附表2
上海市医疗保险DRG、DIP付费特病单议评审意见表

(         年度)

                                         NO.年度批次序号 
	姓  名
	
	年 龄
	

	性 别
	
	病案号
	

	分组编码
	
	分组名称
	

	主诊断
	

	其他诊断
	

	手术操作
	

	经办

机构

受理

意见
	申请材料齐全，同意受理(
申请材料不全，不予受理(
申请材料与申请不符，不予受理(
盖章：              日期：   年     月     日

	专家

评审

意见


	1、是否符合特病单议病例: 是□  否□

2、是否有扣除费用: 是□  否□

扣款原因：

扣款金额：

3、其他情形

专家签名：

日期：     年     月    日

	经办

机构

意见
	盖章：

日期：     年     月    日


