附件2：

浙江省农村儿童重大疾病救治申请审批单

	县（市、区）
	
	备案编号
	××县（市、区）〔2010〕   号

	患 者 姓 名
	
	性 别
	
	出生   日期
	
	年 龄
	

	患者参合证（卡）号
	
	身 份 证 号 码
	

	患者详细地址
	

	监护人姓名
	
	监护人身份证号码
	

	临床初步诊断
	
	诊断医院 

（二级及以上）
	

	申请转诊理由
	        本年度参合，拟符合试点重大疾病救治范围，申请转诊。

	申请转诊医院
	
	申请治疗
方法
	①诱导   ②移植    ③外科手
④介入

	监护人签字
	
	联系电话
	


	新农合经办机构意见
	经审查，本年度患者参合，拟符合试点重大疾病范围。请定点救治医院进一步复核与确认，

拟省试点农村儿童重大疾病新农合基金支付定额标准付费。

经办人员（签字）：                        经办机构 （公章）

联系电话：
                                        年　     月   　 日


