绍兴市基本医疗保险特殊病种门诊治疗建议书

	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	社保卡号
	

	参保地
	越城区□   柯桥区□   上虞区□
	联系电话
	

	医保类别
	职工医保□     居民医保□

	特殊病种

名称
	
	建议门诊治疗时间
	

	定点医院1
	
	定点医院2
	

	门诊诊疗意见：

副主任或主任医师
经治医生签名
医院（盖章）
签名：

年  月  日
年   月   日
年  月  日

	医保经办机构意见：


（盖章）

年   月   日


注：1、此建议书一式二份，适用对象为文件细则规定的12种特殊病种；
2、此建议书由三级定点医疗机构经治医生填写、经副主任以上医师签具意见，医院加盖公章；
3、到医保经办机构确认时，请随带与诊断有关的门诊病历资料、出院记录（出院小结）、相关的辅助检查结果、病理诊断报告、实验室检查结果及参保人身份证、社会保障卡等；

