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 أولا : مكان تقديم الخدمة الطبية :

  24)  يكون فيها الدواموالتي  الخاصة    لدى المراكز الطبيةيتم تقديم الخدمة الطبية المتعلقة بمعالجة الفئات المستهدفة  

 . ساعة( بما فيها أيام الجمع والعطل الرسمية
 

 ثانيا : الهدف من عقد الاتفاقية: 

وبشكل   وقت  بأسرع  المستهدفة  للفئة  الطبية  المعالجة  والطوارىء    يضمنتقديم  الإسعاف  أقسام  على  الضغط  تخفيف 

 التابعة لوزارة الصحة.في المستشفيات الحكومية والعيادات 
 

 : في المرحلة الأولىثالثا: المحافظات المستهدفة 

 .الزرقاء وإربدمحافظات العاصمة ولسكان وهي لالمحافظات الأكثر عدد 
 

 السند التشريعي :  رابعا:

 . وتعديلاته 2004( لسنة 83ني رقم )( من نظام التأمين الصحي المد35المادة )أحكام 
 

 الفئة المستهدفة:  خامسا :

المدني   الصحي  التأمين  في صندوق  والمنتفعين  المشتركين  ومنتفعيهم  وورثتهم  والمتقاعدين  العاملين  الدولة  موظفي 

 الحاصلين على بطاقة التأمين الصحي سارية المفعول.
 

 نطاق تقديم الخدمة الطبية: سادسا: 

( ساعة 24المراكز الطبية الخاصة والتي تعمل على مدار )في  للفئة المستهدفة العاجلة    يتم تقديم المعالجة الطبية -أ

 )القطاع الخاص(  بحيث تتضمن:

 الطبية المتعلقة بها.ديم الخدمة قوت  الفحص الطبي السريري .1

 )وحسب المرفق(.  ات المخبريةالفحوص  .2

 )وحسب المرفق(.  صوير الشعاعيالت .3

 .المرضية المستهلكات والمستلزمات الطبية التي تلزم الحالة .4

إعداد الوصفة على أن يتم  الوزارة و  من قبل  المعتمدةوحسب قوائم الأدوية  الأدوية والعلاجات التي تلزم الحالة   .5

 . حسب الأصولالطبية 

ويتم تحديد قيمة الخصومات على إجمالي الخدمة    )قوائم عرض الأسعار(    ويتم تعبئة قائمة الأسعار حسب المرفق

 المقدمة. 
 

يتم تحويل المريض إلى أقرب مستشفى حكومي في حال الحاجة الطارئة لمعالجته في المستشفى بناء على تقرير   -ب

عن طريق الدفاع المدني إذا تطلبت الحالة المرضية  سعافالإومن خلال طلب سيارة  المركز الطبي في من الطبيب 

 ذلك .

 بالحالة المرضية وبشكل مفصل. يلتزم المركز بتقديم تقرير طبي مجاني للمريض  -ج
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 : والفني الكادر الطبي والتمريضي : سابعا

 يجب أن يتوفر في مركز الإسعاف والطوارىء الكوادر التالية: 

التدريبية اللازمة لتقديم 3أطباء عدد ) • الدورات  المهنة وعلى  ( على الأقل حاصلين على شهادة مزاولة 

 الطارئة.الطبية للحالات خدمة ال

 ( على الاقل حاصلين على الدورات المناسبة في مجال الاسعاف والطوارىء.3عدد )ممرضين  •

 مدير مختبر مرخص. •

 . أشعة طبيب •
 

 : الطبي الخاص مركزال شروطو طبيعة  :ثامنا

 حاصل على التراخيص اللازمة. مركز طبي  . أ

 الشارع الرئيسي )الطابق الأرضي( وان يكون من السهل الوصول إليه.  أن  يكون للمركز مدخل من .ب

 ان يحتوي المركز على ممرات مناسبة.  . ج

 .م 2أن يكون للمركز مدخل خاص لا يقل عن  .د

 أن يتوفر دورات مياه للمراجعين ودورات مياه مستقلة لذوي الاحتياجات الخاصة. .ه

 وجود مكان اصطفاف لسيارة الإسعاف. .و

وتوفير   حريقالجراءات السلامة المختلفة بما فيها وجود مخرج خاص للطوارىء ونظام مركز إان يتوفر في ال .ز

 الإجراءات اللازمة لذوي الاحتياجات الخاصة.

برنامج حاسوبي لملفات المرضى والاجراءات التي    ملف ورقي والكتروني للمريض وأن يتم توفير   وفرأن يت . ح

 .على أن توافق الوزارة على هذا البرنامج تمت للمريض

 توفير خدمة النظافة والأمن بشكل مناسب. .ط

يتم الكشف على المراكز من قبل وزارة الصحة قبل الموافقة على عقد الاتفاقية ، ويحق للوزارة عدم الموافقة   .ي

 لأي سبب آخر.ط أو على أي مركز مخالف للشرو

 
 

 :وصندوق التأمين الصحي المدني آلية المحاسبة والكلف المالية على المرضى )الفئة المستهدفة( : تاسعا

المعتمدة ويتم دفعها     والعلاج )الأدوية(  %( من قيمة المعالجة20يتحمل المريض )الفئة المستهدفة(  نسبة ) . أ

 للمركز مباشرة، ويتحمل صندوق التأمين الصحي النسبة المتبقية. 

وبشكل تفصيلي عن معالجته لكل مريض  إلى إدارة التأمين الصحي  يتم رفع مطالبات )فواتير( شهرية من المركز   .ب

 عن كل إجراء وتحديد قيمة كل إجراء.

عن طريق جهة خارجية مثل   و  /للتدقيق من قبل لجنة يشكلها معالي الوزير أو  والاجراءات  تخضع هذه الفواتير . ج

 وغيرها.أشركات إدارة التأمينات الصحية 

وبناء على السيولة   المتوفرة في صندوق التأمين الصحييتم صرف الفواتير بعد التدقيق من خلال المخصصات   .د

 المالية المتوفرة بالصندوق.
 

 : الإجراءات اللازمة للبدء بالتنفيذ: عاشرا

  المراكز اصفات أعلاه مع  حاجة وزارة الصحة لعقد اتفاقيات وفق الموعن  الإعلان بالصحف والمواقع اللازمة   . أ

الخاصة بحيث تكون مدة الاتفاقية لسنة واحدة وأن يكون من حق الوزارة فسخ وإنهاء الاتفاقية بأي وقت تراه 

 .مناسبا

تنظم الاتفاقية الشروط المختلفة والأخرى لغايات البدء بتطبيق الخدمة الطبية وبما ينسجم مع مصلحة المرضى  .ب

 والوزارة والجهة المتعاقد معها.
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 قوائم عرض الأسعار

 الكشفياتأولا: 

 السعر تفقيطا  السعر المقدم طبيعة الخدمة

   أجور الطبيب  
 

 : الفحوصات المخبرية  ثانيا

 السعر تفقيطا  السعر المقدم طبيعة الفحص 

CBC   

Blood Sugar    

Creatinine    

Urea   

Na   

K   

Ca   

Troponin   

CPK   

Amylase   

Urinalysis    
 

 ثالثا : صور الأشعة

 السعر تفقيطا  السعر المقدم طبيعة الصورة 

Chest X-ray    

Plain Abd. X-ray   

 

المستلزمات والمستهلكات والأدوية والعلاج وغيرها : رابعا : نسبة الخصم عل فيها  بما  المطالبة والأسعار  إجمالي           ى 

  

 تفقيطا ...............................................................................                                             

 

 

 إسم المركز..............................................         ختم المركز   
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 ....................................      التوقيع ............................................ عن المركز  إسم المفوض بالتوقيع


