绵阳市基本医疗保险特殊项目支付申报表
个人编码：                         
	姓名____________ 性别____ 年龄___ 保险类别______        工作单位__________________________
门诊(住院)医院___________________________ 科别______ 病区____ 病床号____住院号____________

	一、拟申请项目         ①特殊检查      ②特殊治疗      ③特殊材料      ④限制用药

	项目名称
	用法
	申请数
	预计金额
	院部
审批数
	建议医师(主治以上医师)(签名)
年    月    日

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	二、主要诊断：
三、已采取哪些检查、治疗方式：
四、使用理由及目的，有无其他可代替材料或药品：

	临床科室负责人（意见）
年    月    日

	
	定点医院意见 (签名、盖公章)
年    月    日

	
	医保机构审批意见(签名、盖公章)
年    月    日


注：基本医疗参保人员特需使用特殊材料及适应症限制药品，必须严格执行人力资源和社会保障厅川人社发[2010]41号文件规定，并请主治以上医师填写此表，经科主任审批后附住院病历中，作本人报销证明。保险类别填写“城乡居保”或“城镇职工”。
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