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广州市公费医疗特殊病种及项目治疗申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	医疗证号码
	
	门诊或

住院号
	
	床号
	

	申请科室
	
	科室
联系电话
	
	申请人

联系电话
	

	申请项目
	（请在项目前打“√” ）：

□恶性肿瘤用药治疗        □恶性肿瘤放疗            □慢性丙肝治疗
□尿毒症血液透析治疗      □尿毒症腹膜透析治疗      □其他

□肾移植术后抗排异治疗    □肝移植术后抗排异治疗    

	病  情
摘  要
及诊断
	主诊医师签名：              主任或副主任以上医师签名：
  

	治疗方案


	

	医疗机构意见

	                                                医务部门（或医保办盖章）

年    月    日

	单位意见
	                                                             （盖章）

经办人                                            年    月    日

	有效期限
	年    月    日     至            年    月     日




�





备注：


此表适用于恶性肿瘤用药或放疗、慢性丙型肝炎治疗、尿毒症透析治疗、肾或肝脏移植术后抗排异治疗。


由主诊医师填写，主任或副主任以上医师审核签名。医院医保办及患者所在单位审批后由医院录入公医系统，市公医办1个工作日内在系统中审批。经审批同意使用的药物须单独处方，此处方不设药费日均限额，直接在医院记账。


恶性肿瘤用药治疗和放疗、尿毒症透析治疗可在门诊或住院提出申请。其他门诊特殊病种及项目，仅可在门诊相关专科提出申请。


恶性肿瘤用药治疗申请需填写确诊的病理或其他确诊依据，如化疗用药的需在治疗方案中填写主要的化疗药物。


申请该项目时，请携带公费医疗证、身份证备查。


此表在办理审批手续后由医院保存二年备查，所在单位如需留存，请自行复印。

















