葫芦岛市医疗保险

抢救及特殊治疗用药审批单
	姓  名
	
	性  别
	
	年   龄
	

	医保编号
	
	工作单位
	
	在职/退休/离休
	

	申报用药医院
	
	科  室
	
	临床诊断
	

	病情简介及用药理由：


	科室意见：
                   签字：     月    日
	院医保科意见：
签字：      月    日

	待   审   批   药   品

	药品名称
	药品别名
	规格
	单价
	数量
	金额合计
	审批意见
	签字

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	总    计
	
	
	
	
	

	医疗结算科意见
                   签字：     月    日
	主管主任意见
                   签字：     月    日


一式二份

