
附件3：
西夏区严重精神障碍患者救治救助对象信息表
填报单位：                                  填报人：                                      填报时间：
	序号
（1）
	姓名
（2）
	身份证号（3）
	家庭住址
(4)
	监护人姓名
（5）
	联系方式
（6）
	总费用
（7）
	三项基本医保报销金额
（8）
	城乡医疗救助金额
（9）
	个人自付金额
（10）
	主要诊断
（11）
	是否录入管理系统
（12）
	备注

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


注：1.个人自付金额（10）=（7）-（8）-（9）-其他报销金额。
2.条目（12）未录入系统填“1”；已录入按实际填写系统名称：“全国重性精神病人信息系统” （公安）填“2”，“国家重性精神疾病基本数据收集分析系统”填“3”；2、3可并列填写。
3.备注（13）请注明二项基本医保类型（城镇职工基本医疗保险填“1”、城镇居民基本医疗保险填“2”），若有其他报销类型，请注明名称及报销金额。
4.该表由定点医院填写保存，项目完成后由国家考核组核查。
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