
  黄石市医疗保险门诊慢性病
  评审鉴定表
	申报人基本信息

	姓名
	
	性别
	
	医保号
	
	报名日期
	

	职工医保/居民医保
	
	身份证号
	
	原享受慢性病病种
	

	现申报病种
	
	单位名称
	

	拟定点就诊医院
	
	联系方式
	

	
慢性病评审情况

	专家评审意见：

   一、 此次评审中，根据所提供的慢性病申报资料，         （  个）病种符合慢性病评审标准。

  二、未通过病种（       ）的评审依据及建议：

   1、

   2、

   3、

专家签名：                      评审时间：  年  月  日

	备注：


