
98سال  بیماریهای خاص ، صعب العالج ،پیوند اعضاء و سرطان آزمایش های حمایتی بسته  

 توضیحات
درصد پرداخت 

 یارانه

درصد پرداخت 

 بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال
 ردیف بیماری نام آزمایش

 30 0 70 48 CBC 

 1 تالاسمی

 گلوکز- اوره–کراتینین  2 70 0 30 

 30 0 70 1 
- TSH PTH- T4- LH- FSH- DHEA-P-استرادیول- 

 کلسترول -تری گلیسیرید- GTTاسیداوریک 

 30 0 70 3 
- AST/SGOT- ALT/SGPT-کلسیم -فسفر - -LDH-

T,D.bili U/A-فسفاتاز آ 

درصورت نیاز جهت بیماران 

در هر نوبت تزریق خون 

مشمول حذف فرانشیز می 

 باشد

30 0 70 24 
و سایر زیرگروههای فرعی  Kell  تامین خون سازگارآزمایش 

 )خون(پنل

 0 0 100 1 

ازمایشات مرحله اول و دوم تشخیص پیش از تولد جنینی در -

زوجهای تاالسمی مینور که از طریق سیستم ارجاع مشاورین 

 به ازمایشگاههای ژنتیک معرفی شده باشند

 تعیین نوع موتاسیون مرحله اول-

 مرحله دومتعیین جنسیت -

 تعیین وضعیت نهایی جنین مرحله سوم-

 , Anti HIV ,HBD ag نمونه برداری از جنین تعیین و

Anti HBS, 

 0 0 100 2 

 , Anti HIV ,HBD ag , Anti HBS, Anti HCV تعیین و

و انجام ازمایشات کمی و  c ازمایشات ژنوتیپ ویروسی هپاتیت

 ازمایش فریتیتنهمراه با تفسیر و انجام  pcr کیفی

 

 می نیازمند پیوند مغزاستخوان براساس بسته حمایتی پیوند مغزاستخوان قابل پرداخت می باشدلاس:آزمایشات آمادگی بیماران تا 5تبصره 

 



  

 

 

 توضیحات
درصد پرداخت 

 یارانه

درصد پرداخت 

 بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال
 ردیف بیماری نام آزمایش

 30 0 70 4 AST -ALT-CBC 

MS 2 

تبصره : با توجه به عدم 

پوشش بیمه ای آزمایش 

تا  D تعیین سطح ویتامین

سقف یک بار درسال بصورت 

رایگان جهت بیماران ام اس 

 انجام می شود

100 0 0 1 VitD سطح تعیین 

 30 0 70 1 PTT Mixed-PTT 

 3 هموفیلی

 30 0 70 4 CBC 

 30 0 70 2 AST/SGOT- ALT/SGPT-فسفاتاز اکالین- TوD.bili 

 0 - 100 1 

 -تعیین جنسیت مرحله دوم-تعیین نوع موتاسیون مرحله اول

نمونه برداری از -تعیین وضعیت نهایی جنین مرحله سوم

 سطح فاکتورهای انعقادی -جنین

 0 0 100 2 Anti HIV, Anti HBS, HBS Ag, Anti HCV 

 9و  8کننده های  مهار 2 100 - 0 

 0 - 100 1 

  -C تعیین ژنوتیپ ویروسی هپاتیت

 HCV-PCR زمایش کمی و کیفیآانجام 

 تعیین سطح فاکتورهای انعقادی  
 

 

 

 

 



 

 

 

 توضیحات
درصد پرداخت 

 یارانه

درصد پرداخت 

 بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال
 ردیف بیماری نام آزمایش

 تنها FBS آزمایش انجام

 می دیابتی بیماران برای

  باشد

30 0 70 12 FBS- - کلسیم -فسفر– پتاسیم 

 4 همودیالیز

CBC دیالیز گلوبال درهزینه 

  است شده لحاظ
0 0 100 12 CBC 

 این آزمایش دردو نوبت قبل و

دیالیز بصورت ماهانه  از بعد

انجام و درهزینه گلوبال دیالیز 

 لحاظ شده است

0 0 100 24 BUN 

کراتینین در هزینه گلوبال 

 دیالیز لحاظ شده است
 کراتینین 4 100 0 0

 30 0 70 4 

 تری -کلسترول–البومین سرم  -آلکالن فسفاتاز-سدیم 

-فریتین - TIBC-آهن سرم-بیکربنات سرم  -گلیسرید

PTH- 

 30 - 70 2 HBS Ag- AST-ALT 

 D - HCVAb-HBSA,سطح سرمی ویتامین  1 70 0 30 

متابولیک (موکوپولی 
 )ساکاریدوز

30 - 70 6 

S-CBC -  فسفر - کلسیم - پتاسیم –سدیم-BUN-  کراتی

سرم  LDL-HDL-کلسترول -تری گلیسرید-نین الکالین فسفاتاز

 Bill Total& Direct– AST– ALT - سرم آلبومین-آهن 

 -HCVAb -HIVAb-HBSAb- HBSAg - سطح

TIBC- PTH- فریتین- KT/V-CRP-D  ویتامین سرمی

ساعته ازنظر حجم ، اوره وکراتی نین اندازه 24اندازه گیری ادرار 

 نیناز نظر حجم ، قند ، اوره و کراتیگیری محلول دیالیز صفاقی 

دیالیز 

 صفاقی
5 

 30 - 70 2 PET 



درصد پرداخت  توضیحات

 یارانه

درصد پرداخت 

 بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال

 ردیف بیماری نام آزمایش

 30 0 70 1 BUN-Enzyme level 
CBC-diff-Ca 

K-Ferritin-ABG-Cr 
a-P-آلکالن فسفاتاز 

U/A-آلبومین-SGPT-SGOT 

- Urin GAG level تست ژنتیک 

متابولیک 

موکوپولی )

 )ساکاریدوز

6 

 30 0 70 4 ALB-BUN-Ca-CBC-diff-Cr EB 7 

CRPکمیCRPکیفی 

ESR-Ferritin-K -Na-P-Retic 

 E/S تجسس خون در مدفوع

Serum Iron-SGOT-SGPT 

Total protein-U/A 

جهت تشخیص بیماری یک 

 بار در طول عمر بیمار

 )بیوپسی پوست)نمونه برداری  1 70 - 30

جهت تشخیص بیماری یک 

 بار در طول عمر بیمار

 )پاتولوژی) آسیب شناس تشخیصی 1 70 - 30

 30 - 70 1 AST-ALT-CPK SMA 

 (1تیپ )

8 

 30 - 70 1 AST-ALT-CPK- - تست ریه اسپیرومتری SMA 

(2تیپ)  

9 

 30 - 70 1 AST-ALT-CPK- - تست ریه اسپیرومتری SMA 

(3تیپ )  

10 

 

 

 

 

 



 توضیحات
درصد پرداخت 

 یارانه

درصد پرداخت 

 بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال
 ردیف بیماری نام آزمایش

 )خلط)کشت حلق  -تست ریه اسپیرومتری 6 70 0 30 

CF 

سیستیک )

 )فیبروزیس

11 

 آزمایشات کبدی و شمارش سلول خونی 1 0 0 100 

ازمایش مدفوع در شروع بیماری 

ستاز ، لاو بعد هر سه ماه از نظر ا

 3قطرات چربی و تست سودان 

 مدفوع در چربی–ستاز مدفوع لاا 4 70 0 30

سالی یک بار در صورت 

 صالحدید پزشک 
 )پلی سومنوگرافی) تست خواب - LCI تست 1 0 0 100

سالی یک بار در صورت 

 صالحدید پزشک 
  (CPET)تست ورزش قلبی ریوی 1 70 0 30

 12 اتیسم ندارد     

تعداد خدمات بر اساس 

 دستورالعمل های مربوطه که

متعاقباً اعالم می گردد، است و 

در صورت ثبت در سامانه، قابل 

 .پرداخت خواهد بود

20 10 70 
بدون 

 محدودیت
 پاتولوژی

 13 سرطان
 ایمونوهیستوشیمی 1 70 10 20

تعداد و نوع آزمایش به تشخیص 

پزشک معالج و مطابق با 

 .غی استلاگایدالین های اب

 سایر آزمایشات 5 70 10 20

 نمونه برداری 2-0 70 10 20

 ایمونوهیستوشیمی 1 70 0 30 

ارزیابی های ابتدایی،حین 

 پیوند و بعد از پیوند

پیوند مغز 

 استخوان
14 

 آزمایشات

   LowResolution HLA و 
High Resolution HLA  

 HLA Typingآزمایشات تخصصی  5 0 0 100

تعداد و نوع آزمایش به تشخیص 

 پزشک معالج
 آزمایشات روتین و تخصصی 5 70 0 30

 

 

 

 

 



 توضیحات
درصد پرداخت 

 یارانه

درصد پرداخت 

 بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال
 ردیف بیماری نام آزمایش

تعداد خدمات بر اساس دستورالعمل *

های مربوطه که متعاقبا اعالم می گردد، 

می باشد و در صورت ثبت در سامانه، 

تعداد و نوع  .پرداخت خواهد بودقابل 

آزمایش به تشخیص پزشک معالج و 

 ی استلاغن های ابلایمطابق با گاید

پرفشاری  یمونوهیستوشیمیا * 70 10 20

شریان 

ریوی 

 اولیه

 ژنتیکی تستهای * 0 30 70 15

 سایر آزمایشات * 70 10 20

70 30 0 * NT-PROBNP 

 3 100 0 0 پیوندماه یکبار تا قبل از  3هر 

،  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTHگلوکز ، اسیداوریک، اوره، کراتینین، 

GTT  ، آلکالین فسفاتاز، تری گلیسیرید ، کلسترول ،UricAcid  ،

،  PTH،سدیم ،پتاسیم ،  SGOT/ALT  ،SGOT/ASTکلسیم فسفر،

 CRP،فرتین،  REACTIVITY PANEALتومور مارکر، 

،HbA1Cوگروه خونی و RHو PSA(آقایان( Bill total & direct , 

ptt .pt. INR,GGT ,Albumin serum , AC19-9, 
CA125,ANA,AMA,ASMA,Anti.LKMI,VitA,Vit D, 
U/A.U/C, 

 16 پیوند کلیه

 3 100 0 0 ماه یکبار 6هر 

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab 

(IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC Ab,Hcv Ab,HIV,EBV 

Ab (IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB 

quantifron,hpglori Ab (IgM,IgG),BK virus urin and 

blood 
 : Hcv RNA PCR , HBV DNA PCRدرصورت لزوم 

 100 0 0 2 

HLA typing گیرنده  

REACTIVITY PANEAL  به روش فلوسیتومتری 

HLA typing دهنده  

   Match Cross WBC  کراس مچ بین گیرنده و دهنده 2 100 0 0 شودبرای هر گیرنده و دهنده انجام می 

در صورت لزوم در بیماران با تنگی عروق 

 کرونر که با آنژیوگرافی باز نمیشوند
10 0 90 1 CABG 

 12 70 0 30 هر ماه یکبار

اندازه گیری سطح تاکرولیموس ،اندازه گیری سطح -

اورلیموس وسیرولیموس سیکلوسپورین، اندازه گیری سطح 

 ، اوره، کراتینین،
Pt,ptt,INR, CMV Ab (IgM,IgG)CMV 

Ag&PCR, BK virus urin and blood  در صورت

 لزوم

آزمایشات بعد از 

 پیوند

 12 70 0 30 هر ماه یکبار

،  FSH  ،LH  ،T4گلوکز ، اسیداوریک، اوره، کراتینین، 

TSH ،PTH  ،GTT  آلکالین فسفاتاز، تری پتاسیم ،

،فسفر کلسیم ، AST/SGOT  ،ALT/SGOT،سدیم، 

U/C& U/A ، کلسترول ، گلیسیرید ،PTH 



 توضیحات
درصد 

 پرداخت یارانه

درصد 

 پرداخت بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال
 ردیف بیماری نام آزمایش

 ماه یکبار تا قبل از پیوند 3هر 

 

برای تمام بیماران با عملکرد قلب زیر 

 3 100 0 0 40درصد(40%

،  FSH  ،LH  ،T4  ،TSH ،PTHگلوکز ، اسیداوریک، اوره، کراتینین، 

GTT ، ، آلکالین فسفاتاز، تری گلیسیرید ، کلسترول ،PANEAL 

REACTIVITY  ،مارکر تومور،PTH  ،پتاسیم ،سدیم ،AST/SGOT  ،

ALT/SGOT ، فسفر کلسیم،UricAcid  ،فرتینCRP ،HbA1C وگروه

 آقایان) والکتروفروز پروتتین ها(PSA وRH خونی و
Bill total & direct , ptt .pt. INR,GGT ,Albumin serum,Total 

protein AC19-9-

CA125,ANA,AMA,ASMA,Anti.LKMI,VitA,VitD,U/A.U/C 

قبل و بعد 

از پیوند 

 کبد
17 

براساس شرایط بیمار ودر صورت 

 الحدید پزشک هفتگیص
30 0 70 3 Bill total & direct , ptt .pt. INR,BUN,Cr,ALK Ph 

 * 70 0 30 ماه یکبار تا قبل از پیوند6هر 

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab 

(IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC Ab,Hcv Ab,HIV,EBV Ab 

(IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB 

quantifron,hpglori Ab (IgM,IgG),BK virus urin and blood 

Hcv RNAPCR , HBV DNA PCR 

برای تمام بیماران با عملکرد قلب زیر 

 40درصد(40%

دیابتی ها ، سیگاری و دارای فشار 

خون بالا متناسب با دستور پزشک) 

 قبل از پیوند(

 )آنژیوگرافی)تشخیصی و درمانی 1 90 0 10

 بیوپسی کبد 1 90 0 10 قبل از پیوندیکبار 

 12 70 0 30 هر ماه یکبار

اندازه گیری سطح تاکرولیموس ،اندازه گیری سطح 

سیکلوسپورین، اندازه گیری سطح اورلیموس 

 وسیرولیموس ، اوره، کراتینین،
CMV Ab (IgM,IgG), U/A.U/C Bill total 

& direct , ptt .pt. INR,CMV Ag&PCR, 

 BK virus urin and bloodدر صورت لزوم 

 آزمایشات بعد از پیوند

 12 70 0 30 هر ماه یکبار

، آلکالین فسفاتاز، تری  GTTگلوکز ، اسید اوریک ، ا

 ،  A/Uگلیسیرید ، کلسترول ، 

 کلسیم ,فسفر ، سدیم ،پتاسیم

AST/SGOT  ،ALT/SGOT و

TotalproteinوAlbumin serum 

 بیوپسی کبد 2 90 0 10 پیونددو بار بعد از 

 بار درماه 2ماه  3بار در هفته بعد از 2ابتدا 

 ماه بعد از پیوند ماهیانه انجام می شود6و 
30 0 70 30 

 ویزیت روتین تخصصی بعد از انجام پیوند

 رایه دهنده خدمت : فوق تخصص داخلی و جراح کبد
  ویزیت بعد از پیوند



 توضیحات
درصد پرداخت 

 یارانه

درصد پرداخت 

 بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال
 ردیف بیماری نام آزمایش

 3 70 0 30 ماه یکبار تا قبل از پیوند 3هر 

، FSH  ،LH  ،T4  ،TSHگلوکز ، اسیداوریک، اوره، کراتینین، 

PTH  ،GTT  ، آلکالین فسفاتاز، تری گلیسیرید ، کلسترول ،

UricAcid ،کلسیم فسفر ،SGOT/ALT  ،SGOT/AST 

 PANEAL Bill total،تومور مارکر،  PTH،سدیم ،پتاسیم ، 

& direct , ptt .pt. )آقایان)PSA وRH خونی و،گروهCRP 

 REACTIVITY I, INR,GGT ,Albumin،فرتین، 

serum ,AC19-9-,CA125, ANA, 

AMA,ASMA,Anti.LKMI,VitA,VitD,U/A.U/C, 

 18 پیوند قلب

 3 70 0 30 تا قبل از پیوندماه یکبار 6هر 

MV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab 

(IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC Ab,Hcv 

Ab,HIV,EBV Ab 

(IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB 

quantifron, hpglori Ab (IgM,IgG),BK virus urin 

and blood 

  HBV DNA PCRو Hcv RNAPCR/در صورت لزوم : 

پوشش بیمه ای تحت  تا زمان

 .پوشش حمایت این برنامه میباشد
100 0 0 2 

HLA typing گیرنده 

 فلوسیتومتری بین گیرنده و دهنده

 IVITY PANEAL به روش فلوسیتومتری

در حالت سرپایی تحت پوشش بیمه 

 نیست
 انجام بیوپسی قلب پبوندی 5 90 0 10

 12 70 0 30 هر ماه

تاکرولیموس ،اندازه گیری سطططح اندازه گیری سطططح 

ندازه گیری سططططح اورلیموس  سطططیکلوسطططپورین، ا

 وسیرولیموس ، اوره، کراتینین،

Pt,ptt,INR, CMV Ab (IgM,IgG) 
 در صورت لزوم:

 CMV Ag&PCR, BK virus urin and blood 
آزمایشات بعد 

 از پیوند

 12 70 0 30 هر ماه

کالین ،   GTT  ،PTH ،TSH  ،T4  ،LH  ،FSHآل

،کراتینین، اوره، اسططیداوریک ، گلوکز فسططفاتاز، تری 

، کلسطططیم  A/U& C/Uگلیسطططیرید ، کلسطططترول ، 

، پتاسطططیم ،سطططدیم،  SGOT/ALT ، ،PTHفسطططفر،

AST/SGOT 

 

 

 



 توضیحات
درصد پرداخت 

 یارانه

درصد پرداخت 

 بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال
 ردیف بیماری نام آزمایش

 3 70 0 30 ماه یکبار تا قبل از پیوند 3هر 

سیداوریک، اوره، کراتینین،  FSH  ،LH  ،T4گلوکز ، ا   ، TSH ،

PTH  ،GTT  ، آلکالین فسططفاتاز،آمیالزولیپاز، تری گلیسططیرید ،

،  SGOT/ALT، کلسطططیم فسطططفر، UricAcidکلسطططترول ، 

SGOT/AST  ، سیم سدیم ،پتا ،PTH  تومور مارکر،الکتروفروز،

 CRP،فرتین،  REACTIVITY PANEALپروتئین هططا، 

،HbA1Cوگروه خونی و RH وBill total & direct , ptt .pt. 

INR,GGT ,Albumin serum ,Total protein 
 PSA,(آقایان(

AC19-9,CA125, ANA ,AMA, ASMA, Anti. 

LKMI,VitA,Vit D, U/A.U/C, C protein 

پیوند  

 سپانکرا
19 

 3 70 0 30 ماه یکبار تا قبل از پیوند6هر 

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA 

Ab (IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC Ab,Hcv 

Ab,HIV,EBV Ab 

(IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB 

quantifron, hpglori Ab (IgM,IgG),BK virus urin 

and blood 
  : Hcv RNAPCR , HBV DNA PCRدر صورت لزوم: 

 100 0 0 2 

HLA typing گیرنده 

 فلوسیتومتری بین گیرنده و دهنده

REACTIVITY PANEAL به روش فلوسیتومتری 

 3بار در هفته بعد از 3تا 2ابتدا 

ماه بعد از 6بار درماه و  2ماه 

 پیوند ماهیانه
 30 0 70 12 

گیری اندازه گیری سطح تاکرولیموس ،اندازه 

سطح سیکلوسپورین، اندازه گیری سطح 

اورلیموس وسیرولیموس ، اوره، کراتینین،سی 

 پپتاید
Pt,ptt,INR, CMV Ab (IgM,IgG) 

 در صورت لزوم:
 ,CMV Ag&PCR BK virus urin 

and blood  

آزمایشات بعد از 

 پیوند

 

 رهرماه یکبا

30 0 70 12 

،  FSHگلوکز ، اسیداوریک، اوره، کراتینین، 

LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTT  آلکالین ،

 &U/Cکلسترول،   گلیسیرید، فسفاتاز، تری

U/A  ، ،فسفر، کلسیم،  لیپاز پتاسیم ،سدیم

، AST/SGOT  ،ALT/SGO ،آمیلاز، 
PTH 



 توضیحات
درصد پرداخت 

 یارانه

درصد پرداخت 

 بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال
 ردیف بیماری نام آزمایش

 12 70 0 30 ماه یکبار تا قبل از پیوند 3هر 

،کراتینین،  GTT  ،PTH ،TSH  ،T4  ،LH  ،FSHلین ، آلکا

زولیپاز، تری گلیسططیرید ، اوره، اسططیداوریک ، گلوکز فسططفاتاز،آمیالا

 SGOT/ALT، کلسیم فسفر، UricAcidکلسترول ، 

 ،AST/SGOT،  ، سدیم ،پتاسیمPTH  تومور مارکر،الکتروفروز،

 ،  PANEAL REACTIVITYپروتئین ها، 

Bill total & direct , ptt .pt. INR,GGT )آقایان)PSA 

گروه RHو نی و خو ین،  HbA1C ،CRPو  ت فر ،Albumin 

serum ,Total protein 
AC19-9,CA125, ANA ,AMA ,ASMA, 

Anti.LKMI, VitA,Vit D,U/A.U/C, C protein 

پیوند  

 روده
20 

 12 70 0 30 ماه یکبار تا قبل از پیوند 6هر 

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA 

Ab (IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC Ab,Hcv 

Ab,HIV,EBV Ab 

(IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB 

quantifron,hpglori Ab (IgM,IgG),BK virus urin 

and blood 
 Hcv RNA , HBV DNA PCRدر صورت لزوم: 

 هر ماه
 

30 0 70 12 

اندازه گیری سطح تاکرولیموس ،اندازه گیری 

سطح سیکلوسپورین، اندازه گیری سطح 

سی  اورلیموس وسیرولیموس ، اوره، کراتینین،

 پپتاید
Pt, ptt, INR, CMV ,Ab (IgM,IgG), 

 در صورت لزوم:
 ,CMV Ag & PCR BK virus urin 

and blood  

آزمایشات بعد از 

 پیوند

 

 هرماه
30 0 70 12 

،  FSHگلوکز ، اسیداوریک، اوره، کراتینین، 

LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTT  آلکالین ،

 &U/Cفسفاتاز، تری گلیسیرید، کلسترول،  

U/A  پتاسیم ،سدیم، فسفر، کلسیم،  لیپاز ،

، AST/SGOT  ،ALT/SGO ،آمیلاز، 
PTH 

 

 



 

 توضیحات
درصد پرداخت 

 یارانه

درصد پرداخت 

 بیمار

درصد پرداخت 

 بیمه

تعداد مورد 

 تعهد در سال
 ردیف بیماری نام آزمایش

 12 70 0 30 ماه یکبار تا قبل از پیوند 3هر 

،کراتینین،  GTT  ،PTH ،TSH  ،T4  ،LH  ،FSHآلکالین ، 

اوره، اسططیداوریک ، گلوکز فسططفاتاز،آمیالازولیپاز، تری گلیسططیرید ، 

 SGOT/ALTفسفر،، کلسیم  UricAcidکلسترول ، 

 ،AST/SGOT،  ، سدیم ،پتاسیمPTH  تومور مارکر،الکتروفروز،

 ،  PANEAL REACTIVITYپروتئین ها، 

Bill total & direct , ptt .pt. INR,GGT )آقایان)PSA 

گروه RHو نی و خو ین،  HbA1C ،CRPو  ت فر ،Albumin 

serum ,Total protein 
AC19-9,CA125, ANA ,AMA ,ASMA, 

Anti.LKMI, VitA,Vit D,U/A.U/C, C protein 

 21 پیوند ریه

 12 70 0 30 ماه یکبار تا قبل از پیوند6هر 

CMV Ab (IgM,IgG), HSV Ab (IgM,IgG),VZA Ab 
(IgM,IgG),HBS Ab &Ag,HBC Ab,Hcv Ab,HIV,EBV 
Ab (IgM,IgG),VDRL,Wright,VIDAL,PPD,TB 
quantifron,hpglori Ab (IgM,IgG),BK virus urin 
and blood 

 Hcv RNAPCR , HBV DNA PCRدر صورت لزوم: 

 3بار در هفته بعد از 3تا 2ابتدا 

ز ا ماه بعد6بار درماه و  2ماه 

 پیوند ماهیانه

30 0 70 12 

اندازه گیری سطح تاکرولیموس ،اندازه گیری 

سطح سیکلوسپورین، اندازه گیری سطح 

کراتینین، اورلیموس وسیرولیموس ، اوره، 

 سی پپتاید
Pt,ptt,INR, CMV Ab (IgM,IgG) 

 در صورت لزوم: 
,CMV Ag&PCR BK virus urin and 
blood 

آزمایشات بعد از 

 پیوند

 12 70 0 30 هر ماه

،  FSHگلوکز ، اسیداوریک، اوره، کراتینین، 

LH  ،T4  ،TSH ،PTH  ،GTT  ،

آلکالین فسفاتاز، تری گلیسیرید، کلسترول،  

U/C& U/A  ،پتاسیم ،سدیم، فسفر ،

،  AST/SGOT کلسیم،  لیپاز ،آمیلاز، 

ALT/SGO ،PTH 

 

 


