارائه خدمت درمان نابارور برنامه پزشک خانواده .3

 خواهد بود. تیجمع یجوان
 

 بسته خدمات درمان ناباروريضوابط ارائه :  7ماده 
صلاحیت وبا  .1 صاحب  ش یص افراد  شان ت س ه الکترونیکدار کردن زوجین نن سامانه ن سازمان هر دو می ؛ زوجینابارور در  سط  ست تو بای

 ارسال شود. به سازمان بیمه گر خود دار شده و اسنادشان به صورت جداگانه براساس نوع خدمات انجام شده گر مربوطه نشانبیمه

زشــکان پ/، پزشــکان عمومی( قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت42، مطابق با دســتورالعمل اجرایی ماده )در ســطح یک ارائه خدمات .2

شان دار کردن بیمار و ارجاع بیمار به می مت صص خانواده سبت به بیمار یابی، ن شرح حال اولیه بیمار ن ساس معاینه و  سطح دو یا توانند برا

 جهت دریافت بسته خدمات درمان ناباروری اقدام نمایند.سه 

در پرونده هر یک از زوج یا زوجه و با تشکیل های تدوین شده، بسته ارائه خدمات درمان ناباروری به زوجین براساس طرح درمان و مطابق با .3

 پرونده انجام میگردد.

ــناد تکمیل شــده یا پرونده ســیکل مراکز مجاز ارائه دهنده خدمت .4 در قالب پرونده کاغذی )با های درمانی انجام شــده را در پایان هر ماه اس

سایر پرونده ها( یا الکترونیکی  ست جداگانه از  سازمانبرالی ضوابط  سال ) بهگر، های بیمهساس  ساس فرمت هر سازمان بیمه مربوطه ار برا

 نمایند.  گر زوج یا زوجه (سازمان بیمه

صره باشــد، مراکز در زمان ارائه خدمات از طریق ثبت در ها دارای ســاختار الکترونیک میشــدگانی که ســازمان بیمه آندر خصــوب بیمه : 2 تب

  سامانه نسبت به ارسال اسناد به سازمان بیمه مربوطه اقدام نمایند.

 گر مربوطه ارسال نمایند. ان بیمهدر خصوب نسخ کاغذی، مراکز در پایان هر ماه اسناد تکمیل شده را به سازم : 3تبصره 

صلیهر یک از  .5 سته خدمات )برای بیمه ناباروری  خدمات ا شرح ب ستورالعمل به  شمول این د ساس  12ماده شدگان م شده و برا ( تدوین 

 باشد:گر میهای بیمهاستانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت در تعهد سازمان

  بسته خدمتی میکروانجکشن یاICSI 1  با یا بدون انتقال جنین 

  بسته خدمتیIVF 2  با یا بدون انتقال جنین 

 ( بسته خدمتی تلقیح داخل رحمیIUI 3 ) 

  بسته خدمتFET 4  

 وزیر  ابلاغی ،53اجرایی ماده ) مطابق با دستورالعملبسته خدمت غربالگری جنین برای مادران تحت پوشش بسته درمان ناباروری

  (25/3/1401مورخ 388/100شماره  به

 مادران دارای سقط مکرر براساس استانداردهای ابلاغی  های تش یصی ژنتیک برایبسته آزمایش 

 بسته خدمات آزمایشگاهی مرتبط با ناباروری 

                                                           
1 ICSI=Intracytoplasmic Sperm Injection 
2 IVF=Invitro Fertilization  
3 IUI=Intrauterine Insemination 
4 FET: Frozen Embryo Transfer 
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ساس کتابثبت کد  .6 ش یص ناباروری بر ا شد .میها  بیماری ICD10 ت ین زوج پرونده زن در ( برایN97) ( برای مرد و کدN46با کد ) با

 اقدام و ثبت گردد. 

جنین با کیفیت )طبق گزارش جنین  5در مراکز مجاز مربوطه دارای حداقل  ICSIیا  IVFدر خصــوب آن گروه از زوجین که در مرحله اول  .7

 است.FET خدمتی باشند، پرداخت سیکل بعدی منوط به انجام بستهشناسی( ذخیره شده 

 باشد.ناباروری اولیه لازم به رعایت بند فوق نمیسال در  40های بالای سن برای خانم :تبصره

 گر است.های بیمهمورد تعهد سازمان نی 5جنین و  15حداکثر تعداد برای خدمات انجماد و ذوب  .8

سازی ) ماده) .9 شماره دو ( -(14کلیه خدمات آماده  ست  سته به منظورکه برای هر کدام از زوجین )زن یا مرد( پیو ستفاده از ب خدمتی  هایا

صاحب صلاحیتم شرط شمول این دستورالعمل، با تش یص مت صص  ضوابط و مقررات این دستورالعمل و از منابع این برنامه به  ؛ مطابق 

 )در قالب خسارت متفرقه( گر است.های بیمهاز سوی سازمان ارجاع از یکی از مراکز مجاز درمان ناباروری قابل محاسبه و پرداخت

بافت تولید مثلی )ت مدان و بیضــه( و  مثلی در بیماران ســرطانی )زوجین مشــمول این دســتورالعمل(، خدماتبه منظور حفظ قدرت تولید  .10

 گر پایه است.های بیمهتحت پوشش سازماناسپرم و ت مک 

ابط این یی طبق ضواهدا نیو جن یارحم اجارهآماده سازی، تش یصی و درمانی( مانند ان ناباروری در خدمات ش ص ثالث )های درمهزینه .11

سبه و پرداخت می ستورالعمل و با ثبت در پرونده زوجه نابارور قابل محا شد، اماد مانند خرید رحم  های مذکورروش های غیردرمانینهیهز با

 باشد.نمی اجاره ای یا جنین اهدایی در ضوابط این دستورالعمل

  ضوابط این دستورالعمل اقدام خواهد شد.در خصوب ت مک و اسپرم اهدایی پس از اعلام نظر مراجع ذی صلاح مطابق  .12

سته .13 صرفی مورد نیاز برای هر یک از ب ست دارو و لوازم م ص (13)های خدمتی درمان ناباروری در ماده فهر ست. این به تف یل بیان گردیده ا

شک معالج و صلاحدید پز شت ،  ستانداردهای ابلاغی وزارت بهدا ست، منطبق بر ا شروط به ارائه ضوابط مندرج در این  فهر ستورالعمل، م د

سقف  سمی تا  صد) 90قیمت با فاکتور ر سازمان غذا و دارو در همه ب شقیمت (%90در صوب  شش های مجازهای م  ارائه خدمت، تحت پو

  است. گربیمهی هاسازمانحمایتی 

، (PRL) پیشگیری از سقط راجعه خودب ودی موارد؛ستانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت در در درمان ناباروری منطبق بر ا IVIGمصرف  :1تبصره 

گر های بیمهتعهد سازماندر  ITP (Idiopathic Thrombocyto Penia)و Recurrent Implantation Failure (RIF) شکست مکرر لانه گزینی

 (9/11/1401د مورخ 29951/400) ابلاغی طی نامه شماره  .باشدمی

صره سقف داروها بر:  2 تب شت، درمان و  تعداد و  ستانداردهای ابلاغی وزارت بهدا ساس ا ستانداردهای آموزش ا شکی خواهد بود و تا زمان ابلاغ ا پز

 است( هیپا گرمهیب یهاسازمان یفعل هی( مصرف روزانیتعداد )م یملاک برا) باشد.می گربیمهی هاسازمانمربوطه ملاک عمل ضوابط ابلاغی 

ص کز مجازارم .14 سبت به انجام ا ستورالعملمکلفند ن شکی مطابق با د صرفی پز سنجی دارو و لوازم م ضوابط های ابلاغی وزارت و قوانین الت  و 

 د.ناقدام نمای رسیدگی الکترونیک /کاغذی اسناد هزینه،

ه و ارجاع رفی مورد نیاز بیمار بودرو و لوازم مصــدا به تهیه و تامینموظف  و درمانی( مراکز ارائه دهنده خدمت درمان ناباروری ) تشــ یصــی .15

 .گرددمرکز محسوب می نیاز ت لفبیمار جهت تهیه دارو و لوازم مصرفی مورد 

سبه هزینه  .16 صرف زاتیتجهنحوه محا شک یو لوازم م شور به مورخ  یپز سلامت ک شورای عالی بیمه  سه  سومین جل صوبه نود و  ساس م برا

 (سه شماره پیوست-(14ماده ) خواهد بود. ) 1/11/1401

 .ابدییتداوم م هیپا گرمهیب یهاتوسط سازمان یگذارمتیق ی، روال فعلباشددرج نشده  IMEDدر سامانه  متیکه ق یدر موارد : 3 تبصره

 است:  های بیمه گرسازمانتحت پوشش برای زوجه نابارور های ذیل در اندیکاسیون AMHآزمایش پرداخت .17

  یکسال ناباروری و عدم پاسخ به شش دوره درمان تحریک ت مک گذاریسال با بیش از  35زنان کمتر از 
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  تر و بیش از شش ماه ناباروریلاسال و با 35زنان 

  سال 4زوجین با مدت ناباروری بیش از 

  با پیش آگهی نامطلوب سال 35زیر زنان responder Poor سطح ( ≥ 8 FSH سوم  AFC یا تعداد فولیکولهای آنترال پایین و روز 

≤ 5)  

 کاندید شیمی درمانی یا پرتو درمانی و بیماران با سابقه شیمی درمانی یا پرتو درمانی  زوجه 

 به اندومتریوز لابیماران نابارور مبت 

 سال( 40)یایسگی قبل از  با سابقه خانوادگی نارسایی زودرس ت مدان نابارور زوجه 

 جراحی روی ت مدان با سابقه نابارور  زوجه 

 نابارور با بیماری زمینه ای اتوایمیون  زوجه 

سیون( 809050)کد  DFIآزمایش پرداخت .18 ست توسط مت صص اورولوژی با یکی از اندیکا های ذیل برای زوج نابارور تحت درصورت درخوا

 است:  گربیمههای پوشش سازمان

 (RPLسقط مکرر )  -

 (RIF)  شکست مکرر در لانه گزینی -

 میلیون در هر سی سی 5شمارش اسپرم کمتر از  -

  واریکوسل گرید دو و سه -

 

 پرداخت : نظام 8ماده 

 تعهدات سازمان بيمه گر

شانهای بیمهسازمان .1 ستند پرونده بیماران ن شکیلدگر ملزم ه شده را با ت سته های خدمتی تدوین  %90و با پوشش حمایتی پرونده  ار  ب

 به شرح ذیل، پرداخت نمایند.ت)وضعیت مالکیت( مجاز ارائه دهنده خدمبا لحاظ نمودن نوع مرکز شده در این دستورالعمل 

 ب ش دولتی هیات محترم وزیران برای درصد تعرفه مصوب  90 :مراکز دولتی -

 ب ش عمومی غیردولتی برای هیات محترم وزیران مصوب درصد تعرفه  90 مراکز عمومی غیردولتی: -

صی: - صو سازمان مراکز خیریه و خ صی معادل های بیمهتعهدات  صد تعرفه  70گر پایه در مراکز خیریه و خصو صوب در هیات محترم م

 آن ب ش است. برای  وزیران

ساس فهرست هر یک از ارائه دهندگان خدمات مطابق آیین نامه پرداخت تمام وقتی،  وقت بودن در ب ش دولتی، در صورت تمام :تبصره  برا

ست با  شده ا سته خدمتی تدوین  صورتریزکدهای خدماتی که در هر ب سبات تعرفه  سرپایی ضریب ریالی تمام وقتی به  به عنوان مبنای محا

 خواهد بود. 

عمل و های پرستاری در صورتی که خدمت ارائه شده به بیمار در اتاق در مراکز ت صصی ناباروری، جهت محاسبه تعرفه خدمات مراقبت .2

ـــی انجام گردد، کد  ـــبه و برای  10به ازای هر  903565یک بار و کد  903585با تکمیل چارت بیهوش دقیقه اتاق عمل یک بار محاس

 باشد.شوند، مشابه تعرفه درمانگاهی قابل محاسبه و پرداخت میخدماتی که خارج از اتاق عمل یا بدون بیهوشی انجام می

  فرانشيز بيمار

ش .3 شیز بیمه  ستورالعمل در مراکز دولتی و عمومی غیردولتی معادل فران شمول این د صد تعرف 10دگان م در مراکز  ه مصوب آن مرکز ودر

 درصد تعرفه آن ب ش است. 30خیریه و خصوصی سهم بیمار معادل 

بودجه  نیمندرج در قوان فیو رد تیجمع یاز خانواده و جوان تیقانون حما یاز محل منابع اجرا نامه،بیتصو نیا یحاصل از اجرا یارمالب .4

ماده  تیرعاطرف قرارداد با  یهامارستانیگر پرداخت خواهد شد و مطالبات مراکز و بو به نسبت عملکرد به سازمان بیمه نیتام ،یسنوات
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قانون  ماده واحده 17و بند ل تبصــره  1393مصــوب -(2دولت ) یاز مقررات مال یب شــ میمواد به قانون تنظ ی( قانون الحاق برخ38)

 پرداخت خواهد شد. 1402بودجه سال 

 

 : اسناد مثبته 9ماده 
ستمی هر یک از  سی صلیثبت  سایر خدمات مرتبط با خدمات اجزای  ( یاICSI -IUI – IVF ،FET) خدمات ا صلی و  سط ا درمان ناباروری تو

شده )زوج و یا زوجه(امر سناد مثبتهخدمت و با کنترل در روز ارائه  کز برای بیمه  شرح پرونده هر یک از زوج  ا سناد مثبته به  شود. ا یا زوجه انجام 

 باشد:ذیل می

 اخذ استحقاق درمان بیمار برای دریافت خدمات درمان ناباروری   -1

  ارائه نسخ کاغذی ممهور به مهر و امضای پزشک ای کیثبت الکترون ؛تیزیو و یابیارز  -2

های مربوطه براساس کتاب ارزش نسبی به همراه درج زمان معالج و درج کدپزشک  و امضای شرح عمل ممهور به مهر یا خدمات برگهتصویر   -3

 شرح عملبرگه به پزشکی استفاده شده در عمل جراحی الصاق برچسب تجهیزات  شروع و پایان عمل جراحی و

صویر   -4 شامل پایه، زمانمت صص بیهوشی  و امضای برگه بیهوشی ممهور به مهرت ، و کدهای تعدیلی بیهوشی )کدهای قابل و درج ارزش تام، 

 مطابق کتاب ارزشهای نسبی و بر اساس شرح حال و ذکر علت درخواست  پرداخت در سرپایی(

 خرید کلی لوازم پزشکی مصرفی )با صورتحساب ماهانه( فاکتور برابر اصلتصویر   -5

 مرکز(ا تأیید رئیس )یمسئول فنی داروخانه و امضای ممهور به مهر ب ش ناباروری  و لوازم مصرفی لیست قیمت گذاری شده دارواصل  -6

 و امضای مسئول اتاق عمل و مت صص جراحی و بیهوشی مربوطهاتاق عمل ممهور به مهر  و لوازم پزشکی مصرفی لیست دارو  -7

یا ) آزمایشگاه فنی مسئول و امضایممهور به مهر و تصویر برابر اصل گزارش پاتولوژی )درصورت انجام(  )بالینی و پاتولوژی( اتیست آزمایشل -8

 مرکز( رئیستائید 

با ذکر کدملی خدمات ارائه شده و با مهر و امضای جنین  و لیست خدمات آزمایشگاه جنین شناسی ارائه شده به بیمار متناسب با طرح درمان -9

 شناس 

گزارش خدمات )به اســتثناخ خدمات  ، ...( و تصــویر برابر اصــل MRIســی تی اســکن، پرتوپزشــکی )رادیوگرافی، ســونوگرافی،خدمات لیســت  -10

 مرکز(  رئیستائید ا )ی مربوطه فنی مسئولو امضای ممهور به مهر  رادیوگرافی ساده(

 صورتحساب یمرکز بر رو یپزشک معالج و مهر و امضا یبرگه صورتحساب ممهور به مهر و امضا -11

باشد، پرداخت هزینه اسناد پزشکی با مهر اسکن اسکن شده می های م تلف به صورتدر مراکزی که مهر پزشکان و مسئولین فنی ب ش :1تبصره

 .شده و امضای اصل بلامانع است

 در صورتیکه ارسال اسناد به صورت الکترونیک باشد، مبنای تبادل اسناد دستورالعمل تبادل الکترونیک خواهد بود. :2 تبصره

 

 تعهدات مجریان برنامه و ملاحظات نظارتی :10ماده 

 : و واحدهاي استانی پایه گربيمهي هاسازمانتعهدات  -الف 

ضمن - ستانی  ضوابط ابلاغی در  اداره ا صوب نحوه عقد قرارداد با مراکز رعایت مقررات و  صحیح اطلاعات مراکز  مجازخ در زمینه ثبت دقیق و 

 .متقاضی همکاری در سیستم جامع سازمان، اهتمام داشته باشد

 پزشکی از مراکز اخذ گردد.آموزش ها و مجوزهای مربوطه معتبر برابر ضوابط و مقررات وزارت بهداشت، درمان و ضروری است کلیه پروانه -

ستای بررهای بیمهسازمان - ضعیت ارائه خدمت، اطمینان ازگر در را شده  سی و شدگان و با هدف ارتقا کیفیت خدمات ارائه  رعایت حقوق بیمه 

نسبت  شدگان به طور مستمربیمههای ایجادی مراکز و مجاز، در چارچوب ضوابط و مقررات قانونی نسبت به بررسی میزان هزینهتوسط مراکز 
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ــمن ا ــتانداردهای تدوینی، ض ــدن انحراف با اس ــورت محرز ش ــتمیک اقدام نمایند و در ص ــیس طلاع و هماهنگی با معاونت درمان به پایش س

های دارای شرایط مشابه میانگین هزینه پرونده ،کنترل تعداد ریز خدمتبرخورد مناسب با مرکز را داشته باشند. )ستاد/دانشگاه( برابر مقررات )

 های نظارتی( هر بسته و سایر شاخص درمانی و بررسی وضعیت ارائه خدمات مصوب در

 

 : و واحدهاي متناظر دانشگاهی معاونت درمان وزارت بهداشتتعهدات  -ب 

ست  - شت مکلف ا صورت دورهمعاونت درمان وزارت بهدا صورت مکتوب به دبیرخانه ایبه  شورای ، مراکز مجاز ارائه خدمات درمان ناباروری را ب

 بیمه سلامت کشور اعلام نماید. عالی

های ارائه مجاز متقاضی ارائه خدمات درمان ناباروری در خصوب تعرفه رسانی شفاف به مراکزف است اطلاعمعاونت درمان وزارت بهداشت مکل -

 باشد.داشته  (،گربیمهخدمت و دستورالعمل خرید راهبردی خدمات درمان ناباروری )ضوابط و تعهدات مورد قبول سازمان 

شگاهنظارت بر درمان  - شکی دان عدم دریافت هرگونه  دقیق بر نظارت دهنده خدمات وانجام بازدید دوره ای از مرکز ارائه مکلف به های علوم پز

سالیانه هیات وزیران التفاوت خارج از تعرفهمابه صوب  ستاندارد ارائه خدمات وو های م ستورالعمل اجرای کنترل ا در مراکز مجاز  ضوابط این د

 ارسال گردد. شورای عالی بیمه دبیرخانهبایست توسط معاونت درمان وزارت به می هاو نظارت ای بازدیدگزارش دوره باشد.می

 : پزشکیآموزش تعهدات مرکز آمار و فنآوري اطلاعات وزارت بهداشت درمان و  -ج 

سناد هزینه درمان ناباروری را مطابق با ا ITمرکز - ستر مناسب جهت تبادل اطلاعات و ا ست ب شت مکلف ا ستانداردهای تدوینی خود وزارت بهدا

 و مراکز مجاز ارائه خدمت فراهم نماید. ی بیمههاسازمانرا برای 

ستورالعمل خرید راهبر ITمرکز - سب با د سپاس( را متنا سب و کار ) داده پیام  سند ک ست  شت مکلف ا دی خدمات درمان ناباروری وزارت بهدا

 نماید. دهنده خدمت لحاظکلیه مراکز مجاز ارائه  HISسیستم  جهت اجرا در تنظیم و

 

 

 :ارائه دهنده خدمات درمان ناباروريتعهدات مراکز مجاز  -د

در در بدو تشــکیل پرونده برای دریافت خدمات ناباروری، فرم آموزشــی مربوط به بســته خدمات  مکلف هســتندکلیه مراکز مجاز ارائه خدمات  -

 اطلاع رسانی نمایند. به ایشان مطابق با دستورالعمل ابلاغیرا  پوشش و هزینه پرداختی بیماران

ورد تعهد اقدام و از ایجاد ائه خدمات مکلف است نسبت به ارائه خدمات هر بسته درمانی منطبق بر بسته خدمات درمان ناباروری ممراکز مجاز ار -

 های غیرضرور برای بیمار خودداری نماید.هزینه

شده - سته خدمتی دیده  صورت کلیه خدماتی که در ب سبه  جداگانه علاوه براند به  سته خدمتی قابل محا شد و موارد خلاف آننمیب شمول  ،با م

 گردد.تعدیلات بیمه ای می

شکی مکلف به تامین و ارائه  مجاز ارائه خدمتمراکز  - صرفی پز سته خدبیمار  مورد نیازدارو و اقلام م ستورالعمل منطبق بر ب شمول این د متی م

 گردد.میجهت تامین اقلام مذکور، ت لف محسوب ارجاع بیماران به خارج از مرکز،  بوده و

 

 :بيمه سلامت کشور شوراي عالیتعهدات دبيرخانه  -هـ 

سازمان  - شت و  سوی معاونت درمان وزارت بهدا شده از  سیدگی به موارد مطرح  ستای اجرای اهداف برنامه گربیمههای دبیرخانه ملزم به ر  در را

 است.

شورا  - شده به بازنگری دوره مکلفدبیرخانه  شکلات ارائه  ساس چالش و م ستورالعمل برا شور ای د سلامت ک شورای عالی بیمه  ضای  سط اع تو

 باشد.می
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 بروزرسانی دستورالعمل  -11ماده 

ست با ابلاغ تع. 1 ساس نظرات رفهلازم به ذکر ا سته خدمات درمان ناباروری و همچنین برا شده در ب صلاح کد خدمات درج  سال جدید یا ا های 

، این دستورالعمل بصورت خواهد شدواحدهای محیطی که از طریق واحدهای ستادی متناظر به دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت کشور منعکس 

 ب.بودبازنگری خواهد ماه قابل  6هر  ایدوره

 باشد. می 26/4/1401مورخ  190/142سلامت کشور به شماره  مهیب یعال یشورا رخانهیدباین دستورالعمل جایگزین آخرین دستورالعمل ابلاغی  .2

 محاسبه و پرداخت خواهد بود.های قبل قابل مطابق با ویرایشلازم به ذکر است چنانچه موضوعاتی در این دستورالعمل ذکر نشده است  تبصره:

 

 بسته خدمات درمان ناباروري – 12ماده 

 IUIبسته خدمت  .1

 خدمت مرحله

تواتر 

در 

 سيکل 

  کدملی
 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

 مرحله ارزیابی زوج .1

 /زنان تخصصمویزیت 

  ناباروري فلوشیپ
2 

  970018الی  970015 

 970033الی 970030 

 970038الی 970035

جغرافیایی بودن کد مربوطه  تمام وقت و یا غیر تمام وقت بسته به نوع تخصص،

 باشد. قابل محاسبه و گزارش می

 1 آنالیز اسپرم

 آنالیز اسپرم با روش کروگی 809070

 REآنالیز اسپرم حاصل از 

 باشد.نمیبه صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش  809075و  809070کدهاي 
809075 

بررسی وضعیت 

 زوجهسلامتی 

1 803510 
 Anti Mullerian Ab (Each) در صورت اندیكاسیون AMH گیري کمیّاندازه

Class  

 سرم/ پلاسما یا ادرار  Follicle stimulating hormone (FSHگیري کمیّ )اندازه 801440 1

 خون  Luteinizing hormone( LHگیري کمیّ )اندازه 801445 1

 ( سرم/پلاسما E2گیري کمیّ استرادیول )اندازه 801485 1

 سرم/پلاسما  Thyroid Stimulating Hormone (TSHاندازه گیري کمیّ ) 801415 1

 سرم/پلاسما  Prolactinگیري کمیّ پرولاکتین اندازه 801450 1

 701690 1 سونوگرافی خانم
)براساس استاندارد ابلاغی وزارت  ،ترانس واژینالسونوگرافی رحم و تخمدان ها 

 (ده و جوانی جمعیتاوقانون حمایت از خان 42اده یا دستورالعمل اجراي م بهداشت

 رادیوگرافی هیستروسالپنگوگرافی 700375 1 سالپنژیوگرافی

 701690 2 سونوگرافی آماده سازي بیمار .2
 رحم و تخمدان ها ،ترانس واژینال سونوگرافی -

 با انجام سونوگرافی الزامی هست ارزیابی پاسخ به داروهاآماده سازي بیمار و  -

 IUIانجام خدمت  .3

 IUI 1 502068 خدمت

 گیري اسپرم، مراحل آزمایشگاهی و تلقیح.( شامل نمونهIUIلقاح داخل رحمی ) -

صورت - انجام  یدرمان كلیس کی ایروز  کیبه طور کامل در  IUI که خدمت یدر 

 شود، یگزارش م 502068شود، کد 

و  یشووگاهیمراحل آزما ،يریاز مراحل نمونه گ کیچند  ای یكیکه  یصووورت در -

ارائه گزارش و پرداخت  ي، برامربوطه يکدها زیتوان از ریانجام شووود، م حیتلق

 .استفاده نمود

که در  IUIریز کدهاي 

لحاظ  502068کد 

 شده است.

1 809045 

 آماده سازي اسپرم با روش ساده

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

ند يموارد دارا يبرا ما ونیكاسوویا جام از کد  DFI شیان با  بل  809050همزمان  قا

 گزارش است.

1 809050 

 آماده سازي اسپرم با روش کمپلكس )گرادینت( 

علاوه بر موارد پایه، یک بار دیگر  DFIبراي موارد داراي اندیكاسیون انجام ازمایش 

 این کد قابل گزارش است.
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 خدمت مرحله

تواتر 

در 

 سيکل 

  کدملی
 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

 

 آنالیز اسپرم با روش کروگی 809070

 REآنالیز اسپرم حاصل از 

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

 داخل رحم ای كسیداخل سرو ؛یبه روش مصنوع یمن حیتلق 501870

خدمات  .4

آزمایشگاهی و 

تصویربرداري پس 

 IUIاز 

متخصص زنان/  تیزیو

 ينابارور پیفلوش
1 

  970018الی  970015 

 970033الی 970030 

 970038الی 970035

بسووته به نوع تخصووص، تمام وقت و یا غیر تمام وقت جغرافیایی بودن کد مربوطه 

 باشد. قابل محاسبه و گزارش می

 در سرم/پلاسما Beta HCGگیري کمیّ اندازه Beta HCG 2 801590ازمایش 

 سونوگرافی ها

 ،ترانس واژینالسونوگرافی رحم و تخمدان ها  701690 1

 (EPسونوگرافی ترانس واژینال جستجوي حاملگی خارج رحم) 701718 1

 سونوگرافی بارداري ترانس واژینال 701716 1

 

  IVFبسته خدمت . 2

 خدمت مرحله

تواتر 

در 

 سيکل

 کدملی
 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

.مرحله 1

ارزیابی 

 زوجین

متخصص  تیزیو

 پیزنان/ فلوش

 ينابارور

2 

  970018الی  970015 

 970033الی 970030 

 970038الی 970035

بسووته به نوع تخصووص، تمام وقت و یا غیر تمام وقت جغرافیایی بودن کد مربوطه قابل 

 باشد. محاسبه و گزارش می

 1 آنالیز اسپرم
 آنالیز اسپرم با روش کروگی 809070

 REآنالیز اسپرم حاصل از 

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

 ،ترانس واژینالسونوگرافی رحم و تخمدان ها  701690 1 سونوگرافی خانم

 تیوضع یبررس

 زوجه یسلامت

  Anti Mullerian Ab (Each Class) در صورت اندیكاسیون AMH گیري کمیّاندازه 803510 1

 سرم/ پلاسما یا ادرار  Follicle stimulating hormone (FSHگیري کمیّ )اندازه 801440 1

 خون  Luteinizing hormone( LHگیري کمیّ )اندازه 801445 1

 ( سرم/پلاسما E2گیري کمیّ استرادیول )اندازه 801485 1

 سرم/پلاسما  Thyroid Stimulating Hormone (TSHاندازه گیري کمیّ ) 801415 1

 سرم/پلاسما  Prolactinگیري کمیّ پرولاکتین اندازه 801450 1

آماده سازي 

 ،ترانس واژینالسونوگرافی رحم و تخمدان ها  701690 3 سونوگرافی زوجه

. مرحله 2

 IVFانجام 

متخصص  تیزیو

 پیزنان/ فلوش

 ينابارور

4 

  970018الی  970015 

 970033الی 970030 

 970038الی 970035

 ناباروري(فلوشیپ پزشكان فوق تخصص، دوره تكمیلی تخصصی )

یت در  كل طیاین ویز هت  نمادر سووی یک ج پاراکلین مات  خد بار تجویز  و پس از هر 

 مانیتورینگ و آماده سازي بیمار توسط پزشک معالج انجام خواهد شد

 IVF 502067 1 با انتقال 

شگاهی ) - شگاه جنینIVFلقاح آزمای شامل پانكچر، مراحل آزمای سی و انتقال(   نهی)هزشنا

 نهیو هز نیجن ایتخمک  يساز رهیو ذخ زیتا مرحله پانكچر، فر ماریب يسازمراحل آماده

 (باشدیبه طور جداگانه قابل اخذ م یدارو و لوازم مصرف

و  یشناسنیجن شگاهی)شامل پانكچر، مراحل آزما به طور کامل IVFکه خدمت  یدر صورت -

  .شودیگزارش م 502067انتقال( انجام شود، کد 

IVF 502074 1 بدون انتقال 
شامل پانكچر، مراحل IVF) یشگاهیمجموعه اقدامات لقاح آزما ( تا قبل از مرحله انتقال 

 (یشناسنیجن شگاهیآزما
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 خدمت مرحله

تواتر 

در 

 سيکل

 کدملی
 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

این کدها در داخل 

لحاظ  502067کد 

شده و به طور 

جداگانه قابل اخذ 

 نمیباشند.

  هر روش )پانكچر( باپونكسیون فولیكول به منظور دسترسی به اووسیت،  502060 1

 تخمک 10هر  يتخمک از مایع فولیكولی به ازا يتشخیص و جداساز 809015 2

 ساعت 72جنین تا  ایکشت تخمک  809060 1

  هچینگ جنین 809062 1

1 809045 

 آماده سازي اسپرم با روش ساده

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

 قابل گزارش است. 809050همزمان با کد  DFI شیانجام ازما ونیكاسیاند يموارد دارا يبرا

1 809050 

 آماده سازي اسپرم با روش کمپلكس )گرادینت( 

علاوه بر موارد پایه، یک بار دیگر این کد  DFIبراي موارد داراي اندیكاسوویون انجام ازمایش 

 قابل گزارش است.

1 
 آنالیز اسپرم با روش کروگی 809070

 REآنالیز اسپرم حاصل از 

 .باشدنمیبه صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش  809075و  809070کدهاي 
809075 

  پروسه تلقیح آزمایشگاهی و باروري تخمک براي هر بیمار 809197 1

 (یهر ن يآماده سازي جنین براي انتقال با هر روش ) به ازا 809020 1

  انتقال جنین به داخل رحم 502062 1

 IVF. پس از 3

متخصص  تیزیو

 پیزنان/ فلوش

 ينابارور

2 

  970018الی  970015 

 970033الی 970030 

 970038الی 970035

بودن کد مربوطه قابل  تمام وقت و یا غیر تمام وقت جغرافیاییبسووته به نوع تخصووص، 

 باشد. محاسبه و گزارش می

 تصویربرداري

 ،ترانس واژینالسونوگرافی رحم و تخمدان ها  701690 2

  (EPسونوگرافی ترانس واژینال جستجوي حاملگی خارج رحم) 701718 1

  سونوگرافی بارداري ترانس واژینال 701716 1

  در سرم/پلاسما Beta HCGگیري کمیّ اندازه  801590 2 آزمایشگاه

 ICSIبسته خدمت  .3

 خدمت مرحله
تواتر در 

 سيکل
 کدملی

 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

. ارزیابی اولیه 1

 مرد

متخصص  تیزیو

 پیزنان/ فلوش

 ينابارور

2 

  970018الی  970015 

 970033الی 970030 

 970038الی 970035

جغرافیایی بودن کد مربوطه قابل  تمام وقت و یا غیر تمام وقتبسته به نوع تخصص، 

 باشد. محاسبه و گزارش می

 804405 2 اسپرموگرام
( شامل ارزیابی حجم، شمارش، حرکت و Semen Analysisآزمایش کامل مایع منی ) 

  مورفولوژي اسپرم بطور کامل به روش دستی بطور کامل دستگاه خودکار

چک وضعیت 

 سلامتی بیمار

 سرم/پلاسماTestosteroneگیري کمیّ تستوسترون اندازه 801455 1

 Yدر کروموزوم  AZFبررسی حذف نواحی  810028 1

 هاها یا بیضهسونوگرافی کالرداپلر کلیه 701790 1 تصویر برداري

 . خدمات مرد2

 خدمت اصلی
PESA 

/TESE/MICR
O TESE 

PESA 

 

501205 

 بیوپسی سوزنی اپیدیدیم

 PESA،TESE،MICRO در درمان ناباروري آقایان یكی از سه روشبراي اخذ اسپرم 

TESE در صورتی که استحصال اسپرم به روش طبیعی انجام  .باشدیقابل گزارش م

 باشند. قابل گزارش نمی PESA،TESE،MICRO TESEشود هیچ یک از کدهاي 

 (؛ بدون هدایت رادیولوژیکFNAآسپیراسیون سوزنی ) 100005

 تشخیص اسپرم از آسپیراسیون اپیدیدیم 809025

TESE 502071 ( استحصال اسپرم از بافت بیضهTESE) 
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 خدمت مرحله
تواتر در 

 سيکل
 کدملی

 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

 تشخیص اسپرم از بافت بیضه )تازه و منجمد( 809055

MICR
O 

TESE 

 (Micro TESEاستحصال اسپرم از بافت بیضه به روش میكروسكوپی ) 502072

 روش میكروسكوپیتشخیص اسپرم از بافت بیضه به  809198

 تشخیص اسپرم از بافت بیضه )تازه و منجمد( 809055

 اسپرم
 انجماد اسپرم 809040 1

 ذوب اسپرم و یا مایع منی 809110 1

. ارزیابی اولیه 3

 زن

متخصص  تیزیو

 پیزنان/ فلوش

 ينابارور

4 

  970018الی  970015 

 970033الی 970030 

 970038الی 970035

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و یا غیر تمام وقت جغرافیایی بودن کد مربوطه قابل 

 باشد. محاسبه و گزارش می

بررسی وضعیت 

 سلامتی زن

  Anti Mullerian Ab (Each Class) در صورت اندیكاسیون AMH گیري کمیّاندازه 803510 1

 سرم/ پلاسما یا ادرار  Follicle stimulating hormone (FSHگیري کمیّ )اندازه 801440 1

 خون  Luteinizing hormone( LHگیري کمیّ )اندازه 801445 1

 ( سرم/پلاسما E2گیري کمیّ استرادیول )اندازه 801485 1

 سرم/پلاسما  Thyroid Stimulating Hormone (TSHاندازه گیري کمیّ ) 801415 1

 سرم/پلاسما  Prolactinگیري کمیّ پرولاکتین اندازه 801450 1

 ،ترانس واژینالسونوگرافی رحم و تخمدان ها  701690 1 سونوگرافی

 ،ترانس واژینالسونوگرافی رحم و تخمدان ها  701690 3 سونوگرافی . آماده سازي زن4

 . خدمت اصلی5

با  ICSIخدمت 

 انتقال
1 502066 

شناسی، تزریق ( شامل پانكچر، مراحل آزمایشگاه جنینICSIمیكرواینجكشن ) -

 اسپرم به داخل تخمک و کشت جنین و انتقال 

 شود، یگزارش م 502066انجام شود، کد  به طور کامل ICSI که خدمت یدر صورت  -

این کدها در 

داخل کد 

لحاظ  502060

شده و به طور 

جداگانه قابل 

پرداخت 

 باشند.نمی

  با هر روش )پانكچر(فولیكول به منظور دسترسی به اووسیت، پونكسیون  502060 1

 تخمک 10هر  يتخمک از مایع فولیكولی به ازا يتشخیص و جداساز 809015 2

 ساعت 72جنین تا  ایکشت تخمک  809060 1

  هچینگ جنین 809062 1

1 809045 

 آماده سازي اسپرم با روش ساده

 باشد.صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمیبه  809050و  809045کدهاي 

قابل گزارش  809050همزمان با کد  DFI شیانجام ازما ونیكاسیاند يموارد دارا يبرا

 است.

1 809050 

 آماده سازي اسپرم با روش کمپلكس )گرادینت( 

علاوه بر موارد پایه، یک بار دیگر این  DFIبراي موارد داراي اندیكاسیون انجام ازمایش 

 کد قابل گزارش است.

1 
809070 

 آنالیز اسپرم با روش کروگی

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

 REآنالیز اسپرم حاصل از  809075

 (یهر ن يآماده سازي جنین براي انتقال با هر روش ) به ازا 809020 1

4 809196 
 تخمک. 4هر  يپروسه میكروانجكشن تخمک به ازا

 .باشدیقابل گزارش م گریبار د کیکد  نیتخمک اضافه، ا 4تا  1هر  يازا به
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 خدمت مرحله
تواتر در 

 سيکل
 کدملی

 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

  انتقال جنین به داخل رحم 502062 1

 
 ICSIخدمت  

 بدون انتقال
1 502073 

انتقال، شامل پانكچر، ( تا قبل از مرحله ICSI) نجكشنیكروایمجموعه اقدامات م

 (نیاسپرم به داخل تخمک و کشت جن قیتزر ،یشناسنیجن شگاهیمراحل آزما

 ICSI. پس از 6

متخصص  تیزیو

 پیزنان/ فلوش

 ينابارور

2 

  970018الی  970015 

 970033الی 970030 

 970038الی 970035

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و یا غیر تمام وقت جغرافیایی بودن کد مربوطه قابل 

 باشد. محاسبه و گزارش می

 در سرم/پلاسما  Beta HCGگیري کمیّ اندازه  801590 1 آزمایشگاه

 تصویر برداري

 ،ترانس واژینالسونوگرافی رحم و تخمدان ها  701690 2

 (EPواژینال جستجوي حاملگی خارج رحم)سونوگرافی ترانس  701718 1

 سونوگرافی بارداري ترانس واژینال 701716 1

 .جنین7
انجماد، ذخیره و 

 ذوب جنین

 ین نیاول يانجماد جنین و تخمک به ازا 809030 1

 نی( 5جنین و  15)تعداد  اضافه یهر ن يبه ازا 809035 4

5 809085 
 هر شش ماه يبه ازا یهر ن يسازي جنین به ازاذخیره

 باشد.هاي استفاده شده میتواتر ذکر شده مرتبط با تعداد نی

 به ازاي هر نیذوب جنین  809105 5

  

 FET بسته خدمت .4

 خدمت مراحل

تواتر در یک 

سيکل 

 درمانی

 شرح کد کدملی

 . ارزیابی اولیه1

 پیمتخصص زنان/ فلوش تیزیو

 ينابارور
2 

  970018الی  970015 

 970033الی 970030 

 970038الی 970035

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و یا غیر تمام وقت جغرافیایی 

 باشد. بودن کد مربوطه قابل محاسبه و گزارش می

 ،ترانس واژینالسونوگرافی رحم و تخمدان ها  701690 1 تصویربرداري 

 ،ترانس واژینالسونوگرافی رحم و تخمدان ها  701690 3 تصویربرداري  . آماده سازي زوجه2

 ذوب، اماده سازي و انتقال . خدمت اصلی3

 ذوب جنین  809105 1

 ساعت 72جنین تا  ایکشت تخمک  809060 1

 هچینگ جنین  809062 1

 (یهر ن يآماده سازي جنین براي انتقال با هر روش ) به ازا 809020 1

 داخل رحم انتقال جنین به 502062 1

 . بعد از انتقال4

 پیمتخصص زنان/ فلوش تیزیو

 ينابارور
1 

  970018الی  970015 

 970033الی 970030 

 970038الی 970035

 پزشكان فوق تخصص، دوره تكمیلی تخصصی )فلوشیپ( 

 تصویربرداري 
 (EPسونوگرافی ترانس واژینال جستجوي حاملگی خارج رحم) 701718 1

 سونوگرافی بارداري ترانس واژینال 701716 1

 در سرم/پلاسما  Beta HCGگیري کمیّ اندازه  801590 2 آزمایشگاه

 

 باشد.قابل محاسبه و پرداخت می 990725با کد گلوبال  FETبسته خدمات تبصره: 
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 بسته خدمت غربالگري جنين براي مادران تحت پوشش بسته درمان ناباروري. 5

 (Value) شرح کد (Code) کدملی

  Pregnancy Associated Plasma protein –A( PAPP-Aگیري کمیّ )اندازه  803340

 و آنومالی سه ماهه اول NTسونوگرافی  701731

 سونوگرافی براي تشخیص مالفورماسیون هاي مادرزادي جنین  701725

 جنینی براي غربالگري سندروم داون  Cell Free DNAبا استفاده از  NIPTآزمایش  810348

 

قابل گزارش و  وزارت بهداشت یابلاغ یهابراساس دستورالعملو  غربالگری مادران مطابق جدول فوق بصورت جداگانهخدمات بسته تبصره: 

 محاسبه بوده و تحت پوشش منابع این برنامه است.

 براساس استانداردهاي ابلاغی  )شکست مکرر در لانه گزینی( RIFو  مادران داراي سقط مکررژنتيک براي  و تشخيصی هايآزمایش. 6

 

کدملی 

(Code) 

ویژگی 

 کد
 فنی ايحرفه کل  (Valueشرح کد )

 12 6 18  450الی  400کاریوتایپ خون با حد تفکیک  # 810320

 0.85 0.18 1.03 آزمایش لوپوس آنتی کوآگولانت  # 803180

 0.92 0.24 0.68 ( IgMکاردیولیپین )آزمایش تعیین آنتی  # 803136

 0.92 0.24 0.68 ( IgGآزمایش تعیین آنتی کاردیولیپین ) # 803135

 1.15 0.3 0.85 ( IgMآزمایش تعیین آنتی فسفولیپید ) # 803131

 1.15 0.3 0.85 ( IgGآزمایش تعیین آنتی فسفولیپید ) # 803130

 Anti Beta-2-Glycoprotein 1  1.31 0.36 0.95 (IgGآنتی بادی)  *# 803431

 Anti Beta-2-Glycoprotein 1  1.31 0.36 0.95 (IgMآنتی بادی)  *# 803432

( به روش Antibody Anti Nuclear) ANAاندازه گیری کیفی یا نیمه کمّی  # 802880

 باشد(قابل گزارش نمی 802881)همزمان با کد ایمونوفلورسانس 

1.45 0.45 1 

قابل  802880)همزمان با کد به روش آلایزا  ANAاندازه گیری کیفی یا نیمه کمّی  # 802881

 باشد(گزارش نمی

1.45 0.45 1 

810022 #* 
، فاکتور Vهای مرتبط با ترومبوفیلی شامل )بررسی فاکتور بررسی پانل پلی مورفیسم

II ،MTHFR C677T، MTFR A1298C، PAI-1  و .... تا سقف ده موتاسیون در

 پانل( یک

20 7 13 

 II  2.4 0.5 1.9گیری کمّی میزان فاکتور انعقادی اندازه  # 802246

 V  2.4 0.5 1.9گیری کمّی میزان فاکتور انعقادی اندازه  # 802247

 0.16 0.04 0.2 آزمایش مصرف پروترومبین  # 802235

 C  4.5 1.5 3گیری کمّی پروتئین اندازه  # 802280

 S  4.5 1.5 3گیری کمّی پروتئین اندازه  # 802285



ينابارور درمان خدماتاي پوشش بيمه ضوابطخرید راهبردي و  ستورالعملد  

  

 

16 

 

 بسته خدمات دارو و لوازم مصرفی -13ماده 

 فهرست لوازم مصرفی تحت پوشش دستورالعمل مطابق با استانداردهاي ابلاغی . 1

قیمت براساس مصوبه نود و سومین جلسه شورای عالی بیمه سلامت کشور  و استفاده شده برای بیمار براساس فهرست لوازم مصرفی عمومیالف: 

 باشد. قابل محاسبه و پرداخت می

قابل محاسبه و اخذ  )یا میانگین وارداتی در صورت نبود تولید داخل( تولید داخل IRCلوازم اختصاصی به ازای هر خدمت و براساس سقف کد ب( 

 باشد.می

IRC واحد شرح ایندکس 
 عدد کاور پروپ استریل 1703 
 عدد ماسک بیهوشی 879 
 سی سی پتری دیش 4268 

 3291 
سوزن /میکروپیپت میکرواینجکشن

 اینجکت
 عدد

 میلی لیتر PVPمحیط  6702 
 میکرو لیتر HamsF10محیط کشت  6702 
 عدد میکروپیپت هولدینگ 1045 

 میلی لیتر هیالورونیداز آماده مصرف 6702 
ذوبکیت  6702   به ازای هر نی 
 به ازای هر نی کیت فریز 6702 
 عدد گابلت  
سیسی روغن مینرال 6702   
 عدد انواع کرایو 4264 
0/22فیلتر سرسرنگی  653   عدد 
های کشت جنینانواع محیط 6702  سیسی   
 عدد meshفیلتر  8675 
 عدد IVF Syringe(سرنگ انتقال) 3293 
اسپرم/جنیننی فریز  3546   عدد 
سیسی PURE SPERMهای کشت محیط 6702   
 عدد IUIکتتر  3287 
 عدد (PGDسوزن بیوپسی ) 3291 
 عدد سوزن پانکچر دو کاناله 1051 

 عدد سوزن پانکچر تک کاناله 1050 
 عدد لوله ساکشن 1145 
 عدد سوزن اینجکت 3291 
 عدد گان جراحی 996 
اسپرممحیط شست و شوی  6702  سیسی   

 عدد کتتر انتقال جنین 1042 

نیو دورب یکاور لاپاروسکوپ 988   عدد 
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  فهرست داروهاي قابل گزارش براي درمان ناباروري براساس استانداردهاي ابلاغی. 2

 کد دارو عنوان دارو

CETRORELIX INJECTION, POWDER, FOR SOLUTION PARENTERAL 250 ug 5291 
GANIRELIX INJECTION PARENTERAL 500 ug/1mL 0.5MILLILITER 6783 
MENO TROPINS INJECTION AMP 75 in FSH + 75 in LH  00804 
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 
FOLLITROPIN ALFA INJECTION PARENTERAL 02570 
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 
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 00625 
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 11405 
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 
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 کد دارو عنوان دارو

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 
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 

CORIFOLLITROPIN ALFA INJECTION PARENTERAL 300ug/1ml 0.5ml 50720 

CORIFOLLITROPIN ALFA INJECTION PARENTERAL 200ug/1ml 0.5ml 52062 

FOLLITROPIN BETA INJECTION, SOLUTION PARENTERAL 833 [iU]/1mL 0.72MILLILITER 50822 

FOLLITROPIN BETA INJECTION, SOLUTION PARENTERAL 833 [iU]/1mL 1.08MILLILITER 50823 

FOLLITROPIN BETA INJECTION, SOLUTION PARENTERAL 75 [iU]/0.5mL 50195 

FOLLITROPIN BETA INJECTION, SOLUTION PARENTERAL 833 [iU]/1mL 0.36MILLILITER 50821 
 

صره )مانند داروی  داروهای خارج از فهرســت فوق در صــورتی که مطابق اســتانداردهای ابلاغی در درمان ناباروی دارای اندیکاســیون باشــند :1تب

ENOXAPARIN باشدمحاسبه و قابل پرداخت میقابل ، مطابق این دستورالعمل (یا هورمون رشد . 

صره کلیه داروهای فهرســت فوق در صــورتی که دارای اســتانداردهای ابلاغی باشــند، مطابق با اســتاندارد مربوطه قابل محاســبه و پرداخت : 2تب

 باشند. می

 

  هاپيوست -14ماده 

 درمان ناباروي تاارائه خدم به مراکز ناباروري مجازپيوست یک: 

مطابق با آخرین لیست اعلامی معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  3و  2مجاز به ارائه خدمات درمان ناباروی در سطح مراکز 

 خواهد بود.

 يخدمات درمان نابارور افتیجهت در يخدمات آماده ساز ليست :پيوست دو

 توضیحات تكمیلی ارزش پایه بیهوشی فنی ايحرفه کل (Valueشرح کد ) ویژگی کد (Codeکدملی )

   8 12 25 37 تش یصی )عمل مستقل(لاپاراسکوپی   402053

501965 * 

بستن یا انسداد لوله)های( فالوپ با استفاده از وسیله م صوب )برای مثال نوار، 

 6  14.2 14.2 گیره، حلقه فالوپ( از راه واژن یا سوپراپوبیک 

ـــیون   ندیکـاس برای موارد دارای ا

 هیدروسالپنکس

   6  30 30 سیستکتومی ت مدان، یک یا دو طرفه  502030

402054 + Ovarian Drilling 0  3 3 همراه با لاپاراسکوپی تش یصی   

   6  30 30 تغییر محل و موقعیت ت مدان)ها(  502015

   5 2.7 9 11.7 هیستروسکوپی تش یصی )عمل مستقل(  501930

   6  21.5 21.5 هیستروسکوپی جراحی با قطع یا درآوردن سپتوم داخل رحمی )به هر روش(  501945

   6  30.5 30.5 هیستروسکوپی جراحی با درآوردن لیومیوما  501950

گیری از اندومتر و یا پولیپکتومی با یا بدون هیستروسکوپی جراحی با نمونه  501935

 دیلاتاسیون و کورتاژ
14.7 14.7  6 

  

   5  8.5 8.5 برداشتن سپتوم واژن   501550

   6  15 15 کیست)های( ت مدان، یک یا دو طرفه)عمل مستقل(، از راه واژن یا شکمدرناژ   502000

   4  3 3 کولپوسنتز )عمل مستقل(  501510
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 توضیحات تكمیلی ارزش پایه بیهوشی فنی ايحرفه کل (Valueشرح کد ) ویژگی کد (Codeکدملی )

   8  45 45 ها در جدار رحمتوبوپلاستی برای مثال آناستوموز لوله به لوله یا کاشت لوله  501980

   8  42.8 42.8 فیمبریوپلاستی  501990

   3  8 8 هایمنکتومی   501465

   5  34 34 وازووازوستومی، وازووازورافی؛ یک طرفه  501280

501975  
 آزادسازی چسبندگیها )سالپنژیولیز، اوواریولیز( 

37 37  8 
)برای اکســـیزیون یا ت ریب اندومتریوما 

کد  به  باز،   402030به روش جراحی 

 رجوع کنید ( 

وریدهای اسپرماتیک برای واریکوسل؛ یا از راه شکم  اکسیزیون واریکوسل یا بستن  501300

 بدون ترمیم فتق
18 18  6 

  

اکسیزیون واریکوسل یا بستن وریدهای اسپرماتیک برای واریکوسل؛ از راه شکم با   501305

 ترمیم فتق
25.73 25.73  6 

  

   6  20 20 بیوپسی ت مدان، یک یا دو طرفه )عمل مستقل(  502020

   6  30 30 ای یا برش دو قطعه ای ت مدان، یک یا دو طرفهرزکسیون گوه  502025

   6  24.5 24.5 اوفورکتومی ناقص یا کامل، یک یا دو طرفه  502035

   6  30 30 ای یا برش دو قطعه ای ت مدان، یک یا دو طرفهرزکسیون گوه  502025

   5  9.3 9.3 برداشتن کیست یا تومور واژن   501555

   6  14 14 سرکلاژ گردن رحم، غیر مامایی  501770

   5  10 10 سرکلاژ گردن رحم در طی حاملگی؛ از راه واژن و یا شکم ) شیرودکا یا لش(  502145

   5  10 10 دیلاتاسیون و کورتاژ، تش یصی یا درمانی، غیرمامایی  501795

هر تعداد میوم داخل جداری، با هر میومکتومی اکسیزیون تومور فیبروئید رحم، با   501800

 وزنی از راه شکم
38 38  8 

  

501805  
میومکتومی، اکسیزیون تومور)های( فیبروئید رحم، یک تا چهار میوم داخل جداری، 

 6  27.6 27.6 با هر وزنی با درآوردن میوم)های( سطحی؛ از راه واژن
  

   6  18 18 رحمیهای داخل هیستروسکوپی باآزاد کردن چسبندگی  501940

   10  130 130 جراحی لاپارسکوپی آندومتریوزپیشرفته  501832

   0  3.8 3.8 (؛ بدون هدایت رادیولوژیک FNAآسپیراسیون سوزنی )  100005

   6  27 27 ترمیم فتق اینگوئینال، اسلایدینگ  402125

500180  
برای قراردادن استنت دائمی، هر اورتروتومی با درناژ یا بازکردن محل یا اورتروتومی 

 نوع )عمل مستقل(
40 40  9 

  

500575  
سیستواورتروسکوپی، با یا بدون شستشو و ت لیه ل ته ها فراوان و با یا با بدون 

 کاتتریزاسیون حالب )عمل مستقل( 
7.5 5.8 1.7 5 

  

   5 4 13 17 مستقیمسیستواورتروسکوپی، با اورتروتومی داخلی؛ مونث یا مذکر زیر دید   500591

500690  
رزکسیون پروستات از داخل مجرا، مرحله اول )ناقص(، مرحله دوم از رزکسیون دو 

مرحله ای یا برداشت رشد مجدد بافت انسدادی، پیش از یکسال بعد از عمل یا 

 ناقص( TURPبرداشت تنگی گردن مثانه متعاقب این عمل )

30 25 5 7 

  

   0 2.1 4.2 6.3 شبانه آلت و یا تست ریجیدیتیبررسی تومسانس  # 501000

   5  11.3 11.3 بیوپسی انسیزیونال بیضه )عمل مستقل(   501130

   6  28.5 28.5 اورکیکتومی ناقص یا رادیکال برای تومور، از راه اینگوئینال  501145

   6  22 22 اورکیوپکسی از راه اینگوینال، بدون ترمیم فتق  501175

   6  17 17 اکسپلوراسیون اپیدیدیم با یا بدون بیوپسی یا اکسیزیون ضایعه موضعی اپیدیدیم  501210

   6  15 15 اکسیزیون اسپرماتوسل با یا بدون اپیدیدیمکتومی  501215

   6  47 47 اپیدیدیمووازوستومی، آناستوموز اپیدیدیم به مجرای دفران  501225

501275  
وازوتومی برای وازوگرام، وزیکولوگرام سمینال یا اپیدیدموگرام )هزینه رادیولوژی به 

 4  10 10 گردد( صورت جداگانه محاسبه می
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 یپزشک یو لوازم مصرف زاتيتجه نهیمحاسبه هزنحوه  سه:پيوست 
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