周口市基本医疗保险门诊慢性病申报评审表

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片
（一寸）

	身份证号码
	
	

	申报病种
	
	定点机构
	
	

	单位意见：
         情况属实，同意申报！
                                单位名称（盖章）：
                                              年   月   日

	本人郑重保证：此次    年 月 日至   年 月 日期间住院病历等申报资料真实有效，如有虚假愿承担一切法律责任。                 
联系方式：                患者或家属（签字/手印）：

	病情摘要：

	医疗保险专家评审鉴定意见：
[bookmark: _GoBack]经审定，该同志符合周医保〔2021〕1号、周医保办〔2024〕99号等文件规定的评审标准，同意其享受所申报病种门诊慢性病医保待遇。
                                         

医疗保险专家1（签章）：      专家2（签章）：     
                                               年    月    日


备注：恶性肿瘤、慢性肾功能不全非透析治疗患者只能选择在县二级及以上定点医疗机构治疗。
异地居住人员只能选择居住地一家县二级以上定点医疗机构作为诊疗定点。
