
    绍兴市城乡居民医保门诊特殊病种（网上）申请审核表

申请日期：    年  月  日       网上备案号：
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号
	

	城乡居民医保卡号
	
	家庭住址
	

	申报病种
	
	诊治医院
	

	治疗周期
	
	联系电话
	

	简要病史

诊断结论

治疗建议


	副主任或
主任医师（签名）
经治医师（签名）


年    月    日
年    月    日

	医院审核

意见


	
年    月    日（盖章）


注：1、此表一式一份，院内申报通用，需填写完整；
2、此表由经治医师填写，经副主任以上医师签名确认，医院审核同意。加盖医院公章后存档，并在网上填报备案信息报告管理中心；
3、办理申报时，申报人须提交以下资料：

  ①患者城乡居民医保证及个人信息卡、身份证的原件和复印件；

②与诊断有关的病历、相关的检查、化验资料复印件。
