绍兴市城镇职工基本医疗保险控制药品使用审核表
工作单位：
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	住院号
	

	医保个人编号
	
	疾病诊断
	

	使用药品名称、产地、规格、单价：

	放化疗方案、使用药品理由及方案：

经治医师：


年    月    日

	医院审核意见：

        公   章

             年    月     日
	市医保管理机构意见：

  公   章

      年    月     日


说明：1、本表用于
2、
