宜昌市门诊特殊慢性病申请表
	姓名
	  
	性别
	
	年龄
	
	免冠
登记照片

	出生年月
	 
	联系电话
	
	

	社会保障号
（身份证号码）
	
	

	村（社区）或
学校（园、所）或工作单位
	
	

	家庭住址
	
	

	参保险种
	
	申请病种
	

	申请医疗机构
	
	申请人签名
	

	评审专家的评审意见


依据：（恶性肿瘤门诊特殊治疗注明用药依据、用法用量及用药周期）


诊断：



签名：    年  月  日

建议使用的药品、诊疗项目：

1．                         2．

	
评审机构（专家组）意见






                                                    （签章）：

                                                      年   月    日



注：1、一张表只填一个申报病种；
[bookmark: _GoBack]2、申报资料分病种分类归档。
