
附件1：

武义县疾病应急救助患者身份审核认定表
	入院时患者身份是否查明
	□    是 □ 否
	入院是否有陪同人员
	□    是 □ 否

	陪同人员基本情况
	姓   名
	 
	性  别
	□    男 □ 女

	
	住   址
	 

	
	身份证号码
	 

	就诊医院
	 
	入院时间
	   年   月   日   时

	公安机关核实情况

	患者姓名
	 
	户籍地址
	 

	居住地址
	 

	身份证号
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
亲属情况
 
	 
 

	 
 
公安机关审核
意见
 
	 
  
 
 
经办人(签字)：                                  (单位盖章)  
 
联系电话:                                       年    月    日


	身份证正、反面复印件粘贴处

	（相关核实资料及凭证粘贴处）
 


附件2：

武义县疾病应急救助患者确认及医疗费用
支付审批表
医疗机构：                                             编号：
	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	电话
	

	身份证住址
	
	身份证号码
	

	住院号或门诊号
	

	医疗机构
经办人姓名
	
	经办人
联系方式
	

	病情及抢救
简况
	

	治疗时间
	

	抢救总费用
	
	其中：欠费金额
	

	已支付的费用
	责任人：     元；生育保险：     元；工伤保险：     元；
基本医疗保险：     元；商业医疗保险：     元；
道路交通事故应急医疗救助基金：     元；
医疗救助基金：     元；
自费：     元。

	申请应急救助
基金金额
	

	申请基金
支付理由
	

	主治医生签名
	签名：                           年    月    日

	医院负责人签名    
	签名：                （盖章）   
                                 年    月    日

	各部门联合
审核意见
	根据《武义县疾病应急救助基金管理实施细则》的要求，对医院提交的患者申请疾病应急救助的抢救费用发票、费用清单等有关证明材料进行审核。医院申请应急救助费用总额              元（大写    万    仟    佰    拾    元    角    分）；经审核，符合规定的项目金额为                              元（大写    万    仟    佰    拾    元    角   分）。
审核人签名：
                                 
     
                                                                                    年    月    日 


附件3：

武义县疾病应急救助基金支付申请情况汇总表

（    年   月    日 至    年   月    日）

医疗机构名称：（盖章）                           联系人：                    填写时间：    年   月    日

	患者姓名
	年龄
	性别
	诊断
	住院号或

门诊号
	救助类别
	总费用
	申请费用
	备注

	
	
	
	
	
	身份不明
	无力支付
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