


甘肃省省直基本医疗保险按单独支付管理
药品门诊使用诊疗手册

















[bookmark: _GoBack]医院名称： 患者姓名：







本手册由各定点医疗机构印制，手册中表格复印后加盖公 章，用于建立患者个人用药档案。
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甘肃省省直参保人员按单独支付管理药品 审核备案表
	



个人 信息
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	医保类别
	

	
	社会保障号  （身份证号）
	

	
	工作单位
	

	
	选定的医疗机构
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	
谈判 药品 使用 计划
	名  称
	剂  型
	规格
	单  价

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	






责任 医师 意见
	责任医师临床使用依据

	
	










责任医师（副主任医师以上签字）：
年   月   日

	



医疗 机构 医保 管理 部门 意见
	









（盖  章）
负责人（签字）：
年   月   日
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甘肃省省直参保人员按单独支付管理药品 使用情况登记表

	序号
	使用 时间
	名称
	剂型
	规格
	用药 数量
	单价
	药品   总费用
	用药调整 意见
	责任医师或   执业药师签字

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
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甘肃省省直医保按单独支付管理药品评估表

第     季度            评估日期:

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号
	
	社会保障卡号
	

	人员类别
	
	联系电话
	

	申请人（或监护人）签字
	

	以下内容由责任医师填写

	疾病诊断
	
	确诊时间
	年    月    日

	特药名称
	
	开始使用时间
	

	














定点医院 评估意见
	当前治疗方案：



评估具体指标变化：



是否继续用药：         是 □          否□






评估后特药用法用量：





责任医师签字：
年    月    日


定点医疗机构医保部门盖章：

年    月    日


注：一、每三个月评估一次，评估指标由责任医师确定；
二、本表一式两份，定点医疗机构、参保患者各一份（经评估停止用药的，请及时补充 报送省医保服务中心一份）。
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甘肃省省直医保按单独支付管理药品评估表

第     季度            评估日期:

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号
	
	社会保障卡号
	

	人员类别
	
	联系电话
	

	申请人（或监护人）签字
	

	以下内容由责任医师填写

	疾病诊断
	
	确诊时间
	年    月    日

	特药名称
	
	开始使用时间
	

	














定点医院 评估意见
	当前治疗方案：



评估具体指标变化：



是否继续用药：         是 □          否□






评估后特药用法用量：





责任医师签字：
年    月    日


定点医疗机构医保部门盖章：

年    月    日


注：一、每三个月评估一次，评估指标由责任医师确定；
二、本表一式两份，定点医疗机构、参保患者各一份（经评估停止用药的，请及时补充 报送省医保服务中心一份）。
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甘肃省省直医保按单独支付管理药品评估表

第     季度            评估日期:

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号
	
	社会保障卡号
	

	人员类别
	
	联系电话
	

	申请人（或监护人）签字
	

	以下内容由责任医师填写

	疾病诊断
	
	确诊时间
	年    月    日

	特药名称
	
	开始使用时间
	

	














定点医院 评估意见
	当前治疗方案：



评估具体指标变化：



是否继续用药：         是 □          否□






评估后特药用法用量：





责任医师签字：
年    月    日


定点医疗机构医保部门盖章：

年    月    日


注：一、每三个月评估一次，评估指标由责任医师确定；
二、本表一式两份，定点医疗机构、参保患者各一份（经评估停止用药的，请及时补充 报送省医保服务中心一份）。
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