
松原市医疗保险门诊慢性病申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	医疗保险

帐    号
	   
	1寸彩色
免   冠

照   片

	类别
	在职 □   退休 □    城镇居民□   保健对象□  灵活就业人员 □   

国务院和省政府命名的劳动模范 □   建国前参加工作的退休人员 □
	

	单位

名称
	
	联系人
	
	联系电话
	
	

	现居住地  址
	
	拟治疗

社区医院
	

	疾病

名称


	冠心病□   慢性胆囊炎□     慢性支气管炎□     甲状腺机能亢进□  癫 痫□ 
肺心病□   慢性结肠炎□    慢 性 肝 炎 □     甲状腺功能减退□ 痛 风□
高血压□   精神分裂症□     强直性脊柱炎□     系统性红斑狼疮□  支气管哮喘□ 
糖尿病□   肾功能不全□     风湿性心脏病□     胃十二指肠溃疡□  类风湿性关节炎□

脑血管意外后遗症□          血小板减少性紫癜□  


	所在

单位
确认

情况
	主要情况：

审核人：         联系电话：              
（盖  章）
年      月      日      

	医院诊疗情况
	病史、临床表现、体征:

慢病种类及诊疗计划：

医生签字并盖章:

                                                         年    月    日

	医院管理部门审核情况
	审批人签章：

             （公 章）

   年      月      日
	松原市社会医疗保险管理局意见
	核定意见
	通 过□    待讨论□    

不通过□

	
	
	
	核定人签章：

审核人签章：

（公  章）

   年    月     日


注：本表一式二份，医疗保险管理局和承担鉴定的医疗机构各执一份。
                      填报说明

1、此表需认真填写,确保信息真实准确。

2、申报时需提供明确注明诊疗方案的诊断书、近期明确诊断所患疾病的病历复印件(包括病历首页、入院记录、长期医嘱、临时医嘱、检验报告、医学影像检查资料、手术及麻醉记录单、病理报告、护理记录、出院纪录) 、三张近期1寸彩色免冠照片。

3、本表一经办理当年内不得变更,如变更所选择医院需在次年1月重新申报。

4、本表一式二份，医疗保险管理局和鉴定治疗的医疗机构各执一份。

业  务  咨  询: 0438-2284075

以上情况本人已阅知，患者（家属签章）：               

