攀枝花市城镇基本医疗保险

门诊特殊疾病医疗补助资格认定申请表

                        填表时间：    年     月    日

	个人信息
	姓   名
	
	性别
	
	年 龄
	
	人员类别
	□统账结合

	
	
	
	
	
	
	
	
	□单建统筹

	
	个人编码
	
	单位名称
	

	
	身份证号码
	
	联系电话
	

	申报病种
	第一类

（重症疾病）
	1.
	治疗机构名   称
	

	
	
	2.
	
	

	
	第二类

（慢性疾病）
	1.
	治疗机构名   称
	

	
	
	2.
	
	

	
	变更病种
	原 病 种:
	
	

	
	
	变更病种:
	
	

	医院意见
	经办医师签字：

年  月  日
	医疗机构医保科复核意见（印章）：

复核人：

                          年  月  日 

	认定(复查)结论：

认定小组成员签字：

                      年  月  日
	医保经办机构审核意见(印章)：

年  月  日

	备

注


	1．患有《办法》中规定的“恶性肿瘤”或“重性精神病”同一病种下多种疾病的，均按一个病种申报，但须注明具体诊断。2.参保人员须结合申报病种及病情选定治疗机构，原则上选定治疗机构一年内不得变更；3.医疗机构应本着实事求是原则，对参保人员出具的诊断证明、诊断报告等医学资料的真实性负责；4.此表一式三联：第一联医保经办机构留存，第二联医疗机构留存，第三联参保人员留存。


一、门诊特殊疾病医疗补助病种

(一) 第一类(重症疾病)

1.恶性肿瘤；2.尿毒症；3.器官移植；4.系统性红斑狼疮；5.地中海贫血；6.血友病。

其中：尿毒症指尿毒症的透析治疗（包括血液透析和腹膜透析）；器官移植指肾、肝等移植术后的抗排异治疗。

（二）第二类（慢性疾病）

1.重性精神病；2.帕金森氏病；3.癫痫；4.再生障碍性贫血；5.糖尿病；6.高血压 2 级以上伴心、脑、肾损害；7.慢性阻塞性肺气肿并感染；8.慢性肺源性心脏病合并心功能不全或心律失常；9.风湿性心脏病合并心功能不全或心律失常；10.心肌病合并心功能不全或心律失常；11.冠状动脉粥样硬化性心脏病；12.肝硬化；13.乙型病毒性肝炎；14.丙型病毒性肝炎；15.急性脑血管病；16.肌萎缩侧索硬化；17.重症肌无力；18.甲状腺机能亢进症；19.甲状腺机能减退症；20.类风湿性关节炎；21.干燥综合征；22.强直性脊柱炎；23.肾病综合征；24.硬皮病；25.阿尔海默氏综合征。

其中：急性脑血管病是指脑血管病发作后恢复期的治疗或脑血管意外后遗症的治疗。

二、申请人需提交的资料
（一）《攀枝花市城镇基本医疗保险门诊特殊疾病医疗补助资格认定申请表》；
（二）二级甲等及以上定点医院出具的门诊诊断证明书或出院证明书（原件），其中，“器官移植术后抗排斥” 须由具有器官移植资质的医院出具，“重性精神病”须由精神病专科医院或二级甲等及以上综合医院精神科出具；
（三）近期（三个月以上）门诊病历（原件）或住院（最近一次）病历复印件（盖鲜章）；
（四）符合《办法》规定病种认定标准的相关检查诊断报告等资料；
三、待遇享受

参保人员从取得门特医疗补助资格的次月起按《办法》有关规定享受待遇。

（一）取得第一类门特医疗补助资格的参保人员，其补助病种的合规门诊医疗费，视同住院费按规定予以报销，其门诊诊治补助病种不设起付线；单位职工参保人员(统帐结合的) 和灵活就业人员按一档标准缴费的，取得第二类门特医疗补助资格的参保人员，其补助病种的合规门诊医疗费，按60%报销，一个统筹年度内，基本医保统筹基金的最高支付限额为2400元。享受单建统筹待遇的退休和灵活就业人员按二档标准缴费的，取得第二类门特医疗补助资格的参保人员，其补助病种的合规门诊医疗费，按60%报销，一个统筹年度内，基本医保统筹基金的最高支付限额为1080元。

（二）参保人员同时取得第一类和第二类门诊特殊疾病医疗补助资格的，其医疗补助待遇分别计算，且分别不得超过规定的最高支付限额。

（三）当年1月1日以后取得第二类门特医疗补助资格的参保人员，该统筹年度内，无论是诊治一个补助病种，还是诊治两个补助病种，单位职工参保人员(统帐结合的)和灵活就业人员按一档标准缴费缴费的，每月基本医疗保险统筹基金最高支付限额均为200元。享受单建统筹待遇的退休和灵活就业人员按二档标准缴费的，每月基本医疗保险统筹基金最高支付限额均为90元。

（四）取得门特医疗补助资格的参保人员在办理长期异地居住（工作）登记备案后，其在市内治疗机构的门特治疗即行中止，中止后发生的相关费用不予报销。特殊原因需在市内就医的，须到所属医保经办机构办理就医备案后相关费用按规定予以报销。

四、注意事项

1、有单位的参保人员申请资料交单位，由单位人力资源（人事）部门按属地管理原则向单位所在县（区）的医保经办机构申报。

2、灵活就业参保人员、个体退休人员以及因破产、改制等原因原单位已不存在的参（续）保人员，申请资料由本人或代办人直接向参保人员本市居住地所在县（区）医保经办机构申报。

3、参保人员应在治疗机构中选定一家医院作为门特就诊医院。

