
 
 

 

 

 

  11 از  1 صفحه   ياي خدمات درمان نابارور دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط پوشش بيمه

 ينابارور درمان خدماتاي  پوشش بيمه ضوابطخريد راهبردي و  ستورالعملد

 کليات -فصل اول 

 هدافا – 1ماده 

  گر  هاي بيمه حمايت مالي و پوشش خدمات توسط سازمان 

  شدگان و تسهيل فرآيند ارائه خدمات درمان ناباروري در سطوح مختلف جامعه   رضايتمندي بيمه افزايش 

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

  افزايش نرخ رشد جمعيت و عملياتي شدن سياست هاي جمعيتي بالادستي 

  باروري برقراري دسترسي عادلانه به خدمات درمان نا 

  کاهش پرداخت از جيب مردم براي درمان ناباروري 

 ها و الزامات مستندات، سياست –2ماده 

 نررخ  شيافزا با جمعيت يجوان و يبالندگ و ييايپو ارتقاء، بر يبنم 30/  2/  03 مورخ يرهبر معظم مقام يابلاغ يجمعيت يهاسياست 1 بند -1

 يبارور

 سازي جمعيت  قانون حمايت از خانواده و جوان 30ماده  0اجراي  تبصره  -2

  1331( ماده واحده قانون بودجه سال 11بند )ب( تبصره )  -0

 ينابارور درمان خدمات به افراد همه يدسترسمبني بر ضرورت  ( 2333 سال در منتشره) هزاره توسعه اهداف يالملل بين سند -3

 و نابرارور  زوج مرالي  حمايرت  برنامره  دسرتورالعمل )23/1/1031 -333/11353و آموزش پزشکي به شماره ابلاغيه وزارت بهداشت، درمان  -5

 (1031 ناباروري  خدمات توسعه

 دامنه کاربرد – 3ماده 

خيريره و   دهنده خدمات درمان ناباروري در بخش دولتري، عمرومي غيردولتري،    گر پايه و تکميلي و کليه مراکز مجاز ارائه  هاي بيمه کليه سازمان

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

 تعاريف و اصطلاحات - 4ماده 

 وزارت: وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي -1

 شوراي عالي: شوراي عالي بيمه سلامت کشور -2

 بيمه تامين: سازمان تامين اجتماعي -0

 بيمه سلامت: سازمان بيمه سلامت ايران  -3

 ساخد: سازمان بيمه خدمات درماني نيروهاي مسلح -5



 

  11 از  2 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 گر پايه: سه سازمان اصلي بيمه پايه، تامين، سلامت و ساخد بيمه -6

 هاي بيمه تجاري فعال در حوزه خريد خدمات سلامت کشور بيمه تکميلي: کليه شرکت -1

 داشت مرکز: کليه مراکز مجاز به ارائه خدمات درمان ناباروري از سوي وزارت به -1

 ناباروري اوليه: زوج بدون فرزند پس از يکسال تلاش براي باروري، به طور طبيعي بارداري موفق نداشته است.   -3

 يابد. ماه کاهش مي 6سال مدت مذکور به  05هاي بالاي  : براي خانم1تبصره 

 باشند.  اند مشمول بند فوق مي شدهسقط مکرر دچار  : کساني که2تبصره

پيشگيري بارداري  يکسال عدم ثانويه: زوجي که داراي فرزند زنده بوده و براي بارداري مجدد دچار مشکل هستند و پس ازناباروري  -13

 . اند باردار شوند نتوانسته

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

شود. فهرست اين خدمات و سقف هر کدام در دروه زماني در  اند، مي دار شده تخصصي براي زوجين ناباروري اوليه و ثانويه که نشانو درماني 

 ادامه آمده است.

 IVF=Invitro Fertilization    
 IUI=Intrauterine Insemination 

 ICSI=Intracytoplasmic Sperm Injection 

 FET:  Frozen Embryo Transfer 

 

 .خدمت پرداخت نمايد پس از دريافتاست که بيمه شده بايد  هاي پايه سلامت تحت پوشش بيمهخدمات از هزينه : بخشي فرانشيز -12

مراکز  دردر قبال ارائه خدمات  بيمه پايهکه  است درمانيو  خدمات تشخيصيدولتي يا عمومي غيردولتي از تعرفه معادل درصد  بيمه:سهم  -10

 .نمايد به آنها پرداخت مي طرف قرارداد

هاي مصوب هر  خدمات درمان ناباروري: تعرفه خدمات درمان ناباروري شامل بسته خدمات مشخص شده است که براساس تعرفه تعرفه -13

 شود.   بخش )دولتي، عمومي غيردولتي، خيريه و موقوفه و خصوصي( ساليانه توسط دبيرخانه شوراي عالي بيمه ابلاغ مي

 تطبيقبراي بيمار بررسي و بعد از  مراکز درماني مجازتوسط رايه شده فررآيندي است که طي آن مدارک و مستنردات خدمات ا :گيرسيد -15

هاي  . اين فرايند براي نسخ و پروندهگرردد مي جهت پرداخت تاييد يا مورد اصلاح قرار اين دستورالعمل هاي مصوب با ضوابط، مقرررات و تعرفه

 گردند به صورت آنلاين بررسي خواهد شد. داشته و کليه قوانين براي نسخي که به صورت الکترونيک تجويز و ارائه ميکاغذي کاربرد 

بيمه تهيه و جهت دريافت سهم ر مراکز درماني مجاز، د ناباروري درماني _کليه مستنداتي که بابت ارائه خدمات تشخيصي  مثبته: اسناد -16

 .گردد ارسال مي اسناد پزشکيبه ادارات  پايه

گر  هاي بيمه اعتبارات بسته خدمتي: کليه اعتبارات مصوبي که سالانه در بودجه تحت عنوان درمان ناباروري به وزارت بهداشت و سازمان -11

از تاييد  گر پايه، پس هاي بيمه عالي بيمه سلامت کشور تجميع و براساس عملکرد هريک از سازمان  تخصيص يافته است، مطابق مصوبه شوراي

 گر پرداخت گردد. شوراي عالي بيمه سلامت به سازمان بيمه

 



 

  11 از  3 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 اجرا –فصل دوم 

ي از تاريخ تصويب هيات وزيران و ابلاغ دبير شورايعالي بيمه سرلامت  نابارور درمان خدماتاي  پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 گردد:   گر پايه و تکميلي قرار گرفته و فرايند اجرايي آن به شرح زير ابلاغ مي هاي بيمه اي سازمان کشور در شمول تعهدات بيمه

 فرآيند اجرا - 5ماده 

و  دوره ديرده  متخصرص زنران و زايمران    -فلوشري  نرازايي   لاحيت شرامل  افراد صراحب صر  کليه مطابق استاندارد ارائه خدمات ناباروري  .1

 اقردام نماينرد.   ياصرل محرمرانگ   تير با رعا دار کردن زوجين نابارور در سامانه نسخه الکترونيک نشان مکلفند نسبت بهمتخصص ارولوژي 
 به اين منظور را فراهم نمايند. زيرساخت لازم ،يمهر ماه سال جار انيحداکثر تا پااند  گر پايه مکلف هاي بيمه سازمان

 خواهد بود. زيرو مطابق روال  يکيزيپرونده به صورت ف ليتشکهاي الکترونيک؛  تا زمان فراهم شدن زيرساخت تبصره:

در هنگام مراجعه بيمار به مطب ارائه دهنده صاحب صلاحيت يا مراکز مجاز خردمات نابراروري، بره تشرخيص پزشرک       بيمه سلامت:

 گردد. دار مي ( ثبت و نشانERXصاحب صلاحيت بيمار در سامانه نسخه الکترونيک )

ن اجتماعي مراجعه و در پرتال پس از تشخيص پزشک صاحب صلاحيت، بيمار با معرفي نامه به مديريت درمان تامي تامين اجتماعی:

گردد. لازم به ذکر است در مراکز طرف قراردادي که ناظر بيمه سرازمان ترامين اجتمراعي ح رور داشرته       دار مي تامين اجتماعي نشان

 گردد. دار مي باشد، بيمار به ناظر بيمه ارجاع داده خواهد شد و نشان

ر با معرفي نامره بره ادارات اسرتاني سرازمان بيمره خردمات درمراني        پس از تشخيص پزشک صاحب صلاحيت، بيما نيروهاي مسلح:

 گردد. دار مي نيروهاي مسلح مراجعه و در سيستم سازمان نشان

در مراکز غيرطرف قرارداد، پرداخت اسناد براساس اسناد تحويلي توسط بيمه شده به سازمان بيمه مربوطه نسبت به پرداخرت   تبصره:

 مل اقدام خواهد شد.خسارت براساس مفاد دستورالع

ارجاع به مراکز مجاز درمان ناباروري جهت تشکيل پرونده و نشاندار شدن زوجين نابارور )براسراس مرحلره ارزيرابي بسرته خردمات قابرل        .2

 محاسبه و پرداخت است.(

اي جهرت صردور معرفري     بيمره از مرکز به سازمان بيمه مربوطه يا ثبت بيمار در سامانه الکترونيک سازمان ارجاع زوج و يا زوجه : 1-2

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

دار شده و اسنادشان به صورت جداگانه براساس نوع خردمات   گر مربوطه نشان بايست توسط سازمان بيمه مرد و زن هر دو مي توضيح:

 انجام شده ارسال شود. 

 زن (N97)  (مرد N46ين خواهد بود. )اي براي زوج بيماري ويژه پرونده  ICD10روري بر اساس تشخيص ناباثبت کد  : 2-2

  هاي تدوين شده قابل محاسبه و پرداخت است. ارائه خدمات درمان ناباروري به زوجين براساس طرح درمان انجام شده و مطابق بسته .0

 نيزوج هيکل يا مهيمکلف است نسبت به پوشش ب رانيسلامت ا مهيسازمان بدرصورتي که زوجين فاقد هرگونه پوشش بيمه پايه باشند،  .3

 .ديبا آزمون وسع اقدام نما هيپا مهينابارور فاقد ب

 ضوابط و مقررات  -6ماده 

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

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

 سال تمام و آقايان متاهل که شرايط ناباروري اوليه يا ثانويه را داشته باشند.   33بيمه شدگان مشمول عبارتند از خانم هاي متاهل تا  -2



 

  11 از  4 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 .باشد و متخصص ارولوژي مي دوره ديده متخصص زنان و زايمان -  نازايي پزشک متخصص مجاز براي معرفي بيمه شده فلوشي -0

 باشد شدگان مشمول اين دستورالعمل به شرح بسته خدمات تدوين شده در تعهد ميبراي بيمه ناباروري  خدمات اصليهر يک از  -3

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

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 سه بار در سال 

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

 باشد. ميFET باشند، پرداخت سيکل بعدي منوط به انجام بسته خدمتي مي

ارائه دهنده خدمات  يها مارستانيو ب يمراکز درمان هي؛ کل1331( ماده واحده قانون بودجه سال 11تبصره ) "ک"( بند 5به استناد قسمت ) -5

 بامنوط به عقد قرارداد  ها مارستانيمراکز و ب نيپروانه ا دي. تمدباشند يم هيگر پا مهيب يها موظف به عقد قرارداد با سازمان يدرمان نابارور

  اولويت عقد قرارداد با کليه مراکز واجد شرايط دولتي، عمومي غيردولتي، خصوصي و خيريه است که با برنامه نسخه. باشد يم هيپا يها مهيب

 الکترونيک مشارکت دارند. 

هاي خدمتي اين دستورالعمل لازم باشد؛ مطابق ضوابط و  وجين جهت آماده سازي استفاده از بستهکليه خدماتي که براي هر کدام از ز - 6

باشد. )در قالب  قابل محاسبه و پرداخت مي مقررات اين دستورالعمل و از منابع اين برنامه به شرط ارجاع از يکي از مراکز مجاز درمان ناباروري

 خسارت متفرقه(

يي طبرق ضروابط ايرن دسرتورالعمل قابرل محاسربه و       اهدا نيو جن يا رحم اجارههزينه هاي درمان ناباروري در خدمات شخص ثالث مانند  -1

 باشد. در ضوابط اين دستورالعمل نمي هاي مذکور روش هاي غيردرماني نهيهز پرداخت مي باشد اما

 صلاح مطابق ضوابط اين دستورالعمل اقدام خواهد شد.: در خصوص تخمک اهدايي پس از اعلام نظر مراجع ذي 1تبصره 

 تعهدات سازمان و  فرانشيز بيمار   – 7ماده 

 تعهدات سازمان بيمه گر -1-7

هراي   درصد تعرفه مصوب بخش دولتي بسته هاي خدمتي تدوين شده در اين دستورالعمل در تعهد سرازمان  33 :دولتيمراکز    -1 -1-7 

 باشد. گر مي بيمه

درصد تعرفه مصوب بخش عمومي غيردولتي بسته هاي خدمتي تدوين شده در اين دستورالعمل  33مراکز عمومي غيردولتي:   -2– 7-1

 باشد. گر مي هاي بيمه در تعهد سازمان

 درصد تعرفه آن بخش است.  13گر پايه در مراکز خيريه و خصوصي معادل  هاي بيمه تعهدات سازمان مراکز خيريه و خصوصي: -3 -7-1

  فرانشيز: -2-7

 درصد تعرفه مصوب آن مرکز مي باشد. 13فرانشيز بيمه شدگان مشمول اين دستورالعمل در مراکز دولتي و عمومي غيردولتي معادل  -1-1-2

 درصد تعرفه آن بخش است. 03بيمار معادل  در مراکز خيريه و خصوصي سهم -2-1-2



 

  11 از  1 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 اسناد مثبته    – 8ماده 

نابراروري  درمران  اصلي و ساير خدمات مررتبط برا   خدمات اجزاي  ( ياICSI -IUI – IVF ،FET) خدمات اصليثبت سيستمي هر يک از 

 در روز ارائه خدمت و با کنترل سقف ساليانه در پرونده هر يک از زوج يا زوجه انجام شود.  کز براي بيمه شده )زوج و يا زوجه( اتوسط مر

 اسناد مثبته به شرح ذيل می باشد:

 اخذ استحقاق درمان بيمار براي دريافت خدمات درمان ناباروري   -1

  ارائه نسخ کاغذي ممهور به مهر و ام اي پزشک اي کيثبت الکترون ؛تيزيو و يابيارز  -2

معالج و درج کد هاي مربوطه براساس کتاب ارزش نسبي به همراه درج پزشک  و ام اي شرح عمل ممهور به مهر يا خدمات برگهتصوير   -0

 شرح عملبرگه به پزشکي استفاده شده در عمل جراحي الصاق برچسب تجهيزات  زمان شروع و پايان عمل جراحي و

و درج ارزش تام، شامل پايه، زمان، و کدهاي تعديلي بيهوشي )کدهاي صص بيهوشي متخ و ام اي برگه بيهوشي ممهور به مهرتصوير   -3

 قابل پرداخت در سرپايي(  مطابق کتاب ارزشهاي نسبي و بر اساس شرح حال و ذکر علت درخواست 

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

 مرکز(ا تأييد رئيس )يمسئول فني داروخانه و ام اي ممهور به مهر بخش ناباروري  و لوازم مصرفي وليست قيمت گذاري شده داراصل  -6

 و ام اي مسئول اتاق عمل و متخصص جراحي و بيهوشي مربوطهاتاق عمل ممهور به مهر  و لوازم پزشکي مصرفي ليست دارو  -1

 آزمايشگاه فني مسئولو ام اي ممهور به مهر و تصوير برابر اصل گزارش پاتولوژي )درصورت انجام(  )باليني و پاتولوژي( اتيست آزمايشل -1

 مرکز( رئيستائيد يا )

ليست خدمات آزمايشگاه جنين شناسي ارائه شده به بيمار متناسب با طرح درمان با ذکر کدملي خدمات ارائه شده و با مهر و ام اي  -3

 جنين شناس 

، ...( و تصوير برابر اصل گزارش خدمات )به استثناء خدمات  MRIسي تي اسکن، پرتوپزشکي )راديوگرافي، سونوگرافي،خدمات ليست  -13

 مرکز(  رئيستائيد ا )ي مربوطه فني مسئولو ام اي ممهور به مهر  راديوگرافي ساده(

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

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

 .اسکن شده و ام اي اصل بلامانع است

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

 ارسال اسناد  –  9ماده 

هراي   گر مربوطره براسراس ضروابط سرازمان     هاي درماني انجام شده به سازمان بيمه در پايان هر ماه اسناد تکميل شده يا پرونده سيکل .1

 گر ارسال خواهد شد.   بيمه

باشد، مراکز در زمان ارائه خدمات از طريق ثبرت در   گر داراي ساختار الکترونيک مي شدگان که سازمان بيمه در خصوص بيمه توضيح:

سامانه نسبت به ارسال اسناد به سازمان بيمه مربوطه اقدام نمايند. در خصوص نسخ کاغذي، مراکز در پايان هر ماه اسناد تکميل شرده  

 طه ارسال نمايند. گر مربو را به سازمان بيمه

 گر پايه ملزم هستند مطالبات مراکز طرف قرارداد را ظرف حداکثر يک ماه از تاريخ تحويل اسناد، تسويه نمايند. هاي بيمه سازمان تبصره:

 دار شده را در قالب پرونده بستري موقت ثبت و ارسال نمايند.   پرونده بيماران نشان گر ملزم هستند هاي بيمه سازمان .2



 

  11 از  6 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 ملاحظات نظارتي -  11ماده 

اداره استاني ضمن رعايت مقررات و ضوابط ابلاغي در خصوص نحوه عقد قرارداد با مراکز موصوف در زمينه ثبرت دقيرق و صرحيح اطلاعرات      -1

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

 ها و مجوزهاي مربوطه معتبر برابر ضوابط و مقررات وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي از مراکز اخذ گردد.  ضروري است کليه پروانه -2

رساني شفاف به مراکز متقاضي در خصوص تعرفه ها، ضوابط و تعهدات مورد قبول سازمان نظارت  معاونت درمان وزارت بهداشت ضمن اطلاع -0

التفاوت خارج از تعرفه هاي مصوب مطابق بسته هاي تدوين شده در اين دستورالعمل از بيمه شدگان به  يافت هرگونه مابهدقيق بر عدم در

 عمل آيد.

هراي   شدگان به لحاظ کنترل تعداد ريز خدمت, ميانگين هزينه و سراير شراخص   هاي ايجادي مراکز و بيمه گر ميزان هزينه هاي بيمه سازمان  -3

 مر تحت پايش سيستميک واقع گردد و در صورت انحراف برابر مقررات برخورد مناسب با مرکز انجام گيرد. نظارتي به طور مست

اند در بدو تشکيل پرونده براي دريافت خدمات ناباروري، فررم آموزشري مربروط بره بسرته خردمات در        کليه مراکز مجاز ارائه خدمات موظف -5

 العمل ابلاغي اطلاع رساني نمايند.پوشش و هزينه پرداختي بيماران مطابق با دستور

باشد و  اند به صورت همزمان با بسته خدمتي در دوره درمان بيماري جداگانه قابل محاسبه نمي کليه خدماتي که در بسته خدمتي ديده شده -6

 گردد. موارد خلاف آن مشمول تعديلات بيمه اي مي

جهت تامين مراکز مجري مکلفند دارو و اقلام مصرفي پزشکي را  خود تامين و در اختيار بيمار قرار دهند و از ارجاع بيماران به خارج از مرکز،  -1

 اقلام مذکور اجتناب کنند.

ريالي تمام وقتي به صورت در بخش دولتي، در صورت تمام وقتي هر يک از ارائه دهندگان خدمات مطابق آيين نامه پرداخت تمام وقتي، ضريب  -1

 سرپايي به عنوان مبناي محاسبات تعرفه خواهد بود. 

هاي علوم پزشکي موظف به بازديد دوره اي از مرکز ارائه دهنده خدمات و کنترل استاندارد خدمات و ضوابط اين  معاونت درمان  دانشگاه -3

 درمان وزارت به دبيرخانه ارسال گردد.دستورالعمل مي باشد. گزارش دوره اي بازديد مي بايست توسط معاونت 

گر و معاونت درمان مي  دبيرخانه شورا ملزم به بازنگري دوره اي دستورالعمل براساس چالش و مشکلات ارائه شده در گزارشات سارمانهاي بيمه -13

 باشد.

 

 

 

 

 

 

 



 

  11 از  7 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 بسته خدمات درمان ناباروري – 11ماده 

 IUIبسته خدمت  -11-1

 خدمت مرحله

تواتر 

در 

 سيکل 

 (Codeکدملي)
 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

.مرحله 1

 ارزيابی زوج

 2 ويزيت 

 570011 

570016 

570030 

570031 

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و يا غير تمام وقت جغرافيايي بودن کد مربوطه قابرل محاسربه و   

 باشد.   گزارش مي

 1 آناليز اسپرم
 روش کروگيآناليز اسپرم با  005070

 REآناليز اسپرم حاصل از 

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد. 133315و  133313کدهاي 
005071 

سونوگرافی 

 خانم
 سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس واژينال( 701650 1

 راديوگرافي هيستروسالپنگوگرافي 700371 1 سالپنژيوگرافی

.انجام خدمت 2
IUI 

 IUI 1 102060خدمت  

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

 532361انجرام شرود، کرد     يدرمران  کليسر  کير  ايروز  کيبه طور کامل در  IUI که خدمت يدر صورت 

انجام  حيو تلق يشگاهيمراحل آزما ،يرياز مراحل نمونه گ کيچند  اي يکيکه  يشود، در صورت يگزارش م

 .ارائه گزارش و پرداخت استفاده نمود ي، برامربوطه  يکدها زيتوان از ر يشود، م

 IUIريز کدهاي 

که در کد 

لحاظ  102060

 شده است.

1 

 آماده سازي اسپرم با روش ساده 005041

 آماده سازي اسپرم با روش کمپلکس )گرادينت(

 و گزارش نمي باشد.به صورت همزمان قابل محاسبه  133353و  133335کدهاي 
005010 

 آناليز اسپرم با روش کروگي 005070

 REآناليز اسپرم حاصل از 

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد. 133315و  133313کدهاي 
005071 

 بيوپسي سوزني اپيديديم 101201

  (؛ بدون هدايت راديولوژيکFNAآسپيراسيون سوزني )
 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد. 133335و  531235کدهاي 

100001 

 داخل رحم اي کسيداخل سرو ؛يبه روش مصنوع يمن حيتلق 101070

.خدمات 3

آزمايشگاهی 

و 

تصويربرداري 

 IUIپس از 

 1 ويزيت 

 570011 

570016 

570030 

570031 

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و يا غير تمام وقت جغرافيايي بودن کد مربوطه قابرل محاسربه و   

 باشد.   گزارش مي

 Betaازمايش 

HCG 
 در سرم/پلاسما Beta HCGگيري کمّي  اندازه 001150 2

 سونوگرافی ها

 سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس واژينال( 701650 1

 (EPترانس واژينال جستجوي حاملگي خارج رحم)سونوگرافي  701710 1

 سونوگرافي بارداري ترانس واژينال 701716 1



 

  11 از  0 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

  IVFبسته خدمت  -11-2

 خدمت مرحله

تواتر 

در 

 سيکل

 کدملي
 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

.مرحله 1

 ارزيابی زوج

 2 ويزيت 

 570011 

570016 

570030 

570031 

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و يا غيرر تمرام وقرت جغرافيرايي برودن کرد مربوطره قابرل         

 باشد.   محاسبه و گزارش مي

 1 آناليز اسپرم

 آناليز اسپرم با روش کروگي 005070

 REآناليز اسپرم حاصل از 

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد. 133315و  133313کدهاي 
005071 

 سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس واژينال( 701650 1 سونوگرافي خانم

. مرحله 2

 IVFانجام 

ويزيت فوق تخصص/ 

 متخصص زنان
4 

  

 پزشکان فوق تخصص، دوره تکميلي تخصصي )فلوشي (

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

 پزشک معالج انجام خواهد شد

 IVF 1 102067خدمت  

 شناسي و انتقال ( شامل پانکچر، مراحل آزمايشگاه جنينIVFلقاح آزمايشگاهي )

و  نيجنر  اير تخمرک   يسراز  رهيو ذخ زيتا مرحله پانکچر، فر ماريب يساز مراحل آماده نهي)هز

 (باشد يبه طور جداگانه قابل اخذ م يدارو و لوازم مصرف نهيهز

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

از مراحرل   کيچند  اي يکيکه  يشود، در صورت يگزارش م 532361انتقال( انجام شود، کد 

 يفروق، بررا    يکردها  زير توان از ر يانجام شود، م حيو تلق يشگاهيمراحل آزما ،يرينمونه گ

 نمود. استفادهارائه گزارش و پرداخت 

اين کدها در داخل کد 

IVF  لحاظ شده و به

طور جداگانه قابل اخذ 

 نميباشند.

  با هر روش )پانکچر( پونکسيون فوليکول به منظور دسترسي به اووسيت،  532363 1

 تخمک 13هر  يتخمک از مايع فوليکولي به ازا يتشخيص و جداساز 133315 1

 ساعت 12جنين تا  ايکشت تخمک  133363 1

  هچينگ جنين  133362 1

1 
 آماده سازي اسپرم با روش ساده 133335

 آماده سازي اسپرم با روش کمپلکس )گرادينت(

 133353 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد. 133353و  133335کدهاي 

1 

 کروگيآناليز اسپرم با روش  133313

 REآناليز اسپرم حاصل از 
 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد. 133315و  133313کدهاي 

133315 

  پروسه تلقيح آزمايشگاهي و باروري تخمک براي هر بيمار  133131 1

 (يهر ن يآماده سازي جنين براي انتقال با هر روش ) به ازا 133323 1

  انتقال جنين به داخل رحم 532362 1

. پس از 3
IVF 

 2 ويزيت 

 570011 

570016 

570030 

570031 

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و يا غيرر تمرام وقرت جغرافيرايي برودن کرد مربوطره قابرل         

 باشد.   محاسبه و گزارش مي

 تصويربرداري

  سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس واژينال( 701650 1

  (EPسونوگرافي ترانس واژينال جستجوي حاملگي خارج رحم) 701710 1

  سونوگرافي بارداري ترانس واژينال 701716 1

  در سرم/پلاسما  Beta HCGگيري کمّي  اندازه  001150 2 آزمايشگاه

 

 



 

  11 از  5 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 ICSIبسته خدمت  -11-3

 خدمت مرحله
تواتر در 

 سيکل
 کدملي

 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

ارزيابی اوليه . 1

 مرد

 2 ويزيت 

 570011 

570016 

570030 

570031 

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و يا غير تمام وقت جغرافيايي بودن کد مربوطه قابل محاسربه و  

 باشد.   گزارش مي

 2 اسپرموگرام
1333

35 

( شرامل ارزيرابي   Semen Analysisآزمايش کامل مرايع منري )   

حجم، شمارش، حرکت و مورفولوژي اسرپرم بطرور کامرل بره روش     

  دستي بطور کامل دستگاه خودکار 

چک وضعيت 

 سلامتي بيمار

1 
1313

55 
 سرم/پلاسماTestosteroneگيري کمّي تستوسترون  اندازه

1 
1313

33 

 Follicle stimulating hormone (FSHگيرري کمّري )   اندازه

 سرم/ پلاسما يا ادرار

1 
1133

21 
 Y در کروموزوم AZFبررسي حذف نواحي 

 1 تصوير برداري
1311

33 
 ها ها يا بي ه سونوگرافي کالرداپلر کليه

 . خدمات مرد2

 خدمت اصلي
PESA 

/TESE/MIC

RO TESE 

PESA 
 

5312

35 

 بيوپسي سوزني اپيديديم

بررراي اخررذ اسررپرم در درمرران نابرراروري آقايرران يکرري از سرره روش   

PESA،TESE،MICRO TESE    در  .باشرد  يقابل گرزارش مر

صورتي که استحصال اسپرم به روش طبيعي انجام شود هيچ يرک از  

قابررل گرزارش نمرري   PESA،TESE،MICRO TESEکردهاي  

 باشند. 

1333

35 
 راديولوژيک(؛ بدون هدايت FNAآسپيراسيون سوزني )

1333

25 
 تشخيص اسپرم از آسپيراسيون اپيديديم

TESE 

5323

11 
 (TESEاستحصال اسپرم از بافت بي ه )

5323

11 
 هزينه بيهوشي

1333

55 
 تشخيص اسپرم از بافت بي ه )تازه و منجمد(

MICRO 

TESE 

5323

12 

 Microاستحصال اسپرم از بافرت بي ره بره روش ميکروسرکوپي )    

TESE) 



 

  11 از  10 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 خدمت مرحله
تواتر در 

 سيکل
 کدملي

 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

5323

12 
 هزينه بيهوشي

1331

31 
 تشخيص اسپرم از بافت بي ه به روش ميکروسکوپي

1333

55 
 تشخيص اسپرم از بافت بي ه )تازه و منجمد(

 اسپرم

1 
1333

33 
 انجماد اسپرم

1 
1331

13 
 ذوب اسپرم و يا مايع مني

. ارزيابی 3

 اوليه زن

 4 ويزيت 

 570011 

570016 

570030 

570031 

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و يا غير تمام وقت جغرافيايي بودن کد مربوطه قابل محاسربه و  

 باشد.   گزارش مي

  سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس واژينال( 131633 3 تصويربرداري

. خدمت 4

 اصلی

خدمت 
ICSI 

1 
5323

66 

( شرررامل پرررانکچر، مراحرررل آزمايشرررگاه ICSIميکرواينجکشرررن )

 شناسي، تزريق اسپرم به داخل تخمک و کشت جنين و انتقال  جنين

بره طرور کامرل   انجرام شرود، کرد        ICSI کره خردمت   يدر صورت 

از مراحل  کيچند  اي يکيکه  يشود، در صورت يگزارش م 532366

تروان از   يو کشت انجام شود،م حيو تلق يشگاهيپانکچر، مراحل آزما

 . ارائه گزارش و پرداخت استفاده نمود يفوق، برا  يکدها زير

اين کدها در 

 ICSIداخل کد 

لحاظ شده و به 

طور جداگانه 

قابل پرداخت 

 باشند. نمي

1 
5323

63 

برا هرر روش    پونکسيون فوليکول به منظور دسترسري بره اووسريت،    

  )پانکچر(

1 
1333

15 

 13هرر   يتخمرک از مرايع فوليکرولي بره ازا     يتشخيص و جداسراز 

 تخمک

1 
1333

63 
 ساعت 12جنين تا  ايکشت تخمک 

  هچينگ جنين  005062 1

1 
133335 

 آماده سازي اسپرم با روش ساده

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد. 133353و  133335کدهاي 

 آماده سازي اسپرم با روش کمپلکس )گرادينت(   133353

1 

1333

13 

 آناليز اسپرم با روش کروگي

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد. 133315و  133313کدهاي 

 REآناليز اسپرم حاصل از  133315

 (يهر ن يآماده سازي جنين براي انتقال با هر روش ) به ازا1333 1



 

  11 از  11 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 خدمت مرحله
تواتر در 

 سيکل
 کدملي

 شرح کد

 توضيحات )ضوابط پرداخت(

23 

4 
1331

36 

 تخمک. 3هر  يپروسه ميکروانجکشن تخمک به ازا

قابل گرزارش   گريبار د کيکد  نيتخمک اضافه، ا 3تا  1هر  يازا به

 .باشد يم

1 
5323

62 
  انتقال جنين به داخل رحم

. پس از 1
ICSI 

 2 ويزيت 

 570011 

570016 

570030 

570031 

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و يا غير تمام وقت جغرافيايي بودن کد مربوطه قابل محاسربه و  

 باشد.   گزارش مي

 در سرم/پلاسما   Beta HCGگيري کمّي  اندازه  131533 1 آزمايشگاه

 تصوير برداري

  سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس واژينال( 131633 2

 (EPترانس واژينال جستجوي حاملگي خارج رحم)سونوگرافي  131111 1

 سونوگرافي بارداري ترانس واژينال 131116 1

 .جنين6
انجماد، ذخيره و 

 ذوب جنين

1 
133303 

 يهر ن يانجماد جنين و تخمک به ازا

 به صورت همزمان قابل محاسبه و گزارش نمي باشد. 133305و  133303کدهاي 

 اضافه يهر ن يبه ازا 133305

 هر شش ماه يذخيره سازي جنين به ازا 133315 1

 ذوب جنين  133135 1

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 FET  بسته خدمت -11-4

 شرح کد کدمليتواتر در يک سيکل  خدمت مراحل



 

  11 از  12 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 درماني

 . ارزيابی اوليه1
 2 ويزيت تخصص/ فوق تخصص زنان

 570011 

570016 

570030 

570031 

بسته به نوع تخصص، تمام وقت و يا غير تمام وقت جغرافيايي برودن کرد   

 باشد.   مربوطه قابل محاسبه و گزارش مي

 سونوگرافي رحم و تخمدان ها )ترانس واژينال( 701650 2 تصويربرداري 

 ذوب، اماده سازي و انتقال . خدمت اصلی2

 ذوب جنين  005101 1

 ساعت 12جنين تا  ايکشت تخمک  005060 1

 هچينگ جنين  005062 1

 (يهر ن يآماده سازي جنين براي انتقال با هر روش ) به ازا 005020 1

 انتقال جنين به داخل رحم 102062 1

 . بعد از انتقال3

 1 ويزيت تخصص/ فوق تخصص زنان

 

 پزشکان فوق تخصص، دوره تکميلي تخصصي )فلوشي ( 

 تصويربرداري 
 (EPسونوگرافي ترانس واژينال جستجوي حاملگي خارج رحم) 701710 1

 سونوگرافي بارداري ترانس واژينال 701716 1

 در سرم/پلاسما  Beta HCGگيري کمّي  اندازه  001150 2 آزمايشگاه

 

 بسته خدمت غربالگري جنين براي مادران تحت پوشش بسته درمان ناباروري -11-1

 (Valueکد)شرح  (Codeکدملی)

  Pregnancy Associated Plasma protein –A( PAPP-Aگيري کمّي ) اندازه  130033

 و آنومالي سه ماهه اول NTسونوگرافي  131101

 سونوگرافي براي تشخيص مالفورماسيون هاي مادرزادي جنين  131125

 جنيني براي غربالگري سندروم داون  cell free DNAبا استفاده از  NIPTآزمايش  113031

 

خدمات بسته پيگيري و غربالگري مادران مطابق جدول فوق بصورت جداگانه قابل گزارش و محاسبه بوده و تحت پوشش منابع اين  :1تبصره 

 برنامه است.

درصد 13طرف قرارداد با فرانشيز  يدولت ريغ يو عموم يدر بخش دولت يحاصل از درمان نابارور يباردار يبرا نيسزار مانيتعرفه زا: 11-6

 باشد. يم هيپا گر مهيب يها درصد تعرفه مربوط به آن بخش تحت پوشش سازمان 03با فرانشيز يو خصوص هيريتعرفه آن بخشها و در بخش خ

 

 :بسته خدمات دارو و لوازم مصرفی -11-7

درصد  33فاکتور رسمي مطابق ضوابط اين دستورالعمل تا سقف  فهرست دارو و لوازم مصرفي براساس استانداردهاي ابلاغي و با قيمت .1

 هاي مجاز ارائه خدمت است. هاي مصوب سازمان غذا و دارو و براساس قانون برنامه ششم توسعه در پوشش بيمه در همه بخش قيمت

با ضوابط ابلاغي شوراي عالي بيمه  که درصورت مصرف براي بيماران و گزارش مراکز مطابق و ملزومات پزشکي فهرست لوازم مصرفي  .2

 شرح  جدول ذيل مي باشد:به  است،سلامت کشور تحت پوشش سازمان هاي بيمه گر و بصورت جداگانه قابل محاسبه و گزارش 

 

IRC تعداد واحد شرح ايندکس IRC تعداد واحد شرح ايندکس 



 

  11 از  13 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

  
 1 عدد گابلت   1 عدد ml 5آمپول آب مقطر 

 
 1 سي سي روغن مينرال   1 عدد HIMEDاسپکلوم يکبار مصرف   1321

 
 1 عدد کرايوويال   1 عدد B-Braumآنژيوکت صورتي  133

 
 1 عدد 3/22فيلتر سرسرنگي    1 عدد چس  آنژيوکت 130

 
 1 عدد کرايوکين   30 سانتي متر چس  ضد حساسيت 131

 
 1 متر مصرفملحفه يکبار  2615  11 جفت NITEXدستکش لاتکس  336

 
 1 عدد تيغ بيستوري 6515  2 عدد SUPAست سرم   156

 
 1 سي سي هاي کشت جنين انواع محيط 6132  1 عدد )يزد سرنگ( 13سرنگ  163

 
 1 عدد meshفيلتر  1615  1 عدد کاور پروپ استريل 1130

 
 1 عدد IVF Syringe(سرنگ انتقال) 0230  8 عدد گاز استريل کوچک 0302

 
 1 عدد ني فريز اسپرم/جنين 0536  8 عدد ماسک اتاق عمل )آرمان ماسک( 332

 
 1 سي سي PURE SPERMهاي کشت  محيط 6132  1 عدد ماسک بيهوشي 113

 
 1 عدد IUIکتتر  0211  3 عدد 05*13پتري ديش  3261

 

111 

113 

112 

 1 عدد (PGDسوزن بيوپسي ) 0231  4 عدد سرنگ انسولين*

 
 1 عدد سوزن پانکچر دو کاناله 1351  5 عدد ميلي ليتر 253فلاسک  33263

 
 1 عدد لوله ساکشن 1135  1 ميلي ليتر PVPمحيط  6132

 
 1 جفت دستکش بدون پودر و بدون لاتکس 2155  30 ميکرو ليتر HamsF10محيط کشت  6132

 
 1 عدد گاز استريل 0302  1 عدد ميکروپيپت ميکرواينجکشن 0231

  
 1 عدد سوزن اينجکت 0231  1 عدد هولدينگميکروپيپت 

 1 عدد کاندوم 1305  1 ميلي ليتر هيالورونيداز آماده مصرف 6132 

 1 عدد گان جراحي 336  1 به ازاي هر ني کيت ذوب 6132 

   محيط شست و شوي اسپرم 6132  1 به ازاي هر ني کيت فريز 6132 

      1 عدد کلاه 2615 

 



 

  11 از  14 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

 قابل گزارش براي درمان ناباروري براساس استانداردهاي ابلاغی و درخواست پزشک معالجفهرست داروهاي   .3

 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 

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 22422 



 

  11 از  11 صفحه  ياي خدمات درمان نابارور پوشش بيمه دستورالعمل خريد راهبردي و ضوابط

PARENTERAL 7.5 mg 

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 

 

 :مي باشد لي،  اقدامات به شرح ذ/ وارداتيداخل ديتول زيموارد تجو يبرا يپزشک يو لوازم مصرف زاتيدرخصوص تجه .3

 / وارداتري داخل ديتول يهاIRCکمتر باشد،  IMEDموجود در سامانه  /وارداتيداخل ديتول يهاIRC نيانگياز م IRC متيکه ق يدرصورت -1,3

 .گردد يپرداخت م هيپا گر مهيب يها مربوطه توسط سازمان

 يهرا IRC نيانگير باشرد، حرداقل م   شتريب IMEDموجود در سامانه  / وارداتيداخل ديتول يهاIRC نيانگياز م IRC متيکه ق يدرصورت -2,3

 .گردد يپرداخت م هيپا گر مهيب يها مربوطه توسط سازمان / وارداتيداخل ديتول

 .ابدي يتداوم م هيپا گر مهيب يها توسط سازمان يگذار متيق يدرج نشده است، روال فعل IMEDدر سامانه  متيکه ق ي: در مواردتبصره

 يگرر يکه مراکز علاوه بر اقلام مذکور، اقرلام د  يباشد و در صورت هيپا گر مهيب يها سازمان يفعل هي( مصرف روزانيتعداد )م يملاک برا .5

 .گردد يسلامت کشور اعلام م مهيب يعال يشورا رخانهيبه دب يمراتب جهت بررس ندياستفاده نما

شوراي اسلامي درخصوص پوشش دارو و خدمات درمان ناباروري بسته خدمات دارويي فوق جهرت درمران   با عنايت به مصوبه مجلس : 1تبصره 

زوجين نابارور تحت پوشش سازمان هاي بيمه گر قرار گرفت و درصورت درخواست پزشک معالج براي زوج نابارور و با تشکيل پرونده الکترونيک 

   درصد قابل محاسبه مي باشد. 13رصد و فرانشيز بيمار د 33متناسب با پروتکل هاي دارويي با سهم سازمان 

تعداد و سقف داروها براساس استانداردهاي ابلاغي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي خواهد بود و تا زمان ابلاغ اسرتانداردهاي  : 2تبصره 

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

مراکز مجاز درمان ناباروري براساس اعلام معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي خواهد بود. برديهي اسرت مراکرزي    : 12ماده 

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

اصلاح کد خدمات درج شده در بسته خدمات درمران نابراروري و همچنرين براسراس نظررات       لازم به ذکر است با ابلاغ تعرفه هاي سال جديد يا

واحدهاي محيطي که از طريق واحدهاي ستادي متناظر به دبيرخانه شوراي عالي بيمه سرلامت کشرور مرنعکس مري گرردد، ايرن دسرتورالعمل        

 اي بازنگري خواهد شد. بصورت دوره

 

 


