附件1
广元市门诊特殊疾病病种待遇认定申请表
	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	□职工医保   □居民医保
	联系电话
	

	申报病名
	（病种名称见本表背面）

	申报资料
	□1. 检查报告    □2. 检验报告    □3. 住院病历    □5. 门诊病历  
□4. 诊断证明或出院证明  

	
	申请人承诺：我所提供的身份信息及申报资料真实，如有虚假，承担一切法律责任。（将此内容抄写一遍）
                                申请人签名：            时间： 年   月  日

	认定情况(主要填写作出认定结论的理由)：

                   


认定人员：           时间：   年   月  日

	认定结论（填写病种名称）:
________________________________符合认定标准，可以享受门诊特殊疾病待遇。________________________________不符合认定标准，不能享受门诊特殊疾病待遇。
认定机构盖章：            负责人：          认定人员：            时间：    年   月  日



备注：1.我市二级甲等及以上医疗机构为门诊特殊疾病认定机构，市外就医人员可以在市内医疗机构认定，也可持市外相关申请资料在参保地医保经办机构认定。2.从医保信息系统备案之日起享受待遇，时限为三年的病种，期满重新认定后继续享受待遇。3.治疗本病及并发症直接相关的药品、诊疗项目费用才能纳入门特报销范围。




广元市门诊特殊疾病病种名称
	一类门诊特殊疾病
	二类门诊特殊疾病

	疾病
编号
	病    种
	待遇期
	疾病
编号
	疾病名称
	待遇期

	1
	原发性高血压（伴有靶器官损害和临床相关病变）
	长期
	22
	冠心病支架植入术后续治疗
	长期

	2
	冠心病（冠状动脉狭窄）
	长期
	23
	耐多药肺结核
	三年

	3
	急性心肌梗塞
	三年
	24
	肌僵直萎缩症
	长期

	4
	风湿性心脏病
	长期
	25
	肌萎缩性侧索硬化症
	长期

	5
	肺源性心脏病
	长期
	26
	克罗恩病
	长期

	6
	脑梗塞
	三年
	27
	肝硬化（失代偿期）
	长期

	7
	脑血管意外后遗症
	三年
	28
	强直性脊柱炎
	长期

	8
	慢性阻塞性肺疾病
	长期
	29
	多发性肌炎和皮肌炎
	长期

	9
	矽肺（非工伤）
	长期
	30
	系统性红斑狼疮
	长期

	10
	结核病
	三年
	31
	慢性肾功能衰竭治疗
	长期

	11
	糖尿病（伴有并发症）
	长期
	32
	再生障碍性贫血
	三年

	12
	甲状腺功能亢进症或减退
	三年
	33
	血友病
	长期

	13
	癫痫
	三年
	34
	白血病
	长期

	14
	消化性溃疡
	三年
	35
	骨髓增生异常综合症
	长期

	15
	慢性病毒性肝炎
	长期
	36
	原发性血小板减少性紫癜（急重型）
	长期

	16
	肝硬化代偿期
	长期
	37
	慢性骨髓炎
	三年

	17
	类风湿关节炎
	长期
	38
	川崎病
	三年

	18
	原发性慢性肾病
	长期
	39
	艾滋病机会性感染
	三年

	19
	银屑病
	长期
	40
	器官移植术后抗免疫排斥药物治疗
	长期

	20
	抑郁症
	三年
	41
	恶性肿瘤
	长期

	21
	系统性硬化病
	长期
	42
	重性精神疾病（精神分裂症、分裂情感障碍、偏执型精神病、双相情感障碍、癫痫所致精神障碍、精神发育迟滞等）
	长期

	
	
	
	43
	儿童苯丙酮尿症
	14岁内

	
	
	
	44
	尼曼匹克病
	

	
	
	
	45
	帕金森综合症
	长期

	
	
	
	46
	重症肌无力
	长期

	
	
	
	47
	肝豆状核变性
	长期

	
	
	
	48
	特发性肺纤维化
	长期
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