
附件1

疾病应急救助基金申请支付确认审批表
申请单位：            （盖章）
申请科室：
申请联系人
申请人联系电话：
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、医疗机构或审核部门须在名称处加盖公章。
三、申请救助条件：在我市行政区域内发生的急重危伤病、需要急救但身份不明确或身份明确但无力支付相应费用的患者。医疗机构对其紧急救治所发生的费用，可向疾病应急救助基金申请补助。（一）应急救助对象无法查明身份且无力缴费患者所发生的急救费用；（二）应急救助对象身份明确但无力缴费的患者所拖欠的急救费用。先由责任人、工伤保险、基本医疗保险和商业医疗保险等各类保险、公共卫生经费，以及道路交通事故应急医疗救助基金、医疗救助基金和红十字重特大疾病医疗救助基金等渠道支付。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补助；（三）疾病应急救助基金不得用于支付经查实身份、有负担能力但拒绝付费患者的急救医疗费用。
四、各部门务必按照有关规定进行及时审核，遵守法律法规。各部门工作需在5个工作日内完成。
                                          门诊/住院编号：               
	患者类别
	口身份不明确的

口身份明确但无

   力支付的
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号
	
	职业
	

	住址
	
	联系电话
	

	收治医院
	
	收治时间
	

	患者病情及抢救摘要（可另附）
	

	
	抢救时间
	      年     月    日   时开始
      年     月    日   时结束

	费用构成
	
	已付费用情况

	
	
	患者预付
	医院垫付

	
	
	￥          元
	￥        元

	申报救助费用（单位：元）
	小写：￥                元
大写：   万    仟    佰    拾    元    角    分

	收款帐号
	开户名称
	

	
	开户行
	

	
	帐号
	

	医疗机构意见（盖章）
                         领导签字：                   年   月   日



	公安部门意见（盖章）
                         领导签字：                   年   月   日


	民政部门意见（盖章）
                         领导签字：                   年   月   日


	卫生部门意见（盖章）
                         领导签字：                   年   月   日


	财政部门意见（盖章）
                         领导签字：                   年   月   日


	支付急救费用（单位：元）
	小写：￥                元
大写：   万    仟    佰    拾    元    角    分 


附件2
疾病应急救助基金支付情况统计表
单位（公章）：                           填报人：                                     填写时间：    年    月    日
	患者姓名
	年龄
	性别
	诊断
	救助医疗机构
	救助类别（勾选）
	患者
总费用
	申请基金支付费用
	基金实际支付金额

	
	
	
	
	
	身份不明
	无力支付
	其他
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


统计时限：   年    月    日——    年    月    日
年度基金总金额：    ，其中中央财政拨款：    ，省级财政拨款：    ，市级财政拨款：    ，县（区）级财政拨款：    募集财政拨款：    。
　－1－
－1－　

