
 

 
 

)هزینه های متفرقه ( 1401تعرفه بخش خصوصی دندانپزشکی سال   

و مدارک لازم ضوابط تعاریف متخصص مشمول  

تخصصی تعرفه  

 ردیف کد معاینه و تشخیص تعرفه عمومی تعرفه متخصص

شامل معاینه کامل دهان و دندانها،تکمیل پرونده و ارائه ثبت 

تجویز دارو،رادیوگرافی و  طرح درمان اولیه و در صورت لزوم

 آزمایش می باشد.

000690. 1.040.000  درصورت انجام خدمات ، هزینه ویزیت غیرقابل پرداخت می باشد  1 0 ویزیت و طرح درمان 

 2 700065 گرافی پری اپیکال و بایت وینگ 569.330 569.330  

240.912  240.912  3 700080 گرافی اکلوزال 

030.3811.  030.3811.  4 700085 گرافی پانورکس 

درج مشخصات بیمار و تاریخ انجام آن در کلیه رادیوگرافی های 

 ارائه شده مانند پانورکس و سفالومتری الزامیست.
030.3811.  030.3811.  5 700090 گرافی لترال سفالومتری 

و مدارک لازم ضوابط تعاریف متخصص مشمول  

تخصصی تعرفه  

عمومی تعرفه تعرفه متخصص  ردیف کد هزینه ای 

دندان  4ارسال گرافی قبل از درمان جهت کشیدن بیش از 

 الزامیست.

0002.500. جراحی فک و صورت   D7140/2 1 کشیدن دندان قدامی )دائمی (  2.150.000 

.0008502. جراحی فک و صورت   .000450.2  D7140/1 2 کشیدن دندان خلفی )دائمی ( 

.0000703. جراحی فک و صورت   .0006802.  D 7140 3 کشیدن هر دندان عقل  

جراحی نسج نرم دربرگیرنده قسمتی از تاج کهه بها اسهتخوان 

پوشیده شده و نیاز به فلپ نسهج نهرم موکوپریوسهتال و بخیهه 

 موضع دارد.                                                                        

در محاسبات لحاظ شده و جداگانه محاسبه هزینه فلپ و بخیه -1

 نخواهد شد.

ارسال رادیوگرافی قبل از درمان الزامی است. -2  

000610.6. جراحی فک و صورت  .000780.5  D 7220 4 جراحی دندان یا ریشه نهفته در نسج نرم  

شامل دندانی است که بطور کامل در استخوان نمی باشد ولی 

دارد.نیاز به برداشتن استخوان   

000040.8. جراحی فک و صورت   .000960.6 جراحی دندان یا ریشه نیمه نهفته در نسج  

 سخت

D 7230 5 

شامل دندانی است که بطور کامل در استخوان قرار گرفته و 

دارای پیچیدگی های غیر معمول بطور مثال دندان هوریزنتال و 

 یا دندان درگیر با کانال است.

000380.9. جراحی فک و صورت  .000080.8  D 7240 6 جراحی دندان یا ریشه نهفته در نسج سخت 

هزینه آلوئوپلاستی دربرگیرنده تمام یا بیشتر تاج بوده که توسط 

استخوان پوشیده شده و نیاز به فلپ نسخ نرم ، برداشت استخوان 

 و بخیه موضع دارد.      

 

 

 

000620.8. جراحی فک و صورت  .000220.7 نیم فکآلوئوپلاستی    D 7321 7 



 

 
 

صرفا پیش از انجام پروتز متحرک قابل پرداخت می  

 باشد.

000260.11. جراحی فک و صورت  .0000909.  D 7340 8 عمیق کردن وستیبول نیم فک 

پریو -جراحی فک و صورت مشخص نمودن ناحیه مورد عمل ضروریست  .000910.7  .000820.6  D 7960 9 فرنکتومی 

ارسال گرافی قبل از درمان و گزارش پاتولوژی الزامی 

 است

000770.10. جراحی فک و صورت کیست و تومورهای کوچک داخل  0 

 استخوانی

D 7461 10 

با سایر خدمات مانند پالپوتومی یا اندو روی دندان 

 مربوطه قابل پرداخت نیست

000700.3. جراحی فک و صورت  .000210.3  D 7510 11 بازکردن آبسه داخل دهان 

جلسه قابل پرداخت می باشد 3حداکثر تا  پریو -جراحی فک و صورت   .000480.3  .000180.3  D 9930 12 درمان درای ساکت )هرجلسه ( 

بخیه صرفا بعنوان یک عمل مستقل قابل پرداخت -1

 است و همراه با جراحیهای دهان و دندان قابل

هر کوادرانت فقط هزینه بخیه -2پرداخت نمی باشد.

 یک ناحیه پرداخت می گردد.

پریو -جراحی فک و صورت  .000000.5  .000240.4  D 7910 13 بخیه هر ناحیه 

جهت تسهیل دررویش دندان نهفته قابل پرداخت -1

رادیوگرافی قبل از درمان الزامی است.-2نمی باشد.  

000930.7. جراحی فک و صورت  .000840.6  D 7280 14 اکسپوز کردن دندان 

خدمت مستقل بوده و همراه کشیدن دندان قابل -1

ارسال رادیوگرافی قبل از -2پرداخت نمی باشد.

 درمان الزامی است.

پریو -جراحی فک و صورت  .000330.7  .000420.6 به ازاء هر -قطع کامل ریشه 

 ریشه)آمپوتاسیون(

D 3450 15 

ارسال گزارش پاتولوژی الزامی است.   -جراحی فک و صورت 

 بیماریهای دهان و فک 
.000620.5  .000890.4  D 7286 16 بیوپسی از بافت نرم 

000790.6. جراحی فک و صورت  .000840.5  D 7280 17 بیوپسی از بافت سخت 

000710.11. جراحی فک و صورت نیاز به CBCTیا  OPGقبل از درمان دارد.   D 7260 18 بستن مجاری رابط حفره سینوسی و دهان 0 

و مدارک لازم ضوابط تعاریف متخصص مشمول  

 تعرفه تخصصی

 ردیف کد ترمیم تعرفه عمومی تعرفه متخصص

درصورت انجام دوترمیم بر روی یک دندان به -1 

 ترمیم با سطوح بیشتر یک سطح اضافه می شود.

ارسال پانورکس دندان  2یا بیش از  2جهت ترمیم -2

 قبل و رادیوگرافی بعد الزامیست.

000220.4. ترمیمی  .000860.3  D 2140 1 ترمیم آمالگام یک سطحی یا کلاس پنج 

000230.5. ترمیمی  .000840.4  D 2150 2 ترمیم آمالگام دو سطحی 



 

 
 

 
 

 

 

 

هزینه بیلدآپ شامل ترمیم دندان های اندو شده -3

MOD ترمیم دندانهای با بیش از دو کاسپ ریداکت  

شده ترمیم دندان های قدامی اندو شده کلاس چهار 

 می باشد و شامل دندانهای شیری نمی گردد.

یم مجدد انجام کلیه خدمات ترمیمی جهت ترمنکته : 

بر روی یک دندان تا یکسال در تعهد شرکت بیمه گر 

 نمی باشد.

000810.6. ترمیمی  .000320.6  D 2160 3 ترمیم آمالگام سه سطحی 

000960.4. ترمیمی  .000600.4  D 2391 4 ترمیم کامپوزیت یک سطحی یا کلاس پنج 

000020.7. ترمیمی  .000290.6 دو سطحی یا کلاس سهترمیم کامپوزیت    D 2392 5 

000900.8. ترمیمی  .000920.7 چهارسطحی یا کلاس  سهترمیم کامپوزیت    D 2393 6 

.0007707. ترمیمی  .000170.7 گام   ل ما یم آ م یا –تر حی  ط هارسهه چ

                              بیشتر)بیلدآپ(دندانهای دائمی

D 2161 7 

000100.12. ترمیمی  .000070.11 ترمیم کامپوزیت چهار سطحی یا بیشتر)بیلدآپ(  

 دندانهای دائمی                                                        

D 2394 8 

عدد پین قابل پرداخت است.2دندان حداکثر  برای هر پروتز-ترمیم    .000530.2  .000350.2  D 2951 9 پین داخل عاج یا داخل کانال 

صرفا جهت دندانهای ترومانیزه و لق قابل پرداخت -1

ارسال فوتوگرافی یا رادیوگرافی و یا -2می باشد.

 معاینه بیمار بعد از درمان الزامیست.

پریو-اطفال–ترمیمی   .000870.9  .000780.8  D 4321 10 اسپلینت کامپوزیتی دندانهای لق شده)یک فک( 



 

 
 

 
 

 

و مدارک لازم ضوابط تعاریف متخصص مشمول  

 تعرفه تخصصی

 ردیف کد درمان ریشه تعرفه عمومی تعرفه متخصص

  

 

 

 

 

 

 

 

ایک رادیهوگرافی قبهل یها  بعهد از -1

درمهههههههان الزامیسهههههههت.                                    

    

جهت مراکز طرف قرارداد حداکثر -2

دوعدد رادیوگرافی جهت یک دندان قابل 

 پرداخت می باشد.                                        

000080.6. اندو  .000540.5 دندان دائمیپالپوتومی اورژانس    D3220/1 1 

 D3310 2 درمان ریشه یک کاناله 8.410.000 10.260.000 اندو 

 D3310/1 3 درمان ریشه دو کاناله 9.630.000 11.716.000 اندو 

 D7140/2 4 درمان ریشه سه کاناله 11.640.000 14.180.000 اندو 

 D7140/3 5 به ازای هر کانال اضافه 3.500.000 4.500.000 اندو 

7درمان ریشه یک کاناله دندان  8.410.000 10.260.000 اندو   D3310/4 6 

7درمان ریشه دو کاناله دندان  9.630.000 11.710.000 اندو   D3310/5 7 

7درمان ریشه سه کاناله دندان  11.640.000 14.180.000 اندو   D3310/6 8 

کانال اضافهبه ازای هر  3.500.000 4.500.000 اندو   D3310/7 9 

8درمان ریشه یک کاناله دندان  8.410.000 10.260.000 اندو   D3310/8 10 

8درمان ریشه دو کاناله دندان  9.630.000 11.710.000 اندو   D3310/9 11 

8درمان ریشه سه کاناله دندان  11.640.000 14.180.000 اندو   D3320/10 12 

 D3310/11 13 به ازای هر کانال اضافه 3.500.000 4.500.000 اندو 

 D3346 14 درمان مجدد یک کاناله 9.750.000 11.740.000 اندو 



 

 
 

 
 D3346/1 15 درمان مجدد دو کاناله 11.530.000 13.960.000 اندو  

000990.16. اندو    .000.00014  D3346/2 16 درمان مجدد سه کاناله 

 D3346/3 17 به ازای هر کانال اضافه 4.500.000 5.500.000 اندو  

000750.9. 11.740.000 اندو   7درمان مجدد ریشه یک کاناله دندان    D3346/4 18 

.00053011. 13.960.000 اندو   7درمان مجدد ریشه دو کاناله دندان    D3346/5 19 

.00099016. اندو    .000.00014 7درمان مجدد ریشه سه کاناله دندان    D3346/6 20 

 D3346/7 21 به ازای هر کانال اضافه 4.500.000 5.500.000 اندو  

.0007509. 11.740.000 اندو    D3346/8 22 درمان مجدد ریشه یک کاناله دندان 8 

.00096013. اندو    .00053011.  D3346/9 23 درمان مجدد ریشه دو کاناله دندان 8 

.00099016. اندو    .000000.14  D3346/10 24 درمان مجدد ریشه سه کاناله دندان 8 

 D3346/11 25 به ازای هر کانال اضافه 4.500.000 5.500.000 اندو  

جراحی فک و -اندو  

 صورت
.0008609. (3،2،1قطع نوک ریشه یا اپیکواکتومی)دندان  8.220.000   D3410 26 

جراحی فک و -اندو  

 صورت
.00096010. (ریشه اول5و4ریشه یا اپیکواکتومی)دندانقطع نوک  9.060.000   D3421 27 

جراحی فک و -اندو  

 صورت
.00096011.  .000850.9 (              8،7،6قطع نوک ریشه یا اپیکواکتومی)دندان    

 ریشه اول                                                                                   
D3425 28 

جراحی فک و -اندو  

 صورت
 D3426 29 قطع نوک ریشه یا اپیکواکتومی هر ریشه اضافی 4.240.000 5.140.000



 

 
 

جراحی فک و -اندو  

 صورت
به ازاء هر ریشه –رتروگراد  4.930.000 5.470.000  D3430 30 

ماده سههازی ف ههای  ندان ، ا کردن د باز مل  شهها

گذاری دارو و همچنین دراوردن داروی  جا ها، نال کا

ماده  قراردادن  برای  حل لازم  مرا نال و  کا خل  دا

پرکردگی نهایی ریشههه همراه با کلیه رادیوگرافی های 

.                                                                         مورد نیاز میباشد  

ارائه رادیوگرافی بعد از درمان 

 الزامیست.

اطفال -اندو کل جلسات –اپکسیفیکاسیون  0 8.420.000   D3351 31 

ارائه رادیوگرافی بعد از درمان  

 الزامیست.

اطفال-اندو  D3222 32 اپکسوژنزیس هر دندان 6.190.000 6.770.000 

 D3333 33 درمان پرفوراسیون  با  MTAیا Cem-cement  6.310.000 7.030.000 اندو  

و مدارک لازم ضوابط تعاریف متخصص مشمول  

 تعرفه تخصصی

 ردیف کد پریو تعرفه عمومی تعرفه متخصص

بالای -1  ماران  مت برای بی خد  10این 

شد و حداکثر یکبار  سال در تعهد می با

به جرمگیری  یاز  صورت ن در سههال.در

ست و تائید جداگانه  شتر ارائه درخوا بی

 ضروری می باشد.

تعرفه جرمگیری یک یا دو فک توسط -2

ستاران  شتکاران و پر شکی بهدا دندانپز

گاهی  ش مدرک معتبر دان  %50دارای 

دندانپزشههک عمومی قابل پرداخت می 

                         باشد.

D جرم گیری یک فک 3.220.000 3.870.000 پریو 1-4346  1 

D بروساژ یک فک 630.000 790.000 پریو 2-4346  2 

 D4346 3 جرم گیری و بروساژ دو فک 7.700.000 9.320.000 پریو

رادیوگرافی پانورکس قبل از درمان -1

تاج و  -2 لپ افزایش طول   با ف همراه 

می  ن خت  پردا بل  قا یره  غ

                                             باشد.

000410.11. پریو دهان 4/1فلپ  9.430.000   D4240 4 

000350.9. پریو  .000760.7 دهان 6/1فلپ    D4241 5 

و یا معاینه بعد از درمان  ارائه فتوگرافی

 الزامیست

 D4277 6 پیوند آزاد لثه )دندان اول( 15.880.000 21.310.000 پریو

000600.8. پریو  .000780.6  D4278 7 پیوند آزاد لثه )دندان مجاور( 



 

 
 

صرفا در دندان کاندید روکش قابل 

پرداخت بوده و برای دندانهای مجاور 

 قابل محاسبه نمی باشد.

 D4249 8 افزایش طول تاج Crown length 8.280.000 10.130.000 پریو

صرفا در مورد آخرین دندان هرنیم فک  

و همراه  افزایش طول تاج قابل پرداخت 

و بعد درمان  نمی باشد.گرافی قبل

           الزامیست.

000550.9. پریو  D4274 9 دیستال وج 7.700.000 

ارائه رادیوگرافی قبل از درمان  

 الزامیست.

پریو جراحی فک و -پریو

 صورت

.000530.7  .000400.6  D3920 10 همی سکشن و قطع ریشه 

و مدارک لازم ضوابط تعاریف متخصص مشمول  

 تعرفه تخصصی

 ردیف کد پروتز تعرفه عمومی تعرفه متخصص

مان -1  پس از در مار  ی ب نه  ی عا م

ست. انجام خدمات مذکور هر -2الزامی

شد. سال یکبار در تعهد می5 در -3با

ستفاده از پروتز کامل یک فک  صورت ا

سال قابل 3هزینه پروتز کامل دو فک تا 

صرفا هزینه پروتز  شد و  پرداخت نمی با

خت می  بل پردا قا بل  قا فک م مل  کا

شد. سیل آکریلی -4با بعد از درمان پار

لت و پروتز  با یل کروم ک س پار نه  ، هزی

سال در همان مرکز درمانی  سه  کامل تا 

بعد از -5رداخت می باشههد.غیرقابل پ

نه  لت ،هزی با یل کروم ک س پار مان  در

پارسیل آکریلی و پروتز کامل تا سه سال 

در همان مرکز درمانی غیرقابل پرداخت 

                                              می باشد.

000000.35. پروتز  .000000.30 روتز کامل فک بالاپ   D   5110  1 

000000.35. پروتز  .000000.30 روتز کامل فک پائینپ   D   5120  2 

000600.22. پروتز  .000580.19 دندان 3پارسیل آکریلی فک بالا بیش از    D   5211  3 

000800.14. پروتز  .000700.12 دندان فک بالا  3فلیپر تا    D   1/5211  4 

000960.21. پروتز  .000890.18 دندان  3پارسیل آکریلی فک پایین بیش از    D   5212  5 

دندان فک پایین  3فلیپر تا  12.700.000 14.800.000 پروتز  D   1/5212  6 

000000.43. پروتز  .000000.35 روتز پارسیل کروم کبالت فک بالا پ   D   5213  7 

000000.43. پروتز  .000000.35 D پروتز پارسیل کروم کبالت فک پایین     5214  8 

D تعمیر پروتز کامل شکسته فک پایین  7.100.000 7.640.000 پروتز    5511  9 

D تعمیر پروتز کامل شکسته فک بالا 7.100.000 7.640.000 پروتز    5512  10 



 

 
 

D تعمیر پروتز پارسیل شکسته فک پایین 5.160.000 5.710.000 پروتز     5611  11 

 تعمیر پروتز پارسیل شکسته فک بالا 5.160.000 5.710.000 پروتز  

 

D   5612  12 

بل   فک ق مل دو کا که پروتز  صورتی در

شد  شته با سال نیاز به ریلاین دا ازیک

شک معالج  هزینه بر عهده خود دندانپز

                                می باشد.

000770.7. پروتز  .000690.6 D ریلاین پروتز فک بالا     5730  13 

D ریلاین پروتز فک پایین 6.690.000 7.770.000 پروتز    5731  14 

ساخت تمپ ،  سات )تراش و قالبگیری و  شامل تمام جل

سمان  سلن ، تحویل موقت یا  امتحان فریم ، امتحان پر

                                                                         دائم می باشد.

برای دوواحد یا بیشتر ارائه پانورکس -1

مان  عداز در ب فی  گرا تو فو بل و  ق

مذکور -2الزامیسههت. مات  خد جام  ان

می 5هر هد  ع ت بار در  ک ی سههال 

                                                              باشد.

ترمیمی -پروتز  .000840.16  13.950.000 PFM روکش D   2751  15 

ترمیمی -پروتز  .000070.15  .000820.11  PFM)پروتز ثابت ) پونتیک D   6241  16 

صرفا در دندان های قدامی با ذکر -1

برای دو واحد یا -2علت انتخاب درمان.

بیشتر ارائه پانورکس قبل و فوتوگرافی 

انجام -3الزامیست.بعد از درمان 

سال یکبار در تعهد 5خدمات مذکور هر

                                     می باشد.

ترمیمی -پروتز  .000000.21  .000500.17 وکش )پرسلن یا زیرکونیوم(صرفا دندان های ر 

 قدامی

D   2740  17 

ترمیمی -پروتز  .500.00017  .000500.14 پرسلن یا زیرکنیوم صرفا روتز ثابت )پونتیک( تمام پ 

 دندانهای قدامی

D   6245  18 

مان -1  عداز در ب فی  گرا یو ئه راد ارا

ست. انجام خدمات مذکور هر -2الزامی

می 5 هد  ع ت بار در  ک ی سههال 

                                     باشد.

ترمیمی -پروتز  .000980.8  .000530.7 D پست ریختگی    2952  19 

سبه نمی هزینه ترمیم جداگانه  قابل محا

 باشد.

ترمیمی -پروتز  .000440.7  .000720.6 D فایبر پست + ترمیم کامپوزیت    2950  20 

شامل دندانهایی کهه کاندیهد روکهش 

              یهها بههریج مههی باشههند نمههی شههود.

                                     

ترمیمی -پروتز  .0006501.  .0005001. D دراوردن روکش قدیمی    1/2955  21 

ترمیمی -پروتز  3.160.000 .000890.2 D چسباندن روکش قدیمی    2920  22 

ترمیمی -پروتز  .0002002. D خارج کردن بریج قدیمی 2.000.000    2/2955  23 



 

 
 

ترمیمی -پروتز  .000360.4  .000.0004 D چسباندن بریج قدیمی    6930  24 

ترمیمی -پروتز  .000100.5 پین قدیمی یا   دراوردن پست 4.380.000   D   2955  25 

هزینه لابراتوار در تعرفهه مهذکور -1

ارائههه -2لحههاظ گردیههده اسههت.

 فوتوگرافی پس از درمهان الزامیسهت.

                                                

000000.13. پروتز  .000000.10 ایت گاردن   D   9944  26 

و مدارک لازم ضوابط تعاریف مشمول  متخصص 

 تعرفه تخصصی

 ردیف کد اطفال تعرفه عمومی تعرفه متخصص

D کشیدن دندان قدامی)شیری( 2.200.000 2.500.000 اطفال     1/7111  1 

.0009202. اطفال   D کشیدن دندان خلفی )شیری( 2.560.000    7111  2 

اندو -اطفال     6.080.000 .000540.5 D پالپوتومی دندان شیری    3220  3 

ماه  یکبار قابل پرداخت می باشد. 6هر  .0005702. اطفال   .0004702. D بروساژ و فلوراید تراپی هرفک    1208  4 

تا سه سال پس از رویش دنهدان قابهل  

                                     پرداخههههههههت اسههههههههت.

                                 

.0002603. اطفال  .000120.3 دندانفیشور سیلنت هر    D   1351  5 

ترمیمی- اطفال    .0005204.  .000360.4 )دندان دائمی (  PRPترمیم    D   1352  6 

معاینه بیمار یا ارائه فتوگرافی بعد از  

درمان الزامیست.تعرفه مذکور شامل 

S.S.C  ترمیم زیر بوده و جداگانه قابل

 پرداخت نمی باشد.

.0006106. اطفال  .0008905. پیش ساخته   S.S crown  روکش استینلس استیل  D   2930  7 

برای دندان شیری و دندان دائمی  

سال  10اطفال زیر   

.0002204. اطفال  .000220.4 D ترمیم آمالگام یک سطحی یا کلاس پنج اطفال    1/2140  8 

D ترمیم آمالگام دوسطحی اطفال 5.230.000 5.230.000 اطفال    1/2150  9 



 

 
 

D ترمیم آمالگام سه سطحی اطفال 6.810.000 6.810.000 اطفال    1/2160  10 

.0009604. اطفال  D ترمیم کامپوزیت یک سطحی یا کلاس پنج اطفال 4.960.000    1/2391  11 

D ترمیم کامپوزیت دو سطحی یا کلاس سه اطفال 7.020.000 7.020.000 اطفال    1/2392  12 

کامپوزیت سه سطحی یا کلاس چهار اطفالترمیم  8.900.000 8.900.000 اطفال   D   1/2393  13 

معاینه بیمار یا ارائه فوتوگرافی بعد از  

 درمان الزامیست.

ارتو -اطفال   .000.00011  .000000.10  (SM) ف ا نگهدار ثابت یک طرفه D   1510  14 

ارتو -اطفال    .000900.12  .000600.11  (SM) ف ا نگهدار ثابت دوطرفه فک بالا D   1516  15 

ارتو -اطفال     .000900.12  .000600.11  (SM) ف ا نگهدار ثابت دوطرفه فک پائین D   1517  16 

ارتو -اطفال    .000500.9  .000800.8 یک طرفه– ا نگهدار متحرک ف   D   1520  17 

ارتو -اطفال    .000100.11  .000600.9 D  ا نگهدار متحرک دو طرفه فک بالاف    1526  18 

ارتو -اطفال     .000100.11  .000600.9 D ف ا نگهدار متحرک دوطرفه فک پایین     1527  19 

ارائه گرافی قبل یا بعد از درمان  

.الزامیست  

ارتو -اطفال  D پالپکتومی دندان شیری قدامی 4.180.000 4.780.000    3230  20 

ارائه گرافی قبل یا بعد از درمان  

.الزامیست  

ارتو -اطفال  D پالپکتومی دندان شیری خلفی 5.180.000 5.840.000    3240  21 

و مدارک لازم ضوابط تعاریف متخصص مشمول  

 تعرفه تخصصی

 ردیف کد ارتودنسی تعرفه عمومی تعرفه متخصص

 

 

 

 
 

ارائه رادیوگرافی های پانورکس و 

لترال سفالومتری ،فتوگرافی و معاینه 

بیمار قبل از انجام خدمت ، و ارائه 

فوتوگرافی یا معاینه بیمار بعد از 

اطفال -ارتودنسی   .000700.75  .000500.55 سال(12ارتودنسی ثابت یک فک)گروه سنی بالاتر از    D   8080  1 



 

 
 

 

 

داکثر تبصههره : بهها توجههه بههه طههولانی بههودن پروسههه درمههان ارتودنسههی ، بررسههی و پرداخههت هزینههه انههواو خههدمات ارتودنسههی ثابههت در صههورت درمههانی بههودن آن حهه

وشههش درصههد باقیمانههده در دوره دوم قههرارداد (درصههورت داسههتن پ 50درصههد تعرفههه در دوره اول قههرارداد و 50در طههی دو دوره قههرارداد متههوالی )حههداکثر 

ارتودنسهی ههای بیمه ای در تاریخ شهروو درمهان بها رعایهت تعرفهه سهال شهروو درمهان و سهایر مفهاد قهرارداد تها سهقف تعههد بیمهه شهده بلامهانع مهی باشهد و در مهورد 

                                                                      غیرثابهههههت کهههههل خسهههههارت صهههههرفا در یهههههک قهههههرارداد )در تهههههاریخ شهههههروو درمهههههان ( قابهههههل پرداخهههههت مهههههی باشهههههد.                                   

                                                   

 

شامل موارد ارتوسرجری ، شکاف کام و لب ، کانین های 

 نهفته و ....

چسباندن براکت ها و تحویل پلاک 

 الزامی است.

اطفال -ارتودنسی   .000690.83  106.588.62 D ارتودنسی ثابت پیچیده یک فک    8090  2 

D   1/8080  3 

D   1/8090  4 

000370.62. ارتودنسی  شامل درمان ارتودنسی ثابت قسمتی از قوس فک  .000500.45 D ارتودنسی ثابت سکشنال یک فک )محدود(    8020  5 

D   8030  6 

D   8040  7 

شامل هرگونه دستگاه متحرک ، عادت شکن ها ، چین 

 Face mask  ،Face bowکپ ، 

اطفال -ارتودنسی   .000170.41  .000370.30 D پلاک متحرک ارتودنسی متحرک یک فک    8070  8 

کلیه پلاک های متحرک فانکشنال در حین دوره شامل 

 درمان متحرک می باشد.

اطفال -ارتودنسی    .000600.48  .000100.35 D پلاک فانکشنال    1/8070  9 

اطفال -ارتودنسی   به روش ثابت  .000620.50  .000770.35  RPE ) توسعه عرضی فک بالا )ثابت D  2/8070  10 

ترمیم -ارتودنسی     .000600.9  .000740.7 D ریتینر ثابت یا متحرک )هر فک(   8680  11 



 

 
 

و مدارک لازم ضوابط تعاریف متخصص مشمول  

 تعرفه تخصصی

 ردیف کد ایمپلنت تعرفه عمومی تعرفه متخصص

ارائه رادیوگرافی پانورکس قبل و  

بعد از درمان الزامیست.رادیوگرافی   

فک و صورت–پریو  D جراحی یک واحد ایمپلنت)حق الزحمه جراح ( 16.560.000 22.530.000   6010  1 

فک و صورت–پریو    .000.00016  .000.00016 هزینه خرید یک واحد فیکسچر و هیلینگ تا  
 سقف

D 1/6010  2 

جراح فک و –پریو  

 صورت

.000600.11  .000500.9 استخوان برای ایمپلنت تاخیری بدون پیوند  
 ممبران )یک دندان(

D 1/6104  3 

جراح فک و –پریو 

 صورت

ییوند استخوان برای ایمپلنت تاخیری بدون  11.200.000 14.500.000
 ممبران تا سه دندان  مجاور

D  2/6104  4 

جراح فک و –پریو 

 صورت

17.400.000 .000650.13 تاخیری با ممبران ییوند استخوان برای ایمپلنت  
 )یک دندان(

D 3/6104  5 

جراح فک و –پریو 

 صورت

.000100.22  .000900.16 ییوند استخوان برای ایمپلنت تاخیری با ممبران  
 تا سه دندان  مجاور

D 4/6104  6 

جراح فک و –پریو 

 صورت

.000295.9  .000150.7 پیوند استخوان به همراه ایمپلنت جهت پوشش  
بدون ممبران)یک دندان (نواقص استخوانی   

D 5/6104  7 

جراح فک و –پریو 

 صورت

.000000.13  .0008809. پیوند استخوان به همراه ایمپلنت جهت پوشش  
نواقص استخوانی بدون ممبران تا سه دندان 

 مجاور

D 6/6104  8 

جراح فک و –پریو 

 صورت

.000990.15  .000350.12 پوشش پیوند  استخوان به همراه ایمپلنت جهت  
 نواقص استخوانی با ممبران)یک دندان (

D 7/6104  9 

جراح فک و –پریو 

 صورت

.000940.17  .000910.13 پیوند استخوان به همراه ایمپلنت جهت پوشش  
نواقص استخوانی با ممبران تا سه دندان 

 مجاور

D 8/6104  10 

فک و صورت–پریو   .000400.27  0 OPEN سینوس لیفت D  7951  11 

فک و صورت–پریو     .000050.22  .000250.16  CLOSE سینوس لیفت D  7952  12 



 

 
 

 

 
  

کلیههه هزینههه ههها ماننههد دسههتمزد ، -1

لابراتههوار در تعرفههه هههای مههذکور 

قیهههد گردیهههده و جداگانهههه قابهههل 

ارائهههه -2محاسهههبه نمهههی باشهههد.

پههانورکس قبههل و رادیههوگرافی بعههد 

             .از درمهههههههان الزامیسهههههههت

                  

000160.19. پروتز  .000880.15 D روکش متکی بر ایمپلنت )اباتمنت (   6060  13 

000070.15. پروتز  .000820.11 D پروتز جایگزین شونده )پونتیک (جهت ایمپلنت   6241  14 

.00050012. پروتز   .00050012. هزینه یک واحد آنالوگ ، اباتمنت ، ایمپرشن  
 کوپینگ و غیره تا سقف

D  1/6060  15 

کلیه هزینه ها مانند دستمزد ، لابراتوار -1

و  در تعرفه های مذکور قید گردیده

ارائه -2جداگانه قابل محاسبه نمی باشد.

پانورکس انجام شده بعد از جراحی کاشت 

ایمپلنت )حسب تشخیص و دستور 

دندانپزشک معالج ( و نیز ارائه فوتوگرافی 

 بعد از درمان  

000740.33. پروتز  .000920.26 D اوردنچر متکی بر ایمپلنت فک بالا    6110  16 

000740.33. پروتز  .000920.26 D اوردنچر متکی بر ایمپلنت فک پایین   6111  17 

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



 

 
 

 ضوابط کلی پرداخت هزینه ها

ط تخصصی صرفا به دندانپزشکان با تخصص مندرج در ستون ، متخصص مشمول حق تخصص ،پرداخت می گردد.به عنوان مثال : در صورت کشیدن دندان توستعرفه های -1
د.جراح فک و صورت ، تعرفه تخصصی لحاظ خواهد شد و چنانچه کشیدن دندان توسط متخصص پروتز انجام شود ، تعرفه معادل عمومی محاسبه خواهد ش  

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

هزینه لابراتوار در خدمات محاسبه گردیده است و جداگانه قابل بررسی و پرداخت نمی باشد. -3  

سال تمام می باشد. 10منظور از اطفال ، افراد زیر  -4  

از فوتوگرافی ، رویت تصویر کامل صورت بیمار بهمراه تصویری واضح از خدمت یا خدمات انجام شده ضروری می باشد.فوتوگرافی : منظور  -5  

سایر شرکت انجام خدمات مذکور به با توجه به انتقال بیمه شدگان در شرکت های بیمه ، جهت کنترل هزینه های ارتودنسی و ایمپلنت شرکت های بیمه گر ملزم به پاسخ استعلام  -6
 های بیمه گر درخواست کننده می باشند.

حداکثر دو عدد رادیوگرافی جهت یک دندان پرداخت خواهد شد.     – 4تبصره  -7  

در بیماران باردار ارائه سونوگرافی الزامی می باشد. -8  

 سایر تعرفه های مرتبط با هزینه های دندانپزشکی

مبلغ جزء حرفه ای خدمت مربوطه اضافه میگردد.بدیهی است در صورت نیاز بیمار به خدمات  %50سال تمام باشد ،  10کننده ، کودک تا : در صورتی که فرد مراجعه  1تبصره 

رش و اخذ نمیباشد.این سال است ، قابل گزا 10بیهوشی و آرام بخشی ، این افزایش قابل محاسبه نمیباشد.همچنین این تبصره برای خدماتی که بطور ویژه مربوط به گروه سنی زیر 
 افزایش در قسمت خدمات دندانپزشکی اطفال در تعرفه اعلامی لحاظ گردیده است.

حرکتی و ذهنی )براساس تعلریف و فهرست ابلاغی وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی ( باشد ، مبلغ جزء  –فرد مراجعه کننده ، معلول جسمی : در صورتی که  2تبصره 

برابر خواهد بود.2حرفه ای خدمت مذکور ،   

متخصص مربوطه ، قابل محاسبه و ( با تکمیل چارت بیهوشی توسط 3: در صورت نیاز بیمار به بیهوشی و یا آرامبخشی متوسط و شدید ، تعرفه بیهوشی با پایه ) 3تبصره 

قابل محاسبه و پرداخت خواهد شد. 1399پرداخت می باشد.سایر تعدیل کننده ها مطابق آخرین ویرایش ابلاغی کتاب ارزش نسبی مصوب سال   

: حداکثر دو عدد رادیوگرافی جهت آر سی تی یک دندان پرداخت خواهد شد. 4تبصره   

دندانپزشکی ، هزینه ویزیت قابل پرداخت نمیباشد.در صورت انجام خدمات :  5تبصره   

 


