
关于统一全市基本医疗保险门诊慢性大病
管理有关问题的通知
泰人社发【2012】61号
各县市区人力资源和社会保障局，市直各部门、市属以上各单位，各定点医疗机构：
为进一步完善基本医疗保险制度，统一规范全市基本医疗保险门诊慢性大病管理，促进我市门诊慢性大病制度健康发展，根据市政府《关于实行社会保险市级统筹的意见》（泰政发〔2010〕77号）、市人力资源社会保障局、财政局《关于统一完善全市城镇职工医疗保险市级统筹有关政策的通知》（泰人社发〔2011〕231号）及《关于统一完善城镇居民医疗保险市级统筹有关政策的通知》（泰人社发〔2011〕201号）等规定，经研究决定，对全市基本医疗保险门诊慢性大病进行统一管理。现就有关问题通知如下：
一、统一门诊慢性大病补助申报程序
申请门诊慢性大病待遇的参保人员，须携带《社会保障卡》、《门诊慢性大病补助申请表》一式两份、参保人员一年内在医疗保险定点医院住院病历复印件（须由医院病历主管科室负责人签字并加盖医院印章）及能够证明所报病种程度的各项检查及化验报告单等材料，到参保地指定的门诊慢性大病定点医院（精神病种到专科医院）相关临床科室，由具备门诊慢性大病诊疗资格的执业医师按照门诊慢性大病鉴定标准（鉴定标准见附件2）进行审核，填写诊断结果，科主任签字确认。经定点医院医保科室审核同意后，于每个季度第一个月1—10日（节假日顺延），由参保单位经办人员将上述材料报送参保地医疗保险经办机构。医保经办机构评审委员会定期审核鉴定。
经审核鉴定符合条件的，由参保地医疗保险经办机构统一发放《基本医疗保险门诊慢性大病医疗证》（以下简称《门诊慢性大病医疗证》），参保人员从发证之日起享受门诊慢性大病补助待遇。
二、统一门诊慢性大病就医管理
门诊慢性大病实行定点管理。经鉴定符合门诊慢性大病补助的参保人员，按参保地就近选择一家门诊慢性大病定点医院作为本人定点医院。定点医院原则上医疗年度内不变更，如需更改，参保职工可于每年3月、参保居民于每年12月向参保地医疗保险经办机构提出书面申请后予以变更。参保人员未在选定的门诊慢性大病定点医院发生的费用，统筹基金不予支付。
《门诊慢性大病医疗证》由定点医院门诊结算窗口负责管理，参保人员每次就诊时凭本人《社会保障卡》从医院门诊结算窗口领取《门诊慢性大病医疗证》，结算时在医院门诊收费处专设的结算窗口办理，只需缴纳应由个人负担的费用，每次就诊结算后将《门诊慢性大病医疗证》交存医院结算窗口。定点医院要安排专人管理《门诊慢性大病医疗证》，确保参保人员随时使用。
参保人员门诊就医，经治医师要认真审验《门诊慢性大病医疗证》，经审查人、证相符后，按慢性大病门诊补助用药、诊疗范围合理开具处方，一次处方量一般控制在两周内，特殊情况可适当延长，但最长不得超过四周量。参保人员每次就诊的病情、检查、诊断、治疗、用药等情况，由经治医师在《门诊慢性大病医疗证》上做详细记载并由参保人员签字认可。对参保人员使用统筹外药品、诊疗项目，要由本人在《门诊慢性大病医疗证》上签字同意。参保人员因病情需住院治疗的，住院期间不得同时发生该病种的门诊治疗费用。
办理了异地居住手续的参保人员，符合门诊慢性大病补助条件的，可按本地参保人员的申报办法申请，鉴定合格的发放《门诊慢性大病医疗证》，在本人选择的异地定点医院中选择一家作为本人门诊慢性大病定点医院。发生的门诊慢性大病费用，由所在单位携带收费凭据、费用明细清单、《门诊慢性大病医疗证》等材料到参保地医保经办机构结算。
三、统一门诊慢性大病补助及费用结算标准
享受门诊慢性大病补助的参保人员，实行分病种补助，并按病种设定统筹基金年度支付最高限额，限额结算。医疗年度内，患者发生住院和门诊慢性大病治疗两种情况的，其费用合并计算。
（一）职工门诊慢性大病补助及费用结算标准。恶性肿瘤、尿毒症肾透析、组织器官移植抗排异治疗、血友病为甲类病种，暂不实行限额管理；其它21种慢性大病为乙类病种，实行限额管理（各病种名称及限额标准见附件1）。患者一个医疗年度内发生的符合基本医疗保险支付范围的门诊医疗费用， 600元以上、基本医疗保险统筹基金支付限额以下部分，甲类病种在职职工、退休人员分别按85%、90%的比例给予补助；乙类病种分别按80%、85%的比例给予补助。进入大额医疗救助范围的费用按大额医疗救助的相应比例补助。
限额标准是指一个医疗年度内统筹基金（基本医疗统筹基金和大额医疗救助基金）支付的最高数额。同时患有甲类和乙类门诊慢性病的患者暂不实行限额管理。同时患有两种及以上乙类病种患者的限额核定，按下列公式计算：多病种限额=基础限额+增加限额；基础限额按照就高的原则取各病种限额高值；增加限额按其余病种限额相加后的增加额计算，2000元以下（含2000元）的增加限额600元，2000元至3000元（含3000元）的增加限额1000元，3000元以上的增加限额1400元。医疗年度内新纳入补助范围参保人员的限额计算标准为：全年应确定限额标准÷12个月×实际享受月数。
（二）居民门诊慢性大病补助及费用结算标准。恶性肿瘤、白血病、尿毒症肾透析、器官移植抗排异治疗、血友病等5种病种为甲类病种；其他12种门诊慢性大病为乙类病种（各病种名称及限额标准见附件1）。甲乙类门诊慢性大病起付标准均为600元。甲类病种患者按相应定点医院住院报销的比例支付，统筹金补助限额为每人每年3万元；乙类病种患者按60%的比例报销，统筹基金补助限额为每人每年2500元，患两种以上慢性大病的最高补助限额3000元。
四、统一资格年审及违规行为处理办法
（一）《门诊慢性大病医疗证》实行年审制度，由参保地医疗保险经办机构于每个医疗年度末统一办理。参保人员有以下情况的，暂停其门诊慢性大病补助资格，因病情需要申请补助的，应按有关程序重新办理：
1、《门诊慢性大病医疗证》未按规定在定点医院管理的；
2、连续两个医疗年度发生医疗费用低于起付标准的；
3、未参加年审的；
4、弄虚作假、套取医疗费用的;
5、经鉴定不再符合门诊慢性大病补助条件的。
（二）参保人员将本人的《门诊慢性大病医疗证》转借他人使用或冒用他人的《门诊慢性大病医疗证》，套取医疗费用的，追回经济损失，取消其门诊慢性大病补助资格，情节严重的，移交有关部门处理。
（三）医保执业医师在对参保人员申报材料审核、出具诊断结论以及在对门诊慢性大病患者身份核对、开具处方等方面弄虚作假，违反规定的，对医保执业医师及定点医院按协议及有关规定予以处理，并记入信用档案。
以前文件与本通知规定不一致的，按本通知规定执行。
 

附：1、泰安市医疗保险门诊慢性大病统筹基金年度支付限额标准
2、泰安市基本医疗保险门诊慢性大病鉴定标准及费用补助范围
3、泰安市基本医疗保险门诊慢性大病补助申请表
                               二O一二年三月二十六日
附件1：
	泰安市医疗保险门诊慢性大病统筹基金年度
支付限额标准
（城镇职工）

	序号
	分类
	病     种
	统筹金支付限额(元)

	1
	甲类
	恶性肿瘤
	暂不限额

	2
	
	尿毒症肾透析
	暂不限额

	3
	
	器官移植抗排异治疗
	暂不限额

	4
	
	血友病
	暂不限额

	5
	乙类
	糖尿病（合并感染或有心、肾、眼、神经并发症之一）
	3000

	6
	
	冠心病
	2500

	7
	
	肺源性心脏病
	3100

	8
	
	类风湿关节炎
	2500

	9
	
	慢性病毒性肝炎
	4500

	10
	
	脑出血（并发后遗症症）
	2600

	11
	
	脑梗（并发后遗症症）
	2500

	12
	
	再生障碍性贫血
	3800

	13
	
	股骨头坏死
	2500

	14
	
	系统性红斑狼疮
	2500

	15
	
	精神病
	2500

	16
	
	帕金森氏综合症
	2400

	17
	
	结核病（活动期）
	2500

	18
	
	癫痫
	1800

	19
	
	甲状腺功能亢进症
	1500

	20
	
	肝硬化
	4500

	21
	
	脑垂体瘤
	1800

	22
	
	强直性脊柱炎
	1500

	23
	
	支气管哮喘
	2000

	24
	
	慢性肾功不全（非透析治疗）
	2500

	25
	
	慢性心功能不全
	2500


	泰安市医疗保险门诊慢性大病统筹基金年度
支付限额标准
（城镇居民）

	序号
	分类
	病     种
	统筹金支付限额(元)

	1
	甲类
	恶性肿瘤
	30000

	2
	
	白血病
	30000

	3
	
	尿毒症肾透析
	30000

	4
	
	器官移植抗排异治疗
	30000

	5
	
	血友病
	30000

	6
	乙类
	糖尿病（合并感染或有心、肾、眼、神经并发症之一）
	2500

	7
	
	冠心病
	2500

	8
	
	肺源性心脏病
	2500

	9
	
	类风湿病
	2500

	10
	
	慢性病毒性肝炎
	2500

	11
	
	脑出血（并发后遗症症）
	2500

	12
	
	脑梗（并发后遗症症）
	2500

	13
	
	再生障碍性贫血
	2500

	14
	
	股骨头坏死
	2500

	15
	
	系统性红斑狼疮
	2500

	16
	
	精神病
	2500

	17
	
	结核病
	2500


附件2：
泰安市基本医疗保险门诊慢性大病
鉴定标准及费用补助范围
一、鉴定标准
（一）糖尿病(合并感染或有心、肾、眼、神经并发症之一)

确诊糖尿病:空腹血糖≥7.0mmOl/L和餐后2小时血糖≥11.lmmOl/L，或者连续二次空腹血糖≥7.Ommol/L，或者连续二次随机血糖≥11.lmmol/L。并有下列并发症之一:

1、大血管病变（有以下病症之一）
（1）缺血性心脏病;

（2）缺血性脑血管病、短暂脑缺血发作、出血性脑血管病后遗症之一者;

（3）糖尿病足:足背动脉博动减弱、皮肤颜色改变、怕冷或多普勒血管检查异常,足部溃疡、感染;

（4）高血压:收缩压≥14OmmHg、舒张压≥9OmmHg;

（5）高脂血症:总胆固醇、甘油三脂（低密度脂蛋白、高密度脂蛋白）均不在正常值范围内。

2、微血管病变（有以下病症之一）
（1）肾病:有微量白蛋白尿（尿白蛋白排泄率>20OlLLg/min或尿白蛋白排泄量>30Omg/24h）、肾功能减退（血肌酐>各单位检验正常值上限）之一者;

（2）眼病:视网膜病变Ⅰ―Ⅵ期、白内障、青光眼之一者。

3、感染:皮肤化脓性感染、泌尿系感染、呼吸道感染等症之一。

4、神经病变:症状、体征诊断明确;肌电图、胃电图、心电图、B超、膀胱测压其中一项辅助检查异常。

（二）冠心病（反复心绞痛发作或心肌梗塞）
符合以下条件之一:

1、有心绞痛发作或心肌梗塞病史，血生化、心电图、超声心动图、心脏负荷试验、动态心电图其中一项检查符合冠心病标准。

2、心脏增大、心力衰竭体征之一或乳头肌功能失调伴有休息时心电图明显心肌缺血并排除心肌疾病所致。

（三）肺源性心脏病 

符合以下条件之一:

1、症状、体征诊断明确。血气分析、血生化、X线、心电图、心脏彩超其中一项检查阳性，有肺动脉高压、右心室肥大、右心功能不全之一者。

2、心功能Ⅱ级以上。

3、呼吸衰竭、多脏器功能损害。

（四）类风湿关节炎 

符合以下条件:

典型的类风湿性关节炎至少需有七个以上指标符合。

确诊为类风湿性关节炎的诊断至少需有五个指标符合。

1、早晨关节僵硬者；

2、至少一个关节疼痛或压痛；

3、至少一个关节肿胀持续6周以上；

4、另有至少一个关节肿胀；

5、对称性关节肿胀，两侧同部位，远端指关节除外；

6、皮下结节；

7、典型X线变化（至少有骨质脱钙）；

8、类凤湿因子阳性；

9、滑液粘蛋白沉淀反应差；

10、滑膜有典型组织学改变；

11、类凤湿结节中典型组织学改变。

（五）慢性病毒性肝炎

符合中度以上慢性病毒性肝炎诊断标准，即ALT和AST反复或持续升高季5OU/L，并符合以下标准之一:

1、肝病毒学指标，如HBsAg、HCVRNA、HBVDNA标化物；

2、血清白蛋白≤359/L;

3、胆红素正常值上限2倍以上;

4、凝血酶原活动度≤70%;

5、胆碱脂酶<450OU/L; 

6、B超:肝内回声增粗、肝脏或脾脏轻度肿大之一;

7、病理炎症3级以上，纤维化1-4期。

（六）恶性肿瘤的治疗

符合以下条件之一：

1、经病理学或细胞学诊断明确。

2、根据病史、体征，结合X线、B超、CT、磁共振、内窥镜、实验室等辅助检查，明确诊断为恶性肿瘤。
（七）尿毒肾透析

1、各种原因造成肾脏损伤，并出现肾功能异常，临床表现及实验室检查异常。

2、内生肌酐清除率≤20ml/分，或血肌酐≥707umol/L。

3、如不符合以上两项标准，但有严重水肿、心衰、高血钾、严重酸中毒、严重胃肠道症状之一者。

（八）组织器官移植抗排异治疗
有器官移植的手术记录及病历。

（九）脑出血（并发后遗症）
1、症状、体征诊断明确，脑CT检查或MRI检查阳性;

2、有高血压病史，并有肢体功能明显障碍、语言功能障碍、智力障碍之一者。

（十）脑梗塞

1、症状、体征诊断明确，脑CT检查或MRI检查阳性; 
2、有脑血管病史，并有肢体功能明显障碍、肢体协调功能障碍、语言功能障碍、智力障碍之一者。

（十一）再生障碍性贫血

1、症状、体征诊断明确;

2、血液及骨髓象检查阳性。

（十二）股骨头坏死

1、一测或两测关节活动时疼痛，休息时能减轻；
2、一测或两测髋关节叩击疼，旋髋试验阳性；

3、X线片：关节间隙变窄，股骨头或股骨颈有囊性改变、股骨头关节面模糊、有死骨，或表明塌陷、变形。

（十三）系统性红斑狼疮

1、符合ACR.1982系统性红斑狼疮分类标准。

2、与SLE活动性相关的检验、抗核抗体谱、免疫病理其中一项检查阳性。

（十四）精神病

1、精神分裂症、(双相)情感性精神障碍、脑器质病变性精神障碍、强迫症、精神病性抑郁症、恐怖症、焦虑症之一者。

2、精神病需经二级以上专科医院的中级职称以上医生确诊

（十五）帕金森氏综合症
符合以下条件：

1、符合下列标准两项以上者：
（1）静止性震颤。
（2）运动迟缓或运动减少。
（3）肌强直。
（4）姿势步态异常。
2、隐袭起病，缓慢进展，逐时加重的病程。
3、经神经专科医师确诊。
综合征的诊断标准，除具备以上条件外，需明确原发病。

（十六）结核病（活动期）
符合以下条件之一：
1、肺结核

（1）肺部有异常阴影和痰菌及病理证实的菌阳肺结核。
（2）肺部有异常阴影，痰菌三次检查为阴性或培养阴性，有肺结核相关症状或体征，PPD实验强阳性。
（3）菌阴肺结核，有肺结核相关症状或体征，免疫学、分子生物学、生化酶检查，其中一项阳性，并排除其他肺部疾病。
（4）经实验治疗证实有效的菌阴肺结核。
2、肺结核
符合以下条件：
（1）有肺结核病史或伴有其他器官结核病依据。
（2）有结核病的全身症状和局部症状。
（3）X线、CT、结核菌、免疫学、分子生物学、生化酶检查，其中一项阳性，或PPD实验强阳性。
（十七）癫痫
符合以下条件：
1、系统详细病史及诊治病历，症状、体征诊断明确。
2、脑电图检查符合癫痫诊断标准（阴性结果不能排除癫痫诊断）。
（十八）甲状腺功能亢进症
符合以下条件：
1、症状、体征诊断明确。
2、血清TT3、TT4、TSH或FT3、FT4、TSH测定或甲状腺摄131I率检查，其中一项以上阳性。
（十九）肝硬化
符合肝硬化诊断标准，并符合以下条件之一:
1、血清白蛋白<35g/L;
2、胆红素正常值上限2倍以上;

3、凝血酶原活动度≤70%;

4、有食道或胃底静脉曲张;

5、有腹水;

6、有严重腹水史;

7、与门脉高压相关的消化道出血;

8、与门脉高压相关的脾机能亢进;

9、有肝性脑病史。
（二十）脑垂体瘤
根据患者的临床表现、视力视野障碍及其他神经系统所见，以及内分泌学检查和放射学检查等，明确诊断为脑垂体瘤。
（二十一）强直性脊柱炎
颈、腰或膝关节症状如疼痛、行走骨摩擦音、关节变形，确诊强直性脊柱炎。并符合以下条件之一：
1、炎性脊柱痛或非对称性、以肢关节为主的滑膜炎至少3个月。疼痛随活动改善，但休息不减轻；

2、腰椎在前后和测屈方向活动受限，胸廊扩展范围小于同年龄和性别的正常值；
1、双测骶髂关节炎II～IV，或单测骶髂关节炎III～IV级；
2、伴有并发症如虹膜睫状体炎、肺纤维化或IgA肾病。

（二十二）支气管哮喘
症状、体征诊断明确，反复发作性喘息、呼吸困难、胸闷或咳嗽，确诊支气管哮喘。并符合以下条件之一：
1、支气管舒张试验阳性；                                                                                                                              
2、支气管激发试验或运动试验阳性；

3、最大呼气流量PEF日内变异率或昼夜波动率≥20％。
（二十三）慢性肾功能不全（非透析治疗）

符合以下条件：

1、各种原因造成肾脏损伤、症状、体征诊断明确。

2、血常规、尿液、血生化检查，其中一项以上阳性。

3、尿素氮、内生肌酐清除率、血肌酐检查，其中一项符合慢性肾功能不全标准。

（二十四）慢性心功能不全
符合以下条件之一：
1、有导致心力衰竭的慢性病史（如高血压、冠心病、风心病、先心病、心律失常、心肌病等）；症状、体征诊断明确；超声心动图、X线检查，其中一项符合心力衰竭诊断标准。
2、心功能NYHA分级Ⅱ级以上（含Ⅱ级，患者体力活动受轻度及轻度以上的限制）。
（二十五）血友病

符合以下条件：

1、有相关病史；

2、有家族史倾向（男性患者多见，女性患者极少见）；

3、有自发性或轻度外伤后出血不止及其它相应的症状、体征；

4、血常规、凝血功能检查、凝血因子活性测定等实验室检查结果阳性。

二、费用补助范围

（一）糖尿病（合并感染或有心、肾、眼、神经并发症之一）
1、基础用药:胰岛素、口服降糖药。

2、大血管病变

（1）缺血性心脏病、缺血性脑血管病、出血性脑血管病后遗症、高血压参照心脑血管组标准用药。

（2）糖尿病足:血管活性剂、营养神经剂、抗凝药、溶栓药、抗生素。

（3）高脂血症:降脂药。

3、微血管病变

（1）肾病:降压药、降糖药、抗凝药、溶栓药、血管活性剂、透析治疗。

（2）眼病:

a、视网膜病变:降压药、降糖药、血管活性剂、抗凝药、溶拴药。

b、白内障、青光眼:手术费用及抗炎药。

4、感染:抗生素、免疫抑制剂。

5、神经病变:血管活性剂、营养神经剂、抗凝药、溶栓药。

6、相关的必要检查。

（二）冠心病（反复心绞痛发作或心肌梗塞）
改善冠状动脉供血和减轻心肌耗氧药、抗血小板聚集药、抗凝药、溶拴药、抗心肌重塑药、抗心律失常药、抗心力衰竭药;相关的必要检查。

（三）肺源性心脏病 

抗生素、支气管扩张剂、祛痰剂、镇咳剂、平喘剂、呼吸兴奋剂、利尿剂、强心剂、血管扩张剂、减轻右心室前后负荷及改善左心室功能药、激素;相关的必要检查。

（四）类凤湿关节炎

阿司匹林及非类固醇抗炎药、皮质类固醇激素、磺胺类药物、金制剂、抗疟药、免役抑制剂、清霉胺；相关的必要检查。
（五）慢性病毒性肝炎

抗病毒药、调节免疫功能药、保肝药、改善肝功能药、减少炎症药、促进肝细胞再生药、改善微循环药、抗肝纤维化药;相关的必要检查。

（六）恶性肿瘤的治疗

恶性肿瘤必需的药物治疗、支持疗法、内分泌疗法、免疫疗法、化学疗法、放射疗法等；相关的必要检查。 

（七）尿毒肾透析

因患肾功能衰竭而采取的血液透析、腹膜透析和结肠透析治疗;相关的必要检查。

（八）组织器官移植抗排异治疗
免疫抑制剂；相关的必要检查。

（九）脑出血(并发后遗症)

降压药、钙拮抗剂、降脂药、脑代谢活化剂；相关的必要检查及相应的康复治疗措施。

（十）脑梗塞

降低血粘度药、降脂药、脑代谢活化剂、溶栓药、抗血小板聚集药、血管扩张剂、降压药、钙拮抗剂、活血化瘀药、脑保护剂；相关的必要检查及相应的康复治疗措施。

（十一）再生障碍性贫血

促进骨髓造血药、免疫抑制剂、抗感染药、止血药、保肝药；相关的必要检查。

（十二）股骨头坏死

降血脂药物，活血化瘀类药物；相关的必要检查。

（十三）系统性红斑狼疮

非甾体抗炎镇痛药、抗疟药、糖皮质激素 (内用、外用)、免疫抑制剂;相关的必要检查。

（十四）精神病

抗精神病药、抗躁狂药、抗抑郁药、抗焦虑药、神经元保护剂;相关的必要检查。
（十五）帕金森氏综合症
抗胆碱类药、多巴胺替代疗法、脑外多巴脱羧酶抑制剂、多巴胺受体激动剂、单胺氧化酶抑制剂、非甾体抗炎药、抗氧化药、神经保护剂、自由基清除剂；相关的必要检查。
（十六）结核病（活动期）
抗结核的化学治疗药、抗生素；相关的必要检查。
（十七）癫痫
抗癫痫药治疗；诱因及原发病治疗；相关的必要检查。
（十八)甲状腺功能亢进症
抗甲状腺药、甲状腺激素、升白细胞药、β受体阻滞剂、改善心功能药、抗心律失常药、保肝药、补充钙剂、镇静剂、抗感染药、免疫抑制剂、免疫调节剂；放射性131I治疗；相关的必要检查。

（十九）肝硬化
抗病毒药、调节免疫功能药、保肝药、减少炎症药、促进肝细胞再生药、改善微循环药、抗肝纤维化药、抗生素;并发症对症处理;相关的必要检查。

（二十）脑垂体瘤
脑垂体瘤必需的药物治疗、放射治疗及激素补充疗法；相关的必要检查。
（二十一）强直性脊柱炎
非甾体抗炎镇痛药、慢作用药物、免疫抑制剂、激素；相关的必要检查。

（二十二）支气管哮喘
糖皮质激素、B2受体激动剂、茶碱、抗胆碱能药物、白三烯调节剂；相关的必要检查。
（二十三）慢性肾功能不全（非透析治疗）
利尿剂、维生素；LPD加必需氨基酸疗法、LPD加α－酮酸疗法、肠内清除毒素药、控制血压药、抗感染药、促红细胞生成药、铁剂、纠正低钙高磷药、纠正酸中毒药；相关的必要检查。

（二十四）慢性心功能不全
利尿剂、血管扩张剂、ACEI（血管紧张素转换酶抑制剂）、ARB（血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂）、强心剂（增加心排血量药）、正性肌力药、醛固酮受体拮抗剂、 β受体阻滞剂、抗心律失常药、心肌能量药；相关的必要检查。
（二十五）血友病
局部止血疗法（纤维蛋白泡沫、明胶海绵、凝血酶、肾上腺素等）、替代疗法（血浆、冷沉淀物、凝血因子VIII、凝血因子IX）、其它药物治疗（抑制纤维蛋白溶解物、达那唑、肾上腺皮质激素）、VIII因子活性测定，IX因子活性测定，部分凝血活酶时间测定，VWS抗原测定。

附件3：
泰安市基本医疗保险门诊慢性大病补助申请表

（职工医保□  　　 居民医保□）

	姓  名
	
	性 别
	
	出生
年月
	
	一寸彩色照片

	参保单位
（社区）
	
	

	医疗保障号码
	
	人员类别
	
	

	住院时间
	
	治疗医院
	
	住院号
	

	病情简介
	

	申请病种名称
	
	患者签名
       年   月   日

	门诊定点医院名称
	
	

	参保单位
（社区）意见
	单位（社区）主要负责人签名： 
                                  单位（社区）盖）
                                                                                                         年      月      日

	医
院
审
核
情
况
	病情摘要：                              

医保医师意见：
确诊病种名称：
并发症情况：
                                   医保医师签名：
                                                                                                                  年    月    日
                                                                        

	
	 科主任意见：
                                    科主任签名：

年    月    日

	
	院医保办意见：

                                                 （盖章）

负责人签字：

                                              年    月    日

	医
保
经
办
机
构
评
审
委
员
会
意
见
	确诊病种名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
并发症情况：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
主任委员签名：

     （盖章）

年    月    日


注：此表一式2份，市医保处、患者参保单位各1分
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