
附件1

南通市城镇基本医疗保险按病种收付费
首批试点实施病种和试点定点救治医疗机构名单
一、部分恶性肿瘤按病种收付费试点定点救治医疗机构
1．南通大学附属医院
2．南通市肿瘤医院（南通市第五人民医院）
二、日间手术按病种收付费试点定点救治医疗机构
1．南通大学附属医院
2．南通市第一人民医院
3．南通市中医院
附件2
南通市城镇基本医疗保险按病种收付费住院（日间手术）服务合约
编号：         

根据南通市城镇基本医疗保险试行实行按病种收付费有关规定，现就按病种收付事宜签订《南通市基本医疗保险按病种收付费服务合约》（简称病种收付费合约，下同）如下：
一、参保人员       （身份证号码               ）住院号     因患                           ，现经选择确定                                  作为按病种收付费签约治疗定点医疗机构（以下简称定点医院）。  

二、定点医院须按卫生部门规定和医疗保险政策等提供质优、规范的按病种收付费医疗服务，                          病种的收付费价格为人民币：           元。
三、参保人员在与定点医院签约后，定点医院须按有关规定及时将所签合约信息录入医疗保险信息系统。
四、参保人员在签约的定点医院刷卡就诊享受相应的医疗保险待遇。
五、本合约是医疗保险参保人员、定点医院实行按病种收付费进行定点医疗救治的认定依据，有关临床路径、治疗方案及医疗服务告知等按卫生部门相关规定要求执行。
六、参保人员在住院治疗过程中，应遵从规定的治疗原则和临床路径，不得指定检查、治疗、用药等，否则相应的费用医疗保险基金不予支付。
七、定点医院在实行按病种收付费时，应遵循治疗原则和临床路径，不得因费用等原因而缩减医疗服务，否则应承担相应责任。
八、应纳入按病种收付费的病种，定点医院须向参保病员（近亲属或法定代理人）履行医疗保险有关政策、待遇等告知义务，未告知按病种收付费政策而影响参保人员待遇的，由定点医院负责。医院书面告知后，参保人员不同意按病种收付费或拒签合约而影响医疗保险待遇的，由参保人员（近亲属或法定代理人）负责。
九、定点医院应将参保患者的全部医疗费用（含范围外费用）纳入病种结算管理，并将参保人员的医疗费用明细数据如实上传医疗保险信息系统。不得采用让参保患者外购药品、治疗或超标准另收费等方式转嫁医疗费用。
十、本合约有效时间为本次入院至出院，合约签订后，一般不可撤消或变更。因疾病、临床路径变化或术后出现并发症、合并症等特殊情况的，医院可按会诊意见在办理审核备案手续后撤消本合约；但撤消本合约应书面告知参保人员（近亲属或法定代理人）。退出按病种收付费的，按基本医疗保险相应待遇执行。
十一、本合约一式两份，一份参保人员留存，一份定点医院留存。
参保人员或近亲属或法定代理人（签字）：     定点医院名称：
近亲属或法定代理人须注明关系：            经治医师（签字）：
参保人员或近亲属或法定代理人身份证号：    医保办（签字盖章）：
家庭住址：                                签约时间：20   年   月   日
联系电话：                                签约信息录入人（签字）：
                       息录时间：20   年   月   日
签约时间：20   年   月   日                                                         

附：在获本告知后，如参保人员（近亲属或法定代理人）不选择按病种收付费，请抄写以下文字并签字：有关医保按病种收付费政策与待遇院方已告知，现本人（近亲属或法定代理人）不选择按病种收付费方式，由此发生的责任由参保人员本人（近亲属或法定代理人）承担。特此书面声明。                                                    

参保人员或近亲属或法定代理人（签字）：
近亲属或法定代理人与参保人员关系：
日期：20       年     月    日
附件3

南通市城镇基本医疗保险退出按病种收付费
审核备案表
合约编号：
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	家庭住址
	

	身份证号  码
	
	工作单位
	

	参  保
类  型
	□ 职工医保 
□ 居民医保
	住院号
	
	住院科室
	

	原申请病  种
	
	联系电话
	

	病史
及病情

	病史及病情:
现疾病诊断：
经治医师签名：              科主任（副主任及以上医师）签名：
年      月      日

	会诊意见及退出原因
	会诊意见：
会诊医师签名：
退出原因：
年      月      日

	医院
认定
意见

	定点医院医保办（盖章）：
经办人（签名）：              年      月      日



附件4

南通市城镇基本医疗保险撤消按病种收付费服务
合约告知书
参保人员（近亲属或法定代理人）                  ：
    参保人员     因患             病，签订了《南通市城镇职工基本医疗保险按病种收付费住院（日间手术）服务合约》。我院在按病种和临床路径治疗过程中，因患者出现                     等情况，现经会诊并按有关规定确定予以撤消      年   月   日所签订的服务合约。撤消按病种收付费服务合约后，按城镇基本医疗保险有关待遇执行。
    特告知。
参保人员（近亲属或法定代理人）签字：      定点医院名称：
参保人员（近亲属或法定代理人）
身份证号码：                              经治医生签字：
近亲属或法定代理人与参保人员的关系：      经办人：
联系电话：                                医院医保办盖章：
时间：      年   月   日                  时间：      年   月   日
附件5

南通市城镇基本医疗保险按病种收付费首批试点实施病种的价格标准及医保基金支付比例
	序号
	病种
	编码
	项目名称
	项目内涵
	除外
内容
	收费项目等级
	计价
单位
	病种收付费价格（元）
	医保报支比例
	说     明

	
	
	
	
	
	
	
	
	三级医院
	二级医院
	职工
	居民
	

	1
	乳腺癌
	700400005
	乳腺癌
	详见注1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	700400005-a
	手术治疗费
	含床位费及陪护床费、诊查费、护理费、检查费、化验费、治疗费、手术麻醉费、药费、材料费等
	放化
疗费
	乙
	例
	17000
	13000
	在职80%；退休82%
	70%
	

	2

	宫颈癌

	700400006
	宫颈癌
	详见注1


	

	
	
	700400006-a
	手术治疗费
	含床位费及陪护床费、诊查费、护理费、检查费、化验费、治疗费、手术麻醉费、药费、材料费等
	放化
疗费
	乙
	例
	18400
	11500
	在职80%；退休82%
	70%
	指经腹手术。

	
	
	700400006-b
	手术治疗费
	含床位费及陪护床费、诊查费、护理费、检查费、化验费、治疗费、手术麻醉费、药费、材料费等
	放化
疗费
	乙
	例
	23000
	22000
	在职80%；退休82%
	70%
	指经腹腔镜手术。

	
	
	71
	日间手术治疗
	治疗该病种的所有费用，项目内涵详见注2
	
	
	
	
	
	
	。

	3
	血栓性外痔
	710000001
	血栓性外痔切除术
	详见注2
	
	乙
	例
	3700
	在职80%；退休82%
	70%
	指硬膜外麻醉。

	4
	老年性白内障
	710000004
	白内障超声乳化摘除术
	详见注2、注3
	晶体
	乙
	例
	3260
	在职80%；退休82%
	70%
	指表面麻醉。


注1：乳腺癌等2种住院手术治疗规定的病种收费标准包含患者住院期间所发生的诊断与治疗等费用，即从患者入院，按病种治疗管理流程接受规范化诊疗最终达到疗效标准出院，整个过程中所发生的诊断、治疗、手术、麻醉、护理以及床位、药品、医用材料等所有费用。
注2：日间手术病种规定的病种收费标准包含患者日间手术治疗时所发生的诊断与治疗等所有费用，即患者从入院，接受规范化诊疗后出院，整个过程中所发生的术前检查、手术、麻醉、护理、药品、医用材料（不含除外项目）以及术后观察、换药、随访等所有费用。
注3：老年性白内障（白内障超声乳化摘除术）日间手术治疗，其白内障超声乳化摘除术中使用的人工晶体，分别按照城镇职工、城镇居民原门诊超声乳化治疗白内障的支付规定执行。
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