
年度：2017                                               存根联（复印备案）
汕头市残联严重精神障碍患者医疗救助通知单

           医院（中心）：

经审核，该患者符合汕头市严重精神障碍患者医疗救助相关条件，请按规定办理确认免费救助手续：

编号：汕头     号     第   疗程   
	姓 名
	身份证号码
	街道（镇）
	经济状况
	疗程

	
	
	
	□低保□五保、三无
□特困 □困难
	□ 2个月 

	
	
	
	
	□ 3个月 

	本次救助自        年    月    日起生效。


残联印章

签发：                            20   年  月  日

.................................................................................
年度：2017                                          确认联（核报结算）
汕头市残联严重精神障碍患者医疗救助通知单

           医院（中心）：

经审核，该患者符合汕头市严重精神障碍患者医疗救助相关条件，请按规定办理确认免费救助手续：

编号：汕头     号     第   疗程   
	姓 名
	身份证号码
	街道（镇）
	经济状况
	疗程

	
	
	
	□低保□五保、三无
□特困 □困难
	□ 2个月 

	
	
	
	
	□ 3个月 

	本次救助自        年    月    日起生效。


备注：1.本通知单2个月内有效，已住院患者须在3个工作日内到医院确认；本次救助为患者住院期间基本医疗服务费用的资助，不作为入院凭证，不涉及医院与患者既定关系；

2.定点医院联系电话：市第四人民医院防治科（88201784转613），汕大精卫中心康复科（82903513）；
3.接受救助的住院患者尚未持残疾人证的，可在定点医院免费进行残疾评定；

4.本救助按相关规范性文件及市政府批复执行，由市残联负责解释。
                                             残联印章
签发：                            20   年  月  日  
