南京市工伤职工特殊检查申请表
单位名称：                                  劳动保障证号：
	个人编号       姓名       性别    身份证号码                       
工伤时间                      工伤部位                             

就诊医院                                       预计费用            
特殊检查项目：□动态心电图   □CT和ECT   □核磁共振  □脑地形图
□彩色多普勒 □其他（费用高于500元以上的检查项目）

	1、 申请检查的原因：

2、 已做哪些常规检查：
三、临床印象（诊断）：
                                       申请医师（签名）

	医院工伤保险管理部门意见：                      

（盖章）

年  月  日

	用人单位意见                                       

（盖章）

年  月  日

	工伤保险经办机构意见
（盖章）

                                                  年  月  日


注：该表审批时须携带《工伤认定书》。
此表作为医疗费用报销凭证附件，由经办机构留存。

