附件 

浙江省罕见病医疗保障登记备案表

	县（市、区）
	
	备案编号
	

	患者姓名
	
	性  别
	
	年  龄
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	详细地址
	

	监护人姓名
	
	身份证号
	

	患者疾病
	□ 戈谢病          □ 渐冻症      □ 苯丙酮尿症

	诊断医院
	□ 浙医一院        □ 浙医二院    □ 邵逸夫医院

□ 省 儿 保        □ 温医二院    □ 省人民医院

	家庭困难类型
	□ 特困供养人员    □ 低保户      □ 低保边缘户

□ 因病致贫人员    □ 其他


	登记备案意见
	

	审核单位
	（盖章）
	审核时间
	年    月    日


此表一式三份，县民政局、医疗保险经办机构、保障对象各保存一份










PAGE  
— 2 —


