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" سال تولید ، دانش بنیان ، اشتغال آفرین  "
دستورالعمل خدمات درمان غیرمستقیم : مدارک لازم جهت پرداخت هزینه‌های درمان 
-خدمات سرپایی : 
1- ویزیت پزشکان : برگه دوم دفترچه معتبر سازمان با مشخص بودن تاریخ مراجعه ،مهر و امضاء پزشک و قید مبلغ دریافتی 
2- نسخه دارو : برگه اول دفترچه ،نسخه تجویز دارو توسط پزشک (نسخه داروخانه/پاراکلینیک)، با ذکر تاریخ ،مهر و امضاء پزشک و مهر داروخانه ، مبلغ ریز اقلام دارو و پرینت ریز اقلام دارو از داروخانه
3- خدمات آزمایشگاهی : برگه اول دفترچه با ذکر درخواست آزمایش توسط پزشک ، تاریخ و مهر و امضاء  پزشک به انضمام اصل قبض آزمایشگاه ممهور به مهر آزمایشگاه حاوی نام و نام خانوادگی بیمار، تاریخ و مبلغ هزینه  و کپی جواب 
4- خدمات تصویربرداری : برگه اول دفترچه با ذکر درخواست تصویربرداری توسط پزشک ، تاریخ و مهر و امضاء پزشک ، اصل قبض مرکز تصویربرداری ممهور به مهر مرکز حاوی نام و نام خانوادگی بیمار ، تاریخ و مبلغ هزینه و کپی جواب در خصوص سی‌تی‌اسکن و ام  آر ای 
5- خدمات تشخیص و درمانی که انجام آن وابسته به پزشک بوده و در مطب انجام می‌شود گواهی پزشک معالج در برگه دفترچه معتبر ، مبنی بر انجام خدمت ، تاریخ آن و ذکر مبلغ دریافتی با مهر و امضاء پزشک 
6- انواع آندوسکوپی و کو لونو سکوپی ، آنژیوگرافی چشم ، اکوکاردیوگرافی و هولتر مانیتورینگ و فیبرو اسکن – انواع بیو پسی و تست ورزش : گواهی پزشک معالج مندرج در برگ دفترچه مبنی بر انجام خدمت و تاریخ آن ، مبلغ هزینه دریافت شده ،مهر و امضاء پزشک و کپی جواب .
۷- در صورت اعمال جراحی سرپایی نظیر برداشتن ضایعات یا بیو پسی کپی جواب پاتولوژی الزامی است . 
خدمات بستری : 
۱-دستور بستری با تشخیص اولیه ممهور به مهر و امضاء پزشک معالج بر روی برگه دفترچه بیمار 
۲- برگ صورتحساب ممهور به مهر و امضاء پزشک معالج و مهر و امضاء بیمارستان روی صورتحساب
۳-برگ شرح عمل ممهور به مهر و امضاء پزشک جراح و کمک جراح ( در صورت حضور ) و درج کدهای مربوطه بر اساس کتاب ارزش‌های نسبی خدمات سلامت به همراه درج زمان شروع عمل جراحی .
۴-برگ بیهوشی ممهور به مهر و امضاء متخصص بیهوشی و درج ارزش تام شامل پایه ، زمان و کدهای تعدیلی بر اساس کتاب ارزش نسبی خدمات سلامت بر اساس شرح‌حال و ذکر علت درخواست به همراه درج زمان شروع و پایان بیهوشی .
۵- تصویر برابر اصل شده فاکتور خرید تجهیزات پزشکی توسط بیمارستان به‌صورت فاکتور و یکجا و با صورتحساب  ماهانه 
۶- الصاق برچسب تجهیزات پزشکی ( پروتز حین عمل ) استفاده‌شده در عمل جراحی به برگه شرح عمل . 
۷-لیست اقلام دارویی مصرف‌شده و قیمت‌گذاری شده ممهور به مهر و امضاء مسئول فنی داروخانه ( تائید رئیس بیمارستان ) 
۸- لیست دارو و لوازم مصرفی اتاق عمل ممهور به مهر و امضاء مسئول اتاق عمل و مسئول فنی داروخانه     ( تائید رئیس بیمارستان ) 
۹- لیست آزمایش‌ها ( بالینی – پاتولوژی ) قیمت‌گذاری شده که به تائید مسئولین فنی مربوطه ( تائید رئیس بیمارستان )  رسیده باشد. 
10- لیست خدمات پرتو پزشکی، خدمات تشخیص تخصصی و فوق تخصصی مانند سی‌تی‌اسکن، MRI و ...، قیمت‌گذاری شده که به تائید مسئولین فنی مربوطه (تائید رئیس بیمارستان) رسیده باشد.
11- در مورد استفاده از بیمه تکمیلی در صورت استفاده از بیمه نفت به‌عنوان بیمه‌گر دوم ارائه کپی برابر اصل اسناد توسط بیمه تکمیلی مربوطه به انضمام گواهی پرداختی بیمه‌گر اول ضروری است.
-تبصره: در مراکزی که مهر پزشکان و مسئولین فنی بخش‌های مختلف به‌صورت اسکن شده باشد، پرداخت هزینه اسناد پزشکی با مهر اسکن شده و امضاء اصل بلامانع است.
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