绵阳市基本医疗保险“两病”认定表 

认定医疗机构名称（盖章）                       填报时间：　　年　　月　　日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	申请人
	

	病种
	□高血压     □糖尿病

	申报

资料
	  □1.病情诊断证明书；
  □2.病历资料；
  □3.检查检验报告单；                       
  □4.身份证复印件;



	认定

机构

  意见
	认定医师：　　　　　　

录入人员：

                        审批录入时间：　　年　月　日


注：1.本表一式二份，审核后一份由认定医疗机构留存，一份由参保人留存。
     2.所申报的资料在相应序号栏前用笔划“∨”。
3.此表由申请人在相关定点医院医保科（办）申领。
4.申报时需附相关病情证明材料。

5.待遇自认定医疗机构录入医保系统之日起算。


