	贫困家庭儿童烧伤救助患者病案表(本表为定点医院填写)

	定点医院名称：                                   科室： 烧伤       住院号：               房号：            床位号： 

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	户籍
	
	电话
	

	住址住址
	

	医保类别
	
	出院诊断
	
	出院时间
	
	住院天数
	

	救助序号
	中央财政C072-
	救助时间
	
	救助金额（元）
	

	住院总费用（元）
	费用合计（元）
	自费总金额

	
	报销补偿
	医院减免
	基金会救助
	个人自付
	

	
	
	
	
	　
	

	定点医院指定专人负责出院救助患儿的发票复印件加盖医院财务章后给基金会做帐
	联系人：
	职务：
	联系方式：

	备注
	


填表说明：医保类别指烧伤患儿现有的新型农合医疗、农村医保、或无任何医保等类型，若无任何医保的请注明原因。
