
广州市社会医疗保险参保人员门诊特定病种申请表
医疗机构名称：
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	社保卡（医保卡）号/身份证号
	

	人员类别
	(在职人员    □退休人员    □非从业居民
□老年居民    □未成年人及在校学生    □其他

	所在科室
	
	科室电话
	

	门特名称
	
	疾病名称
	

	病情摘要

及诊断
	患者病史（或手术史）：
疾病诊断：
医师签名：                       年    月    日

	诊疗方案及项目构成（一类门特无需填写）
	用药方案：
治疗方案：
检查项目：
医师签名：                        年    月    日

	有效期限
	     年    月    日至      年    月    日

	专科副主任以上医师或科主任签名
	
	医务科或医保办意见（盖章）
	

	参保人签名
	
	参保人
联系电话
	

	备注
	本人同意选定该医院作为本人二类门特就诊医院。
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