

附件1
岳池县慢性病及重特大疾病病种

一、慢性病病种（3种）：重症精神症；高血压并发症；糖尿病伴有并发症。
二、重特大疾病病种（11种）：恶性肿瘤；白血病（含骨髓异常增生综合征）；慢性肾功能衰竭（尿毒症期）；再生障碍性贫血；器官移植抗排异治疗；系统性红斑狼疮；溶血性贫血（地中海贫血）；白塞氏病；肝豆状核变性；普拉德-威利综合征；儿童生长激素缺乏症。

















附件2
岳池县城乡居民医疗救助审批表
	申请人基本情况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	社会保障卡号
	

	
	家庭
住址
	
	村（社区）
	
	联系电话
	

	申请救助对象类别
	□特困人员          □孤儿          □低保       □防止返贫监测对象
□低保边缘家庭成员                               □因病致贫重病患者

	疾病名称
	
	就医时间
	
	就医终止时间
	

	诊治医院
	
	本次申请救助政策范围内费用（元）
	
	本次申请救助已报销费用（元）
	

	申报总金额（元）
	
	救助比例（%）
	
	初审救助金额（元）
	

	本年度已救助总费用（元）
	
	本年度剩余救助费用（元）
	

	申请
原因
	

	乡镇（街道）业务部门初审意见
	审核人签字：

公章
年   月   日

	乡镇人民政府（街道办事处）复审意见
	乡镇（街道）领导签字：

公章
年   月   日

	县医保局审批意见
	申报总金额（元）
	
	救助比例（%）
	
	同意救助金额（元）
	

	
	
经审核同意给予医疗救助                      元。

审核人签名：


审批人签名：


                                        （公章）
年   月   日



申请人（签字捺印）：                         申报单位（盖章）：
                       年    月    日
附件3
岳池县城镇职工医疗救助审批表
	申请人基本情况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	社会保障卡号
	

	
	家庭
住址
	
	联系电话
	

	工作单位
	

	疾病名称
	
	就医时间
	
	就医终止时间
	


	诊治医院
	
	本次申请救助政策范围内费用（元）
	
	本次申请救助已报销费用（元）
	

	申报总金额（元）
	
	救助比例（%）
	
	初审救助金额（元）
	

	本年度已救助总费用（元）
	
	本年度剩余救助费用（元）
	

	申请
原因
	

	所属单位（乡镇街道）
初审意见
	负责人签字：

公章
年   月   日

	县民政局
复审意见
	审核人签字：

领导签字：
公章
年   月   日

	县医保局审批意见
	申报总金额（元）
	
	救助比例（%）
	
	同意救助金额（元）
	

	
	
经审核同意给予医疗救助                      元。

审核人签名：


审批人签名：
                                        （公章）
年   月   日



申请人（签字捺印）：                         申报单位（盖章）：
                       年    月    日
备注：乡镇（街道）人民政府初审认定仅限于户籍地灵活就业单建人员。
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