
	第一师阿拉尔市职工（居民）门诊大病鉴定申请表

	填报单位(公章)：
	
	
	填报日期：
	

	姓  名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	近期免冠
一寸照片

	身份证号码
	
	

	居住详细地址
	
	

	联系电话
	
	人员类别
(职工/居民)
	
	

	申请鉴定病种
	

	病史、症状
体征及专家
检查诊断意见
	
诊断意见：             




                     
    
                       医保医师（签字或盖章）：
                                           
  年   月    日 

	医疗机构       鉴定意见
（医疗机构公章）
	
鉴定意见：


                         



医疗机构（公章）：
                                         年   月    日

	行政机关
确认意见
	
确认意见：









                        行政机关（公章）：  
                                             年   月    日 

	
经办机构
首次备案记载

	


备案时间：   年   月  日 
                     
                 备案人（签字）：

	备注：
    1.申报材料：自出院之日起12个月内、且经医保报销在二级以上医院住院治疗的完整病历（病理记录、手术记录、检验报告、出院小结、疾病诊断证明等）、《第一师阿拉尔市职工（居民）门诊大病鉴定申请表》、申请人社会保障卡和身份证复印件（正反面）、一寸近期免冠照片2张。
    2.门诊大病病种目录：（1）恶性肿瘤的门诊放化疗 （2）白血病的门诊治疗（3）器官移植术后的门诊抗排异性治疗（4）慢性肾功能衰竭的门诊维持性血液透析或腹膜透析治疗（5）儿童先天性白血病（6）儿童先天性心脏病（7）湿性年龄相关性黄斑变性   
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