	参保职工姓名：              
性别：          
  年龄：

	医保号：
                    参保单位：

	申报慢性病门诊病种：1                     2

	第一次诊断该病一般情况（时间、附检验报告、病历等）

	既往治疗、用药、检查情况(附病历、住院号、出院小结等)：

	目前病情、诊断:



	服用药物名称、剂量、服用方法：



	参保单位申报意见：

               年    月    日
	专家评审意见：

        年   月   日

	医保局审批意见：

年    月   日

	注：以上所附病历、出院小结、检验报告等均提交复印件，复印件不退，原件请妥善保存。每年申报时间1月1日至1月31日，其它时间不予受理。




十堰市基本医疗保险重症慢性病门诊申报表

