附件:
嘉兴市大病保险特殊药品使用备案表（样表）

备案号：
	患者信息
	姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	社会保障卡号
	　

	
	参保类型
	职工医保    居民医保
	单位/镇街道
	　

	
	疾病诊断
	　
	联系电话
	　

	
	身份证号
	　
	家庭住址
	　

	病史情况
	　

	
	

	
	

	
	

	治疗方案及时间
	药品名称
	用药量

	
	通用名
	商品名
	规格
	每日用量
	单疗程用量
	疗程数量

	
	　
	　
	　
	
	
	

	
	                              




            经治医生：                      科室主任：
                  年     月    日                年     月    日

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	医院审核意见（盖章）：





                     年     月    日
	医保经办机构意见（盖章）：





                    年     月    日

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


注：一、大病保险特殊药品实行备案管理。对符合大病保险特殊药品适应症的，由Ⅱ级及Ⅱ级以上定点医疗机构相关专业科室经治医生提出申请，医院审核同意后，报当地社保经办机构备案。

二、大病保险特殊药品及其规格、医保零售价格、医保支付限量（额）等，按照《浙江省大病保险特殊用药管理服务协议》有关规定执行，超过医保零售价格、医保支付限量（额）以上部分及药商赠药发生的费用，大病保险基金不予支付。

三、备案时需附门诊病历、出院小结、最近的检查、化验结果等相关病史材料。

四、请在市基本医疗保险定点医疗机构中自选确定                                 医院以及                                药店为指定配药机构。
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