
哈尔滨市城镇基本医疗保险门诊慢性病认定表

申报医院：

	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	参保类型
	职工□     居民□
	家庭地址
	

	代办人姓名
	
	与申报人关系
	
	  联系电话
	

	往 诊 原 因

（往诊代办人填）
	

	申  报  病  种

	所选病种最多不得超过两种（在所选申报病种前□

□  1、 高血压病合并症

□  2、 糖尿病合并症

□  3、 脑血管意外偏瘫（外伤性脑出血除外）
□  4、 重症冠心病（心功能不全3级以上）

□  5、器官移植术后辅助治疗（肝、肾、肺、心脏移植）
□  6、肺源性心脏病(慢性心力衰竭或慢性呼吸衰竭
□  7、 慢性阻塞性肺疾病

□  8、 扩张型心肌病

□  9、 房颤

□  10、癫痫

□  11、真性红细胞增多症　

□  12、肝豆状核变性

□  13、慢性肾功能不全（Ⅲ期以上）

□  14、风湿性心脏病（心功能不全3级以上）


	内打“√”）：

□  15、帕金森氏病或帕金森氏病综合症□  16、肝硬化

□  17、重症肌无力

□  18、 类风湿性关节炎（功能3级以上）

□  19、慢性病毒性肝炎

□  20、布鲁氏菌病

□  21、艾滋病

□  22、支气管哮喘

□  23、阿尔茨海默症

□  24、冠状动脉支架术后药物治疗

□  25、冠状动脉搭桥术后药物治疗

□  26、银屑病

□  27、子宫内膜异位症

□  28、慢性心力衰竭


	自带申报资料
	1、住院病历病志：          份      2、门诊病历病志：          份

3、诊断书：                张      4、医学影像资料：          张              5、检查检验报告单：        张

	申报人或代办人确认栏
	    本人已经认真阅读门诊慢性病的申报认定须知和诊断标准，自愿参加本次门诊慢性病认定，愿意接受鉴定专家评审小组确定的鉴定结论。

申报人或代办人签字：

                     年  月  日
	身份证或社保卡复印件粘贴处

	查

体

主

要

所

见
	申报病种1：

	
	申报病种2：

	辅助检查结果
	申报病种1：



	
	申报病种2：



	认定专家初审意见
	申报病种1：

专家签字：          年   月   日
	申报病种2：
专家签字：          年   月   日

	认定专家小组意见


	申报病种1：
认定小组组长（盖章）：

（公 章）        年   月   日
	申报病种2：
认定小组组长（盖章）：

（公 章）       年   月   日


