
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



1.肺源性心脏病   

□1、出院记录;                                                                                               

□2、胸部X线、心脏彩超报告单。
2.高血压     

□1、门诊病历或出院记录;

□2、心脏彩超或头颅CT，MRI或肾功能或眼底检查报告单。

3.冠心病          

□1、门诊病历或出院记录;

□2、心电图或冠脉造影（CTA）检查报告单。

4.慢性肾功能衰竭尿毒症期  

□1、出院记录;

□2、肾功能化验单、肾脏B超检查报告单。
5.系统性硬化症

□1、门诊病历或出院记录；

□2、抗核抗体（ANA）检查报告单。
6.慢性骨髓炎

□1、门诊病历或出院记录；

□2、局部病灶的X线或CT报告单。
7.结核病

□1、门诊病历或出院记录；

□2、血液、体液等结核相关的实验室检查报告单。

8.重症肌无力

□1、门诊病历或出院记录；

□2、胸腺CT或MRT报告单。

9.地中海贫血

□1、门诊病历或出院记录；

□2、血红蛋白电泳检查或遗传学、分子生物学检查报告单。

糖检验报告单;

10.恶性肿瘤        

□1、出院记录;

□2、病理学检查报告单或影像检查报告。

11.再生障碍性贫血  

□1、门诊病历或出院记录;

□2、血液、骨髓检验报告单;

12.脑血管病后遗症 

□1、出院记录;

□2、头颅CT或MRI 报告单。

13.系统性红斑狼疮 

□1、门诊病历或出院记录;

□2、血液系统免疫系统检查报告。

14.风湿性心脏瓣膜病

□1、门诊病历或出院记录;

□2、胸部X线、心脏彩超检查报告单。

15.帕金森病       

□1、门诊病历或出院记录;

□2、头颅CT、脑电图检查。

16.血友病       

□1、门诊病历或出院记录;

□2、凝血功能检查报告单。

17.器官移植抗排斥治疗  

□1、出院记录;

□2、抗排斥药血液浓度化验单;

□3、住院长期医嘱;

□4、移植术后随访记录本。

18.无菌性股骨头坏死

□1、门诊病历或出院记录;

□2、CT片、X线片。

19.糖尿病          

□1、门诊病历或出院记录;

□2、多次血糖检验报告单;

20.肝硬化        

□1、出院记录;

□2、肝脏CT或B超、肝功能检查报告单。

21.强直性脊柱炎  

□1、门诊病历或出院记录;

□2、HLA-B27检查报告单

□2、骶髂关节X线或CT报告单

22.重性精神病

□1、门诊病历或出院记录;

23.类风湿性关节炎

□1、门诊病历或出院记录;

□2、X线片、类风湿因子的检查报告单

24.慢性阻塞性肺气肿

□1、门诊病历或出院记录;

□2、肺功能检查报告。

□3、胸部X线或者CT报告单
25..冠心病PCI术后（限术后一年内）

□1、出院记录;                                                                                               

□2、冠脉PCI手术记录。
26..扩张性心肌病     

□1、门诊病历或出院记录;

□2、心脏彩超检查报告单。

27..慢性重型肝炎抗病毒治疗         

□1、门诊病历或出院记录;

□2、肝炎病毒检测报告单

□3、肝脏超声或CT报告单
28.肝豆状核变性

□1、门诊病历或出院记录;

□2、铜检测报告单。
29.慢性肾功能不全氮质血症期

□1、门诊病历或出院记录；

□2、肾功能检查报告单。

□3、肾脏超声报告单。
慢性病门诊申报所需资料告知单











`注：本报告单在缺项的情况下，同时作为《缺件告知单》使用，并在所缺项的方框内打“√”

