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n 参保职工就诊要求：

n 参保职工就诊时，持医保IC卡到定点医院门
诊就诊，门诊一次处方量应控制在3—7天内，
慢性病可控制在15日以内。

n 如须住院治疗时，须携带医保IC卡和住院手
册办理住院手续，IC卡由本人携带，住院手
册押在医院结算处，出院办理结算时由本人
收回。









n 特殊检查、特殊治疗、转院转诊须履行审批程序，要求逐级转诊
转院。

n 转诊转院的医疗费用，凭定点住院医院的病历或病情介绍，经治
医院的出院证、费用清单及正规发票等到医保经办机构结算。

n 转诊转院时间最长为2个月，超过两个月的必须到医保经办机构
办理延期手续。

n 备注：主管医生在给患者治疗中，如需患者在外院检
查的，一定要按转诊流程进行审批，检查完后一定让
患者把交钱的发票及转诊单交回医保办进行费用审核、
录入，出院方可结算。



n 基本医疗住院协议指标：

n 人均住院费用控制在3500元内（单病种
除外）；

n 平均住院天数控制在15天内；

n 百门诊人次住院率控制在8%以内；人均
处方值不低于40元；

n 同种疾病住院间隔15天；

n 药品比例不得高于住院总费用的50%； 



n 基本医疗门诊慢性病实行定额报销的病种指：糖尿
病（3400）、高血压2-3级（2800）、冠心病（340

0）、肺心病（2000）、脑梗塞恢复期（2800）、
脑出血（2800）、病毒性肝炎（3400）。

n 类风湿性关节炎、系统性红斑狼疮、癫痫、精神病，
按原办法报销。

n 恶性肿瘤、白血病门诊放化疗、尿毒症门诊透析、
器官移植抗排斥治疗、不再按慢性病办法结算，改
为列入住院费用结算。

















n 在一个统筹年度内最高支付限额为50000元（总费用） 

。

n 报销比例：发生的医疗费用在1.5万元以下的按65%报
销，1.5万元—3.5万元的按70%报销，3.5万元-5万元
的按75%报销。



n 参保居民转诊转院规定：

n 参保居民因病确需转诊转院的，按逐级转院的
办法执行，并报所在地经办机构审批。



n 城镇居民协议指标：

n 人均费用3000元。（各科室充分利用）



n 新型农牧区合作医疗的参保范围：

n 各乡镇和涉及街道办事处常住农业户口的农牧
民，均可自愿参加新型农牧区合作医疗 。
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