附件1
	劳动鉴定体检通知单

	                                                       №∶

	申报单位：
	　
	姓名
	
	照片

	身份证号码
	　
	性  别
	　
	

	出生年月
	　
	年  龄
	　
	

	申报疾病：
1、
2、
3、
4、
	

	

	









  



附件2
职工非因工伤残或因病劳动能力鉴定表（正面）
单位名称:
	姓     名
	　
	性别
	　
	出生年月
	　
	照片

	社会保障号
	　
	缴费年限
	　
	

	参加工作时间
	　
	身份证号码
	　
	

	职务(工种)
	　
	因病休息时间
	自            至

	主要病史简述:                                                                                                                                                                                                                                                        

	　

	                        
本人签字（姓名上加盖手印）：                                           年    月   日 
                                   年    月     日
                 本人签字（姓名上加盖手印）：            年    月    日

	提供资料:

	初次  □     再次  □    复查  □

	1、病  历     页；    2、X 光 片：     张；    3、心电图：    份；

	4、化验单     张；    5、其化材料      页。

	单位初审、公示意见：

	                                                              公  章

	 单位分管领导签字：                                                   年    月    日

	社保系统住院情况查询（请填写住院医院、入院时间、出院时间、入院疾病）

	　

	

	　

	查询人：                  公章                                       年    月    日

	




	 单位经办人：                  经办人联系电话            时间：      年   月   日

	此表正面全部手写，要求字迹工整，填写真实信息。


（反面）（鉴定工作人员填写）
	身份证号码：

	病史：

	体征及辅助检查：



医生：                                       年   月   日

	诊断结论：
　
　


  医生                                                     年    月    日

	医疗卫生     

专家组意见
	

	
	

	
	

	
	                                              年    月    日

	医疗卫生      

专家组名单
	姓名
	职称
	姓名
	职称

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	劳动能力    

鉴定委员    

会意见
	　
	　
	　
	　

	
	   经鉴定，该同志为                   丧失劳动能力。

	
	　







	
	
	　

	
	                                                公章

	
	                                            年   月   日

	  经办人：                          时间：                   年   月   日



3
2
	附件3
第 一 师 职 工 劳 动 能 力 鉴 定 审 批 花 名 册

	填报单位（盖单位公章）:
	
	
	
	

	编号
	社会保障号码
	姓名 
	性别
	档案出生年月
	年龄
	现岗位或工种
	参加工作时间
	主  要  病  情  摘  要
	住院医院及病例案号
	联系电话
	备   注

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	    初级鉴定委员会负责人签章：
	
	
	
	              填报人及联系电话：


（附件请保存为EXCEL格式，电子版发给鉴定工作负责人）
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附件5
疆内医保定点二级以上医院
1	阿克苏地区第二人民医院	          二级医院
2	阿克苏地区中医医院	               二级医院
3	第一师医院	                       三级医院
4  阿拉尔医院                       二级医院
5	阿克苏地区第一人民医院	          三级医院
6	阿克苏地区妇幼保健院	             二级医院
7	阿克苏地区维吾尔医院	             二级医院
8	新疆生产建设兵团医院	             三级医院
9	兰州军区乌鲁木齐总医院	           三级医院
10	新疆维吾尔自治区中医医院	        三级医院
11	新疆医科大学附属肿瘤医院	        三级医院
12	中国人民解放军四七四医院	        三级医院
13	新疆医科大学第一附属医院	        三级医院
14	新疆维吾尔自治区人民医院	        三级医院
15	新疆医科大学第六附属医院	        二级医院
16中国人民武装警察部队新疆总队医院	三级医院
17	新疆维吾尔自治区人民医院北院	     二级医院
18	新疆医科大学第二附属医院	        三级医院
19	新疆心脑血管病医院（有限公司）	  三级医院
20	乌鲁木齐市第一人民医院分院	       二级医院
21	新疆维吾尔自治区胸科医院	     二级医院
22	新疆维吾尔自治区职业病医院	     二级医院
23	乌鲁木齐市第四人民医院	        三级医院
24	乌鲁木齐市中医医院	             三级医院
25	新疆医科大学第五附属医院	     三级医院


患以下单病种疾病，不影响劳动能力，不应申报：
1．鼻炎、 鼻窦炎、筛窦炎
2．咽炎 
3．胆囊炎  
4．胃炎  
5．脂肪肝
6．上呼吸道感染
7．湿疹
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