
1 

 

 

 عمومی تعرفه های دندانپزشکی

  1404سال  درمانگاهدر 

 01/01/1404تاريخ اجرا:                       
 

 بانک ملت                                      
 

 اداره کل رفاه و جبران خدمت                   
 
 اداره بهداشت و سلامت                        

 

 

 

 

 
 

 

 

 بسمه تعالی
 

 

 

 



2 

 

 

 دندانپزشك –تعرفه درماني جهت جراح                                

 دمات تشخيصی ، راديوگرافی ، خدمات اوليهخ                                  

 کد ( الي) ر 1403نرخ تعرفه سال شرح

  خارج از پوشش بيمه                                                   *ويزيت و طرح درمان -1

 راديوگرافی -2

 

 

 

PA  وBW                                 1.592.800 

 2.534.400                  اکلوزال

 OPG          3.836.800،لترال سفالومتری

 

 

 

 

-خلفدی-دائمی)قددامیخارج نمودن دندان  -3

  عقل(

7.451.000 D7140 

شدراي  یيدر  -موارد پيچيده پس از عمل درمان -4

 )درای ساکت(  معمول با گزارش

9.888.000 

 

D9930 
 

 D3221 17.188.000 *پالپوتومی اورژانس  -5

 D2920 8.432.000 چسباندن روکش قديمی  -6

)بدون در نظر گرفتن تعداد پايه یچسباندن بريج قديم-7

 ها(

12.058.000 D6930 

 D4346/1 7.331.000 جرمگيری کامل هر فک -8

 D1110/1 3.069.000 )بزرگسالان(بروساژ هر فک -9

 D7511 12.545.000 )داخل يا خارج دهان(شکافتن آبسه دهان-10

بجدز مدوارد ) cm5کردن پيچيدده تدا بخيه  -11

  جراحی(

14.397.000 D7911 

 توضيحات:

توس  همان  پزشک انجام )اگر  هزينه خدمت مورد نظر همراه با هزينه درمان ريشه ی و پانسمان می باشد و شامل تمام مراحل درمان :5*توضيح رديف

 . قابل پرداخت نمی باشدشود( 

لازم به ذکر است جرم گيری صدرفا  بدرای افدراد ماه قابل پرداخت بوده  و  12با فاصله هر   هزينه اين خدمت  خدمات جرمگيری  و بروساژ: *توضيح 

 ساله و بالاتر، قابل پرداخت  است .21

 

)پدس از در ظهر نسخه  ماريب دييمنوط به تأ، یانجام خدمات دندانپزشک نهيمهم* در خصوص مراکز ودندانپزشکان طرف  قرارداد، پرداخت  هرگونه هز

 باشد . یم انجام کار(
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 ميمیخدمات بخش تر                                                     

 

 کد   ) ريال (1403نرخ تعرفه سال  شرح

 16.868.000 )گلوبال( ترميم يک سطحی با آمالگام -1
D2140 

 19.784.000 )گلوبال( سطحی با آمالگامترميم دو  -2
D2150 

 24.336.000 )گلوبال(ترميم سه سطحی با آمالگام -3
D2160 

 27.014.000 لوبال()گ*(  Build upکامل تاج با آمالگام)  یبازساز -4
D2161 

 19.436.000 )گلوبال( (خلفی-قدامی) ترميم نوری يک سطحی -5
D2330 

D2391 

 23.262.000 )گلوبال( (قدامی) ترميم نوری دو سطحی -6
D2331 

 24.112.000 )گلوبال( (یخلف)ترميم نوری دو سطحی -7
D2392 

 26.981.000 )گلوبال( (قدامیترميم نوری سه سطحی)  -8
D2332 

 28.596.700 )گلوبال( (یخلف) یسطح سه یترميم نور -9
D2393 

 28.857.000 *)گلوبال( (قدامی) ( Build up)با کامپوزيت بازسازی کامل تاج -10
D2335 

 39.882.000 *)گلوبال(( خلفی( ) Build upکامل تاج با کامپوزيت ) یبازساز -11
D2394 

 6.783.000 ازای هر دندان)گرافی پايان کار( پين )داخل کانال يا عاج( به-12
D2951 

 11.864.000 پين يا پستخارج کردن -13
D2955 

 توضيحات:

سطوح بيشتر يک سطح اضافه می شود و در صورت تقاضای هزينه معدادل  به ترميم با ،درصورت انجام دوترميم روی يک دندان ترميمها:توضيح 

 امی است .بيلداپ،ارائه گرافی بعد از کار الز

، ترميم دندان های با بيش از دوکاسپ ريداکت شده ، تدرميم دنددان  MODپ در ترميم دندان های اندو شده آهزينه بيلد :بيلداپ*توضيح 

جهدت پرداخدت هزينده قابل پرداخت اسدت. يا بيشتريا شامل زاويه اينسايزال قدامی،  ،ترميم چهارسطحی قدامی اندو شده کلاس چهار

  ئه گرافی بعد از ترميم کامل تاج  الزامی است.بيلدآپ ، ارا

در ظهر  ماريبتأييد منوط به  یانجام خدمات دندانپزشک نهي* در خصوص مراکز ودندانپزشکان طرف  قرارداد، پرداخت  هرگونه هزمهم

 باشد . یم)پس از انجام کار( نسخه 

 

 بندی دايکال، در جمع آن لحاظ گرديده است.بعنوان کف  D3120کد   11الی  1در رديفهای ترميمی شماره گلوبال:

 

 نکته: انجام خدمت ترميم زير يکسال يک دندان قابل محاسبه و پرداخت نمی باشد.
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 خدمات بخش درمان ريشه                                                     

 کد ) ريال ( 1403 نرخ تعرفه سال شرح

  *يشهالف: درمان ر                  

 D3310  24.026.000                              ( 1-2-3)قدامی هایدرمان ريشه دندان

  (4-5پری مولار) درمان ريشه دندانهای
27.480.000 

D3320 

 D3330    33.222.000 (6-7-8درمان ريشه دندانهای مولار)

 * ب: درمان ريشه مجدد                      

 27.528.000               (1-2-3دندانهای قدامی) درمان ريشه مجدد
D3346 

 (4-5پری مولار) دندانهایمجدد درمان ريشه 
32.344.000 

D3347 

 (6-7-8مولار) دندانهایمجدد درمان ريشه 
39.263.000 

D3348 

 ) گرافی قبل()هر دندان(  Apexogenesisپ: 
18.914.000 

D3222 

)گرافی پايان *)کل جلسات( دندانبه ازای هر   Apexificationج: 

 کار(
21.508.000 

D3352 

 *  د: رزکسيون و رتروگريد ريشه                               
 (1-2-3قدامی) هایدندان رتروگريد ريشهو رزکسيون 

22.541.000 
D3410 

 (4-5)پری مولار هایدندان شهير ديرتروگرو  ونيرزکس
24.637.000 

D3421 

 (6-7-8)مولار هایدندان شهير ديتروگررو  ونيرزکس
26.598.000 

D3425 

 )گرافی پايان کار(cem-cementيا MTAدرمان پرفوراسيون يا 
20.122.000 

D3333 

 توضيحات:
  

در صورت عددم  جهت پرداخت هزينه درمان ريشه الزامی است ، درمان ريشهو پايان )يا قبل از درمان(حين درمان ارسال راديوگرافی -1

  ارسال راديوگرافی  فق   هزينه ای معادل  تعرفه پالپوتومی قابل محاسبه و پرداخت می باشد .

 .قابل پرداخت است  درمانارسال راديوگرافی قبل و بعد هزينه درمان مجدد ريشه )ری اندو(با -2

و همچنين درآوردن داروی داخل کانال همراه بدا کليده  هزينه خدمت مذکور شامل بازکردن دندان ، آماده سازی فضای کانالها و جاگذاری دارو  : *ج

 راديوگرافی های مورد نياز می باشد.

 .الزاميست ارسال راديوگرافی قبل و بعد از درمانجهت پرداخت هزينه های رزکسيون و رتروگريد ريشه  *د :

 مواد مناسب ضروريست.  همچنين در صورت قطع نمودن انتهای ريشه، تميز نمودن ناحيه و ترميم انتهای ريشه با

 

 .نکته: اندو دندانی که نياز به ری اندو زير يکسال داشته باشند، مشمول کسورات می شود

 

 

در ظهدر  مداريب دييمنوط به تأ یانجام خدمات دندانپزشک نهيمهم* در خصوص مراکز ودندانپزشکان طرف  قرارداد، پرداخت  هرگونه هز

 باشد . ینسخه )پس از انجام کار(م
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 خدمات بخش پروتز                                                          

 

 کد ) ريال ( 1403نرخ تعرفه سال  شرح

 D5110 186.265.000 )تأييديه قبل از شروع درمان(پروتز کامل هر فک  -1

D5120 

 D5213 169.625.000 )تأييديه قبل از شروع درمان(پروتز پارسيل کروم کبالت هر فک  -2

D5214 

 D5211 94.505.000 )تأييديه قبل از شروع درمان(دندان (  5تا 3) بالا فکپروتز پارسيل آکريلی  -3

 

 D5212 92.812.000 )تأييديه قبل از شروع درمان( دندان ( 5تا 3) فک پايينپروتز پارسيل آکريلی        

 D5520 26.086.000 ز شروع درمان()تأييديه قبل ا به پروتز کامل هر دندان اضافه -4

 D5650 26.936.000 )تأييديه قبل از شروع درمان(*اضافه به پروتز پارسيلهر دندان  -5

 D2752 59.184.000 )تأييديه قبل از شروع درمان( *پروتز ثابت هر واحد -6

 D6241 51.523.000 )تأييديه قبل از شروع درمان( *( pontic)هر واحدپروتز ثابت  -7

 D5225 156.467.000 )تأييديه قبل از شروع درمان(پروتز پارسيل فلکسی هر فک -8

D5226 

9-Post)31.020.000  ريختگی هر واحد )گرافی پايان کار D2952 

 D5730 38.870.000 هر فک پروتز کامل ريلاين -10

D5731 

 D5740 33.020.000 فک ريلاين پروتز پارسيل هر-11

D5741 

 D5710 63.881.000          )تأييديه قبل از شروع درمان(بالا فک پروتزکامل بيس ری-12

 

 D5711 62.188.000      قبل از شروع درمان( هيديي)تأپايينپروتزکامل فک  سيب یر        

 D9944 34.925.000 )تأييديه قبل از شروع درمان( نايت گارد سخت -13

 D9945 30.812.000 از شروع درمان()تأييديه قبل نايت گارد نرم-14

 D5512 29.201.000 )تأييديه قبل از شروع درمان(کامل هر فکتعمير پروتز  -15

D5511 

 D5612 20.081.000 )تأييديه قبل از شروع درمان(پروتز پارسيل هر فک تعمير-16

D5611 

 D9120 11.897.000 يا روکش بريج  )يا بريدن(بيرون آوردن -17

)تأييديده فک بالا )دنچر فوری پارسيل(-دندان( 2ليپرآکريلی )حداکثر تا ف -18

 قبل از شروع درمان(

39.912.000 D5221 

 )تأييديه فک پدايين(ليپارس یدنچر فور)-دندان( 2فليپرآکريلی)حداکثر تا -19

 (قبل از شروع درمان

40.507.000 D5222 

 D5863 237.000.000 مان()تأييديه قبل از شروع درهر فککامل اوردنچر  -20

D5865 

 D2752 59.184.000 )تأييديه قبل از شروع درمان(مريلند بريج-21
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 توضيحات:

 شروع درمان دارد. قبل از اصل تأييد پزشک معتمد بانکنياز به  19و 12،  911،10،یير از موارد  ،کليه خدمات بخش پروتزمهم: توجه 

  تعرفهدندان برای بيمار، هزينه دندانهای اضافه، حداکثر تدا سقف  5روتز پارسيل آکريلی بيش از : در صورت انجام پ 3 فيرد حي* توض

 پروتز کامل پرداخت خواهد شد.

باشد . ( می تحويل موقت و سمان دائمشامل تمام جلسات درمان)تراش و قالبگيری و ساخت تمپ ، امتحان فريم ، امتحان پرسلن ، خدمات مذکور :  8و7 * توضيح رديف

 همچنين در کليه درمان های پروتز هزينه لابراتور لحاظ شده و جداگانه از بيماران قابل اخذ نخواهد بود. 
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 و پريو خدمات بخش جراحی                                                                 

 توضيحات:                                                                                                            
 و راديوگرافی قبل از درمان دارد. پزشک معتمد بانکدندانتأييد خدمات بخش جراحی عموماً نياز به                                                

لپ و بخيه درمحاسبات لحاظ شده و نرم موکوپريوستال و بخيه موضع دارد. هزينه ف جقسمتی از تاج با استخوان پوشيده شده و فلپ نس :1*توضيح رديف

 است. الزامی گرافی قبل از درمان ،جداگانه محاسبه نخواهد شد. جهت پرداخت هزينه

تمام يا بيشتر تاج توس  استخوان پوشيده شده و نياز به فلپ نسج نرم و برداشت استخوان و بخيه موضع می باشد. هزينه فلپ و بخيه در  :2*توضيح رديف

 الزامی است. گرافی قبل از درمان، ده و جداگانه محاسبه نخواهد شد. جهت پرداخت هزينه محاسبات لحاظ ش

 همراه با کشيدن قابل پرداخت نبوده  و جهت پرداخت هزينه گرافی قبل از درمان الزامی است. :3*توضيح رديف

 انجام می شود. رداشت بافت گرانوليشنبه منظور فراهم آوردن شراي  مناسب جهت دبريدمان سطح ريشه و ب :6و5*توضيح رديفهای

اگر يک ريشه از دندان چند ريشه ای را قطع کنيم ، چنانچه تاج دست نخورده بماند ،روت آمپوتيشن و در صورتيکه قطع ريشه ها به  :9و8فيرد حي*توض

 جدا شدن تاج بيانجامد  همی سکشن خواهد بود.

صرفاً در مورد آخرين دندان هر نيم فک   مجاور دندانی که درگير بيماری پريودونتال انجام ميشود. اين درمان در ناحيه بی دندان :14*توضيح رديف    

 قابل پرداخت نمی باشد.،ژنژيوکتومی و فلپ همراه افزايش طول تاج قابل   پرداخت  بوده  و 

 کد ) ريال ( 1403 نرخ تعرفه سال شرح

 D7230 19.530.000 )گرافی قبل(*در نسج نرم يا ريشه باقيمانده جراحی دندان و يا ريشه نهفته  -1

 D7241 26.589.000 )گرافی قبل(*در نسج سخت يا ريشه باقيمانده جراحی دندان و يا ريشه نهفته  -2

 D7321 20.034.000 )گرافی قبل(* (دهان 4/1)فک نيم پلاستی لوآلوئو -3

 پروسه درمانی جداگانه)مکمل پروسه ديگری نمی باشد.( -يا  فرنوتومینکتومی فر -4

 (ذکر ناحيه مورد عمل الزامی است)

19.152.000 D7960 

 D4240 25.988.000 دندان  4حداقل * دهان( 4/1) فلپ نيم فک -5

 D4241 21.741.000 دندان3 تا 1 *دهان  6/1فلپ  -6

 D4249 22.982.000 جراحی افزايش طول تاج)صرفاً جهت دندان کانديد روکش()گرافی قبل(-7

 D3920 17.970.000 )گرافی پايان کار( *(همی سکشن  دونيم سازی دندان) جراحی -8

 D3450 18.218.000 )گرافی پايان کار(  *جراحی قطع کامل ريشه )آمپوتاسيون(به ازاء هر ريشه   -9

 D7450 21.013.000 )گرافی قبل و گزارش پاتولوژی(cm1.25تا قطر  حی کيست و يا تومورهای کوچک جرا -10

 cm  1.25  20.928.000 D7460 جراحی کيست و يا تومور) یير اودونتوژنيک ( کوچکتراز -11

 D7461 24.728.000 )گرافی قبل و گزارش پاتولوژی(cm 1.25جراحی کيست و يا تومورهای با قطر بيشتر از  -12

 D7350 40.383.000 (از انجام پروتز کامل قابل پرداخت است. شيصرفاً پ)وستيبولوپلاستی نيم فک -13

 D4274 21.426.000 * ديستال وج -14

 D4211 15.716.000 جهت ترميم زير لثهيا ژنژيوپلاستی)برداشتن لثه آزاد( یوکتوميژنژ-15

 D5988 27.338.000 ر(اسپلينت جراحی )گرافی پايان کا-16

 D4277 40.958.000 پيوند لثه تا سه دندان-17

 D4278 18.982.000 پيوند لثه به ازای هر دندان اضافی-18

 D7210 17.298.000 )گرافی قبل( *جراحی دندان رويش يافته انکليوز)جوش خورده به استخوان(-91

 D7280 19.222.000 رويش دندان نهفته()گرافی قبل(تاج دندان)صرفاً برای تسهيل  )اکسپوژر(اکسپوز کردن-20

 D7286 14.169.000 بيوپسی بافت نرم دهان )گزارش پاتولوژی(-21

 D7285 16.644.000 (یقبل و گزارش پاتولوژ یدندان)گراف ايبافت سخت استخوان  یوپسيب -22

 D6100 24.933.000 درآوردن ايمپلنت)گرافی قبل و بعد از جراحی همراه با گزارش(-23

 D4321 24.833.000 خارج تاجی-اسپلينت موقت-24

 D4263 22.712.000 قبل( ی)گرافپيوند جايگزينی استخوان اولين موضع در کوادرانت)برای موارد یير ايمپلنت(-25
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 يوستال برداشتن استخوان و يا سکشن دندان است. درآوردن دندان رويش يافته با جراحی که نيازمند کنارزدن فلپ موکوپر :18فيرد حي*توض   

 

 

 

 دمات بخش ارتودنسیخ                                                      

 

 کد )ريال(1403سالنرخ تعرفه  شرح

 D8060 124.192.000 ارتودنسی متحرك هر فک  -1

 D8070 228.744.000 ارتودنسی ثابت هر فک  -2

 D8060 شرح هزينه در توضيحات شنال پلاك فانک -3

 Chin cap  ،Face mask  28.842.000 D8210 ،هدگير -4

 D8680 37.457.000 متحرك( -هر فک)ثابت  پلاك نگهدارنده،ريتينر-5

 توضيحات:

 . يد دندانپزشک معتمد بانک دارد أيبه ت تمامی خدمات صدرالاشاره نياز                                  

 

 هزينه درمان فانکشنال معادل ارتودنسی متحرك دو فک پرداخت می شود.*

 پلاك فانکشنال يا ارتودنسی متحرك می تواند استفاده کند. فق  از يکی از دو درمانتوجه: بيمار 

 

منوط  یانجام خدمات دندانپزشک نهيمهم* در خصوص مراکز ودندانپزشکان طرف  قرارداد، پرداخت  هرگونه هز

 باشد . یميا پايين برگه تأييديه،  در ظهر نسخه )پس از انجام کار( ماريب دييتأبه 
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 خدمات بخش دندانپزشکی اطفال                                                

 

 کد ) ريال ( 1403نرخ تعرفه سال  شرح

 D1351 10.071.000 ت است.(سال پس از رويش دندان دائمی قابل پرداخ 3)تا فيشور سيلنت -1

 D3220 17.188.000 پالپوتومی دندان شيری -2

 D7111 7.283.000 کشيدن دندان شيری-3

 D1120/1 3.737.000 *پروفيلاکسی)بروساژ هر فک اطفال(-4

 D1206/1 3.738.500 *فلورايدتراپی هر فک -5

6- S.S.C)23.736.000 )گرافی پايان کار( )روکش استيل D2930 

7- sm )26.284.000 يکطرفه )گرافی قبل(متحرك )فضا نگهدار D1520 

8-sm )31.412.000 )گرافی قبل( طرفهدومتحرك )فضا نگهدار D1526 

D1527 

9-sm  )28.072.200 قبل( ی)گراف)بندلوپ( ثابت يک طرفه)فضا نگهدار D1510 

10-sm )ثابت يک طرفه )فضا نگهدار Distal shoe 24.717.000 قبل( ی)گراف D1575 

11-sm )فضا نگهدار( ثابت نوعLing Arch )35.465.000 قبل( ی)گراف)دو طرفه D1516 

D1517 

 D3230 11.479.000  کار( انيپا ی)گرافپالپکتومی دندان شيری قدامی -21

 D3240 14.093.000 کار( انيپا ی)گرافپالپکتومی دندان شيری خلفی-13

 D4321  خارج تاجی-اسپلنت موقت-14

 

 توضيحات:

 حداکثر شش ماه يکبار،قابل پرداخت است. :اطفال فلورايدتراپی و بروساژ*

 سال می باشند. 12توضيح: منظور از اطفال، فرزندان همکار زير 

 مداريباده ()خانو دييمنوط به تأاطفال  یانجام خدمات دندانپزشک نهيمهم* در خصوص مراکز ودندانپزشکان طرف  قرارداد، پرداخت  هرگونه هز

 باشد . یدر ظهر نسخه )پس از انجام کار(م

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

 

 مراکز محترم دندانپزشکی:توصيه های ضروری برای  

 مطالعه گردد. با دقتابتدا تعرفه ها و توضيحات آنها  .1

مطمئن کننده()کنترل دفترچه از حيث اعتبار و تطبيق عکس دفترچه با مراجعه دفترچهقبل از انجام هر خدمتی از همراه داشتن  .2

 شويد.

 یير قابل بررسی می باشد. قلم خوردگیمحتوای حاوی  مخدوش ونسخ با تاريخ  .3

 هستند. یير قابل پرداختخدماتی که در تعرفه ها نيستند)مثل لمينت کامپوزيت يا کامپوزيت ونير(   .4

 ،ممنوع است. گرفتن تفاوت از بيمارديگر يا  اقدام درمانیبجای  اقدام درمانی نوشتن .5

 از درمانگاه بانک، در برگه های تعرفه بررسی گردد. نياز به گرفتن تأييديهيا عدم ول از انجام هر خدمتی، نياز قب .6

 بيمار قبل از شروع درمان، به طور ساده، از درمانی که قرار است برايش انجام شود آگاه گردد. .7

گردد در صورت مشاهده هزينه ها از کار خودداری از انجام ، قبل از کندن برگه از دفترچه بيمار يا گرفتن تأييد و امضا از بيمار .8

 پزشک کسر خواهد شد.

پشت نسخه و برای مواردی که نياز به تاييديه دارند  گواهی بيمار امضای پزشک وو  مهر،درج تاريخپرداخت هزينه نسخ منوط به  .9

 .است الزامی ارسال اصل برگ تاييديه

شده درنسخه باشد ، همچنين توصيه می گردد کارهايی که در روزهای متفاوتی شروع شده، در نسخ  کار نوشته شروعتاريخ تاريخ نسخه بايد 

صورت گيرد، لازم است  01/04/1402باشد و ترميم بيمار در تاريخ  31/03/1402مثلاً اگر شروع درمان ريشه بيمار در تاريخ )جداگانه نوشته شود

 (باشد 01/04/1402و ترميم در نسخه ديگر با تاريخ  31/03/1402درمان ريشه دريک نسخه با تاريخ 

لذا در صورت تغيير  در هر نسخه، خدمات يک پزشک نوشته شود. قابل توجه کلينيکها ودرمانگاه های دندانپزشکیتغيير پزشک:  .10

 پزشک، نسخه جديدی استفاده شود.

 ندارد در نسخ جداگانه نوشته شود. يهی که نياز به تأييددارد و خدماتدندانپزشک معتمد بانک  يهبهتر است خدماتی که نياز به تأييد .11

 و جهت انجام آن ضمن اطلاع رسانی به بيمار،هزينه ها به صورت آزاد با ايشان محاسبه کردد.ايمپلنت طرف قرارداد نيست  .12

 چگونگی گرفتن تأييد انجام کار از بيمار يا سرپرست بيمار:

 ،)مثل بعضی از خدمات بخشهـای پروتز، جراحـی و ارتودنسـی(پزشک معتمد بانک دارددندان یهدییبه تأ ازیکه ن یخدمات هیدر مورد کل

 ه،یدییشروع به کار و بعد از گرفتن تأ خیتار دینسخه با خی. ضمناً تاردیاقدام نما ،قبل از شروع به کار ،هیدییتأ افتیلازم است مرکز نسبت به در

موارد خدمات یا سرپرست بیمار،  ماری(، برهیو غ یروکش،پست،ارتودنس لیتحو  ای یجراح املًا  انجلازم است پس از انجام کار،) مث نیباشد.همچن

 نجانبیا لی... تحو خیدر تار یواحد 3 جی. به عنوان مثال: بردینما ءو امضا یو تلفن(،گواه خی)با ذکر تعداد،تاردر پایین برگه تأییدیه انجام شده را

متحرک  یتلفن(،ارتودنس ءو.) همراه با امضادی...انجام گرد خی...در تارنجانبیا یطول تاج دو دندان برا شیافزا یفن( ،جراحو تلء.)همراه با امضا دی...گرد

در مورد خدماتی که نیاز به أخذ تأییدیه از دندانپزشک معتمد ندارد نیز،  و تلفن(ء.) همراه با امضادی... گرد نجانبیفرزند ا لی... تحو خیفک بالا در تار

یری برای تاریخ نسخه ، تاریخ شروع درمان می باشد لیکن گواهی بیمار یا سرپرست بیمار در ظهر نسخه خواهد بود. به عنوان مثال: ترمیم دو دندان ش

 (و تلفنءهمراه با امضا فرزند اینجانب... در تاریخ... انجام شد.)

 می باشد. ر کلينيکمهو  مهر پزشکپرداخت نسخ دندانپزشکی در کلينيک ها منوط به درج  .13

مراکز)کلينيکها و درمانگاهها( بايد از انجام کار توس  پزشکی که مهرش روی نسخه زده شده است اطمينان يابند و امضاء نسخه،  .14

 انجام گيرد. توس  پزشکِ صاحب مهر  صرفاً

 اقدام نمايند.ماهانه  بصورتبهتر است مرکز نسبت به ارسال نسخ،  .15

 زير توجه فرماييد: ارسال نسخ به نکات قبل از

 نسخ ارسالی از لحاظ داشتن تاريخ، تعرفه، جمع نسخه در پايين نسخه، مهرها و امضاء، بررسی مجدد گردد.

 شماره دندانها ، چند سطحی بودن ترميم و موارد مشابه در نسخ با وضوح ذکر گرديده باشد.

 تعداد نسخيک( خطاب به اداره بهداشت و سلامت ، حاوی همراه پاکت ارسالی، نامه ای)در سرنسخه پزشک يا نامه مخصوص کلين

 )نه تعداد نفرات( و مبلغ دقيق درخواستی)جمع نسخ، به ريال( ارسال گردد.

 021-02182963303 -6و يا   021- 82962759اره صورت هرگونه ابهام با شمناً در ضم
 تماس بگيريد.   123داخلی 


