
                                               编号：         
汕头市残联严重精神障碍患者医疗救助申请表
	姓 名
	
	性 别
	
	出 生

年 月
	
	民 族
	

	身份证
号  码
	
	是否持有

精神类残疾人证
	是□     否□

	家 庭

住 址
	

	监护人姓名
	
	与患者

关系
	
	联系电话
	手机
	

	
	
	
	
	
	固话
	

	监护人家庭地址
	    

	家庭

经济

状况
	1．城乡低保对象        □

2．企业特困职工        □
3．农村五保对象         □
4．城镇三无人员         □

5．家庭经济困难        □
	享受医疗

保险情况
	1．享受城镇职工基本医疗□

2．享受城乡居民基本医疗□

3．无医疗保险          □

	疾病诊断

（病种）
	   
	诊断医疗机构
	

	现是否已

入院
	  是□     于     年   月   日入住：（□市第四人民医院 □汕大精卫中心 ）
 否□           

	救助情况
	患者本年度已在（□市四医院  □汕大精卫中心）享受了    个疗程的住院医疗救助。

	本人
或者
监护人
申请
	以上情况属实，特申请医疗救助。

申请人：                                  年    月    日

	定点医院或者
街道（镇）残 联

或者

村（居）委意见
	情况属实，同意申请。
审核人：             公章                 年    月    日

	 区（县）

残  联

或者

市残联

审  批

意  见
	审批人：             公章                 年    月    日


注：1.此表一式二份，区县残联、市残联各一份；
2.申请时需附上患者户口本或身份证、残疾人证（或疾病诊断证明）复印件各二份，属低保、五保、城镇三无人员及特困职工对象需加附相应复印件二份；非年度首次无需提供复印件，备齐原件校核即可；续院申请需提供定点医疗机构精神科医生出具继续住院治疗意见（疾病诊断证明书）；
3. 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，是否入院按医院相关规定办理，不涉及医院与患者既定关系；住院救助期间合并躯体疾病发生的治疗费用，由定点医院向市残联核报；
4.患者尚未持残疾人证的，可在定点医院免费进行残疾评定，以享受其他政策补助；

5.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。
