附件 3
自贡市城镇职工（居民）基本医疗保险门诊视同住院 病种治疗方案申请表
申请年度：                                                        第    页

	本人申请
	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	

	
	身份证号码
	
	参保属地
	

	
	治疗医院名称
	
	申请病种
	

	
	病情诊断
	

	治 疗机 构 意 见
	诊疗及药品项目名称（详细列明）
	病种
	用法用量

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	机构意见
	本人签名




年     月     日
	医生签章




年   月   日
	医疗机构签章




年     月     日

	
	
治疗日期：           年      月       日至           年      月       日


注：1.1.本表一式三份，医保经办机构、医疗机构、申请参保人各执一份。参保人员报销费用提 供复印件。
2.如申请表内容发生变更或治疗时间结束后，请重新提供新的申请表。
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