       城镇基本医疗保险高值药品鉴定申请表

	姓    名
	
	性   别
	
	一寸近期

蓝色底

照片

	*医保卡号
	
	*联系电话
	
	

	*定点医院
	
	身份证号
	
	

	申报药品
	（备注：申请人仅限一种特慢病待遇，原特慢病待遇取消）
	职工(     )
	居民(     )

	医

疗

专

家

鉴

定

意

见
	1、病情描述：

2、 被鉴定人提供材料：

      ①门诊病志□    ②住院病志首页□      ③出院记录□  

      ④病理报告□    ⑤手术记录□          ⑥化疗记录□  

      ⑦放疗记录□    ⑧相关影像及报告□    ⑨基因检测□   

      ⑩其他□     

3、符合申请                                  药品。

	
	  专家盖章
	
	专家签字
	   

	医 院

意 见
	               同意                            加盖医保科公章                                        

                                         年      月     日

	经医疗专家鉴定合格后，由医院于每周五下午2点上传至市医保局门诊特慢病鉴定工作群。




