济南市基本医疗保险门诊慢特病基本病种申请确认表
所属行政区：                                                       年     月     日

	姓   名
	
	性  别
	
	人员类别
	
 职工   □ 居民
	

	居民身份证号码
	(必须填写18位)



















	由   申  请  人  根  据  实  际  情  况  填  写

	联系电话
	
	□本市
	□异地长期居住
	

	申报机构名称
	
	
申请病种名称
	
	

	



病种号码及名称
	[bookmark: _GoBack] (
36严重精神障碍
37其他精神障碍
38
组织或器官移植（抗排异治疗）
39
生长激素缺乏症
40
脑瘫、视力、听力、言语、智力、肢体等残疾儿童和孤独症儿童康复治疗
41
肺结核、肺外其他部位结核
42
耐多药结核、广泛耐药结核
43
慢性乙型病毒性肝炎
44
慢性丙型病毒性肝炎
45肝硬化 
46
神经系统良性肿瘤门诊治疗
47
进行性肌营养不良
48
人类免疫缺陷（HIV）病
49多发性硬化
50苯丙酮尿症
51
四氢生物蝶呤（BH4）缺乏症
) (
0
1恶性肿瘤的
门诊
治疗
0
2
骨髓增生异常综合征
 
0
3血友病
 
04
白血病
05
再生障碍性贫血
06
免疫性血小板减少性紫癜
07
原发性血小板增多症
08
真性红细胞增多症
09
原发性骨髓纤维化
1
0
高血压
病伴并发症
11
冠心病
12
肺源性心脏病
13
慢性心力衰竭
14
尿毒症透析治疗
15
慢性肾脏病
16
肾病综合征
17
重症肌无力
18
脑出血（恢复期、后遗症期）
) 19脑梗死（恢复期、后遗症期）
20帕金森病及帕金森综合征
21癫痫
22运动神经元病
23肝豆状核变性
24阿尔茨海默病
25慢性阻塞性肺疾病
26肺间质纤维化
27系统性红斑狼疮
28类风湿性关节炎
29多发性肌炎（皮肌炎）
30系统性血管炎
31脊柱关节炎（强直性脊柱炎）
32系统性硬化症（硬皮病）
33干燥综合征
34糖尿病
35股骨头坏死















	

	定点医疗机构
	
	申请人签字
	
	

	认 定 专 家 意 见
	




                                                                  签 名：_______________   ______________
                                                        
                                                            年   月   日
	认      定      情      况

	审 核 部 门 意 见
	                                                 

                                                     (盖章）
                                                            年   月    日
	


	注：此表一式一份                                                           济南市医疗保险事业中心制



