绍兴市中医院
绍兴市城填职工基本医疗保险特检特治备案表
工作单位/地址：                                 单位代码：
	姓  名
	
	性 别
	
	年龄
	
	住院号
	

	医保号
	

	初步诊断
	

	检查、治疗项目
	
	价格
	

	有关材料产地、型号、规格
	

	每天治疗次数
	
	疗程时间
	

	检查治疗理由：

主治医师：

                                               年   月   日

	医院意见：

公章


年   月   日

	医疗保险管理机构意见：

盖公章


年   月   日


注明：本表由经治医生填写，一式二份，经备案后，医院留存一份，另一份留存于病历。
