附件3
门诊慢特病病种待遇认定申请表

	姓  名
	
	性别
	
	年  龄
	
	□职工医保

□城乡居民医保

	身份证件

号  码
	
	联系电话
	

	申请认定的病种名称
	

	申请人（委托人）承诺：我所提供的身份信息及申报资料真实，如有虚假，承担一切法律责任。（将此内容抄写一遍）

                 申请人（委托人）签名：           申请时间：   年   月    日

	认 定 结 果

	认定通过的病种（符合诊断标准项目）：

认定医师签名：

认定时间：

              （认定医疗机构盖章）
	认定通过的病种（符合诊断标准项目）：

经办机构经办人签名：

认定时间：

              （经办机构盖章）

	备注
	1.我市二级及以上定点医疗机构（已评审通过的）为门诊慢特病认定机构，市外就医人员可以在市内医院认定，也可持市外相关认定资料在参保地经办机构认定。

2.从医保信息系统备案之日起享受待遇，有效期满需继续治疗的，应重新申请认定，不符合认定条件的不再享受门诊慢特病待遇。

3.治疗本病及主要并发症的药品、诊疗项目门诊费用纳入报销范围。




