新平彝族傣族自治县人民医院对

单基因遗传病基因突变检测项目

制定试行价格的公示

根据云南省医疗保障局 云南省卫健委《关于公布肺癌相关自身抗体检测等医疗服务项目价格和纳入医保支付范围的通知》（云医保[2020]5号）规定：对单基因遗传病基因突变检测继续授权医疗机构制定试行价格，试行期延长两年。制定的价格应在执行前一周向社会公示。我院依据医疗服务项目成本测算情况，本着公平、合法、诚信的原则，结合考虑患者承受能力等因素制定试行价格，现公示如下：

	
项目编码
	项目名称
	项目内涵
	除外内容
	计价单位
	价格

	250700022
	单基因遗传病基因突变检测
	包括α、β地中海贫血、苯丙酮尿症等遗传性疾病基因突变检测。
	
	位点
	400元


公示期为7个工作日（2021年4月7日至4月15日），公示期如有意见及建议，请联系医院价格管理办公室0877-7024955。

新平彝族傣族自治县人民医院

2021年4月7日
