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	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	

	人员类别
	
	社会保障号
	

	诊断
	

	放、化疗情况（方案及起止时间）
	

	治疗意见
	药品名称
	用药量

	
	通用名
	商品名
	是否进口
	剂量
	用法
	一个疗程总量

	
	
	
	
	
	
	

	
	经治医师（签名）：


年    月   日

	医院审核意见：（盖章）




年   月   日
	省级医疗保险服务中心审批意见：（盖章）




年   月   日


注：本表一式二份，经审核后省级医疗保险服务中心留存一份，医院留存一份。



