门诊慢特病病种待遇申请表
认定机构名称（盖章）：	                             年   月   日
	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	□职工医保
□城乡居民医保

	身份证件号码
	
	联系电话
	

	选择定点医院
	
	申请人签名
	

	申报病种名称
	
	□门慢
□门特
	医保编码
	

	申报病种情况（符合诊断标准项目）及治疗方案（包括药品名称、规格、剂量、疗程、间隔时间）
	医师签名：
年  月  日

	审批意见
	

	备注
	


填表说明：
1、 本表由无锡市具有“门慢”、“门特”证明资格的医院开具，有相关资质的医师签名、医院盖章后有效。
2、 参保人员请携带好本表以及病历资料或检查资料（包括体检报告、出院小结、门诊病历）等在医院端直接办理或到医保中心窗口办理，即时生效。
3、 约定一家定点医院就诊，直接在定点医院划卡结算。
4、 职工医保器官移植后药物抗排异治疗的，应附由指定医疗机构出具的《抗排异用药鉴定表》（每年一次）。

