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门诊特定病种医保待遇申办的流程

一、我院开展诊断、治疗的门特病种范围、最高支付限额标准和审核确认有效期详见下表：

序

号

门诊特定病种 开展

诊断

开展

治疗

统筹基金最高支付限额 审核确认

有效期

选定 1 家

指定定点

医疗机构分类 病种名称 职工医保 城居医保

1 一类

高血压、高脂血症、慢性心力衰竭（心

功能Ⅲ级以上）、慢性阻塞性肺疾病、

脑血管病后遗症、糖尿病

是 是 200 元/月 50 元/月 长期 否

2 一类

骨关节炎、冠状动脉粥样硬化性心脏

病、甲状腺功能减退症、类风湿关节

炎、支气管哮喘

否 是 200 元/月 50 元/月 长期 否

3 一类
肝硬化、慢性肾功能不全（非透析）、

慢性肾小球肾炎
是 是 400 元/月 50 元/月 长期 否

4 一类

阿尔茨海默氏病、癫痫、克罗恩病、

溃疡性结肠炎、帕金森病、强直性脊

柱炎、系统性红斑狼疮

否 是 400 元/月 50 元/月 长期 否

5 二类

癫痫所致精神障碍、分裂情感性障碍、

精神发育迟滞、精神分裂症、偏执性

精神病、双相情感障碍

是 是 500 元/月 400 元/月 长期 否

6 二类 重型β地中海贫血 是 是 3000 元/月 两年 要

7 二类 慢性再生障碍性贫血 是 是 6000 元/月 两年 要

8 二类 急诊留院观察 是 是 无 —— 否

☆指定定点医疗机构一经确定，原则上一个年度内不得变更。但参保病人确因病情需要及居住地迁

移等情形需要变更的，可到医疗保险经办机构办理变更手续。

☆患有多种一类门诊特定病种的参保人，最多选择其中 3个病种享受医疗保险待遇。病种一经选定，

在一个年度内原则上不予变更。参保病人进行二类门诊特定病种治疗不受病种选定数量限制。参保病人

患病住院期间不得同时享受一类门诊特定病种保险待遇。

二、统筹待遇标准

1、一类门诊特定病种：基层医疗机构 85%、其他医疗机构和指定专科医疗机构 70%（城居医保 65%）

的支付比例确定。

2、二类门诊特定病种：按参保病人相应的住院基本医疗费用的支付比例确定。
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三、申办门特流程：

挂号并购买《医保门诊病历》

已经确诊符合享受门诊特定病种医疗待遇的参保

人

未确诊参保人进行必要的确诊检查

主诊医生为其填写《门诊特定病种申请表》

副主任以上医师或科主任审核《门诊特定病种申请表》并签名确认

医务部门审核《门诊特定病种申请表》并盖章确认

收费处将《门诊特定病种申请表》资料录入医保信息系统申办

收费处为参保人打印《门诊特定病种申请表》1式 2份医务部门

盖章

其中 1份《门诊特定病种申请表》粘贴在《医保门诊病历》规定页中

今后凭医保卡及《门诊特定病种申请表》在医院进行“门特治疗”


