附件
基本医疗保险参保人员特殊药品审批表


	姓名
	
	身份证号码
	
	医保卡号
	

	联系电话
	
	疾病诊断
	

	药品名称
	
	药品规格
	
	购买数量
	

	病情描述：
是否符合药品限用条件：□是/□否
 经治医师签名：
                       年   月   日
	医院管理科室意见：
经
经
经办人签名（加盖公章）：
                          年   月   日   


1.本表一式两份：一份医院留存，一份提供给参保人至“双通道”定点零售药店直接结算后由定点零售药店留存。
2.住院期间外配或有疗程控制的特殊药品无需填写此表，凭定点零售药店发票、医疗机构处方等相关资料至医保经办机构或医保通办点手工报销。
