广州市公费医疗门诊特殊病种治疗申请表

就诊医院：广东省中医院

（□大德路总院□二沙岛分院□芳村医院□大学城医院）

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	      岁

	医疗证号码
	
	申请人

联系电话
	
	申请科室
	

	申请项目
	（1）恶性肿瘤化学治疗（    ）

（2）恶性肿瘤放射治疗（    ）

（3）尿毒症血液透析（    ）

（4）尿毒症腹膜透析（    ）

（5）慢性丙型肝炎治疗（    ）
	科室联系电话
	

	病  情

摘  要

及诊断
	主诊医师签名：               主任或副主任以上医师签名：    

	医疗机构

意见
	                                 医务部门（ 或医保办盖章）

     年    月    日

	单位意见
	                                                             （盖章）

年    月    日

	有效期限
	年    月    日     至            年    月     日

	备注
	此表一式两份，所在单位审批后一份单位留存，另一份交回医疗机构办理审批手续


广州市公费医疗肺癌分子靶向治疗申请表

（纸质版）
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	医疗证号码
	
	病案号
	
	申请人

联系电话
	

	选点医疗机构
	
	申请科室
	
	科室联系电话
	

	病  情

摘  要

及诊断
	                          责任医师签名：                年    月    日

	申请项目
	在项目中打“√”：（1）肺癌分子靶向治疗（非援助期） （2）肺癌分子靶向治疗（援助期）

	诊疗方案

及

项目构成
	指定专家签名：              医务部门（ 或医保办盖章）

               年    月    日

	单位意见
	                                                             （盖章）

年    月    日

	市医保局

确认意见
	                                               （盖章）

年    月    日

	有效期限
	年    月    日     至            年    月     日

	提前终止肺癌分子靶向治疗疗效评估结果记录
	指定专家签名：                                       医务部门（ 或医保办 盖章）  

责任医师签名：                       患者签名：                 年    月    日


