附件3
门诊特定疾病复查鉴定意见书
编号：
一、基本情况
委托人：天津市医疗保险监督检查所
委托鉴定事项：             （门特病）复查鉴定
受理日期：      年   月   日
鉴定日期：      年   月   日
鉴定地点：
被鉴定人：姓名：         性别：    年龄：
身份证号：
家庭地址：
二、既往病史
三、鉴定检查
四、分析说明
五、鉴定意见
鉴定人：        鉴定人：        鉴定人：
鉴定机构（公章）：                  年   月   日
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