
附件1

 黑龙江省康复医学功能障碍

医保按床日付费目录

	序号
	康复类型
	疾病诊断编码
	疾病诊断名称

	1
	中枢神经后遗症类
	G83.200x003
	不完全性上肢单瘫

	2
	中枢神经后遗症类
	I69.801
	脑血栓后遗症

	3
	中枢神经后遗症类
	G83.300x003
	不完全性单瘫

	4
	中枢神经后遗症类
	T90.300
	脑神经损伤后遗症

	5
	中枢神经后遗症类
	G83.200
	上肢单瘫

	6
	中枢神经后遗症类
	I69.000x001
	蛛网膜下腔出血后遗症

	7
	中枢神经后遗症类
	G83.901
	轻度瘫痪

	8
	中枢神经后遗症类
	I69.000x002
	蛛网膜下腔出血恢复期

	9
	中枢神经后遗症类
	I69.800x003
	缺血缺氧性脑病后遗症

	10
	中枢神经后遗症类
	T91.300x002
	颈部脊髓损伤后遗症

	11
	中枢神经后遗症类
	G83.100
	下肢单瘫

	12
	中枢神经后遗症类
	G83.300
	单瘫

	13
	中枢神经后遗症类
	G09.x00x001
	脊髓炎后遗症

	14
	中枢神经后遗症类
	R26.800x001
	异常步态

	15
	中枢神经后遗症类
	G83.900x001
	痉挛性瘫痪[中枢性瘫痪]

	16
	中枢神经后遗症类
	T91.300
	脊髓损伤后遗症

	17
	中枢神经后遗症类
	G83.100x003
	不完全性下肢单瘫

	18
	中枢神经后遗症类
	G83.900x003
	完全性瘫痪

	19
	中枢神经后遗症类
	G09.x00x002
	脑炎后遗症

	20
	中枢神经后遗症类
	T90.500x002
	脑外伤后遗症

	21
	中枢神经后遗症类
	G83.900x002
	瘫痪

	22
	中枢神经后遗症类
	R27.000
	共济失调

	23
	中枢神经后遗症类
	R26.200x001
	行走困难

	24
	中枢神经后遗症类
	R27.800x002
	中枢性协调障碍

	25
	中枢神经后遗症类
	G83.900x004
	不完全性瘫痪

	26
	中枢神经后遗症类
	I69.200x001
	颅内出血后遗症

	27
	中枢神经后遗症类
	I69.400
	脑卒中后遗症

	28
	中枢神经后遗症类
	I69.800x002
	脑血管病恢复期

	29
	中枢神经后遗症类
	I69.802
	脑血管病后遗症

	30
	中枢神经后遗症类
	I69.100x001
	脑出血后遗症

	31
	中枢神经后遗症类
	I69.100x002
	脑出血恢复期

	32
	中枢神经后遗症类
	I69.300x003
	脑梗死恢复期

	33
	中枢神经后遗症类
	I69.300
	脑梗死后遗症

	34
	运动障碍类
	G82.100
	痉挛性截瘫

	35
	运动障碍类
	G80.000x021
	偏侧痉挛型脑性瘫痪

	36
	运动障碍类
	G20.x03
	帕金森综合征

	37
	运动障碍类
	G82.300
	松弛性四肢瘫痪

	38
	运动障碍类
	G82.504
	慢性不完全性四肢瘫

	39
	运动障碍类
	G80.802
	混合型脑性瘫痪

	40
	运动障碍类
	G82.204
	高位截瘫

	41
	运动障碍类
	G80.100
	痉挛性双侧脑瘫

	42
	运动障碍类
	G20.x00
	帕金森病

	43
	运动障碍类
	G80.101
	痉挛型脑性瘫痪

	44
	运动障碍类
	G80.000x011
	双侧痉挛型脑性瘫痪

	45
	运动障碍类
	G82.201
	慢性不完全性截瘫

	46
	运动障碍类
	G82.400
	痉挛性四肢瘫痪

	47
	运动障碍类
	G81.900x002
	轻偏瘫

	48
	运动障碍类
	G81.902
	完全性偏瘫

	49
	运动障碍类
	G82.200
	截瘫

	50
	运动障碍类
	G81.100
	痉挛性偏瘫

	51
	运动障碍类
	G80.900
	大脑性瘫痪［脑瘫］

	52
	运动障碍类
	G81.000
	松弛性偏瘫

	53
	运动障碍类
	G82.500
	四肢瘫痪

	54
	运动障碍类
	G81.903
	不完全性偏瘫

	55
	运动障碍类
	G81.900
	偏瘫

	56
	特殊康复
	R47.000x001
	失语

	57
	特殊康复
	R47.003
	运动性失语

	58
	特殊康复
	T92.500x016
	肩袖损伤后遗症

	59
	特殊康复
	R47.100x001
	构音障碍

	60
	特殊康复
	R47.001
	语言困难

	61
	特殊康复
	R47.802
	言语障碍

	62
	特殊康复
	Z50.100x001
	物理治疗

	63
	特殊康复
	Z50.101
	脑出血后物理康复训练

	64
	特殊康复
	Z50.900x001
	康复医疗

	65
	发育落后康复
	R62.900
	未达到预期的正常生理

发育水平

	66
	发育落后康复
	R62.801
	生长发育迟缓


附件2

 绥化市康复医学功能障碍

 医保按床日付费DIP病种目录

	序号
	病种组合代码
	病种组合名称
	病种分值

	1
	I69.3
	脑梗死后遗症
	684

	2
	I69.1
	脑内出血后遗症
	764

	3
	G81.9
	未特指的偏瘫
	783

	4
	G82.5
	未特指的四肢瘫痪
	687

	5
	Z50.9
	涉及使用未特指康复操作的医疗
	893

	6
	G81.0
	松弛性偏瘫
	602

	7
	Z50.1
	其他物理治疗
	414

	8
	I69.8
	其他和未特指的脑血管病后遗症
	1419


附件3

绥化市康复医学功能障碍医保

按床日付费支付标准
	险种
	医院级别
	住院天数(日)
	床日标准(元)

	职工
	三级
	16-30
	280

	
	
	31-60
	255   

	
	
	61-90
	230  

	
	二级
	16-30
	270   

	
	
	31-60
	250  

	
	
	61-90
	225   

	
	一级
	16-30
	260   

	
	
	31-60
	240  

	
	
	61-90
	220   

	居民
	三级
	16-30
	240  

	
	
	31-60
	195  

	
	
	61-90
	160 

	
	二级
	16-30
	225   

	
	
	31-60
	180   

	
	
	61-90
	150 

	
	一级
	16-30
	215  

	
	
	31-60
	170 

	
	
	61-90
	145


附件4

绥化市城镇职工/城乡居民基本医疗保险按床日付费结算除外病例申报表
定点医疗机构名称（盖章）：               申请时间：   年  月   日
	患者姓名
	
	疾病名称
	

	
	
	疾病编码（ICD-10）
	

	身份证号
	
	住院科室
	

	医保类别
	
	结算ID
	

	申请除外理由：
申请医生签名：

科室负责人意见：                    医务科审核意见：

	医保经办机构审核意见：

审核日期：


附件5

绥化市城镇职工/城乡居民基本医疗保险按床日付费结算除外病例汇总表
定点医疗机构名称（盖章）：              时间：    年    月    日

	序号
	姓名
	身份证号
	医保类别
	疾病名称
	疾病编码（ICD-10）
	住院科室
	住院号
	结算ID

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	



