附件2 

六安市市级公立医院按病种付费知情同意书
	按病种付费知情同意书

	根据市卫生局《关于印发六安市市级公立医院常见病按病种付费实施方案的通知》要求，经我科初步认定，您所患疾病主要诊断是：               ，即将采取的主要治疗方法是（√选）:①内科综合治疗，②外科手术治疗，符合新农合按病种付费范围。请您仔细阅读以下内容并签字同意：

1.本次住院实际发生的医疗费用，您个人的自付比例是：       %。请您根据实际费用情况，按此比例及时足额预交、续缴住院费用。

2.如果您本次住院费用未达到定额标准        （元）的50%，或属于市、县区卫生局认定的特殊情况，将退出按病种付费管理，执行新农合县区原补偿方案。

3.新农合按病种付费，规定在出院时办理即时结报。请您在出院时办理报销手续，结清个人的自付费用，预交的住院费用将多退少补。

4.无论何种原因，如果您在出院时不办理即时结报，将按照您所在地县级医院同病种基金支付定额或六安市市级医院基金支付定额（取两者中的低者）实行定额补偿，可能增加您个人的自付比例。

(您所在地新农合经办机构将负责办理报销及相关政策解释)

5.根据相关规定，我科承诺：不将住院期间的医药费用分解到院外或者门诊，在出院时提供即时结报服务。请您参与监督。

	已告知患者或患者家属。

        科室经治医师签字:       
年   月   日

	我已知情并同意。

患者或患者家属签字：                  患者家属与患者的关系：

                                                      年   月   日


注：本知情同意书留存患者病历。
