
绍兴市城乡居民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、本表用于干扰素、乌体林斯、胸腺肽、金葡液、乌苯美斯使用前核准；

      2、医院应按照《药品目录》“备注”及“凡例”规定使用上述药品，严格把关；

3、本表一式两份，一份医院留存（备案后附在住院病历中），一份医保管理机构备案；

