附件4：

海原县_______乡（镇）_______行政村“因病致贫因病返贫”患者个人台账

                                                                                 填报时间：   年   月   日
	姓名
	出生

年月
	疾病诊断
	治疗措施（集中、签约、上转）
	门诊

费用

（元）
	住院治疗费用（元）
	救治效果

（治愈、好转、未愈、死亡）
	就诊时间

	
	
	
	
	
	总费用
	自付

费用
	医保

报销
	大病

报销
	商业

报销
	医疗

救助
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


此表由村卫生室每月（上报卫生院1次）
