附件2
天津市庞贝氏症参保患者复查评估表
                                         填写日期：

	姓   名
	
	性   别
	
	（一寸照片）

	公民身份号码
	
	户   籍
	
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	指定治疗医院
	
	责任医师
	
	

	申请人（或监护人签字）：

	疾病诊断
	
	确诊时间
	       年  月  日

	特药名称
	
	开始使用时间
	       年  月  日

	指定治疗医
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：
评估后特药用法用量：

责任医师签字：

医保科意见：

                                        年    月    日

	承保商保公司意见
	经办人签字：

          年   月   日
	承保商保公司意见：

                 年   月   日


注：1. 本表一式三份，参保患者、指定治疗医院、承保商保公司各一份；

2. 每年12月31日重新评估一次，评估指标由责任医师确定。
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