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  دبيرخانه ستاد تحول نظام سلامت) 5(اطلاعيه شماره 
  آني- آني 

  رياست محترم دانشگاه / دانشكده  علوم پزشكي ............
 فرانشيز كاهش برنامه اجرايي راهكارهاي-  سلامت نظام تحول ستاد دبيرخانه 5 شماره اطلاعيهموضوع: 
  بستري بيماران

  با سلام و احترام

و بازديدهاي انجام شده از بيمارستانها هاي مجري موارد زير جهت اطلاع و اقدام ارسال  پيرو سوالات دانشگاهها
  مي گردد.

 CT.scanتدوين زنجيره ارجاع داخل و خارج دانشگاه درمورد آزمايشگاه تشخيص طبي و تصويربرداري   ( -1
-  MRI  ز آينده نقشه ارجاع رو 3و ساير اقدامات تشخيصي درماني) ضروري است و حداكثر مي بايست طي

داخل و خارج دانشگاه را طراحي نموده و ضمن اعلام به مراكز تابعه رونوشت آن را به دبيرخانه ستاد تحول 
  ارسال فرماييد.

و مشابه ، اولويت با بيماران بستري و اورژانس  MRI  ،CT.scanدر مورد انجام اقدامات پاراكلينيك مانند  -2
ي درصورت وجود ظرفيت خالي و پس از پذيرش كليه بيماران بستري بيمارستانهاي است و صرفاً بيماران سرپاي

  تابعه پذيرش شوند.

منظور از بيماران تحت نظر كه مشمول دستورالعمل مي باشند صرفاً بيماران تحت نظر بخش اورژانس است  -3
 و بيماران تحت نظر ساير بخش ها را شامل نمي گردد.

با آمبولانس در صورتيكه انتقال بيمار مربوط به خدمتي باشد كه در بيمارستان ارائه هزينه انتقال بيماران  -4
نمي گردد و يا ظرفيت خالي وجود ندارد در قالب زنجيره ارجاع دانشگاه با رعايت تعرفه بخش دولتي تحت 

 وع است.پوشش برنامه مي باشد. در ساير موارد انتقال بيمار توسط آمبولانس متعلق به بيمارستان ممن

درصد از اين  10سال تحت پوشش برنامه مي باشد و پرداخت  12هزينه همراه فقط در مورد كودكان زير  -5
 هزينه به عهده بيمار مي باشد. ارائه سه وعده غذا و مبل تختخوابشو به همراه بيمار ضروري است.

مارستان بستري مي شوند يكبار در طي ساعت در بي 24ارائه كيف بهداشتي بيمار به كليه بيماراني كه حداقل  -6
 مدت زمان بستري   ضروري است.
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كيف بهداشتي شامل يك دست لباس ، يك جفت دمپايي ، قاشق و چنگال استيل ، ليوان بلور ، شامپوي  :1تبصره 
 يك نفره ، مسواك ، خمير دندان يك نفره و ترمومتر مي باشد .

 كيفيت مناسب باشد. : ضروري است اقلام فوق الذكر داراي2تبصره 

  هزار ريال خواهد بود. 300: حداكثر قيمت كيف بهداشتي مذكور 3تبصره 

درصد از محل تعرفه هتلينگ  50درصد از هزينه كيف بهداشتي به عهده بيمار بستري و  10پرداخت  :4تبصره 
  درصد از محل اين برنامه تامين مي گردد. 40(بعهده بيمارستان)و 

راحي سزارين به استناد دستورالعمل مراقبت هاي مديريت شده فقط در مواردي كه در مورد هزينه ج -7
انديكاسيون جراحي سزارين مورد تاييد سازمان بيمه گر پايه مي  باشد در شمول اين برنامه قرار مي گيرد و در 

  ساير مواردي كه سزارين به انتخاب مادر يا پزشك انجام شود در شمول اين برنامه نمي باشد.

  :  VIPهزينه بخشهاي  -8

مشمول اين برنامه نمي باشد. مابه التفاوت مربوطه بر  VIPمابه التفاوت هزينه اقامت بيمار در بخشهاي  - الف
 اساس هزينه تمام شده مورد تاييد هيئت امناء دانشگاه ، از بيمار يا بيمه تكميلي قابل دريافت است.

 حق العلاج و خدمات پاراكلينيك : -ب

از بيمار نمي  VIPمجاز به دريافت حق العلاج و هزينه پاراكلينيك متفاوت با تعرفه دولتي در بخشهاي  مراكز
  باشند.

تبصره : در صورتيكه بيمار داراي بيمه تكميلي باشد در سقف مورد تصويب هيئت امناء دانشگاه ، دريافت مابه 
  مصوب بخش دولتي از بيمار) مجاز است.التفاوت حق العلاج از بيمه تكميلي (به شرط دريافت فرانشيز 

 – ERCP –ارائه بسته لوازم مصرفي اتاق عمل (پك ، لباس يا مشابه ) در اتاق عمل ، اتاق زايمان ، آنژيوگرافي  -9
MRI – CT.scan  اورژانس و ساير بخشها به عهده بيمارستان مي  باشد و دريافت وجه از بيمار بابت آن ممنوع ،

  ي آن هم تحت پوشش برنامه نمي باشد.است و هزينه   ها

دريافت هرگونه وجه بابت تشكيل پرونده و يا كپي مدارك مورد نياز پرونده از بيمار ممنوع است و تحت  -10
  پوشش اين برنامه هم نمي باشد.
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هزينه پيوند اعضاء تحت پوشش اين برنامه نبوده و هزينه آن از محل رديفهاي متمركز معاونت درمان   -11
زارت بهداشت ، سازمان غذا و دارو ، هيئت امناء ارزي و سازمان هاي بيمه گر پرداخت مي گردد. تكميل هزينه و

 پوشش اين بيماران در برنامه حمايت از بيماران صعب العلاح تعيين تكليف خواهد شد.

ذيل اصلاح مي در مورد نحوه تنظيم صورتحساب بيمار اطلاعات الزامي جهت درج در صورتحساب به شرح  -12
 شود:

درج »خارج از پوشش دستورالعمل «) ادغام  شده و بنام ستون  1-2-1و  2-2-1دستور العمل( 6دو ستون ماده 
گردد. ضمناً ذكر عناوين سهم بيمار ، سهم سازمان بيمه گر پايه و سهم يارانه دولت در جمع نهايي صورتحساب 

  14/2/1393رخه /د مو2113/400ضروري است. ( موضوع نامه شماره 

  

 

  


