自治区区级单位职工基本医疗保险
门诊特殊慢性病诊断审批报告单

医疗机构名称：                                       医疗机构编码：
	姓名
	
	年龄
	
	

照片

	身份证号码
	
	

	个人编号
	
	性别
	
	

	患者本人签名
	
	族别
	
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	病史
（症状、体征）
	

	检查项目
	

	认定慢性病病种
	

	诊断医生签名
	                                     年   月   日

	定点医疗机构
意见
	


医保办主任签字：             医保办（盖章）：  
[bookmark: _GoBack]    年  月   日                  年   月   日

	医院信息上传经办人
	
	日期
	年  月  日

	门诊特殊慢性病鉴定专家签字
	
	日期
	年  月  日


第一联：医保中心留存（白）   第二联：定点医疗机构留存（红）
