绍兴市城乡居民医保特种

检查、治疗审批单

	姓名
	
	性别
	
	年  龄
	
	家庭住址
	

	城乡居民医保卡号
	
	个人身份

证号
	
	住院号
	

	初步诊断
	
	检查、治疗项目名称
	
	价格(元)
	

	检查、治疗理由：

                            经治医师：

                              年   月    日


	医院审核意见：

         （盖公章）

         年  月  日


备注：此表一式二份，审批后一份存入患者病历档案中，一份交注册收费处网上审报。

