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تدوین و بازنگری بسته بیمه پایه خدماتدبیرخانه 

 

 بیمه ای  یدخرید راهبرشناسنامه و استاندارد
Biophysical profile + NST 

 







 :تدوین کنندگان

 و تعرفه سلامت  آوری ،تدوین استاندارددفتر ارزیابی فن 

 با همکاری : 

  سازمان بیمه تامین اجتماعی ،کمیته امداد امام خمینی ،نیروهای مسلح و بیمه سلامت ایران

 

 

 

 97خرداد 
 

   

درمان معاونت 



 

 

 

 بسمه تعالی 

 

 الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین(:

NST + Biophysical profile  بررسي حرکت، تون، تنفس جنين و مايع آمنيوتيک(جهت )سونوگرافي بيوفيزيكال پروفايل 

 701720 کد ملي:
 

 سی :ب( تعریف و تشریح خدمت مورد برر

بررسي مي شود که شامل بررسي تنفس، حرکات جنين، تونيسيته جنين و ميزان مايع آمنيوتيک با دستگاه مورد توسط سونوگرافي  4 

 مي شود.   ( انجام NSTسونوگرافي خواهد بود و بعد از آن تغييرات ضربان قلب جنين، توسط دستگاه مانيتورينگ قلب جنين )

 ه تشخیصیج( موارد ضروری انجام مداخل

 کاهش حرکات جنين -1

 شک به دکولمان و خونريزی واژينال سه ماهه سوم -2

 ديابت بارداری مادر -3

 (IUGRمحدوديت رشد داخل رحمي ) -4

 حاملگي پر خطر و هر بيماری مادری که منجر به کاهش رشد يا ديسترس جنين شود. -5

 فشار خون حاملگي -6

 کاهش مايع آمينيوتيک -7

 ی پر خطرجنين ها -8

 چند قلويي -9

 ( تعداد دفعات مورد نیاز:1-ج

 بسته به علت درخواست و ميزان خطر جنين  

 :( فواصل انجام2-ج

بار در هفته و در موارد بيماران پرخطر بستری ممكن است  1-3در بيماران سرپايي بسته به شرايط مادر و جنين، بر اساس ميزان خطر، 

 روزانه نيز تكرار شود.

 ( خدمت مربوطه و استاندارد تجویز:Orderی های فرد/افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )د( ویژگ

)با ذکر عنوان دقیق تخصص و در صورت نیاز ذکر سوابق کاری و یا گواهی های آموزشی مصوب مورد نیاز. در صورت ذکر  

 دوره آموزشی باید مدت اعتبار دوره های آموزشی تا بازآموزی مجدد قید گردد(: 

 تخصص زنان و زايمان م

 هـ( ویژگی های ارائه کننده اصلی صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت مربوطه:

)با ذکر عنوان دقیق تخصص و در صورت نیاز ذکر سوابق کاری و یا گواهی های آموزشی مورد نیاز. در صورت ذکر دوره  

 :  آموزشی باید مدت اعتبار دوره های آموزشی تا بازآموزی مجدد قید گردد(



 

 

 

 فلوشيپ پريناتالوژی  -راديولوژيست

 
 

 

 و( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد( برای سایر اعضای تیم ارائه کننده خدمت:

 ردیف
عنوان 

 تخصص

تعداد موردنیاز به طور 

استاندارد به ازای ارائه هر 

 خدمت

میزان تحصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در 

 ت لزومصور

نقش در فرایند ارائه 

 خدمت

 -- ديپلم به بالا نفر 1 تكنسين 1
آماده سازی بيمار، تايپ 

 گزارشات و ارائه گزارش

 

  و مکان ارائه خدمت:( استانداردهای فضای فیزیکی ز

ن انتظار و ضروری است و يک سالن جهت سال ،تخت معاينه ،متری جهت گذاشتن دستگاه سونوگرافي 6الي  12 حداقل يک اتاق

 منشي 

  ح( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت:

 پرينتر، کامپيوتر ،مانيتورينگ خارجي جنيني ،دستگاه سونوگرافي مجهز

 

 ط( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت:

 میزان مصرف )تعداد یا نسبت(  اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

 کاغذ چاپگر 1
 ب نياز بر حس

 کاور استريل واژينال -ملحفه يكبار مصرف -ژل - A4کاغذ 2

 

 (ها و اندازه گیری های ضروریشامل مشاهده)ی( استانداردهای گزارش 

داده شود. در  scoreميزان مايع آمنيوتيک جنين بايد ذکر شود و استاندارد  ،در گزارش سونوی بيوفيزيكال حرکات تونيسيته، تنفس

 بايد تفسير و گزارش شود. NSTصورت انجام بيوفيزکال کامل و يا استاندارد نوار 

 ضميمه شود. Doccument NSTباشد  Doccumentسونوگرافي printکه بايد توسط AFميزان

 

 خدمت: دقیقگ( شواهد علمی درخصوص کنتراندیکاسیون های 

 ندارد.

 ل( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 دقيقه 30

 منابع: 

Diagnostic Ultrasound/CM, Rumack 2018 -   collen-  AIUM - ISOUG – ACOG 



 

 

 

                                

                                                  Biophysical profile بررسی حرکت، تون، تنفس جنین و مایع آمنیوتیک(( 

 

  ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار اتاریخ. 

میباشند که خرید از  پریناتولوژیستها 10/9/94مورخ  400/23548و براساس بخشنامه معاونت درمان به شماره دحب صلاحیت در خصوص این کد رادیولوژیست ها ارائه کنندگان اصلی صا*

 امانه پیش تایید قابل اجرا میباشد. توسط سازمان بیمه نیروهای مسلح ، و کمیته امداد صورت پذیرفته و برای سازمان بیمه سلامت پس از راه اندازی س پریناتولوژیستها

  

 

  

 RVUکد  داردعنوان استان

افراد  کاربرد خدمت

صاحب 

صلاحیت 

جهت 

 تجویز 

ارائه کنندگان 

اصلی صاحب 

 صلاحیت 

 شرط تجویز

محل ارائه 

 خدمت

 تواتر خدمتی
مدت 

زمان 

 ارائه 

 توضیحات 
 اندیکاسیون سرپایی بستری

 کنترا

 اندیکاسیون

تعداد دفعات 

  مورد نیاز
 فواصل انجام

Biophysical 

profile سي )برر

حرکت، تون، 

تنفس جنين و 

 )مايع آمنيوتيک 

701720 * * 

متخصص 

زنان و 

 زايمان 

  و راديولوژيست

فلوشيپ 

 *پريناتولوژيست

 کاهش حرکات جنين -1

شک به دکولمان و خونريزی  -2

 واژينال سه ماهه سوم بارداری

 ديابت بارداری مادر -3

محدوديت رشد داخل رحمي  -4

(IUGR) 

و هر بيماری حاملگي پر خطر  -5

مادری که منجر به کاهش رشد 

 يا ديسترس جنين شود.

 فشار خون حاملگي -6

 کاهش مايع آمينيوتيک -7

 جنين های پر خطر -8

 چند قلويي -9

 ندارد

 بيمارستان

 و موسسه

 راديولوژی

بسته به علت  

درخواست و 

ميزان خطر 

 جنين 

در بيماران 

سرپايي بسته 

به شرايط مادر 

و جنين، بر 

س ميزان اسا

بار  1-3خطر، 

در هفته و در 

موارد بيماران 

پرخطر بستری 

ممکن است 

روزانه نيز 

 تکرار شود.

30 

 دقيقه

: لل شامگزارش سونوگرافي بيوفيزيکا

حرکات تونيسيته، تنفس، ميزان مايع 

آمنيوتيک جنين بايد ذکر شود و 

داده شود. در صورت  scoreاستاندارد 

ستاندارد انجام بيوفيزکال کامل و يا ا

بايد تفسير و گزارش شود.  NSTنوار 

 پرينتکه بايد توسط  AFميزان

 .باشد مستندسونوگرافي 

( Document NST   ضميمه شود) 

 


