附件1：

柳州市新型农村合作医疗重大疾病门诊治疗诊疗报销目录

一、终末期肾病（慢性肾脏病第5期）

（一）申报要求：提供相关门诊病历、住院记录、检验报告单。

1．慢性肾脏疾病病史：如慢性肾炎、慢性肾盂肾炎、狼疮性肾炎、糖尿病肾病、肾小动脉硬化（高血压肾病）、尿路梗阻性肾病等。

2．临床表现：临床出现水、电解质、酸碱代射紊乱和明显的各系统症状。

3．B超检查示双肾缩小或弥漫性病变。 

4．生化：SCr（肌酐）>442umol/L（8mg/dL）, BUN(尿素氮)>28.6mmol/L（80mg/dL）,CCr(肌酐清除率)<10ml/min。
    终末期肾病诊治规范按照《关于开展提高宫颈癌等重大疾病医疗保障水平工作的通知》（桂卫农卫〔2011〕71号）要求执行。

    二、耐多药肺结核

（一）申报要求：

临床诊断为活动性肺结核并且实验室药敏试验有同时耐利福平和异烟肼两种药物结果的肺结核病人，按国家有关耐多药肺结核病管理要求登记报告，并按规定使用规范性治疗方案，接受并完成全程督导治疗的肺结核患者。

（二）西药用药：异烟肼Δ、利福平Δ、乙胺丁醇Δ，吡嗪酰胺Δ，利福喷丁胶囊，对氨基水杨酸片剂、颗粒剂，对氨基水杨酸异烟肼片，丙硫异烟胺片，环丝氨酸口服常释剂，链霉素注射剂Δ、卡那霉素注射剂、丁胺卡那霉素注射剂，阿米卡星注射液Δ、阿莫西林口服常释剂型Δ、阿莫西林注射剂、头孢唑林钠注射剂Δ、头孢氨苄口服常释剂、头孢羟氨苄口服常释剂Δ、氯唑西林注射剂、头孢呋辛钠注射剂Δ、克林霉素Δ、阿奇霉素口服常释剂Δ、阿奇霉素注射剂、替硝唑注射剂Δ、地塞米松Δ、泼尼松片Δ、左氧氟沙星口服常释剂Δ，法莫替丁口服常释剂Δ、奥美拉唑肠溶（片剂、胶囊）Δ，葡萄糖Δ、氯化钠Δ、利可君片、鲨肝醇片、云南白药胶囊、维生素B1注射剂Δ、维生素B4片、维生素C注射液Δ、维生素C片、维生素K注射液Δ、维生素B6Δ、水溶性维生素注射剂（冻干）Δ、葡醛内酯片、水飞蓟宾胶囊、氨溴索Δ、茶碱缓释片Δ、特布他林片Δ、卷曲霉素注射剂、克拉霉素Δ、莫西沙星口服常释剂、阿莫西林克拉维酸钾Δ

    处方用量：不超过90天

    （三）中药饮片：经中医医师辨证施治

    （四）门诊检查治疗项目范围：

    1、化验项目：血常规、尿常规、肾功能、肝功能、痰涂片查抗酸杆菌、痰结核菌培养、结核抗体检测、血糖检测项目、菌型鉴定、药敏试验

    2、检查项目：胸片、心电图、B超、CT（限参合年度内不超过三次）

    3、门诊治疗项目：经纤支镜治疗

三、血友病

（一）申报要求：提供相关门诊病历、住院记录、检验报告单。

1、发病特点：男性，有家族史者符合X染色体连锁遗传规律,女性为纯合子型发病者。
2、出血特点:自发或轻微外伤即见渗血不止，甚至持续数天，多为瘀斑、血肿;膝、踝、肘、腕等关节易出血，反复出血可致关节畸形，口鼻粘膜出血也多见。

3、实验室检查

（1）凝血象检查见凝血时间延长(轻型可正常)，凝血酶原消耗不良(约占70%患者)。

（2）凝血因子测定异常。
    2、临床表现：出血轻重与血友病类型及相关因子缺乏程度有关，多为自发性或轻度外伤后出血不止：（1）生之具有，伴随终身；（2）常表现为软组织或深部肌肉内血肿；（3）负重关节如膝、踝关节等反复出血甚为突出，最终可致关节肿胀、僵硬、畸形，可伴骨质疏松、关节骨化及相应肌肉萎缩；（4）重症患者可发生呕血、咯血，甚至颅内出血，但皮肤紫癜极罕见相应部位的血肿压迫症状
3、实验室检查：凝血检查异常、血浆凝血因子Ⅷ和Ⅸ测定、血浆FVIII：CFVIII抗原及FIX抗原测定

    （二）西药用药：冻干人凝血酶原复合物Δ、冻干人凝血因子ⅧΔ、冻干人纤维蛋白原Δ、达那唑口服常释剂型、氢化可的松Δ、泼尼松片Δ、泼尼松注射剂、地塞米松Δ、氨基己酸Δ、氨甲苯酸Δ、氨甲环酸Δ、葡萄糖Δ、氯化钠Δ。

    处方用量：不超过30天

    （三）门诊检查项目范围 

ACT、ATPP、血浆凝血因子活性测定(Ⅷ、Ⅸ)、凝血因子Ⅸ活性、凝血酶原时间、活化部分凝血活酶时间、凝血酶时间、纤维蛋白原、凝血因子Ⅷ、ABO及Rh血型测定、输血前五项、不规则抗体筛查

注：标注“Δ”号表示该药品（剂型）属于国家基本药物（含广西增补基本药物），新农合门诊报销范围限基本药物目录规定的剂型及规格。

附件2：

	          柳州市新型农村合作医疗家庭病床申请表

	姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	合作医疗证号
	　

	家庭住址
	　
	联系电话
	　

	疾病诊断、治疗意见拟设床时间
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	医师签名：
	　

	
	　
	　
	　
	　
	年        月       日

	医院医保办（农合办）意见
	　
	　
	　
	　
	
	盖章：
	　

	
	　
	　
	　
	年        月       日

	合管中心审核意见
	本次设床有效期自        年     月    日至         年     月    日止。

	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	盖章：
	　

	
	
	
	
	
	
	
	　

	
	　
	　
	　
	年        月       日

	备注： 1、该表一式两份，分别由市合管办及医疗机构保存。

	      2、请医疗机构调查后如实填写有关内容按政策规定的建床条件加具意见。

	      3、办理审批手续时，请携带本表、门诊病历及检查报告、合作医疗证等资料。


附件3：

	姓 名
	
	性

别
	
	出生年月
	
	初（复）诊
	
	合医证号
	

	住 址
	
	身份证号
	

	诊断

医院
	
	诊断重大疾病
	

	疾病临床症状及诊断重大疾病的依据
	诊治医师：         年    月    日 



	定点医疗机构农合办（医保办）意见
	农合办（医保办）负责人：       （单位公章）

                                     年    月    日    

	合管中心意见
	                         审核人：               年   月   日  （盖公章）


柳州市新型农村合作医疗重大疾病门诊治疗审批表
备注：本审批表一式2份，合管办、定点医疗机构各执1份；

PAGE  
1

