
基本医疗保险参保人员享受规定
（特殊慢性）病种待遇备案表
备案编号：
	姓  名
	
	社会保障号码（身份证号码）
	
	联系电话
	

	疾病诊断
	


	门诊治疗
建议
	



 医师签名：           年   月   日

	
	

	
	

	定点医疗机构意见
	

 （盖章）         年   月   日

	
	

	
	

	备案就诊医院（根据参保地政策选填）
	


填表须知：                                          
1、 此建议书适合对象为：各类恶性肿瘤、系统性红斑狼疮、血友病、再生障碍性贫血、精神分裂症、情感性精神病、儿童孤独症、艾滋病、耐多药肺结核以及慢性肾功能衰竭的透析治疗和器官移植后的抗排异治疗的病人。
2、 此建议书由市区二级及以上定点医疗机构（其中患有精神分裂症、情感性精神病、儿童孤独症的，须持有精神病专科医院或三级医疗机构精神病专科出具的医疗证明）经治医生填写，经定点医疗机构主管科室签署意见并盖章。
3、 [bookmark: _GoBack]办理规定病种专用门诊病历时，持此建议书和市区二级及以上定点医疗机构出具的出院小结或病理报告或疾病诊断证明书（长住外地人员由当地二级及以上定点医疗机构出具）。
4、 患慢性肾功能衰竭需进行门诊透析治疗的参保人员可选择一家门诊透析特约定点医疗机构，并可根据本人需要每三个月进行调整。
5、 规定病种备案有效期为5年，需延期的，应在期满前一个月重新办理备案手续。

