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	湖南省省直城镇职工基本医疗保险
特殊病种门诊补助审核表                                 

	                                      №

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证  号码
	
	照片

	工作单位
	
	申请时间
	
	

	定点医院     
	
	联系电话
	
	

	详细地址
	
	邮    编
	
	

	   申请资料
	1、 就诊医院：______________________  时间：_____年___月___日                                           

	
	主要诊断：___________________________________________________

	
	2、 主要诊断相关的化验和检查结果：___________________________

	
	_____________________________________________________________

	
	3、 治疗情况（用药方案）：___________________________________

	
	_____________________________________________________________

	
	________________________________医生签名：          年  月  日

	
	4、申报病种__________________________________________________

	
	并发症及合并症_______________________________________________

	
	_____________________________________________________________

	
	    以上资料已经我院医保科核实，真实有效。

	
	    申报医院________________________(盖章)          年  月  日

	评审专家意见
	1、审核病种____________并发症_______________________________

   分型________________
                            
 2、不通过原因_______________________________________________

初审专家____________复审专家______________         年   月  日

	
	

	
	

	
	

	省医保局意见
	
按_____________纳入         分型

经办人：_____________ 会审主持人：_____________    年   月   日                                     
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特门申报注意事项：
1. 恶性肿瘤、尿毒症、肾移植术后、肝移植术后、慢性丙型肝炎在每月10日以前到三级综合性医院医保科申报。
2. 其他慢性特门病种在每年1、4、7、10月的10日以前到指定申报医院医保科申报。
3. 申请人应认真填写申请表基本信息，并如实提供申报病种的相关病情资料；凡提供虚假病情资料的，一经查实将取消其特门待遇，且三年内不得申请特门补助。
4. 就诊医院医生应在病人的特门专用病历本上及时记录其就诊、治疗过程，要求字迹清晰、诊断明确、治疗合理，并加盖记录人员的工号章，我局将不定期抽查，如半年内无任何记录者，取消其特门待遇。
5. 特门受理医院应按要求认真填写《审核表》,并审核申请人资料的真实性、合理性，加盖医保科公章予以确认,与相关申请病历资料一并送审。
6. 提供虚假病情资料的医院，经查实后视情节严重程度，停止其违规科室一至三个月医保结算；情节特别严重的，取消其医院特门受理资格，并依法追究相关人员的责任。

