石家庄市医疗保险大额费用诊疗项目审批表

单位名称：　　　　　　　　　诊治定点医疗机构名称：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	卡号
	

	科别
	
	门诊号
	
	住院号
	
	病区
	
	床号
	

	申报大额费　用诊疗项目
	

	病历摘要：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

诊断：　　　　　　　　主管医师：　　　　　　　　年　　月　　日

	诊治定点

医疗机构

医保科意见
	签章：　　年　　月　　日

	用人单位意　见
	签章：　　年　　月　　日

	市　医

保　中

心　审

批　情

况
	处室意见：

签名：　　年　　月　　日
	主管领导意见：

签名：　　年　　月　　日


说明：本表一式二份，一份定点医疗机构医保科存根;另一份与参保职工住院病历一并保存，作为大额费用诊疗项目已审批的依据。

