广西基本医疗保险特殊药品使用申请表

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	单位/住址
	

	身份号码
	
	联系电话
	

	险种
	□城镇职工

（□在职、□退休）

□城乡居民 
	疾病诊断
	

	本次申请

用药情形
	□住院治疗中使用

□门诊特殊慢性病治疗使用，已取得门诊特殊慢性病待遇，

□门诊治疗中使用（特殊药品单列门诊统筹）

病种名称：                   

	本人承诺所提交的材料真实合法，如有虚假，承担相关责任。

                                                            承诺人：

                                                          202  年  月  日

	药品名称

/商品名
	
	药品规格及

每月用药量
	

	病情摘要（注明使用此药的必备检查或检验项目结果）：

用药剂量、疗程：  

医师：                            主任（副）医师：

 202  年  月  日                            202   年  月  日

	认定机构药学管理部门意见：

办理人：     202  年  月  日
	认定机构医保科意见：

盖章         

办理人：          202  年  月  日


说明：与此表同时提交申请药品的病历资料、疾病证明书、与用药相关的检查报告单。特殊药品实行年审管理，一个医保年度终结后，仍需继续按照登记备案的药品品种、用法及用量使用有关药品治疗的，须向经办机构登记备案。备案提供材料：经治疗的医疗机构签署意见的《广西基本医疗保险特殊药品使用申请表》原件。
