
附件2：
西夏区严重精神障碍患者救治救助申报、审批表
	[bookmark: _GoBack]患者姓名
	 
	性别
	 
	民族
	 
	出生年月
	 

	患者身份证号
	 
	监护人姓名
	 
	工作单位
	 

	家庭详细住址
	 
	联系电话
	 

	家庭经济状况
	口城镇、农村低保家庭
口低收入家庭或经济困难家庭　
	户口类别
	口农业户
口非农业户

	医疗保险情况
	口城镇职工基本医疗保险  口城乡居民基本医疗保险　　 口无医疗保险

	对象类型
	口公安机关及人民法院作出强制医疗决定的贫困重性精神疾病患者
口有肇事肇祸行为或危险性评级在3级及以上且家庭贫困的严重精神障碍患者
口关锁及流浪严重精神障碍患者

	监护人申请
	申请人：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　 月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	村、乡、社区卫生机构/村民组/街道办/居委会意见
	审核人：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公章
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　 月　　 日　

	定点医院复核情况
	患者诊断简述：
　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　 公章
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  年　　 月　　 日

	县级卫生/民政/残联部门审核
	审核人：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公章
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　 月　　 日
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