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广州市公费医疗肺癌分子靶向治疗申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	医疗证号码
	
	病案号
	
	申请人

联系电话
	

	选点医疗机构
	
	申请科室
	
	科室联系电话
	

	病  情
摘  要
及诊断
	                          责任医师签名：                年    月    日

	申请项目
	在项目中打“√”：（1）肺癌分子靶向治疗（非援助期） （2）肺癌分子靶向治疗（援助期）

	诊疗方案

及

项目构成
	指定专家签名：              医务部门（ 或医保办盖章）
               年    月    日

	单位意见
	                                                             （盖章）

年    月    日

	市医保局

确认意见
	                                               （盖章）

年    月    日

	有效期限
	年    月    日     至            年    月     日

	提前终止肺癌分子靶向治疗疗效评估结果记录
	指定专家签名：                                       医务部门（ 或医保办 盖章）  

责任医师签名：                       患者签名：                 年    月    日


备注：
1. 本表适用于广州市公医患者非小细胞肺癌靶向治疗，由指定专家提出申请和专家小组人员复核签名。

2. 非小细胞肺癌靶向治疗使用吉非替尼（易瑞沙）的，均选择“非援助期”进行申请。
3. 非小细胞肺癌靶向治疗使用厄洛替尼（特罗凯）审批后，患者持经我院医保办盖章确认的纸质申请表原件到市医保局公医经办部门进行盖章确认，以作为办理厄洛替尼（特罗凯）援助的资料。
4. 非小细胞肺癌靶向治疗审批有效期为半年。有效期满，仍需继续治疗的，由医疗机构在有效期满前1个月内重新办理审批手续。
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