湖北美术学院离退休人员及教职工特殊用药申请表
	申

请

人

基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	部门
	

	
	就诊医院
	
	联系电话
	

	
	疾病诊断
	

	特

殊

药

品

信

息
	药品1
	药品商品名：                      药品通用名：

剂量规格：                        单价：

国产□           进口□           产地：

是否属医保用药：是□      否□

是否属公费医疗用药：控制类□      超出控制类□

	
	
	用药疗程及费用
	疗程
	3个月□
	6个月□
	1年□
	1年以上□

	
	
	
	费用
	
	
	
	

	
	药品2
	药品商品名：                      药品通用名：

剂量规格：                        单价：

国产□           进口□           产地：

是否属医保用药：是□      否□

是否属公费医疗用药：控制类□      超出控制类□

	
	
	用药疗程及费用
	疗程
	3个月□
	6个月□
	1年□
	1年以上□

	
	
	
	费用
	
	
	
	

	审核意见
	门诊部负责人签字：
	分管院领导签字：

	
	报销比例：

	备注
	1、提供所患疾病的病情诊断证明或出院记录。
2、提供门诊就诊病历原件审核。


