附表1
上海市医疗保障DRG、DIP付费特病单议申请汇总表

（         年度）

医疗机构名称（盖章）：         
	序号
	病案号
	就诊ID
	结算ID

(流水号)
	姓名
	出院科室
	分组
编码
	医疗

总费用
	申请理由
	建议（评审

专家专业等）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


联系人：                 联系电话：
填报日期： 年  月  日
