
芜湖市城乡居民基本医疗保险

参保人员门诊慢性病准入申请表

编号：                                           受理时间：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	   （照片）



	身份证号码
	
	联系电话
	

	家庭住址
	

	选择定点医疗机构名称
	
	

	申

请病种
	□高血压（Ⅱ、Ⅲ级）、□慢性心功能不全、□冠心病、□脑出血及脑梗死（恢复期）、□慢性阻塞性肺疾病、□溃疡性结肠炎和克罗恩病、□慢性活动性肝炎、□慢性肾炎、□糖尿病、□甲状腺功能亢进、□甲状腺功能减退、□癫痫、□帕金森病、□类风湿疾病（含类风湿关节炎、强直性脊柱炎、原发性干燥综合症、多发性肌炎/皮肌炎）、□椎间盘突出、□慢性盆腔炎及附件炎、□重症肌无力、□结核病、□特发性血小板减少性紫癜、□硬皮病、□晚期血吸虫病、□银屑病、□白癜风、□艾滋病机会性感染、□白塞氏病、□肌萎缩、□支气管哮喘、□肾病综合征、□弥漫性结缔组织病、□脑性瘫痪（小于7岁）、□再生障碍性贫血、□白血病、□血友病、□精神障碍、□恶性肿瘤、□慢性肾衰竭（尿毒症期）、□器官移植术后（抗排异治疗）、□心脏瓣膜置换术后、□血管支架植入术后、□肝硬化（失代偿期）、□肝豆状核变性、□系统性红斑狼疮、□淋巴瘤、□骨髓瘤、□骨髓增生异常综合征、□心脏冠脉搭桥术后（抗排异治疗）、□心脏起搏器置入术后（抗排异治疗）

	定点医疗机构意见
	认定慢性病名称：

确认依据：

科别：           (副)主任医师签字：               医保办（盖章）

                                                       年  月  日

	专家组

意

见
	
	经办人
	


说明：1、此表一式二份，申请人和医院医保办各留一份。

      2、参保人员进行准入认定及确认时需携带此表，并附与申请病种近期相关的住院或门诊病历相关检查报告单和身份证原件及复印件。

      3、患门诊慢性疾病的参保人员限选两家定点医疗机构就诊、购药，选定后原则上壹年不变。

      4、患两种及两种以上慢性病需分别进行准入认定。

