单病种退出申请表
绍兴市中医院                                      年  月
	姓名
	
	床号
	
	医保性质
	

	单病种名称
	
	手术收费名称
	
	出入院
日期
	

	申请退出理由（详细的病情概况）
	诊疗组长：                           申请医生：

	科主任意见
	                                             科主任签名：

	质控办意见
	                                             科主任签名：

	医保办意见
	                                             科主任签名：

	退出情况
	                                             科主任签名：


每一年度内申请退出率为每个病种15%
