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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
	门诊治疗中使用（特殊药品单列门诊统筹）
病种名称：                            
	新增变更用药
 变更治疗机构

	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：
                                                                年    月    日

	药品信息
	国家编码
	
	药品名称
	
	药品规格
	

	
	每天用法用量
	
	本次申请总量
	
	使用天数
	

	
	申请使用时间
	年     月      日    至        年     月    日

	治疗机构/供药医疗机构
	

	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：                                     责任医师：    
              年    月   日                               年    月   日

	
认定机构药学管理部门意见：

         
                  
盖章

  年   月   日
	认定机构医保科意见：
                                   
盖章         
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。从医保经办机构审核通过之日起参保人享受门诊特殊药品待遇，需要长期治疗的终止日期为当年12月31日。

