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广州市公费医疗离休干部超目录范围用药申请表

	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	住院号
	

	医疗证号码
	
	申请科室
	
	床号
	
	科室联系电话
	

	申 请 药 品

	序号号
	药物商品名
	用法、用量
	规格/单价（元）
	总量及总费用

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	病情诊断及申请理由：

申请医师：                              主任或副主任医师：

	医务部门（或医保办）意见：

经办人：                                         年       月       日（盖章）

	单位意见：

经办人：                                        年       月       日（盖章）


备注：

1. 本表适用于广州市公医离休干部（或六级以上残疾军人）住院期间因病情需要或抢救必须使用《广东省基本医疗保险、工伤保险、生育保险药品目录》范围以外的其他专科药品。
2. 由主诊医师填写，主任或副主任以上医师签名确认。我院医保办及患者所在单位审批后由医院将申请表信息录入公医系统，市公医办1个工作日内在系统中审批。审批同意后，医院予以直接记账。

3. 我院审批请到①号楼四楼医保前台办理。

4. 此项审批有效期为当次住院周期。

5. 已审批的表格由医院保存两年备查，所在单位如需留存，请自行复印。
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