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 ، صعب العلاج و نادر مشمول خاص یبیماربه تأیید ابتلاء 

 رایگان پایه پوشش بیمه

 05 ویرایش:

 2 از   1صفحه: 

 

 مشخصات بیمار:

 تبعه خارجی           ایرانی      لیت: م نام پدر:                                              نام خانوادگی:                                 نام:             

 نوع پوشش بیمه:                                                        تاریخ تولد:                                                : كد شناسایی اتباع خارجی /شماره ملی

   ماره تماس:ش                                                                                                     :کونتمحل س آدرس

 تاریخ مراجعه:

 :مشمول پوشش بیمه رایگان ، صعب العلاج و نادرنام بیماری خاص

ترومباستنیگلنزمن        (6  سولیر       _( برناردVII          5( کمبود فاکتور 4  ن ویلبراند     ( فوB       3هموفیلی  (A        2هموفیلی  (1هموفیلی:  -1

 (  آفیبرینوژنمی )دیس فیبرینوژن( 7

      Hb ᵹβ/ᵹβ) )هموزیگوت ( هموگلوبین لپور3 متوسط )اینترمدیا(      الف( ماژور       ب(       ( تالاسمی بتا HbH      )2( تالاسمی آلفا )1: تالاسمی-2

     تال-( سیکل4  

 پیوند كلیه  -4                                                                      همودیالیز-3

 سزیسیستیک فیبرو -6                                         ( MS) مالتیپل اسکلروزیس -5

 (EB)بال پروانه ای  -8                                                     اس پی متابولیک ام-7

 اوتیسم -10                                         (SMA) تحلیل عضلانی نخاعی -9

  گوشه -بیماری های متابولیک ارثی -12                               پمپه–بیماری های متابولیک ارثی -11

 نقص سیستم ایمنی اولیه -14                        نیمن پیک-بیماری های متابولیک ارثی-13

 دیستروفی عضلانی دوشن -16                        دیالیز صفاقی                                    -15

 نیل كتونوری كلاسیکف -18                                    دیستروفی عضلانی غیردوشن-17

 مینتیروزی -20                                        فنیل كتونوری غیركلاسیک-19

    (NAGS Deficiency)اختلال سیکل اوره  -22                              (MSUD)بیماری ادرار شربت افرا -21

   گلوتاریک اسیداوری -24           (mcaddاختلال اكسیداسیون اسیدهای چرب ) -23

    هموسیستنوری غیر كلاسیک -26                                            هموسیستنوری كلاسیک-25

   متیل مالونیک اسیداوری غیركلاسیک -28                                متیل مالونیک اسیداوری كلاسیک-27

 (iva)ایزووالریک اسیدمی -30                                                   پروپیونیک اسیدمی-29

 (ALD)آدرنولکودیستروفی -32                                             اختلال ارگانیک اسیدمی-31

 (GGMA)ب گلوكز گالاكتوز سوء جذ -34                                                              گالاكتوزومی-33

 هیپوبتالیپوپروتئینما -36                                                     هایپرلیپوپروتئینمیا-35

 Adenosine Kinase Deficiency))كمبود آدنوزین كیناز -37

 پرفشاری شریان ریوی -39                                                      آبتالیپوپروتئینمی -38
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 هبیماران پیوند قرنی -41                                                              پاركینسون-40

  بیماران پیوند پانکراس-43                                                      بیماران پیوند ریه-42

           بیماران پیوند قلب -45                                                      بیماران پیوند كبد-44

 بیماران پیوند مغز استخوان-47                                                     وند رودهبیماران پی-46

    صرع مقاوم به درمان-49                                                            انواع سرطان-48

 Cهپاتیت -51                                                            سلیاک اطفال-50
 

 : قراردادها و نظارت اعتبارسنجی، دفتر نظریه اداره اسناد پزشکی/

مورد تایید بوده مورد لیست بیماریها(  50ابتلاء نامبرده به بیماری ........................................ شماره ردیف )ازبا توجه به بررسی بعمل آمده،  (1
       . مدیریت نشان تایید و فعال گردید در سامانهو بیماری وی 

در اداره وجود ندارد. لذا .......................................   دلیلبه بیماری مطرح شده به امکان احراز ابتلاء نامبرده  با توجه به بررسی بعمل آمده، (2
  ارجاع گردید.پزشک معتمد اداره کل  /معالجپزشک  به پزشک متخصص/

 

  ءر و امضامه ..........: .....ختاری.......  پست سازمانی: .................... و نام خانوادگی بررسی كننده: .............................. نام 

 

 

 

 :  نظریه پزشک معالج/ پزشک متخصص/ پزشک معتمد اداره كل

 مورد تایید است.       مورد لیست بیماریها( ........  50........................... شماره ردیف )ازابتلاء نامبرده به بیماری .................................. (1

 مورد تایید نیست. با توجه به بررسی بعمل آمده، ابتلاء نامبرده به بیماری مطرح شده به دلیل .......................................  (2

 

 

  هر و امضاءم                                                  : ...............تاریخ...........................  نام و نام خانوادگی پزشک: ...
 

 

 قراردادها:  و نظارت اعتبارسنجی، دفتر نظریه اداره اسناد پزشکی/

 کافی و پرونده تکمیل می باشد.  سازمان، مدارک ارائه شده مطابق ضوابط (1

  و احتمال سوءاستفاده از طریق جعل مدارک و تبانی وجود ندارد.  بودهئه شده متعلق به درخواست کننده ارامدارک  (2

 

 

  هر و امضاءم                                                                                                                                                  

 کل نمی باشد. معتمد اداره متخصص/ پزشک قراردادها، نیازی به ارجاع بیمار به پزشک معالج/ پزشک و نظارت اعتبارسنجی، در صورت تایید توسط اداره اسناد پزشکی و دفتریادآوری: 


