
温岭市基本医疗保险

特殊病种诊断证明及门诊治疗审批表

	姓        名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	医疗保险卡号
	
	人员性质
	

	联 系  电 话
	
	医院诊断
	

	特殊病种门诊申请注意事项（恶性肿瘤等门诊放、化疗，糖尿病必须有心、肾、眼底、周围神经等病变经及合并肺结核感染、足坏疳等并发症之一。高血压必须有脑血管意外、心力、肾功能衰竭，眼底出血及渗出，并伴有或不伴有视神经乳头水肿等到之一。详细见备注）

                                 经治医师：

年   月   日

	定点医疗机构（温岭市内或市外）：

（盖章）  

年   月   日
	用人单位意见：

（盖章）  

年   月   日

	社保中心已将医疗保险须知以及特殊病种报销细则告知本人以及委托人代办人。

签名：

年   月   日
	社会保险经办机构审批意见：

                               （盖章）
                           年    月    日


经办人：                                  审核人：                        
备注：此审批表使用对象为：各类恶性肿瘤放化疗、失代偿期肝硬化、血友病、再生障碍性贫血、重症尿毒症透析、列入诊疗项目的组织或器官移植后抗排异治疗、精神病和系统性红斑狼疮的病人、高血压、糖尿病。

1、 此审批表由二级以上定点医疗机构经治医师填写。由定点医疗机构医疗保险管理部门及用人单位审核盖章后，送所属的社保机构审批，并随带与诊断有关的病历和各种临床资料。

2、 本表一式两份，一份社保机构留存，一份参保人员报销凭证。

3、 特殊病种门诊治疗发生的医药费，在一个医保年度（7.1-次年6.30）内的累计费用按一次住院结算.报销时携带医疗保险卡、医疗费用有效单据、特殊病种审批表格、病历及各种临床资料等。
