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宁夏回族自治区城乡居民大病病种

1. 急性白血病
2. 终末期肾病
3. 妇女乳腺癌
4. 宫颈癌
5. 重性精神病
6. 艾滋病机会性感染
7. 耐多药肺结核
8. 肺癌
9. 食道癌
10. 胃癌
11. 结肠癌
12. 直肠癌
13. 慢性粒细胞白血病
14. 急性心肌梗塞
15. 脑梗死
16. 血友病
17. Ｉ型糖尿病
18. 甲亢
如申请者所患疾病不在上述范围，由县教师重大疾病救助基金领导小组研究审定。

附件2

宁夏回族自治区基本医疗保险门诊大病
病种及最高支付限额

	序号
	病种
	城镇职工最高支付限额（元）

	1
	高血压及高血压并发症
	3500

	2
	冠心病
	3000

	3
	糖尿病及糖尿病并发症
	3000

	4
	透析治疗
	按宁人社发﹝2013﹞79号及宁人社发﹝2013﹞80号文件执行

	5
	慢性病毒性肝炎
	8000

	6
	肝硬化
	10000

	7
	慢性肾脏病
	8000

	8
	类风湿性关节炎
	2500

	9
	精神病
	3000

	10
	再生障碍性贫血
	12000

	11
	系统性红斑狼疮
	5000

	12
	心脏支架植入术后抗血小板凝聚治疗
	10000

	13
	帕金森氏病
	2000

	14
	强制性脊柱炎
	4000

	15
	干燥综合征
	3000

	16
	慢性阻塞性肺疾病
	3000

	17
	癫痫
	3000

	18
	脑血管意外后遗症
	4000

	19
	慢性肺源性心脏病
	4000

	20
	风湿性心脏病
	5000

	21
	股骨头坏死
	6000

	22
	重症肌无力
	8000

	23
	肺结核病
	普通肺结核初治
	2400

	
	
	普通肺结核复治
	2600

	
	
	耐药肺结核单耐异烟肼
	6000

	
	
	耐药肺结核耐多药
	26000

	
	
	耐药肺结核广泛耐药
	40000




附件3

同心县教师重大疾病救助基金补助申请表
	姓 名
	
	性别
	
	照
片

	工作年限
	
	出生年月
	
	

	申报类型
	重大疾病（    ）       门诊大病（  ）  
	

	工作单位
	
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	何时何病
住何医院
	

	住院或门诊医疗费用(元）
	
	个人自付资金（元）
	
	工会等补助资金（元）
	

	个人申请补助
金额（元）
	
	申请人签字：
年   月   日

	所在学校审核意见
	






签字：(盖章)

年   月  日
	县教育局审定救助金额
	按照《同心县教师大病救助基金管理办法》规定，经审核给予大病救助资金          元。
大写：
签字：          (盖章)
年   月    日

	同心县教师大病救助管理领导小组
意见
	签字：(盖章)
年   月   日


说明：附个人申请及各类申报材料、票据等。
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