康复备案告知书

根据《绍兴市医疗保障管理服务中心关于明确医保经办业务有关事项的通知》（绍市医保中心〔2022〕2号）文件规定，自 2022 年 3 月 8 日起，康复备案在医疗机构备案权限完善前，由参保人员或代办人携带康复备案表到全区医院医保通办点或区便民中心医保窗口进行备案。同一参保人每个疾病一次允许备案多个项目，每个疾病默认康复备案有效时间为90天（即备案以后的连续90天，下同）；到期后可延长一次，一次延长最多90天，再次到期后不再延长，请悉知。
 经办人签名：        

              经办日期：      

              联系方式：
基本医疗保险参保人员康复备案申请表

	姓  名
	
	社会保障号码
（身份证号码）
	
	联系电话
	

	疾病诊断
	

	特殊治疗项目
	(康复项目/ □延长康复项目：
偏瘫肢体综合训练 □  脑瘫肢体综合训练   □ 截瘫肢体综合训练     □
日常生活能力评定 □  一般失语症检查     □ 构音障碍检查         □
言语失用检查     □  失语症检查         □ 吞咽功能障碍评定     □
认知知觉功能检查 □  计算定向思维推理   □ 减重支持系统训练     □
小关节松动训练   □  大关节松动训练     □ 作业疗法 轻度□ 中度□ 重度□
言语训练         □  吞咽功能障碍训练   □ 认知知觉功能障碍训练 □
康复评定         □  徒手平衡功能检查   □ 仪器平衡功能评定     □
手功能评定       □  手功能训练         □ 轮椅功能训练         □
有氧训练         □  职业功能训练       □ 平衡功能训练         □
失认失用评定     □  电动起立床训练     □ 儿童听力障碍语言训练 □
运动疗法（包括全身肌力训练、各关节活动度训练、徒手体操、器械训练、步态平衡功能训练）□
其他特殊治疗项目（请注明：                              ）
医师签名：
    年    月    日

	定点医疗机构意见
	                                              （盖章）
                                              年   月   日

	经办机构意见
	                                              （盖章）
                                             年   月   日                                     


