
 1405-1406سال  خدمات دندانپزشکی هزینه های مستقیم )آزاد( در بخش خصوصستعرفه 
 تعاریف و مدارک لازم ضوابط متخصص مشمول تعرفه تخصصی تعرفه متخصص  تعرفه عمومی  معاینه و تشخیص  کد ردیف 

1 
 

 4.987.000 3.577.000 ویزیت و طرح درمان 
شامل معاینه کامل دهان و دندانها، تکمیل پرونده و ارائه و ثبت طرح درمان اولیه   ویزیت منجر به درمان غیرقابل پرداخت می باشد. 

 و در صورت لزوم تجویز دارو ، رادیوگرافی و آزمایش می باشد.

   3.211.000 3.211.000 گرافی پری اپیکال و بایت وینگ 700065 2

 

درج مشخصات بیمار و تاریخ انجام آن در کلیه رادیوگرافی های ارائه  7.834.500 7.834.500 گرافی پانورکس  700085 4

 7.575.500 7.575.500 گرافی لترال سفالومتری  700090 5 شده مانند پانورکس و سفالومتری الزامیست.

 تعاریف  ضوابط و مدارک لازم  متخصص مشمول تعرفه تخصصی  تعرفه متخصص  تعرفه عمومی  های جراحی هزینه  کد ردیف 

1 

2 

2/7140

D 

 پریو  -جراحی فک و صورت 14.000.000 12.700.000 کشیدن دندان قدامی)دائمی( 

 دندان 4جهت کشیدن بیش از -تشخیصی قبل از درمان OPGگرافی 

 

1/7140

D 

  پریو  -جراحی فک و صورت 14.000.000 12.700.000 خلفی)دائمی(  کشیدن دندان

3 7140D 
  پریو  -جراحی فک و صورت 14.000.000 12.700.000 کشیدن هر دندان عقل 

4 7220D  پریو  -جراحی فک و صورت 30.700.000 28.100.000 جراحی دندان یا ریشه نهفته در نسج نرم 
 

 

 

 رادیوگرافی تشخیصی قبل از درمان 

جراحی نسج نرم در بر گیرنده قسمتی از تاج که با استخوان پوشیده شده و نیاز 

 به فلپ نرم موکوپریوستال و بخیه موضع دارد. 

5 7230D 
جراحی دندان یا ریشه نیمه نهفته در  

 نسج سخت 
 پریو -جراحی فک و صورت 36.500.000 33.100.000

شامل دندانی است که به طور کامل در استخوان نمی باشد ولی نیاز به برداشتن 

 استخوان داردبه دندانهای قدامی تعلق نمی گیرد. 

6 7240D 
جراحی دندان یا ریشه نهفته در نسج  

 سخت 
 پریو  -جراحی فک و صورت 42.100.000 38.000.000

شامل دندانی است که به طور کامل در استخوان قرار گرفته و دارای پیچیدگی 

های غیر معمول به طور مثال هوریزنتال و یا دندان درگیر با کانال است به 

 دندانهای قدامی تعلق نمی گیرد. 

7 7321D جراحی فک و صورت  37.700.000 33.300.000 آلوئولوپلاستی نیم فک 
در ناحیه  همراه با کشیدن دندان قابل پرداخت نمی باشد و صرفا-1 اصلاح ری    ج  " جهت 

انجام پروتز متحرک قابل پرداخت می باشد  از  بل   بی دندابی ق

 رادیوگرافی تشخیصی قبل از درمان -2

هزینه آلوئوپلاستی در برگیرنده تمام یا بیشتر تاج بوده که توسط استخوان 

 پوشیده شده و نیاز به فلپ نسخ نرم، برداشت استخوان و بخیه موضع دارد. 

8 7340D پیش از انجام پروتز متحرک قابل پرداخت می باشد.صرفا  جراحی فک و صورت  46.700.000 39.800.000 عمیق کردن وستیبول نیم فک "  
9 7960D  مشخص نمودن ناحیه مورد عمل ضروریست.  پریو  -جراحی فک و صورت  35.800.000 32.400.000 فرنکتومی 

10 7461D رادیوگرافی تشخیصی قبل از درمان و گزارش پاتولوؤی  جراحی فک و صورت  46.800.000 41.300.000 کیست و تومورهای کوچک داخل استخوانی 

11 7510D با سایر خدمات مانند پالپوتومی یا اندو روی دندان مربوطه قابل پرداخت نیست.  جراحی فک و صورت  16.700.000 15.100.000 باز کردن آبسه داخل دهان 

12 9930D  )جلسه قابل پرداخت می باشد.  3حداکثر تا   پریو  -جراحی فک و صورت  17.800.000 16.900.000 درمان درای ساکت)هرجلسه 

13 7910D پریو  -جراحی فک و صورت  21.900.000 19.500.000 بخیه هر ناحیه 
به عنوان یک عمل مستقل قابل پرداخت است و همراه  "بخیه صرفا -1

هر   -2با جراحی های دهان و دندان قابل پرداخت نمی باشد.  

 کوادرانت فقط هزینه بخیه یک ناحیه پرداخت می گردد.

14 7280D  2جهت تسهیل در رویش دندان نهفته قابل پرداخت می باشد.  -1 جراحی فک و صورت  36.000.000 32.500.000 اکسپوز کردن دندان-

 رادیوگرافی قبل از درمان الزامی است.

15 3450D  خدمت مستقل بوده و همراه کشیدن دندان قابل پرداخت نمی  -1 پریو  -جراحی فک و صورت  33.900.000 31.100.000 به ازاء هر ریشه )آمپوتاسیون(  –قطع کامل ریشه

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

16 7286D بیماری های   –جراحی فک و صورت   26.300.000 24.000.000 بیوپسی از بافت نرم

 دهان و فک و... 
 ارسال گزارش پاتولوژی الزامی است.

17 7285D  جراحی فک و صورت  31.000.000 28.000.000 بیوپسی از بافت سخت 

18 7260D نیاز به  جراحی فک و صورت  49.000.000 42.100.000 بستن مجاری رابط حفره سینوسی و دهانOPG  یاCBCT  قبل از درمان دارد 

 

 

 



 تعرفه خصوصی  تعرفه عمومی ترمیم  کد  ردیف 
متخصص مشمول  

 تعرفه تخصصی
 تعاریف ضوابط و مدارک لازم 

1 2140D 
در صورت انجام دو ترمیم بر روی یک دندان به ترمیم با سطوح   -1 ترمیمی 20.900.000 19.700.000 ترمیم آمالگام یک سطحی یا کلاس پنج 

 بیشتر یک سطح اضافه می شود. 

، ترمیم دندان  هزینه بیلد آپ شامل ترمیم دندان های اندو شده  -2

ترمیم دندان های قدامی اندو   و های با بیش از دو کاسپ ریداکت شده

 . شده کلاس چهار می باشد و شامل دندان های شیری نمی گردد

در صورتی که دندان نیاز به روکش داشته باشدهزینه ترمیم زیر آن -3

 حداکثر معادل سه سطحی قابل پرداخت می باشد. 

انجام کلیه خدمات ترمیمی جهت ترمیم مجدد بر روی  نکته:

 د.یک دندان تا یکسال در تعهد شرکت بیمه گر نمی باش

 دندان گرافی قبل و بعد اازامی می باشد.  4یا بیش از  4جهت ترمیم -4

ترمیم دندان های قدامی حتی یک دندان گرافی قبل و بعد الزامی   -5

 می باشد. 

 

 

2 2150D  ترمیمی 26.200.000 24.900.000 ترمیم آمالگام دو سطحی 

3 2160D  ترمیمی 34.400.000 32.800.000 ترمیم آمالگام سه سحطحی 

4 2391D  ترمیمی 25.300.000 24.200.000 5ترمیم کامپوزیت یک سطحی یا کلاس 

5 2392D  ترمیمی 34.100.000 31.800.000 ترمیم کامپوزیت دو سطحی یا کلاس سه 

6 2393D  ترمیمی 42.600.000 39.400.000 ترمیم کامپوزیت سه سطحی یا کلاس چهار 

7 2161D  ترمیمی 39.200.000 37.300.000 ترمیم آمالگام چهر سطحی یا بیشتر )بیلدآپ( دندان های دائمی 

8 

 

2394D ترمیمی 61.900.000 58.600.000 ترمیم کامپوزیت چهار سطحی یا بیشتر )بیلدآپ( دندان های دائمی 

9 2951D  عدد پین قابل پرداخت است. 2برای هردندان حداکثر  پروتز -ترمیم 12.600.000 12.000.000 پین داخل عاج یا داخل کانال 

10 4321D  )پریو -اطفال  -ترمیمی 46.300.000 42.800.000 اسپلینت کامپوزیتی دندان های لق شده )یک فک 

ارسال   -2جهت دندان های ترومانیزه و لق قابل پرداخت می باشد.   "صرفا -1

 فوتوگرافی یا رادیوگرافی و یا معاینه بیمار بعد از درمان الزامی است. 

 



 تعاریف ضوابط و مدارک لازم  متخصص مشمول تعرفه تخصصی  تعرفه متخصص تعرفه عمومی درمان ریشه  کد  ردیف 

1 1 /3220D  اندو 31.000.000 29.300.000 پالپوتومی اورژانس دندان دائمی 

انجام پالپوتومی و درمان ریشه یک دندان توسط یک 

دندانپزشک حتی در فواصل طولانی قابل پرداخت نمی 

باشد و صرفا زمانی پالپوتومی قابل پرداخت است که 

 درمان ریشه توسط متخصص انجام گردد. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تبصره: هزینه های تجهیزات تخصصی  

 در خدمات لحاظ گردیده است. 

2 3310D  اندو 50.200.000 42.700.000 درمان ریشه یک کاناله 
 3 1 /3310D اندو 68.300.000 58.200.000  درمان ریشه دو کاناله 

4 2 /3310D اندو 82.600.000 70.300.000 درمان ریشه سه کاناله 

5 3 /3310D اندو 21.900.000 17.000.000 به ازای هر کانال اضافه 

6 4 /3310D  اندو 51.700.000 43.900.000 7درمان ریشه یک کاناله دندان 

7 5 /3310D  اندو 71.000.000 60.600.000 7درمان ریشه دو کاناله دندان 

8 6 /3310D  اندو 85.900.000 73.100.000 7درمان ریشه سه کاناله دندان 

9 7 /3310D اندو 21.900.000 17.000.000 به ازای هر کانال اضافه 

10 8 /3310D  اندو 52.600.000 44.700.000 8درمان ریشه یک کاناله دنان 

11 9 /3310D  اندو 73.800.000 62.900.000 8درمان ریشه دو کاناله دندان 

 اندو 89.200.000 76.000.000 8درمان ریشه سه کاناله دندان  3320/ 10 12

 اندو 21.900.000 17.000.000 به ازای هر کانال اضافه 3310/ 11 13

14 4633D  اندو 57.400.000 49.300.000 درمان مجدد یک کاناله 
رادیوگرافی تشخیصی قبل یا حین و نیز بعد از   -1

 درمان.

15 1 /3346D  حداکثر دو عدد رادیوگرافی جهت درمان   -2 اندو 80.800.000 69.000.000 درمان مجدد دو کاناله

 ریشه یک دندان قابل پرداخت می باشد 
16 2 /3346D  اندو 98.200.000 83.700.000 درمان مجدد سه کاناله  

17 3 /3346D اندو 27.000.000 22.100.000 به ازای هر کانال اضافه  
18 4 /3346D اندو 59.100.000 50.700.000 7درمان مجدد ریشه یک کاناله دندان 

19 5 /4633D  اندو 84.000.000 71.800.000 7درمان مجدد ریشه دو کاناله دندان 

20 6 /3346D  اندو 103.000.000 87.000.000 7درمان مجدد ریشه سه کاناله دندان 

21 7 /3346D اندو 27.000.000 22.100.000 به ازای هر کانال اضافه 

22 8 /3346D  اندو 60.200.000 51.700.000 8درمان مجدد ریشه یک کاناله دندان 

23 9 /3346D  اندو 87.200.000 74.500.000 8درمان مجدد ریشه دو کاناله دندان 

24 10 /3346

D 

 اندو 106.000.000 90.400.000 8سه کاناله دندان   درمان مجدد ریشه

25 11 /3346

D 
 اندو 27.000.000 22.100.000 به ازای هر کانال اضافه

26 3410D  جراحی فک و صورت  -اندو 42.600.000 37.400.000 (3و 2و1قطع نوک ریشه یا اپیکواکتومی )دندان 

 رادیوگرافی تشخیصی قبل و بعد از درمان 
27 3421D جراحی فک و صورت  -اندو 46.700.000 40.700.000 (ریشه اول 5و4قطع نوک ریشه یا اپیکواکتومی )دندان 

28 3425D جراحی فک و صورت  -اندو 50.600.000 43.800.000 ( ریشه اول 8و7و6قطع نوک ریشه یا اپیکواکتومی )دندان 

29 3426D جراحی فک و صورت  -اندو 22.900.000 20.000.000 قطع نوک ریشه یا اپیکواکتومی هر ریشه اضافی 

30 3430D  جراحی فک و صورت  -اندو 26.600.000 24.900.000 به ازاء هر ریشه  –رتروگراد 

 
31 
 

 
 3351D 

کل جلسات)در برگیرنده عناوین خدمات  –اپکسیفیکاسیون 

 42.000.000 39.100.000 میباشد( D3353-D, -3352کد 

 

 اطفال  -اندو 
  

32 3222D اطفال  -اندو  34.300.000 32.400.000 ان داپکسوژنزبس هردن 

33 3333D پرفوراسیون با  درمانMTA  یاcem-cement   34.700.000 36.000.000 اندو   



 تعاریف ضوابط و مدارک لازم  متخصص مشمول تعرفه تخصصی  تعرفه متخصص تعرفه عمومی اطفال کد  ردیف 

1 1/7111D  )اطفال  13.600.000 12.400.000 کشیدن دندان قدامی )شیری  

 

 

 

2 71111D  )اطفال  13.600.000 12.400.000 کشیدن دندان خلفی )شیری 

3 3220D  اندو  -اطفال 31.000.000 29.300.000 پالپوتومی دندان شیری 

4 1208D  سال تمام قابل پرداخت می باشد.10و تا سن ماه یکبار  6هر  اطفال  13.500.000 13.200.000 بروساژ و فلوراید تراپی هر فک 

5 1351D  تا سه سال پس از رویش دندان قابل پرداخت است اطفال  17.900.000 17.400.000 فیشور سیلنت هر دندان 

6 1352D ترمیمPRR )ترمیمی  -اطفال  24.200.000 23.700.000 )دندان دائمی  

7 2930D  روکش استینلس استیلs.s crown  اطفال  32.300.000 30.000.000 پیش ساخته 

معاینه بیمار یا ارائه فتوگرافی بعد از درمان 

 s.s.cالزامیست.تعرفه مذکور شامل ترمیم زیر 

 . بوده و جداگانه قابل پرداخت نمی باشد

 

8 1/2140D اطفال  20.900.000 20.900.000 ترمیم آمالگام یک سطحی یا کلاس پنج اطفال  

  10برای دندان شیری و دائمی اطفال زیر 

 سال 

9 1/2150D  اطفال  26.200.000 26.200.000 ترمیم آمالگام دو سطحی اطفال 

10 1/2160D  اطفال  34.400.000 34.400.000 ترمیم آمالگام سه سطحی اطفال 

11 1/2391D  اطفال  25.300.000 25.300.000 ترمیم کامپوزیت یک سطحی یا کلاس پنج اطفال 

12 1/2392D  اطفال  34.100.000 34.100.000 ترمیم کامپوزیت دو سطحی یا کلاس سه اطفال 

13 1/2393D اطفال  42.600.000 42.600.000 سه سطحی یا کلاس چهار اطفال  ترمیم کامپوزیت 

14 1510D (فضا نگهدار ثابت یک طرفهSM ) 47.900.000 54.800.000 ارتو  -اطفال   

15 1516D فضا نگهدار ثابت   ( دو طرفه فک بالاSM ) 61.500.000 71.800.000 ارتو  -اطفال  

16 1517D دو طرفه فک  فضا نگهدار ثابت  ( پایینSM ) 61.500.000 71.800.000 معاینه بیمار یا ارائه فوتوگرافی بعد از درمان الزامیست ارتو  -اطفال 

17 1520D  ارتو  -اطفال 49.000.000 41.500.000 یک طرفه   –فضا نگهدار متحرک  

18 1526D  ارتو  -اطفال 54.200.000 45.100.000 فضا نگهدار متحرک دو طرفه فک بالا 

19 1527D  ارتو  -اطفال 54.200.000 45.100.000 فضا نگهدار متحرک دو طرفه فک پایین 

20 3230D  ندو ا  -اطفال 35.000.000 32.000.000 پالپکتومی دندان شیری قدامی  

21 3240D  اندو  -اطفال 39.000.000 35.000.000 پالپکتومی دندان شیری خلفی  

 



 تعاریف ضوابط و مدارک لازم  متخصص مشمول تعرفه تخصصی  تعرفه متخصص تعرفه عمومی پریو کد  ردیف 

1 1-

4346D 

سال و حداکثر یکبار در 10این خدمت برای بیماران بالای  پریو  16.800.000 14.400.000 جرم گیری یک فک 

 تعهد می باشد.سال در 

در صورت نیاز به جرمگیری بیش از یکبار در سال ارائه -2

 درخواست و تایید جداگانه ضروری می باشد.

 

 
 این خدمت شامل حذف جرم های فوق و زیر لثه می باشد 

2 2-

4346D 

 پریو  3.000.000 2.800.000 بروساژ یک فک 

3 4346D  پریو  39.500.000 34.400.000 جرم گیری و بروساژ دو فک 

4 4240D 1 وی پر 49.000.000 42.800.000 دهان  1/ 4فلپ-OPG   تشخیصی قبل از درمان 

افزایش طول تاج همراه با فلپ،دیستال وج و....   -2

 قابل پرداخت نمی باشد.

 

5 4341D   وی پر 40.800.000 35.700.000 دهان  6/1فلپ 

6 4277D  )فوتوگرافی از دندان مورد نظر و ناحیه کام وی پر 79.600.000 62.400.000 پیوند آزاد لثه )دندان اول 

7 4278D  )و یپر 35.700.000 30.000.000 پیوند آزاد لثه )دندان مجاور 

4 4249D   افزایش طول تاجcrown  Length   37.400.000 43.300.000  پریو 
در دندان کاندید روکش قابل پرداخت بوده و   "صرفا

 برای دندانهای مجاور قابل محاسبه نمی باشد. 

 

5 4274D  در مورد آخرین دندان هر نیم فک و همراه  صرفا پریو  40.300.000 34.500.000 دیستال وج "

 افزایش طول تاج قابل پرداخت نمی باشد 

6 3920D  ارائه رادیوگرافی قبل از درمان الزامیست  جراحی فک و صورت   -پریو 33.600.000 30.000.000 همی سکشن و قطع ریشه 

 

 

  

  



متخصص مشمول   تعرفه متخصص تعرفه عمومی پروتز  کد  ردیف 

 تعرفه تخصصی 
 تعاریف ضوابط و مدارک لازم 

1 2751D  روکشPFM 85.000.000 105.000.000 سال یکبار در تعهد   5انجام خدمات مذکور هر   -1 ترمیمی -پروتز

 میباشد.
برای یک واحد یا بیشتر پانورکس تشخیصی قبل و بعد از    -2

 درمان.

 

 

 

شامل تمام جلسات )تراش و قالب گیری و ساخت  

تمپ، امتحان فریم، امتحان پرسلن ، تحویل موقت یا  

 سمان دائم می باشد. 

2 6241D  )پروتز ثابت )پونتیکPFM 75.000.000 93.000.000 ترمیمی -پروتز 

3 2740D 
روکش )پرسلن یا زیر کونیوم(صرفا"دندان 

 های قدامی 
103.900.00

0 
 ترمیمی -پروتز 117.200.000

 در دندان های قدامی با ذکر علت انتخاب درمان.  "صرفا -1

قبل و بعد از    تشخیصی پانورکس واحد یا بیشتر یکبرای  -2

می سال یکبار در تعهد  5انجام خدمات مذکورهر  -3درمان

 باشد.

 
4 6245D   پروتز ثابت )پونتیک(تمام پرسلن یا زیر کونبوم

 " دندان های قدامی صرفا

 ترمیمی -پروتز 99.000.000 91.100.000

5 2952D                       ترمیمی -پروتز 53.500.000 48.900.000 پست ریختگی 
 رادیوگرافی تشخیصی بعد از درمان.-1

 سال یکبار در تعهد می باشد. 5انجام خدمات مذکور هر -2
 

6 2950D  ترمیمی -پروتز 0 0 فایبر پست + ترمیم کامپوزیت  

7 1/2955D  ترمیمی -پروتز 10.400.000 10.400.000 در آوردن روکش قدیمی . 

 

 

 

8 2920D  ترمیمی -پروتز 14.300.000 13.400.000 چسباندن روکش قدیمی 

9 2/2955D  ترمیمی -پروتز 13.900.000 13.900.000 خارج کردن بریج قدیمی 

10 6930D  ترمیمی -پروتز 20.200.000 18.900.000 چسباندن بریج قدیمی 

11 2955D  ترمیمی -پروتز 21.400.000 18.900.000 در آوردن پست یا پین قدیمی 

12 9944D  پروتز 59.400.000 54.000.000 نایت گارد 

فوتوگرافی پس از درمان از نایت گارد )داخل و خارج از -1

 دهان(که صورت بیمار قابل رویت باشد.

 سال یکبار در تعهد می باشد. 5انجام خدمات مذکئر هر -2

  



 ضوابط کلی پرداخت هزینه ها

، تعرفه تخصصی لحاظ خواهد شد و چنانچه  " جراح فک و صورت"پرداخت می گردد.به عنوان مثال : در صورت کشیدن دندان توسط   "متخصص مشمول حق تخصص "به دندانپزشکان با تخصص مندرج در ستون   "تعرفه های تخصصی صرفا -1

 انجام شود تعرفه معادل عمومی محاسبه خواهد شد.  "متخصص پروتز"توسط  دانکشیدن دن 

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

 باشد.   یسال تمام م10  ریمنظور از اطفال ، افراد ز  -3

 باشد.   تی کاملا قابل رو مار یصورت ب   ری که تصو یانجام شده به نحو یخدمات دندانپزشک ا یتلفن همراه از خدمت   یگوش له یبه وس  یربرداری: تصویفوتوگراف -4

 هزینه روکش و نایت گارد شرکت های بیمه گر ملزم به پاسخ استعلام انجام خدمت مذکور به سایر شرکت های بیمه گر درخواست کننده می باشد.  جهت کنترلبا توجه به انتقال بیمه شدگان در شرکت های بیمه،  -5

 باشد.   یو پرداخت نم ی است و جداگانه قابل بررس  دهیلابراتوار در خدمات محاسبه گرد نهیهز  -6

 تاریخ انجام کلیه گرافی ها می بایست در طول دوره اعتبار بیمه نامه درمان باشد. -7

 باشد. یم یالزام  و فتوگرافی بعد از درمان ی سونوگرافآخرین گزارش  باردار ارائه  ماران یدر ب  -8

 

 


