	病情概况（由个人填写）

	首次发病情况：时间    年    月    日，主要症状                     

阳性体征                                   
阳性检查结果                                   
曾经住院情况：医院名称                   住院号          
住院时间                   住院诊断                          
手术情况：手术名称                                   
手术时间     年     月      日，手术医院：             
现有症状及阳性体征                                   
诊断：                                   
申请人                     年    月    日

	职工单位

意  见
	公章

经办人：              主管领导：       年    月    日

	专家鉴定

意  见
	鉴定依据：

鉴定病种：

专家签章：              年    月    日

	慢性病专家鉴定组意见
	审批意见：

享受待遇起始日期：                   有效期：

签名：                 年    月    日

	市医保中心

意   见
	体检时间：                          体检医院：

体检结果：                              

盖章                             

年    月    日


