绍兴市越城区大病保险特殊药品用药备案单
备案号：
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	社保保障卡号
	

	疾病诊断
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	家庭地址
	

	病情描述：


	治疗方案及时间：
副主任或主任 医师：                                  经治医师：
      年   月   日                                    年   月   日


1、本表一式两份，医院审批后，需医保经办机构审批备案。
2、报销时随带《绍兴市越城区大病保险特殊药品用药备案单》和《绍兴市越城区大病保险特殊药品补助登记卡》绍兴市基本医疗保险手册》、社会保障卡（市民卡）、药品发票原件、出院记录（门诊病历）、处方复印件及就诊资料。
3、委托办理的需携带代理人身份证。
