	特困人员
姓名
	
	身份证号码
	

	性别
	□男 □女
	人员类别
	□集中供养              □分散供养

	供养机构/
所在村（居）
	

	就诊医疗机构
	

	住院号/
门诊号
	

	主治医生
	

	项目名称
	数量
	单价（元）
	合计金额（元）
	是否医保
目录内

	项目名称
	
	
	
	□是 □否

	项目名称
	
	
	
	□是 □否

	项目名称
	
	
	
	□是 □否

	自费项目总计
	

	使用自费项目的必要性说明
（主治医生陈述）
	

	替代方案说明
	□ 有医保目录内替代方案，方案为：_________________________________

□ 无医保目录内替代方案：_________________________________

	知情声明
	特困人员/监护人/委托代理人声明：
本人已充分了解上述自费项目的名称、数量、费用及使用必要性，知晓特困人员合规医疗费用可享受医疗救助托底保障政策，但自费项目（医保目录外项目）需由本人或相关方承担。经慎重考虑，本人：
□同意使用上述自费项目       □不同意使用上述自费项目

	供养机构/村（居）民委员会初审意见：
	经办人签字：___________（公章）  日期：______年____月____日

	柳江区民政局备案意见（单次自费预估超1000元或累计超2000元时填写）：
	经办人签字：___________（公章）  日期：______年____月____日

	备注： ①本知情同意书须在使用自费项目前签署。②特困人员本人具备完全民事行为能力且神志清楚时，应由本人签字；本人不具备签字能力时，按签字主体顺位确定签字人。③单次自费预估超过1000元或累计超过2000元的，须报柳江区民政局社会救助股审核备案。④未经审批的非急救自费项目，费用由建议使用的医疗机构或相关责任人承担。


附件3：
[bookmark: _GoBack]《柳江区特困人员自费项目使用知情同意书》
