
 طرف قرارداد سال 
ز
شکی بخش خصوصی  مراکز درمان ز  1402تعرفه دندانپ 

متخصص مشمول  ضوابط تعاریف
متخصص  تعرفه تخصصی

 ردیف کد معاینه و تشخيص 1402عمومی  1402

شامل معاينه کامل دهان و دندانها ،تکمیل پرونده و ارائه و ثبت طرح 
 و آزمايش می درمان اولیه و در صورت لزوم تجويز دارو،راديوگراف  

 باشد
  در صورت انجام خدمات ، هزينه ويزيت غیر قابل پرداخت می باشد

 1 0 ويزيت و طرح درمان 900,000 1,350,000

 2 700065 گراف  پري اپیکال و بايت وينگ 770,000 770,000  
درج مشخصات بیمار و تاري    خ انجام آن در کلیه راديوگراف  هاي ارائه 

ي الزامیست. شده مانند پانور   کس و سفالومیر
 4 700085 گراف  پانورکس 1,860,000 1,860,000
ي 1,860,000 1,860,000 ال سفالومیر  لیر

 
 5 700090 گراف

متخصص مشمول  ضوابط و مدارک لازم تعاریف
 تعرفه تخصصی

 ردیف کد هزینه های جراحی 1402عمومی  1402متخصص 

 
1-  

 
دندان  4جهت کشیدن بیش از قبل از درمان   OPGارسال گراف

 الزامی است

 D7140/2 1 کشیدن دندان قدامی (دائمی) 2,750,000 3,100,000 جراحی فک و صورت

 D7140/1 کشیدن دندان خلف  (دائمی) 3,100,000 3,540,000 جراحی فک و صورت 2

 D7140 3 کشیدن هر دندان عقل 3,410,000 3,890,000 جراحی فک و صورت
نده قسمتر از تاج که با استخوان پوشیده شده و جراحی  نسج نرم در برگیر

 نیاز به فلپ نسج نرم موکوپريوستال و بخیه موضع دارد. 
 قبل از درمان الزامی است -1

 
 ارسال راديوگراف

 D7220 4 جراحی دندان يا ريشه نهفته در نسج نرم 7,310,000 8,310,000 جراحی فک و صورت

به طور کامل در استخوان نمی باشد ولی نیاز به شامل دندان  است که 

 برداشتر  استخوان دارد . 

شامل دندان  است که به طور کامل در استخوان قرار گرفته و داراي 
 هاي غیر معمول به طور مثال دندان هوريزنتال و يا دندان درگیر 

ی
پیچیدگ

 با کانال است . 

 D7230 5 دان يا ريشه نیمه نهفته در نسج سختجراحی دن 8,820,000 10,120,000 جراحی فک و صورت

 D7240 6 جراحی دندان يا ريشه  نهفته در نسج سخت 10,270,000 11,830,000 جراحی فک و صورت

نده تمام يا بیشیر تاج بوده که توسط   هزينه آلوئوپلاستر در برگیر
استخوان پوشیده شده و نیاز به فلپ نسخ نرم ،برداشت استخوان و 

 موضع دارد . بخیه 

همراه با کشیدن  -2ارسال راديوگراف  قبل از درمان الزامی است. -1
دندان قابل پرداخت نمی باشد و صرفا جهت اصلاح ري    ج در ناحیه نی 

 D7321 7 آلوئولوپلاستر نیم فک 9,090,000 10,760,000 جراحی فک و صورت دندان  قبل از انجام پروتز متحرک قابل پرداخت  می باشد . 

 D7340 8 عمیق کردن وستیبول نیم فک 11,380,000 13,980,000 جراحی فک و صورت صرفا پیش از انجام پروتز متحرک قابل پرداخت می باشد 

وريست  فرنکتومی 4,140,000 5,610,000 پريو -جراحی فک و صورت  مشخص نمودن ناحیه مورد عمل صر 
D7960 9 

 D7461 10 کیست و تومورهاي کوچک داخل استخوان   0 10,080,000 جراحی فک و صورت لوژي الزامی استارسال گراف  قبل از درمان و گزارش پاتو 

با ساير خدمات  مانند پالپوتومی يا اندو روي دندان مربوطه قابل 
 پرداخت نیست

 D7510 11 بازکردن آبسه داخل دهان 2,500,000 3,260,000 جراحی فک و صورت

 D9930 12 درمان دراي ساکت (هر جلسه) 2,500,000 3,100,000 پريو -جراحی فک و صورت  پرداخت می باشدجلسه قابل  3حداکیر تا 

 بخیه صرفا بعنوان يک عمل مستقل قابل پرداخت است و همراه با -1
هرکوادرانت فقط -2جراحیهاي دهان و دندان قابل پرداخت نمی باشد. 

 هزينه بخیه يک ناحیه پرداخت می گردد. 
 D7910 13 بخیه هر ناحیه 2,540,000 3,150,000 پريو - فک و صورت جراحی

-2جهت تسهیل در رويش دندان نهفته قابل پرداخت  می باشد.  -1
 8,670,000 9,970,000 جراحی فک و صورت راديوگراف  قبل از درمان الزامی است

 D7280 14 اکسپوز کردن دندان

ان قابل پرداخت نمی خدمت مستقل بوده و همراه کشیدن دند-1 
 D3450 15 به ازاء هر ريشه (آمپوتاسیون)-قطع کامل ريشه 8,150,000 9,240,000 پريو -جراحی فک و صورت  ارسال راديوگراف  قبل از درمان الزامی است. -2باشد. 

 ارسال گزارش پاتولوژي الزامی است

بیماري -جراحی فک و صورت 
 6,150,000 7,010,000 هاي دهان و فک و صورت

 D7286 16 بیوپسی از بافت نرم

 D7285 17 بیوپسی از بافت سخت 7,360,000 8,490,000 جراحی فک و صورت

 D7260 18 بستر  مجاري رابط حفره سینوسی و دهان 0 14,590,000 جراحی فک و صورت قبل از درمان دارد CBCTيا  OPGنیاز به  

 



متخصص مشمول  ضوابط و مدارک لازم تعاریف
 رفه تخصصیتع

متخصص 
 ردیف کد ترميم 1402عمومی  1402

در صورت انجام دو ترمیم بر روي يک دندان به ترمیم با سطوح بیشیر يک -1 

 سطح اضافه می شود

گراف  تشخیصی قبل از درمان و در صورت لزوم ارائه فوتوگراف  يا معاينه -2

 بیمار بعد از درمان

اندو شده  ، ترمیم دندانهاي با  هزينه بیلدآپ  شامل ترمیم دندان هاي-3

بیش از دو کاسپ ريداکت شده و ترمیم دندان هاي قدامی اندو شده کلاس 

ي نمی گردد  چهار می باشدوشامل دندانهاي شیر

انجام کلیه خدمات ترمیمی جهت ترمیم مجدد بر روي يک دندان  تا  نکته :  
کت بیمه گر نمی باشد  يکسال در تعهد شر

 D2140 1 ترمیم آمالگام يک سطحی يا کلاس پنج 4,910,000 5,350,000 ترمیمی

 D2150 2 ترمیم آمالگام دو سطحی 6,170,000 6,650,000 ترمیمی

 D2160 3 ترمیم آمالگام سه سطحی 8,060,000 8,650,000 ترمیمی

 D2391 4 ترمیم کامپوزيت يک سطحی ياکلاس پنج 5,830,000 6,260,000 ترمیمی

 D2392 5 ترمیم کامپوزيت دو سطحی يا کلاس سه 7,940,000 8,810,000 ترمیمی

 D2393 6 ترمیم کامپوزيت سه سطحی يا کلاس چهار 10,020,000 11,200,000 ترمیمی

 9,100,000 9,820,000 ترمیمی
(بیلدآپ) دندان هاي  دائمی-ترمیم آمالگام  D2161 7 چهار سطحی يا بیشیر

 ترمیم کامپوزيت چهار سطحی يا بیشیر (بیلدآپ) دندان هاي دائمی 13,820,000 15,060,000 ترمیمی
D2394 8 

 پتر  داخل عاج يا داخل کانال 3,020,000 3,240,000 پروتز-ترمیمی قابل پرداخت است عددپتر  2براي هردندان حداکیر 
D2951 9 

ه و لق قابل پرداخت می باشد. -1  -2صرفا جهت دندان هاي ترومانیر 
 D4321 10 اسپلینت کامپوزيتر دندانهاي لق شده ( يک فک) 11,220,000 12,530,000 پريو -اطفال -ترمیمی  فوتوگراف  يا راديوگراف  و  يا معاينه بیمار بعد از درمان الزامیست. ارسال 

 

متخصص مشمول  ضوابط و مدارک لازم تعاریف
 ردیف کد درمان ریشه 1402عمومی  1402متخصص  تعرفه تخصصی

شک حتر در   انجام پالپوتومی و درمان ريشه يک دندان توسط يک دندانی  
 فواصل طولان  قابل پرداخت نمی باشد. 

 D3220/1 1 پالپوتومی اورژانس دندان دائمی 4,340,000 5,580,000 اندو

 قبل و بعد از درمان  -1
 
ارسال راديوگراف

 الزامیست. 

ل يک دندان قاب RCTحداکیر دو عدد راديوگراف  جهت  -2
 پرداخت می باشد. 

 D3310 2 درمان ريشه يک کاناله 10,390,000 12,600,000 اندو
 D3310/1 3 درمان ريشه دو کاناله 11,920,000 14,410,000 اندو
 D3310/2 4 درمان ريشه سه کاناله 14,390,000 17,430,000 اندو
 D3310/3 5 به ازاي هر کانال اضافه 4,340,000 5,580,000 اندو
 D3310/4 6 7درمان ريشه يک کاناله دندان  10,390,000 12,600,000 اندو
 D3310/5 7 7درمان ريشه دو کاناله دندان  11,920,000 14,410,000 اندو
 D3310/6 8 7درمان ريشه سه کاناله دندان  14,390,000 17,430,000 اندو
 D3310/7 9 فهبه ازاي هر کانال اضا 4,340,000 5,580,000 اندو
 D3310/8 10 8درمان ريشه يک کاناله دندان  10,390,000 12,600,000 اندو
 D3310/9 11 8درمان ريشه دو کاناله دندان  11,920,000 14,410,000 اندو
 D3320/10 12 8درمان ريشه سه کاناله دندان  14,390,000 17,430,000 اندو



 D3310/11 13 زاي هر کانال اضافهبه ا 4,340,000 5,580,000 اندو
 D3346 14 درمان مجدد يک کاناله 12,150,000 14,540,000 اندو
 D3346/1 15 درمان مجدد دو کاناله 14,370,000 17,280,000 اندو

 D3346/2 16 درمان مجدد سه کاناله 17,450,000 21,030,000 اندو
 D3346/3 17 نال اضافهبه ازاي هر کا 5,630,000 6,880,000 اندو
 D3346/4 18 7درمان مجدد ريشه يک کاناله دندان  12,150,000 14,540,000 اندو
 D3346/5 19 7درمان مجدد ريشه دو کاناله دندان  14,370,000 17,280,000 اندو
 D3346/6 20 7درمان مجدد ريشه سه کاناله دندان  17,450,000 21,030,000 اندو
 D3346/7 21 به ازاي هر کانال اضافه 5,630,000 6,880,000 اندو
 D3346/8 22 8درمان مجدد ريشه يک کاناله دندان  12,150,000 14,540,000 اندو

 D3346/9 23 8درمان مجدد ريشه دو کاناله دندان  14,370,000 17,280,000 اندو

 D3346/10 24 8ه دندان درمان مجدد ريشه سه کانال 17,450,000 21,030,000 اندو

 D3346/11 25 به ازاي هر کانال اضافه 5,630,000 6,880,000 اندو

 D3410 26 ) 3و  2و  1قطع نوک ريشه يا اپیکواکتومی (دندان  10,360,000 12,330,000 جراحی فک و صورت-اندو 

 D3421 27 ) ريشه اول 5و 4اکتومی (دندان قطع نوک ريشه يا اپیکو  11,420,000 13,700,000 جراحی فک و صورت-اندو 

 ) ريشه اول 8و  7و  6قطع نوک ريشه يا اپیکواکتومی (دندان  12,400,000 14,950,000 جراحی فک و صورت-اندو 
D3425 28 

 D3426 29 قطع نوک ريشه يا اپیکواکتومی هر ريشه اضاف   5,200,000 6,290,000 جراحی فک و صورت-اندو  

 D3430 30 به ازاء هر ريشه-رتروگراد 6,250,000 6,900,000 جراحی فک و صورت-اندو  
شامل بازکردن دندان،آماده سازي فضاي کانالها،جاگذاري دارو و همچنتر  
 نهانی 

ی
درآوردن داروي داخل کانال ومراحل لازم براي قرار دادن ماده پرکردگ

 0 10,400,000 اطفال -اندو  ارائه راديوگراف  بعد از درمان الزامیست ريشه همراه باکلیه راديوگراف  هاي مورد نیاز میباشد
نده عناوين خدمات کد -اپکسیفیکاسیون  کل جلسات (دربرگیر

3352-  
D  3353و-D  (.میباشد 

D3351 31 

 D3222 32 اپکسوژنزيس هر دندان 7,770,000 8,460,000 اطفال -اندو  ارائه راديوگراف  بعد از درمان الزامیست 

 cem-cement D3333 33يا  MTAدرمان پرفوراسیون با  7,740,000 8,610,000 اندو  

 ضوابط و مدارک لازم تعاریف
متخصص مشمول 
متخصص  تعرفه تخصصی

 ردیف کد پریو 1402عمومی  1402

 .اين خدمت شامل حذف جرم هاي فوق و زير لثه می باشد. 

عهد می باشد. و سال در ت 10اين خدمت براي بیماران بالاي  -1

ي بیشیر ارائه    يکبار در سال . در صورت نیاز به جرمگیر
حداکیر

وري می باشد  درخواست و تائید جداگانه صر 

ي يک يا دو فک توسط بهداشتکاران و پرستاران -2   تعرفه جرمگیر
شکی داراي مدرک معتیی دانشگاهی  شک عمومی 50دندانی   % دندانی  

 قابل پرداخت می باشد

ي يک فک 2,520,000 2,520,000 پريو  D4346-1 1 جرم گیر

 D4346-2 2 بروساژ يک فک 500,000 500,000 پريو

ي و بروساژ دوفک 5,670,000 5,670,000 پريو  D4346 3 جرم گیر

 
همراه با فلپ افزايش طول تاج و  -2راديوگراف  پانورکس قبل از درمان  -1

ه قابل پرداخت نمی باشد.   غیر
 0 14,200,000 پريو

 D4240 4 دهان 1/ 4فلپ 

 D4241 5 دهان 1/ 6فلپ  0 11,600,000 پريو

 ارائه  فتوگراف  و يا معاينه بعد از درمان الزامیست . 
 پیوند آزاد لثه (دندان اول) 0 26,000,000 پريو

D4277 6 

 پیوند آزاد لثه (دندان مجاور) 0 10,480,000 پريو
D4278 7 

روکش قابل پرداخت بوده و براي دندانهاي مجاور  صرفا در دندان کانديد 
 crown Length D4249 8افزايش طول تاج  10,320,000 12,530,000 پريو قابل محاسبه نمی باشد. 



.صرفا در مورد آخرين دندان هرنیم فک و همراه افزايش طول تاج قابل 

 0 11,750,000 پريو پرداخت نمی باشد
 D4274 9 ديستال وج

جراحی فک و -پريو  راديوگراف  قبل و بعد از درمان الزامیستارائه  
 صورت

9,420,000 0 
 D3920 10 همی سکشن و قطع ريشه

     

 

 ضوابط و مدارک لازم تعاریف
متخصص مشمول 
متخصص  تعرفه تخصصی

 ردیف کد پروتز 1402عمومی  1402

هر انجام خدمات مذکور -2معاينه بیمار پس از درمان الزامیست .  -1 
در صورت استفاده از پروتز کامل يک -3سال يکبار در تعهد می باشد.  5

سال قابل پرداخت نمی باشد و صرفا  3فک هزينه پروتز کامل دو فک تا 
بعد از درمان  -4هزينه پروتز کامل  فک مقابل قابل پرداخت می باشد  "

ل در پارسیل آکريلی ، هزينه پارسیل کروم کبالت و پروتز کامل تا سه سا
 غیر قابل پرداخت می باشد . 

بعد از درمان پارسیل -5همان مرکز درمان 
کروم کبالت ، هزينه پارسیل آکريلی و پروتز کامل تا سه سال در همان 

 غیر قابل پرداخت می باشد . 
 مرکز درمان 

 D5110 1 پروتز کامل فک بالا 52,760,000 58,190,000 پروتز

 D5120 2 پروتز کامل فک پائتر   52,760,000 58,190,000 پروتز

 D5211 3 دندان 3پارسیل آکريلی فک بالا بیش از  39,080,000 42,770,000 پروتز

ک بالا 3فلیی  تا  23,410,000 25,800,000 پروتز
َ
 D5211/1 4 دندان ف

 D5212 5 دندان 3پارسیل آکريلی فک پايتر  بیش از  39,080,000 42,770,000 پروتز

ک پايتر   3فلیی  تا  23,410,000 25,800,000 تزپرو 
َ
 D5212/1 6 دندان ف

 D5213 7 پروتز پارسیل کروم کبالت فک بالا 77,970,000 84,480,000 پروتز

 77,970,000 84,480,000 پروتز
 D5214 8 پروتز پارسیل کروم کبالت فک پايتر  

 

 هر  دو سال يکبار قابل پرداخت می باشد .  -1

 تعمیر پروتز کامل شکسته  فک پايتر   16,690,000 17,340,000 پروتز
D5511 9 

 D5512 10 تعمیر  پروتز کامل شکسته  فک بالا 16,690,000 17,340,000 پروتز 

 تعمیر پروتز پارسیل شکسته  فک پايتر   14,360,000 15,020,000 پروتز 
D5611 11 

 سیل شکسته  فک بالاتعمیر پروتز پار  14,360,000 15,020,000 پروتز 
D5612 12 

در صورتیکه پروتز کامل دو فک قبل از يکسال نیاز به ريلاين داشته باشد 1 
شک معالج می باشد  انجام خدمات مذکور هر -2هزينه بر عهده خود دندانی  

 دو سال يکبار در تعهد می باشد. 

 ريلاين پروتز فک بالا 18,850,000 20,150,000 پروتز
D5730 13 

 ريلاين پروتز فک پايتر   18,850,000 20,150,000 وتزپر  
D5731 14 

ي و ساخت تمپ ،امتحان فريم  شامل تمام جلسات (تراش و قالبگیر
 ،امتحان پرسلن، تحويل موقت يا سمان دائم  می باشد. 

براي دو واحد يا بیشیر ارائه پانورکس قبل و گراف  بعد از درمان الزامیست  -1
 سال يکبار در تعهد می باشد.  5ور هر انجام خدمات مذک -2. 

 PFM D2751 15روکش  28,050,000 31,520,000 ترمیمی -پروتز 

 25,060,000 28,970,000 ترمیمی -پروتز 
 PFM D6241 16پروتز ثابت (پونتیک) 

براي دو واحد يا  -2-صرفا در دندان هاي  قدامی با ذکر علت انتخاب درمان -1
انجام -3قبل و فوتوگراف  بعد از درمان الزامیست . بیشیر ارائه پانورکس 
 سال يکبار در تعهد می باشد 5خدمات مذکور هر 

 33,100,000 37,440,000 ترمیمی -پروتز 
 D2740 17 روکش( پرسلن يا زيرکونیوم ) صرفا دندان هاي قدامی

 26,400,000 29,680,000 ترمیمی -پروتز 
 D6245 18 ا زيرکونیوم صرفا دندانهاي قدامیپروتز ثابت (پونتیک) تمام پرسلن ي

سال  5انجام خدمات مذکور هر -2ارائه راديوگراف  بعد از درمان الزامیست  -1 
 يکبار در تعهد می باشد

  14,660,000 16,400,000 ترمیمی -پروتز 
ی

 پست ريختکی
D2952 19 

 D2950 20 فايیی پست+ترمیم کامپوزيت 8,580,000 9,450,000 ترمیمی -پروتز  هزينه ترمیم جداگانه قابل محاسبه نمی باشد. 

 D2955/1 21 دراوردن روکش قديمی 1,900,000 1,900,000 ترمیمی -پروتز  شامل دندانهانی که کانديد روکش يا بري    ج می باشند نمی شود
 D2920 22 چسباندن روکش قديمی 3,690,000 4,010,000 ترمیمی -پروتز 

 D2955/2 23 خارج کردن بري    ج قديمی 2,540,000 2,540,000 ترمیمی -پروتز 
 D6930 24 چسباندن بري    ج قديمی 5,050,000 5,480,000 ترمیمی -پروتز 



 D2955 25 دراوردن پست يا پتر  قديمی 5,560,000 6,460,000 ترمیمی -پروتز 
 5انجام خدمات مذکور هر --2ارائه فوتوگراف  پس از درمان الزامیست  -1

 سال يکبار در تعهد می باشد
 D9944 26 نايت گارد 18,150,000 20,020,000 پروتز

 

متخصص مشمول  ضوابط و مدارک لازم تعاریف
 تعرفه تخصصی

متخصص 
 ردیف کد اطفال 1402عمومی  1402

ي) 2,900,000 3,200,000 اطفال    D7111/1 1 کشیدن دندان قدامی (شیر

ي ) 3,250,000 3,680,000 اطفال  ( شیر
 D7111 2 کشیدن دندان خلف 

ي 6,900,000 7,550,000 اندو -اطفال    D3220 3 پالپوتومی دندان شیر
 D1208 4 بروساژ و فلورايد تران  هر فک 3,190,000 3,300,000 اطفال ماه يکبار قابل پرداخت می باشد 6هر 

 D1351 5 فیشور سیلنت هر دندان 3,890,000 4,060,000 اطفال تا سه سال پس از رويش دندان قابل پرداخت است. 

 D1352 6 (دندان دائمی) PRRترمیم  5,560,000 5,750,000 ترمیمی-اطفال 
 بعد از درمان الزامیست . تعرفه مذکور 

 
معاينه بیمار يا ارائه فتوگراف

 D2930 7 پیش ساخته s.s crownروکش استینلس استیل  7,360,000 8,230,000 اطفال بوده و جداگانه قابل پرداخت نمی باشد .  S.S.Cشامل ترمیم زير 

ي و دندان دائمی اطفال زير   سال 10براي دندان شیر

 D2140/1 8 ترمیم آمالگام يک سطحی يا کلاس پنج اطفال 5,350,000 5,350,000 اطفال

 D2150/1 9 ترمیم آمالگام دو سطحی اطفال 6,650,000 6,650,000 اطفال

 D2160/1 10 سه سطحی اطفال-ترمیم آمالگام 8,650,000 8,650,000 اطفال

 D2391/1 11 ترمیم کامپوزيت يک سطحی  يا  کلاس پنج اطفال 6,260,000 6,260,000 اطفال

 D2392/1 12 ترمیم کامپوزيت دو سطحی  يا کلاس سه اطفال 8,810,000 8,810,000 اطفال

 11,200,000 11,200,000 اطفال
 D2393/1 13 رمیم کامپوزيت سه سطحی  يا کلاس چهار اطفالت

 

معاينه بیمار يا ارائه فوتوگراف  بعد از درمان الزامیست. صرفايکباربراي 
 هر ناحیه قابل پرداخت می باشد

 SM( D1510 14فضا نگهدار ثابت يک طرفه(  13,180,000 14,050,000 ارتو -اطفال

 SM( D1516 15فضا نگهدار ثابت دو طرفه فک بالا ( 17,200,000 18,500,000 ارتو -اطفال

 )SMفضا نگهدار ثابت دو طرفه فک پائتر  ( 17,200,000 18,500,000 ارتو -اطفال
D1517 16 

 يک طرفه-فضا نگهدار متحرک 12,020,000 13,110,000 ارتو -اطفال
D1520 17 

 D1526 18 تحرک دو طرفه فک بالافضا نگهدار م 13,110,000 14,630,000 ارتو -اطفال

 D1527 19 فضا نگهدار متحرک دو طرفه فک پائتر   13,110,000 14,630,000 ارتو -اطفال

 5,360,000 6,080,000 اندو-اطفال 
ي قدامی  D3230 20 پالپکتومی دندان شیر

ي خلف   6,680,000 7,480,000 اندو -اطفال   D3240 21 پالپکتومی دندان شیر

 



  

 متخصص مشمول  ضوابط و مدارک لازم  یفتعار 
 تعرفه تخصصی

 ارتودنسی 1402عمومی  1402متخصص 
 ردیف کد

 

 و معاينه 
 
ي، فتوگراف ال سفالومیر  هاي پانورکس و لیر

 
ارائه راديوگراف

 يا معاينه بیمار بعد از 
 
بیمار قبل از انجام خدمت ، و ارائه فوتوگراف

 می است. چسباندن براکت ها و تحويل پلاک الزا

 D8080 1 سال ) 12ارتودنسی ثابت يک فک (گروه ست  بالاتر از  0 120,260,000 ارتودنسی

 ارتودنسی ثابت پیچیده يک فک 0 134,300,000 ارتودنسی شامل موارد ارتوشجري ، شکاف کام و لب، کانتر  هاي نهفته و ... 

D8090 2 
D8080/1 3 
D8090/1 4 

 ارتودنسی ثابت سکشنال يک فک( محدود ) 0 94,210,000 ارتودنسی تودنسی ثابت قسمتر از قوس فکشامل درمان ار 

D8020 5 
D8030 6 
D8040 7 

متحرک ، عادت شکن ها ،   RPEشامل هرکونه دستگاه متحرک ،
Face  

 Mask ، چتر  کپ ، face bow  و ...
 D8070 8 رک ارتودنسی متحرک يک فکپلاک متح 0 55,500,000 اطفال -ارتودنسی 

شامل کلیه پلاک هاي متحرک فانکشنال د رحتر  دوره درمان متحرک 
 D8070/1 9 پلاک فانکشنال 0 73,440,000 اطفال -ارتودنسی  می باشد

 به روش ثابت
 فتوگراف  با پلاک

 RPE D8070/2 10توسعه عرض  فک بالا(ثابت )  0 86,010,000 اطفال -ارتودنسی 
 D8680 11 ريتیی  ثابت يا متحرک (هرفک) 17,320,000 19,140,000 ترمیم -ارتودنسی  صرفا يکبار قابل بررسی و پرداخت می باشد. 

 بودن آن ح
ز
 بودن پروسه درمان ارتودنسی ، بررسی و پرداخت هزینه انواع خدمات ارتودنسی ثابت  در صورت درمان

ز
درصد باقيمانده در دوره دوم قرارداد ) در صورت  50درصد تعرفه در دوره اول قرارداد و  50(حداکپر  و دوره قرارداد متوالیدداکپر در طی تبصره :با توجه به طولان

وع درمان و سایر مفاد قرارداد تا سقف تعهد بيمه شده بلامانع می باشد  وع درمان با رعایت تعرفه سال شر ز پوشش بيمه ای در تاری    خ شر وع درمان ) قابل پرداخت می باشد. .  و در مورد ارت داشت   ودنسی های غپر ثابت کل خسارت صرفا در یک قرارداد ( در تاری    خ شر



متخصص مشمول تعرفه  ضوابط و مدارک لازم  تعاریف
 ردیف کد ایمپلنت 1402عمومی  1402متخصص  تخصصی

 بعد از درمان  -1 
ز
 پانورکس قبل و رادیوگراف

ز
ارائه رادیوگراف

  الزامیست.  
            مل جراحی مرحله اول و دوم می باشد      شا -2

 پانورکس و   تاري    خ انجامتبصره : 
ز
می بایست در دوره قرارداد  CBCTگراف

 صورت پذیرد

 D6010 1 جراحی يک واحد ايمپلنت (حق الزحمه جراح) 0 27,470,000 فک و صورت -پريو

 D6010/1 2 کسچر و هیلینگ  تا سقفهزينه خريد يک واحد فی 0 28,000,000 فک و صورت -پريو 

يال ، دستمزد در تعرفه هاي  -1 کلیه هزينه ها مانند میر

 CBCTارائه  -2مذکور قید گرديده و جداگانه قابل محاسبه نمی باشد. 

 قبل از درمان الزامی است. 

قابل محاسبه و  12تا  3انجام  همزمان خدمات رديف  -2
 پرداخت نمی باشد. 

 پانورکس و تاري    خ انجام گ تبصره : 
 
می بايست در دوره  CBCTراف

 قرارداد صورت پذيرد. 

ان (يک دندان) 0 16,600,000 جراج فک و صورت-پريو  ي بدون ممیی  پیوند استخوان براي ايمپلنت تأخیر
D6104/1 3 

ان تا سه دندان  0 20,660,000 جراج فک و صورت-پريو  ي بدون ممیی پیوند استخوان براي ايمپلنت تأخیر
 D6104/2 4 ورمجا

ان (يک دندان) 0 24,600,000 جراج فک و صورت-پريو  ي با ممیی  يوند استخوان براي ايمپلنت تأخیر
D6104/3 5 

ان تا سه دندان مجاور 0 31,360,000 جراج فک و صورت-پريو  ي با ممیی  پیوند استخوان براي ايمپلنت تأخیر
D6104/4 6 

پیوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص استخوان   0 12,910,000 جراج فک و صورت-پريو 
ان (يک دندان)  D6104/5 7 بدون ممیی

پیوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص استخوان   0 18,450,000 جراج فک و صورت-پريو 
ان تا سه دندان مجاور  D6104/6 8 بدون ممیی

پیوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص استخوان   0 22,140,000 جراج فک و صورت-پريو 
ان (يک دندان)  D6104/7 9 با ممیی

پیوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص استخوان   0 24,600,000 جراج فک و صورت-پريو 
ان تا سه دندان مجاور  با ممیی

D6104/8 10 

 OPEN D7951 11نوس لیفت  سی 0 75,180,000 فک و صورت -پريو 

 CLOSE D7952 12سینوس لیفت   0 52,894,000 فک و صورت -پريو 

 ارائه پانورکس قبل و راديوگراف  بعد از درمان الزامیست .  -1

می بايست در دوره  CBCT: تاري    خ انجام گراف  پانورکس و تبصره    
 قرارداد صورت پذيرد. 

 ايمپلنت (اباتمنت)روکش متکی بر  0 38,380,000 پروتز
D6060 13 

 D6241 14 پروتز جايگزين شونده (پونتیک) جهت ايمپلنت 0 32,870,000 پروتز

ه  تا  0 16,500,000 پروتز شن کوپینگ و غیر هزينه يک واحد آنالوگ، اباتمنت، ايمی 
 D6060/1 15 سقف

فه هاي کلیه هزينه ها مانند دستمزد ، لابراتوار ، بار ، بال  در تعر   -1
ارائه پانورکس  -2مذکور قید گرديده و جداگانه قابل محاسبه نمی باشد. 

انجام شده بعد از جراحی کاشت ايمپلنت (حسب تشخیص و دستور 
شک معالج) و نیر  ارائه فوتوگراف  بعد از درمان  دندانی  

 D6110 16 اوردنچر متکی بر ايمپلنت فک بالا 0 198,150,000 پروتز

 اوردنچر متکی بر ايمپلنت فک  پايتر   0 198,150,000 پروتز
D6111 17 

کت بیمه می باشد.  5هر  12و  11تبصره : انجام کلیه خدمات به جز ردیف       سال یکبار در تعهد شر



 

 ضوابط کلی پرداخت هزینه ها

شکان با تخصص مندرج در ستون "تعرفه هاي تخصصی صرفا  -1 ، تعرفه تخصصی لحاظ  "جراح فک و صورت  "رداخت می گردد . به عنوان مثال : در صورت کشیدن دندان توسط پ "متخصص مشمول حق تخصص  "به دندانی  
 انجام شود ، تعرفه معادل عمومی محاسبه خواهد شد.  "متخصص پروتز "خواهد شد و چنانچه کشیدن دندان توسط 

 و جداگانه قابل پرداخت نمی باشد در کلیه جراحی ها هزينه برش بافت (فلپ) و بخیه لحاظ گرديده است -2

 سال تمام می باشد 10منظور از اطفال ، افراد زير  -3

وري می باشد .  -4  ، رويت تصوير کامل صورت بیمار بهمراه تصويري واضح از خدمت يا خدمات انجام شده صر 
 
 :منظور از فوتوگراف

 
 فوتوگراف

کت هاي بی  -5 کت هاي بیمه گر با توجه به انتقال بیمه شدگان در شر کت هاي بیمه گر ملزم به پاسخ استعلام انجام خدمات مذکور به ساير شر ل هزينه هاي ارتودنسی و ايمپلنت شر  درخواست کننده می باشند . مه ، جهت کنیر
 پانورکس و  -6

 
 می بايست در دوره قرارداد باشد CBCTتاري    خ انجام گراف

 ا -7
 
 لزامی می باشد . در بیماران باردار ارائه سونوگراف

شکی ز  سایر تعرفه های مرتبط با هزینه های دندانپ 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی) باشد، مبلغ جزء حرفه اي خدمت مذکور،  -در صورنر که فرد مراجعه کننده، معلول جسمی:  1تبصره  
 

 برابر خواهد بود.  2حرکتر و ذهت  (براساس تعاريف و فهرست ابلاغ

 ، پرستار و ...) حدا :در صورت نیاز بیمار به بیهوسیر   2تبصره  
ز
شکی  به صورت گلوبال (شامل حق الزحمه پزشک بيهوسیر ، اتاق عمل ، دارو و وسایل مصرف ز ز  می  000. 000. 30کپر معادل تعرفه بيهوسیر خدمات دندانپ  ریال تعيتر

 گردد. 

شکی در سقف تعهد  :  3تبصره  شکی قابل بررسی و پرداخت می باشدهزينه بیهوسیر حتر  خدمات دندانی    دندانی  

 خدمات بیهوسیر براي گروههاي ذيل قابل بررسی و پرداخت می باشد .  :  4تبصره 

 *کلیه معلولتر  ذهت  و جسمی 

شک همکاري نمی سال (منظور از بیمار غیر همکار ، بیماران  می با 7(ترس ذهت  ) و بیماران  غیر همکار صرفا براي سنتر  کمیر از  phobia*موارد  شند که با دندانی  

 نمايند). 
شکی صرفا : 5تبصره  ات بیهوسیر و حضور متخصص بیهوسیر و ارائه برگه القاء استاندارد بیهو  "منظور از خدمات بیهوسیر در حتر  دندانی   ايط استاندارد اتاق عمل مجهز به تجهیر   سیر باشد . آن دسته از خدمات است که شر

 جهت حداکیر دو عدد راد-6تبصره 
 
 يک دندان پرداخت خواهد شد .   RCTيوگراف

شکی، هزينه ويزيت قابل پرداخت نمیباشد . :  7تبصره  در صورت انجام خدمات  دندانی  



 


