附件1

广元市城乡居民医保门诊特殊疾病申报表
填报时间：　　　年　　月　　日
	本人
申请
	姓　　名
	
	性别
	
	年龄
	

	
	身份证或社保卡号
	

	
	家庭住址
	
	联系电话
	

	医
院
意
见
	病种名称
	
	病种类别
	

	
	治疗方案
（治疗项目及药品名称、使用剂量、治疗期限）
	

	
	
	

	
	医师签名：
　　　　　　年　　月　　日
	医院签章：
　　　　　　　　年　　月　　日

	医保机构意见
	新增　□　　　　　　档　　　案　　　号：
续办　□　　　　　　前次办理特殊门诊档案号：
经办人：　　　　　　　　　　　复核人：
（公章）
科室负责人：　　　　　　　　　　　审批时间：　　　年　　月　　日

	特别
提示
	1.此表由申请人在二级甲等及以上定点医院医保科（办）申领。
2.申报时需附相关病情证明材料。
3.特殊疾病一类按年度提前申报。


第一联　　医保局留存（白）　　第二联　　病员留存（黄）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　广元市医疗保险管理局制
