保定市基本医疗保险门诊慢性病疾病审批表
编号：                                                 表一
	患者姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	贴照片

	医疗保险编号
	
	身份证号
	
	

	人员类别
	
	是否异地安置
	
	

	工作单位
	
	单位联系电话
	
	

	家庭住址
	
	个人联系电话
	
	

	本次申报的

慢性病病种
	（1）
	（4）

	
	（2）
	（5）

	
	（3）
	（6）

	本次提供申报慢性病的资料
	

	患者所在单位意见

                             （章）

                        年     月    日
	专家组意见

                           （章）

                        年    月    日

	鉴定委员会

意  见
	                                                 （章）

                                           年     月     日


注：1、此表一式两份。
2、此表为门诊慢性疾病患者的档案依据。
3、申报慢性病病种必须是规定范围内的慢性病，申报资料须装订成（册）  

        X光片（CT核磁等）须装入袋子中。

    4、如有重要的资料，请自行备份（审核后只留复印件，原件退回本人）。

