附件4

中区直驻邕单位职工基本医疗保险特殊检查、治疗审批表（示范文本）
ID号
	姓名
	李XX
	性别
	男
	年龄
	58
	单位
	广西第四地质队

	个人
编号
	XXXXXXXXXX
	申请项目
	冠状动脉造影术

	诊断
	冠心病
	门诊/住院√
	入院
日期
	XXXXX

	就诊
科别
	心内科
	病情
	轻、中、重、危重
	总费用（元）
	1200元

	病情摘要及申请内容：
    XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

经治医生：李XX                        科主任签字：张XX           

      X年   X月   X日                               X年  X 月 X 日

	患者或家属意见：
    同意该申请治疗项目
患者（家属）签字：李XX      X年 X 月 X 日

	定点医疗机构意见：
同意转广西壮族自治区社会保险事业局医疗保险部审批,申请项目编码XXXXXX

（盖章）
X年 X 月 X 日

	自治区医疗保险经办机构意见：
                       同意             

                                                             （盖章）
X年 X 月 X 日


说明：1、特殊检查指符合基本医疗保险规定，单项检查费在200元以上的各类检查项目。
2、特殊治疗指符合基本医疗保险规定，单项治疗费在200元以上的治疗项目。
3、抢救危重病需做特殊检查治疗的可先行检查治疗，两天内到定点医疗机构补办手续。
4、符合基本医疗保险规定，单项检查治疗费800元以上，需经自治区医疗保险经办机构审批。
5、将检查结果报就诊的医疗机构医保科登记备案。
