附件3

天津市非小细胞肺癌参保患者就医登记表
                                        申请日期：

	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
	
	

	定点零售药店
	
	药店地址
	

	疾病诊断
相关材料
	（以下内容由特药责任医师填写）


	申请人签字
	

	指定治疗
医院意见
	责任医生签字：
               年   月   日
	医保科盖章：
                    年   月   日

	承保商保
公司意见
	经办人签字：
               年   月   日
	盖章：
                     年   月   日


注：1.本表一式三份，参保患者、指定治疗医院、商保公司各一份；2.需提供材料：疾病诊断相关检查（EGFR基因检测、影像学检测、病理检测、组织检测等）以及诊断证明、户口本等，其中，EGFR基因检测为必查项目。3.参保患者每隔三个月重新评估一次，逾期一个月未做评估或经评估不符合条件的，终止特定药品报销待遇。
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