附件1
十二种慢性病（重症）和门诊特殊病种
鉴定标准
　　一、十二种慢性病（重症）标准

　　符合各病种所列条件中任意一条者，认定为十二种慢性病（重症）：

　　（一）糖尿病：

　　1．酮症酸中毒导致昏迷或合并严重感染；

　　2．导致失明、截肢、心肌梗塞、心力衰竭、中风等。

　　（二）高血压病：

　　1．急进型高血压，血压高达200/120mmHg以上或在原有基础上升高并出现心衰、肾衰、功能障碍；

　　2．合并有心功能3—4级或伴有尿毒症者。

　　（三）慢性肝炎肝硬化失代偿期：

　　1．严重感染（自发性细菌性腹膜炎）；

　　2．严重出血（上消化道出血）；

　　3．严重肝性脑病（肝昏迷Ⅱ度以上）；

　　4．肝肾综合症（肾衰表现）。

　　（四）恶性肿瘤：

　　1．需要手术的病人；

　　2．晚期肿瘤出现转移。

　　（五）心脏病：

　　1．急性心肌梗塞的救助限定在6个月以内；

　　2．不稳定性心绞痛救助限定在6个月以内；

　　3．冠心病合并心衰；

　　4．扩张性心肌病、心功能达到3—4级。

　　（六）帕金森氏病：

　　1．颈肌与躯干肌强直（形成曲屈体态）；

　　2．行走困难成慌张步态；

　　3．卧床不起（肌肉强直引起），伴有痴呆。

　　（七）脑中风（脑血管意外）：

　　1．患病二年以内；

　　2．肢体瘫痪、肌力小于三度（卧床不起）；

　　3．意识障碍，伴有痴呆；

　　4．急性中风、肢体瘫痪、肌力小于二度，不能吞咽，大小便障碍，意识障碍，继发性癫痫在二年以内。

　　（八）慢性支气管炎、支气管哮喘：

　　1．阻塞性肺气肿，不动则喘，哮喘处持续状态，生活不能自理；

　　2．发生呼吸衰竭Ⅰ型或Ⅱ型；

　　3．慢性肺源性心脏病，心肺功能失代偿，呼吸衰竭、心衰，感染不能控制，发生多脏器功能衰竭（呕血、便血、睡眠倒错、广泛出血、MOA心肌酶谱异常）。

　　（九）慢性肾炎、慢性肾功能不全：

　　肾功能衰竭、贫血6g以下。

　　（十）系统性红斑狼疮：

　　1．肾功能衰竭；

　　2．严重感染；

　　3．严重的心脑血管疾病、心肌梗塞、心力衰竭、中风。

　　（十一）类风湿性关节炎：

　　关节功能障碍4级，日常生活自理和参与工作能力均受到限制。

　　（十二）再生障碍性贫血：

　　1．血色素5g以下，贫血；

　　2．白细胞低，经常发热；

　　3．出血。

二、门诊特殊病种标准

（一）血友病
（二）再生障碍性贫血

（三）恶性肿瘤

（四）重症尿毒症透析

（五）器官移植抗排异

（六）丙型肝炎

（七）精神病

对上述门诊特殊病种的诊断，按市人力资源和社会保障局、市卫生局、市社会保险基金管理中心《关于印发市区居民基本医疗保险门诊特殊病种诊断标准、用药范围和病种鉴定确认办法的通知》（锡人社发[2010]164号）执行。
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填表说明：

1、人员类别可填：在职职工、离岗职工、失业人员、退休人员、无业人员、协保人员、续保人员、学生、三无对象、其他。

2、人员属性可填：军转干部、孤老、70周岁以上老人、少数民族、残疾人、原工商业者配偶、劳释人员、低保标准以上、1．5倍以下的重度无业残疾人、归侨。

3、月收入包括：工资、奖金、离退休费、养老保险金、失业保险金、生活费、补贴费、抚恤金、赡养费、扶(抚)养费、租赁和变买性收入、继承性收入、接受赠与收入、安置费、经济补偿金、其他劳动收入。

4、收入类别可填：固定性收入、临时性收入、不稳定收入。

5、婚姻状况可填：未婚、已婚、离异、丧偶、其他。

6、户口性质可填：非农户口、农业户口。

7、家庭关系可填：本人、配偶、子女、父母、孙子女、外孙子女、祖父母、外祖父母、兄弟姐妹、媳、婿、其他。

8、建议救助标准可填：普通病种标准、12种慢性病（重症）救助标准、门诊特殊病种救助标准。
9、联系手机（必填）：救助对象手机、或者监护人手机号码。就诊给予的医疗救助金发送手机告知救助对象。 
附件3       无锡市市区医疗救助病种鉴定表
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	1．酮症酸中毒导致昏迷或合并严重感染
	

	
	
	
	2．导致失明、截肢、心肌梗塞、心力衰竭、中风等
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	1．急进型高血压，血压高达200/120mmHg以上或在原有基础上升高并出现心衰、肾衰、功能障碍
	

	
	
	
	2．合并有心功能3—4级或伴有尿毒症者
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	慢性
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	1．严重感染（自发性细菌性腹膜炎）
	

	
	
	
	2．严重出血（上消化道出血）
	

	
	
	
	3．严重肝性脑病（肝昏迷Ⅱ度以上）
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	1．需要手术的病人
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	五
	心脏病
	1．急性心肌梗塞的救助限定在6个月以内
	

	
	
	
	2．不稳定性心绞痛救助限定在6个月以内
	

	
	
	
	3．冠心病合并心衰
	

	
	
	
	4．扩张性心肌病、心功能达到3—4级
	

	
	六
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	1．颈肌与躯干肌强直（形成曲屈体态）
	

	
	
	
	
	2．行走困难成慌张步态
	

	
	
	
	3．卧床不起（肌肉强直引起），伴有痴呆
	

	
	七
	脑中风（脑血管意外）
	1．患病二年以内
	

	
	
	
	2．肢体瘫痪、肌力小于三度（卧床不起）
	

	
	
	
	3．意识障碍，伴有痴呆
	

	
	
	
	4．急性中风、肢体瘫痪、肌力小于二度，不能吞咽大小便障碍，意识障碍，继发性癫痫在二年以内 
	

	
	八
	慢性支气管炎、支气管哮喘
	1．阻塞性肺气肿，不动则喘，哮喘处持续状态，生活不能自理
	

	
	
	
	2．发生呼吸衰竭Ⅰ型或Ⅱ型
	

	
	
	
	3．慢性肺源性心脏病，心肺功能失代偿，呼吸衰竭、心衰，感染不能控制，发生多脏器功能衰竭（呕血、便血、睡眠倒错、广泛出血、MOA心肌酶谱异常）
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	3．出血
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	一、
	血友病
	按市人力资源和社会保障局、市卫生局、市社会保险基金管理中心《关于印发市区居民基本医疗保险门诊特殊病种诊断标准、用药范围和病种鉴定确认办法的通知》（锡人社发[2010]164号）执行。
	

	
	二、
	再生障碍性贫血
	
	

	
	三、
	恶性肿瘤
	
	

	
	四、
	重症尿毒症透析
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	经诊断符合上述十二种慢性病（重症）

第    条，第     款，门诊特殊病种
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注：有关专科副主任医师以上或科主任在鉴定栏中打“√”并签字，就诊医院医务科审核盖章
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