



[bookmark: _GoBack][bookmark: OLE_LINK4]内蒙古自治区门诊慢特病待遇认定申请表
	认定医疗机构名称：                                              填表日期：       年    月    日

	姓 名
	
	性 别
	
	年  龄
	
	职工□  居民□

	身份证号
	
	参保地
（具体市县）
	

	家庭地址
	
	联系方式
	

	申请病种名称
	
	诊断科室
	

	定点医药机构名称
	

（原则上每个病种备案结算医药机构最多不超过两家）

	申请人承诺：
	本人保证所提供材料为本人看病就医资料，内容属实，真实合法有效，如有弄虚作假行为，本人愿承担由此产生的后果及应承担的法律责任。
申请人签名:                                           年     月    日

	简要病史、体格检查（阳性体征）、辅助检查、化验结果
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	治疗方案
	 医师签名：

	医疗机构医保部门意见
	　                                          负责人签字：

医疗机构医保部门盖章：
年    月    日


注：1.本表一式两份，认定医疗机构与申请人各执一份；
2. 参保人员申报时需提供以下申报材料：身份证、社会保障卡、疾病证明书、相关医疗文书（基因检测报告、病理诊断、影像报告、免疫组化报告、门诊（住院）病历、出院小结等）。
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