
附件5
                      区    年 月贫困危重孕产妇救助费用明细表

(单位:元)

	序号
	姓 名
	住址
	诊   断
	救治医院
	总费用
	降消经费
	新农合（医保）
	大病保险理赔费
	民政医疗救助
	自付费用
	总救助费
	城区救助费
	市救助费
	交款情况
	补患者现金
	出院日期

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	转帐
	付现
	合计
	转帐
	付现
	合计
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城区:            填报人:        电话:                 填报日期:       年  月  日

计算方法：
自付费 =（总费用-降消经费-新农合（医保）-城乡大病保险理赔-民政医疗救助）1/3
总救助费 =（总费用-降消经费-新农合（医保）-城乡大病保险理赔-民政医疗救助）2/3
城区付救助费 =总救助费×0.5
市付救助费 = 总救助费×0.5
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