特殊病种审批表

	姓  名
	
	性别
	
	联系电话
	
	（贴照片处）

	单位名称
	
	身份证号码
	
	

	详细通讯地址
	
	

	申请门诊特殊病种名称
	
	

	主要病史及治疗经过
	                                    主管医师签名：

                                             年  月  日

	提供依据
	二级及以上医院提供的：

医疗终结诊断书：         张；近一年病历资料：         张；

X光照片：         张；化验单：         张；特殊检查单：         张。

其他：

（此处由主管医师负责填写）

	专家（具备副主任医师以上职称或科主任）诊断意见：

签名：               年   月   日
	社保经办机构审批意见：

（章）

               年   月   日

	分管（医保）院长意见：

签名：               年   月   日
	

	医院意见：

（医保专用章）                  年   月   日
	


填表说明： 

1．主要病史、治疗经过及提供依据：由申请人的经治主管医师负责填写；

2．专家诊断意见：其中的专家须为具备副主任医师职称以上或科室主任；

3．申请的定点医疗机构必须是二级及以上的定点医疗机构。
