附件1
特殊病例专家评议申请表

医疗机构名称（公章）：               申请日期：    年  月  日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	结算ID
	
	住院病历号
	

	临床诊断：

	分组名称及编码：

	申请理由
	

	申请材料
	申请人：         联系电话：

	申请初审意见：

                             （公章）

医疗机构分管领导：                      年  月  日
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