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تدوین و بازنگری بسته بیمه پایه خدماتدبیرخانه 

 

 خرید راهبردی بیمه ای شناسنامه و استاندارد

 داپلر جفت از نظر آکرتاسونوگرافی 
 

 :تدوین کنندگان

 لامت و تعرفه س دفتر ارزیابی فن آوری ،تدوین استاندارد

 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

 ا ترکداپلر جفت از نظر آسونوگرافی 

 701732 کد ملی:

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

با روش جفت از نظر چسبندگی غیرطبیعی لازم است  جراحی های قبلی روی رحم()سابقه  های بارداری در افراد پرخطردر طی دوره

 شود.داپلر سونوگرافی انجام 

 

 موارد ضروری انجام مداخله تشخیصیج( 

بخصوص وقتی  میو مکتومی  یا کورتاژ هرگونه اسکار رحمیبا سابقه سزارین یا ی امکان چسبندگی جفت در بارداری های بررس -1

 باشد.قدامی  یا lowlyingجفت پرویا یا 

  :داپلر سونوگرافی واژینال درخواست گردد. ،در صورت وجود شک به پرویاتوصیه مهم 

 

  ج( تعداد دفعات مورد نیاز

 بار در طول باداری 2براساس تشخیص پزشک 

 

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه( Orderفرد/افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )ویژگی های د( 

ذکر . در صورت مورد نیازمصوب و یا گواهی های آموزشی ی کارسوابق  نیاز ذکرصورت و در  )با ذکر عنوان دقیق تخصص 

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

  متخصص زنان و زایمان

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

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

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

 ،پریناتولوژیسترادیولوژیست 
 

 



 

 

 

 ده خدمت:ارائه کنن اعضای تیم ( برای سایرو( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد

 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 

 صورت لزوم

نقش در فرایند ارائه 

 خدمت

 -- دیپلم به بالا نفر 1 تکنسین 1
آماده سازی بیمار، تایپ 

 گزارشات و ارائه گزارش

 

)در صورت نیاز به دو یا چند فضای مجزا با ذکر مبانی محاسباتی  :و مکان ارائه خدمت فضای فیزیکیاستانداردهای ( ز

 مربوط به جزئیات زیر فضاها بر حسب متر مربع و یا برحسب بیمار ذکر گردد(:

متر جهت سالن انتظار 12حداقلضروری است و یک سالن  -تخت معاینه-متری جهت گذاشتن دستگاه سونوگرافی 6-12حداقل یک اتاق

 و منشی 

  :ح( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت

 دستگاه سونوگرافی مجهز به داپلر

  

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

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

 کاغذ چاپگر 1
 بر حسب نیاز 

 کاور استریل واژینال -ملحفه یکبار مصرف -ژل - A4ذکاغ 2

 

 (شامل مشاهده ها و  اندازه گیری های ضروری)استانداردهای گزارش  (ی

وجود  ،یدر محل چسبندگ ومترمی ضخامت ،مثانه ،کسیارتباط آن با سرو ،جفت یریشامل : محل قرار گ یگزارش داپلر سونوگراف

 باشد. یمثانه و خلف جفت م وارهیدر د یعیرطبیعروق غ

 :خدمت دقیقی کنتراندیکاسیون هاشواهد علمی در خصوص  (گ

 گردد.نانجام  واژینالسونوگرافی خونریزی فعال  صورت وجوددر 

 ( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:ل

 دقیقه 10

  منابع:

AIUM-ISOUG-ACOG- ACR- Diagnostic Ultrasound/CM, Rumack 2018 



 

 

 

 

 سونوگرافی داپلر جفت از نظر آکرتا
 

عنوان 

 استاندارد
 RVUکد 

افراد  کاربرد خدمت

صاحب 

صلاحیت 

جهت 

 تجویز 

ارائه کنندگان 

اصلی صاحب 

 صلاحیت 

 شرط تجویز

محل ارائه 

 خدمت

 تواتر خدمتی
مدت 

زمان 

 ارائه 

 توضیحات 
 فواصل انجام  نیازتعداد دفعات مورد  اندیکاسیونکنترا اندیکاسیون سرپایی بستری

سونوگرافی 

داپلر جفت از 

 نظر آکرتا

701732 * * 

متخصص 

زنان و 

 زایمان

 رادیولوژیست

  پریناتولوژیست*

بررسی امکان چسبندگی 

جفت در بارداری های با 

سابقه سزارین یا هرگونه 

اسکار رحمی یا کورتاژ 

میومکتومی و گزارش جفت 

یا قدامی  lowlyingپرویا یا 

  باشد.   

خونریزی فعال 

 واژینال 

 بیمارستان

و موسسه 

 رادیولوژی

بار در طول  2بر اساس تشخیص پزشک 

 باداری  

 

توصیه مهم: در صورت وجود شک به  •

پرویا، داپلر سونوگرافی واژینال درخواست 

 گردد. 

10 

 دقیقه

گزارش داپلر سونوگرافی 

شامل : محل قرار گیری 

جفت، ارتباط آن با 

، ضخامت سرویکس،  مثانه

میومتر در محل چسبندگی، 

وجود عروق غیرطبیعی در 

دیواره مثانه و خلف جفت می 

 باشد.

 

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

از  دیکه خر باشندیم ستهایناتولوژیپر 10/9/94مورخ  400/23548ها و براساس بخشنامه معاونت درمان به شماره د تسیولوژیکد راد نیدر خصوص ا تیصاحب صلاح ی*ارائه کنندگان اصل

 .باشدیقابل اجرا م دییتا شیسامانه پ یپس از راه انداز متسلا مهیسازمان ب یو برا رفتهیامداد صورت پذ تهیمسلح ، و کم یروهاین مهیتوسط سازمان ب ستهایناتولوژیپر

 

  

 

  


