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附件1
普通门诊定点医疗机构选定表

	申请人

姓名
	
	身份证

号码
	
	联系电话
	

	代办人

姓名
	
	身份证

号码
	
	联系电话
	

	本次选定普通门诊医疗机构为：□初次申请    □变更

	医疗机构名称
	

	本人同意选择以上医疗机构为本人门诊定点就医医疗机构

	本人（代办人）签名：                               
	           
	办理日期
	


附件2

产前检查定点医疗机构选定表
	参保人姓名
	
	联系人与

联系电话
	

	身份证号码
	
	预产期及办理时孕周
	

	男职工未就业配偶信息（不属未就业配偶的无需填写）

	姓名
	 
	身份证号码
	

	□本人及配偶承诺，女方在本市及市外均未就业，且未参加职工基本医疗保险或者城乡居民基本医疗保险并享受相关待遇。

	本次选定产前检查医疗机构为：□初次申请    □变更

	选 定 医 疗 机 构

	产检选定

医疗机构
	　
	产检选定医疗

机构所在城市
	　

	个 人 承 诺

	本人已知悉填报须知内容，同意申报，并授权经办机构通过信息共享方式查询本单位/个人与办理生育业务相关的信息，承诺所提供材料与信息均真实完整合法，符合业务办理条件。
温馨提示：以虚构劳动关系、伪造证明材料或者其他手段骗取社会保险待遇的，属于刑法第二百六十六条规定的诈骗公私财物的行为，将依法追究刑事责任。
本人签名：                                   填报日期：


附件3
广东省门诊特定病种范围

	序号
	病种名称
	备注

	1
	慢性阻塞性肺疾病
	★

	2
	高血压病
	★

	3
	冠心病
	★

	4
	慢性心功能不全
	

	5
	肝硬化（失代偿期）
	

	6
	慢性乙型肝炎
	★

	7
	丙型肝炎（HCV RNA阳性）
	

	8
	慢性肾功能不全（非透析治疗）
	

	9
	肾脏移植术后抗排异治疗
	★

	10
	造血干细胞移植后抗排异治疗
	★

	11
	糖尿病
	★

	12
	类风湿关节炎
	★

	13
	恶性肿瘤（非放化疗）
	★

	14
	地中海贫血（海洋性贫血或珠蛋白生成障碍性贫血）
	

	15
	再生障碍性贫血
	

	16
	血友病
	

	17
	帕金森病
	

	18
	癫痫
	

	19
	脑血管疾病后遗症
	

	20
	艾滋病
	

	21
	活动性肺结核
	

	22
	耐多药肺结核
	

	23
	系统性红斑狼疮
	

	24
	心脏移植术后抗排异治疗
	★

	25
	肝脏移植术后抗排异治疗
	★

	26
	肺脏移植术后抗排异治疗
	★

	27
	肺动脉高压
	

	28
	支气管哮喘
	

	29
	骨髓纤维化
	

	30
	骨髓增生异常综合症
	

	31
	C型尼曼匹克病
	

	32
	肢端肥大症
	

	33
	多发性硬化
	

	34
	强直性脊柱炎
	★

	35
	银屑病
	

	36
	克罗恩病
	

	37
	溃疡性结肠炎
	

	38
	湿性年龄相关性黄斑变性
	

	39
	糖尿病黄斑水肿
	

	40
	脉络膜新生血管
	

	41
	视网膜静脉阻塞所致黄斑水肿
	

	42
	精神分裂症
	

	43
	分裂情感性障碍
	

	44
	持久的妄想性障碍（偏执性精神病）
	

	45
	双相（情感）障碍
	

	46
	癫痫所致精神障碍
	

	47
	精神发育迟滞伴发精神障碍
	

	48
	慢性肾功能不全（血透治疗）
	★

	49
	慢性肾功能不全（腹透治疗）
	★

	50
	恶性肿瘤（化疗，含生物靶向药物、内分泌治疗）
	★

	51
	恶性肿瘤（放疗）
	★

	52
	新冠肺炎出院患者门诊康复治疗
	


备注：标“★”的门特病种为可跨省直接结算门特病种，参保人备案后可在中国境内享受直接结算服务。其中慢性阻塞性肺疾病、类风湿关节炎、冠心病、病毒性肝炎、强直性脊柱炎自2025年1月1日起可实现跨省直接结算。
附件4
门诊特定病种待遇认定申请表
医疗机构名称：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证件号码
	
	人员类别
	□职工医保

	
	
	
	□城乡居民医保

	申请科室
	
	科室电话
	

	门特病种名称
	
	医保病种代码
	

	病情摘要及诊断
	患者病史（或手术史）：

	
	疾病诊断：

	诊疗方案及

项目构成
	用药方案：

	
	治疗方案：

	
	检查项目：

	
	申请医师签名：              年        月      日

	科室复核
	上级医师签名：            年    月    日

	医院医保管理

部门审核
	同意（盖章）              年    月    日

	待遇有效期
	       年    月    日至      年    月    日

	选择本院为

门特定点
	本人同意选定该医院作为本人该门特病种定点医院：

是□ 否□

	参保人签名
	
	参保人联系电话
	

	备注
	


说明：1.病情摘要应当填写主诉、现病史、体格检查、辅助检查等确诊情况；

2.项目构成必须符合医保政策有关规定。

3.首次申请待遇享受有效期自定点医疗机构按照规定将认定信息上传医 

保信息系统备案之日起，按照自然日计算，到期自动终止。

4.参保人员，应在相应门特病种待遇认定有效期满前30日内，申请办理续期。定点医疗机构应规定办理后，续期有效期自前一有效期满后次日起，按照自然日计算，到期自动终止。
5.每申请认定一个门特病种，需填写一份《门诊特定病种待遇认定申请表》

6.办理待遇续期需填写此表。

附件5
门诊特定病种待遇认定表

认定机构（医疗机构）名称：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证件

号码
	
	人员类别
	□职工医保

	
	
	
	□城乡居民医保

	申请科室
	
	科室电话
	

	门特病种

名称
	
	医保病种代码
	

	病情摘要

及诊断
	患者病史（或手术史）：

	
	

	
	

	
	疾病诊断：

	
	

	
	医师签名：                       年    月    日

	诊疗方案及项目构成
	用药方案：

	
	

	
	治疗方案：

	
	

	
	检查项目：

	
	

	
	医师签名：                        年    月    日

	待遇有效

期限
	年    月    日至       年    月    日

	认定备案

机构
	经办机构（盖章）      年    月    日

	联系方式
	经办机构咨询电话：

	备注
	


说明：1.首次申请待遇享受有效期自定点医疗机构按照规定认定信息上传医

保信息系统备案之日起，按照自然日计算，到期自动终止。
2.参保人员，应在相应门特病种待遇认定有效期满前30日内，申请办理续期。定点医疗机构应规定办理后，续期有效期自前一有效期满后次日起，按照自然日计算，到期自动终止。
附件6

门诊特定病种定点医疗机构选定表
	申请人

姓名
	
	身份证

号码
	
	联系电话
	

	代办人

姓名
	
	身份证

号码
	
	联系电话
	

	本次选定门诊特定病种医疗机构为：□初次选定    □变更

	门诊特定

病种名称
	

	医疗机构

名称
	

	本人同意选择以上医疗机构为本人门诊特定病种定点就医医疗机构

	申请变更 

情况说明

（如需）
	本人已知悉可变更门诊特定病种定点就医医院的条件，承诺所提供材料与信息均真实完整合法，符合办理业务条件。具体变更原因如下：

	本人（代办人）签名：                               
	           
	办理日期
	


附件7
                                       备案编号：
广东省异地就医登记备案表

	姓名
	
	性别
	
	险种
	□职工医保
□城乡居民医保

	人员类别
	□异地安置退休人员 
□异地长期居住人员
□常驻异地工作人员
□异地转诊人员

□其他临时外出就医人员
	登记类别
	□新增
□变更

	社会保障号码
	
	社会保障卡卡号（可选）
	

	参保地       联系地址
	
	异地联系地址
	

	联系电话1
	
	联系电话2
	

	转往省（市、区）
	
	转往地区（市、州）
	

	温馨提示

1.省内异地就医直接结算执行广东省目录、参保地规定的基本医疗保险基金起付标准、支付比例、最高支付限额等有关政策；跨省异地就医直接结算执行就医地规定的支付范围及有关规定、参保地规定的基本医疗保险基金起付标准、支付比例、最高支付限额、门诊慢特病病种范围等有关政策。

2.办理备案时直接备案到就医地市或直辖市。参保人根据病情、居住地、交通等情况，自主选择就医地开通的省内（跨省）联网定点医疗机构住院就医。门诊就医时按照参保地异地就医管理要求选择定点医药机构就诊。

3.到海南、西藏等省级统筹的省份和新疆生产建设兵团就医的，可备案到就医省份和新疆生产建设兵团。

4.异地急诊抢救人员视同已备案。

5.未按规定办理登记备案手续，或在就医地非省内（跨省）定点医疗机构发生的医疗费用，按参保地现有规定执行。

	本人
（被委托人）
签名
	
	填表日期
	


附件8

基本医疗保险异地就医备案个人承诺书
	姓   名
	
	性  别
	
	联系电话
	

	身份证号码
	
	参保地
	
	就医地
	

	人员类别
	□异地安置退休人员 

□异地长期居住人员

  □常驻异地工作人员

	参保地异地就医备案告知书

1.参保人应在出院结算前办理异地就医备案。2.异地就医备案可在线办理，请选择对应的备案类型填写办理材料。3.异地就医时持医保电子凭证或社会保障卡就医。（参保地可结合实际修改完善）

	

	

	

	

	

	承诺事项：

本人申请办理异地就医备案业务，已阅读并知晓《备案告知书》所述内容，同意遵守相关规定。因个人原因无法提供异地就医备案相关证明材料，本人保证符合此业务办理条件，所述信息真实、准确、完整、有效，愿意接受信息共享查询核验，由此产生的一切经济损失和法律责任均由本人承担。
承诺人（签名、指印）：                                                                        

年    月    日

	

	

	

	

	

	说明
	本表由参保人员填写，由医保经办部门存档，两年内不得销毁。


	附件9

广东省异地就医生育保险登记备案表

	参保人姓名
	
	身份证号码
	

	联系电话
	

	人员类别
	□职工 
□职工未就业配偶

□其他：
	登记类别
	□新增
□变更

	男职工未就业配偶信息（不属未就业配偶的无需填写）

	姓名
	
	身份证号码
	

	□本人及配偶承诺，女方在本市及市外均未就业，且未参加职工基本医疗保险或者城乡居民基本医疗保险并享受相关待遇。

	异地就医备案信息

	就医地
	       省（市）        市（州）

	备案项目

	□1.计划生育   预计手术时间：____年__月__日

	
	□2.产前检查   预计产检时间：____年__月  日

产前检查医疗机构名称：                        

	
	□3.生育        预产期：____年____月____日

	□本人
□被委托人签名
	
	填表日期
	


备注：1.办理生育异地就医备案人员，其基本医疗保险同步备案至就医所在地。

2.备案有效期为成功备案之日起，至所填备案时间的第30日止。

3.本人承诺上述事项属实。

经办机构：       联系电话：      经办人：     经办日期

附件10
外伤无第三方责任承诺书
	承诺人
	
	联系电话
	

	证件类型
	
	证件号码
	 

	承诺事项
	外伤无第三方责任

	承诺内容：

    本人同意授权     医保经办机构通过信息共享方式查询本人与办理医保业务相关的信息，承诺所提供材料均为真实合法，符合办理业务条件，如伪造材料或以任何方式骗取医疗保险待遇的，本人愿意承担一切后果；同意     医保经办机构将本人虚假行为上报和纳入信用管理体系，并就本次办理业务的其他承诺内容陈述如下：

本人于    年  月  日  时在               （地点）发生                         （外伤经过）。现承诺本次意外受伤与第三方责任或工伤责任无关，如与第三方责任或工伤责任有关，则将已享受的医保待遇全额退回医保，并承担相应的法律责任。

温馨提示：

1.反欺诈法律提示：以虚构劳动关系、伪造证明材料或者其他手段骗取基本医疗保险待遇和生育保险待遇的，属于刑法第二百六十六条规定的诈骗公私财物的行为，将依法追究刑事责任。

2.此表可现场填写，由承诺人本人手写签名，患者本人无法签字的由其近亲属代签，并填写身份证号码和联系方式。

                              承诺人（签名）：

日期：   年   月   日




