附件1

衢州市区疾病应急救助患者医疗费用申请审核一览表

医疗机构                                 （盖章）                           填报日期：    年    月    日
	患者姓名
	性别
	救治
时间段
	疾病诊断
	医疗救治
总费用（元）
	医保报销、其他各类保险报销、
享受社会救助情况
	申请支付金额（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	


填报人：                                联系电话：

注：“医保报销、其他各类保险报销、享受社会救助情况”如一位患者同时享受了几项政策的，请分别列出各项政策报销（补
助）情况及金额。

附件2

衢州市区疾病应急救助基金申请审核表

急救支（申）字    第    号

申请人（医疗机构）名称（盖章）：                  
申请人（医疗机构）联系地址：                     
申请人（医疗机构）联系电话：                     
患者身份确认情况：                               
填表日期：    年    月    日

填表说明

一、用钢笔或签字笔填写，字体工整清楚。

二、申请人应是对患者施行紧急救治的医疗机构，医疗机构须在名称处加盖公章。

三、申请救助条件：在衢州市区（包括柯城区、衢江区辖区范围内）发生的急重危伤病、需要急救但身份不明确或无力支付相应医疗费用的患者为救助对象。

四、急救医疗费用包括发生急重危伤病、需要急救的患者，医疗机构按照相关急重危伤病临床诊疗指南，对生命体征不平稳和虽然生命体征平稳但如果不采取处理措施会产生生命危险，或者导致残疾、器官功能障碍，或者导致病程明显延长的患者，采取必要的处理措施所发生的医疗费用。

五、救助基金只支付救助对象的急救医疗费用，不得用于支付有负担能力但拒绝付费患者的急救医疗费用。对身份明确但无力缴费的患者所拖欠的急救费用，应由责任人、工伤保险和基本医疗保险等各类保险，以及医疗救助资金、公共卫生经费、道路交通事故社会救助基金等渠道按规定支付；无上述渠道或上述渠道费用支付有缺口的，由疾病应急救助基金给予支付或补助。

六、申请支付急救医疗费用应当提供以下材料：

（一）按规定格式填写的该份申请表格；

（二）患者急诊和住院病历资料（抢救记录），尚未结算的急救费用发票原件，并应加盖医疗机构单位印章。

（三）身份明确但无力缴费的困难患者，要提供以下补充材料：

1．患者身份证明。患者身份证或户口簿的复印件，参加医保的患者还应提供社会保障卡等参保证件复印件。

2．患者困难情况证明。困难患者（城乡低保、农村五保、城镇“三无”人员、福利院供养孤儿、其他医疗救助对象）由民政部门核发且经过年审的证件复印件。

（四）经公安机关核查无法确认身份的患者，经市公安局在申请表上签署意见后，无须提供本条第（三）款中需要的补充材料。
	本栏由患者（身份
明确但无力缴费的困难患者）填写
	患者姓名
	
	性别
	
	电话
	

	
	身份证号码
	

	
	住址
	 

	
	参加医疗保障制度、商业保险和接受其他救助情况
	□已参加城乡居民医保  □已参加城镇职工医保  

□已参加商业医疗保险  □已接受民政医疗救助  

□已接受其他社会救助

	
	困难情况
	□城乡低保  □农村五保  □城镇“三无“人员

□福利院供养孤儿  □其他享受医疗救助的对象

	本栏由
医疗机
构填写
	患者病情及
抢救简况（详情可另附）
	抢救前诊断结果
	抢救后诊断结果

	
	
	
	

	
	
	抢救
时间
	   年   月   日   时开始
	计  小时

	
	
	
	   年   月   日   时结束
	

	
	抢救费用
相关情况
	责任人
支付
	公共卫生

经费
	工伤保险

支付
	医疗保险（包括城镇职工、城乡居保和大病保险）支付

	
	
	￥    元
	￥    元
	￥    元
	￥    元

	
	
	商业医疗

保险支付
	民政救助

资金支付
	道路交通
事故等其它社会救助
基金支付
	医院方垫付

	
	
	￥    元
	￥    元
	￥    元
	￥    元

	
	申请支付

金额
	合计人民币￥                  元（详见费用清单）

	
	
	大写：

	
	收款帐号
	开户名称
	

	
	
	开户行
	

	
	
	银行账号
	

	本栏由
医疗机构法人填写
	特别声明：

我已经阅读本表的填写说明，清楚申请衢州市区疾病应急救助基金支付
的条件。

我声明：作为疾病应急救助基金支付申请人，如有提供超出范围或虚假
费用资料骗取救助基金支付的，我承担由此产生的法律责任。

签名（公章）：                       年    月    日

	公安部门身份审核意见
	患者身份核实情况
	
	经办人：

年   月   日

（单位盖章）

	
	交通事故责任情况
	
	经办人：

年   月   日

（单位盖章）

	民政部门身份审核意见
	对是否属于流浪
乞讨人员；是否
属于低保、特困
人员、贫困边缘
人群进行确认。
	经办人：
年   月   日（单位盖章）

	人力社保部门基本医疗保险和大病补充报险、工伤保险报销情况审核意见：

    签名（公章）                   年    月    日

	卫生计生部门审核意见：

    签名（公章）                   年    月    日


	救助基金管理经办机构审核支付意见：

    签名（公章）                   年    月    日
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