附件2
张家界市    医院分娩政策范围内费

用个人“零自付”定额包干支付评估表

姓名：              身份证号码：

住院号：                       

   入院诊断：              出院诊断：

您在本次住院分娩时可自主选择以下两种结算方式之一。两种方式的费用承担范围、支付标准及权利义务存在差异，请务必认真阅读，并基于充分知情后自愿做出选择。

一、入院时评估（勾选）

1.是否符合生育住院医疗费用政策范围内费用个人“零自付”定额包干支付政策

妊娠风险等级： □低风险 □一般风险 □橙色 □红色

 □符合“零自付”政策结算    

 □不符合“零自付”结算，按普通疾病住院结算
  评估医师签名：               评估时间：

2.本人意见（勾选）
     □同意按“零自付”定额包干结算    

 □不同意，退出“零自付”，按普通疾病住院结算。
 孕产妇或家属签名：                     时间：

二、出院时评估（勾选）

1.是否符合生育住院医疗费用政策范围内费用个人“零自付”定额包干支付政策

妊娠风险等级： □低风险 □一般风险 □橙色 □红色
 □符合“零自付”结算    

 □不符合“零自付”结算，按普通疾病结算
  评估医师签名：              评估时间：

2.本人意见（勾选）
□同意按“零自付”定额包干结算    

□不同意，退出“零自付”，按普通疾病住院结算。
  孕产妇或家属签名：             时间： 

