               嘉兴市基本医疗保险
         参保人员规定（特殊慢性）病种备案表
参保单位名称：                                     
	患者简况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	社会保障卡号
	

	
	诊断病种
	
	人员类别
	在职
	
	退休
	
	退职
	

	
	身份证号
	
	联系电话
	

	
	家庭住址
	
	邮政编码
	

	二级乙等以上医院治疗情况
	科或病区主任意见（签名）             年    月    日
	医院意见
	医保办(盖章)

经办人：
年   月   日

	鉴 定
小 组
	

	市医保经办机构审核意见
	                                                          （盖章）
负责人：                        经办人：                     年     月     日

	申报表
送达人
	
	联系
电话
	
	报送
日期 
	年   月   日


注：(一)规定病种门诊为：1、恶性肿瘤的放、化疗；2、慢性肾功能衰竭的透析；3、器官移          植抗排异；4、血友病；5、再生障碍性贫血；6、系统性红斑狼疮；7、重度精神病；8、肺结核病辅助治疗（国家免费抗结核病药除外）；9、艾滋病机会性感染（国家规定的免费抗病毒治疗除外）；10、儿童孤独症。
    (二)首次申报需填写本表并附最近一次出院小结或病理检查报告及近期一寸免冠证件照一张。
(三)再次申报请提供规定病种卡原件、参保人市民卡及近期门诊配药记录复印件或近一年内出院小结复印件。

(四)请在基本医疗保险定点医院中自选确定                               医院及                        

                     医院为规定病种门诊就医医院,                               医院及                                医院为规定病种门诊中草药就医医院。变更医疗机构需及时办理变更手续，变更备案后发生的符合规定病治疗的医疗费用可纳入规定病种结算。
(五)规定病种申请有效时间为：2年（每2年需审验一次）。

