附件1
张家界市定点医疗机构实施分娩医疗费用定额包干支付知情同意书

为确保您充分了解自身权益与责任，请您仔细阅读并确认以下内容。
根据《张家界市定点医疗机构分娩政策范围内费用个人“零自付”实施方案》，您本次住院分娩适用定额包干结算（平产4000元，剖宫产6000元，多胞胎每多一婴加1000元）。
一、分娩“零自付”政策

1. 分娩“零自付”保障范围：平产、剖宫产临床必需的医保目录内药品、医用耗材和诊疗项目等，政策范围内费用个人无需支付。
2. 非覆盖项目：非医疗必需或特需服务（如单人间包房、美容缝合、免陪照护、产后康复等）及超出医保目录的药品、耗材、诊疗项目，新生儿相关等费用，需您自行承担。

3. 自费项目告知：若医生建议使用非覆盖项目，会提前书面告知并征得您同意。

二、知情确认

1.  如您妊娠风险为橙色或红色，或住院分娩期间发生严重并发症、合并症或其他疾病以及自愿选择，可退出“零自付”政策支付范围，按普通疾病住院结算。

2. 自愿接受服务：我自愿选择在本院接受生育医疗服务，并同意遵守分娩“零自付”政策下的相关就诊及费用结算流程。如遇风险评估等级调整等情况，本人愿意接受另行通知的补充方案。

3. 信息真实性：我承诺提供的个人及家庭信息真实有效，如因隐瞒/伪造导致无法享受待遇，后果自负。

服务对象姓名：__________

身份证号：____________________

联系电话：____________________

日期：____年__月__日

