
附件1

部分诊疗项目医保支付调整表

	序号
	项目名称
	收费项目等级
	自付

比例
	备  注

	1
	血液及血液成分
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	2
	全血
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	3
	洗涤红细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	4
	去白细胞红细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	5
	悬浮红细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	6
	浓缩红细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	7
	血小板、白细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	8
	冷沉淀凝血因子
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	9
	新鲜冰冻血浆
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	10
	单采血小板
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	11
	冰冻红细胞（异体血）
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	12
	冰冻红细胞（自体血）
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	13
	悬浮少白细胞的红细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	14
	浓缩少白细胞的红细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	15
	单采少白细胞的血小板
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	16
	洗涤单采血小板
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	17
	单采粒细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	18
	RH阴性全血
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	19
	RH阴性悬浮红细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	20
	RH阴性浓缩红细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	21
	RH阴性冰冻血浆
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	22
	病毒灭活血浆
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	23
	机采去淋巴细胞
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	24
	造血干细胞冷冻保存
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	25
	外周血干细胞采集
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	26
	自体血采集及4。C保存
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	27
	去病毒冷沉淀凝血因子
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障

	28
	用血服务费
	乙
	40%
	限血液系统恶性肿瘤、血友病和再障


附件2
常州市基本医疗保险患三种疾病的特殊人员用血申请表
档案编号□□□□-□□□□-□□□□
	基本信息
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	
	个人医保号
	
	身份证号码
	

	
	参加险种
	□职工医保   □居民医保
	联系手机
	

	医师填写
	1.所患疾病符合后面哪项诊断？         □血液系统的恶性肿瘤   □再生障碍性贫血  □血友病
2.病情摘要及用血指征
3.首次用血方案

4. 首次用血时间：_______年_______月________日                                      医生签名盖章

	定点医院审核
	□之前未在本院提出过该申请
□申请材料齐全
(身份证复印件、病历资料复印件、本次用血的血站说明)
□信息栏是否填写完整准确
医院医保办盖章：
	社保中心确认意见
	社保中心盖章：

	患者需知
此申请表主要用于血液系统恶性肿瘤、血友病、再生障碍性贫血患者输血按医保结算时的上传通道的建立，通道一经建立终身有效，但医院不得随意更换，确有必要更换则需重新填写该表。

适用人群：患以上三种疾病，不享受或部分享受中心血站无偿用血政策的患者，在医院输血首次按医保结算之前需要填写此表。 
结算步骤：每次输血结账之前，患者至中心血站开具血站政策享受情况的书面说明，将说明递交至输血医院的医保办，进行费用分割，将血站不负责报销的部分经医保上传通 上传。

结算标准：血液制品另有目录（可向医保办索取），目录内所有血制品自付比例为40%，扣除目录内自付比例后的费用，在一个自然年度内计算一次起付标准800元（如已有相关门诊大病待遇则该起付标准不重复收取），超过起付标准的部分按院结算比例结算。

接受监管：历次从血站开具的政策享受情况的书面说明，由医保办集中保管（因此患者不得随意更换输血医院），医保办在书面说明上注明每次的结算情况，年底将资料按人归档，移交社保中心供复核。

                                          我已仔细阅读并知晓上述内容__________________


附件3

常州市基本医疗保险患三种疾病的特殊人员用血档案首页

档案编号□□□□-□□□□-□□□□
	基本信息
诊断
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	
	个人医保号
	
	身份证号码
	

	
	参加险种
	□职工医保   □居民医保
	联系手机
	

	
	所患疾病      
	□血液系统的恶性肿瘤   □再生障碍性贫血  □血友病

	历次输血治疗情况汇总
	1．时间： ____年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	2．时间： ____年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	3．时间： ____年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	4．时间： ____年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	5．时间： ____年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	6．时间： ____年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	7．时间： ____年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	8．时间： ____年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	9．时间： ____年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	10．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	11．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	12．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	13．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	14．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	15．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	16．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	17．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	18．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	19．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________

	
	20．时间： ___年 ____  月  ___   日      医疗类别：____     输血费总额 _____  血站报销额____________


附件4

知情同意声明
本人已经了解到输血费用纳入医保上传之前必须先进行分割，且知道输血费用一经纳入医保上传后将无法执行逆向操作。经慎重核实后本人郑重声明：截至今日，本人及本人的父母、子女、配偶均未参与过无偿献血活动，因此本人不享受常州市血站的退费补偿政策。现要求_______________________医院将在该院___年___月__日的用血费用全部纳入医保上传。
 患者（本人或直系亲属）签字：

                 声明日期：____年___月___日
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