附件2
文山州疾病应急救助基金患者

医疗费用支付审核汇总表（医疗机构）

填报机构（签章）：           填报人：            填报日期：  年  月  日

	患者姓名
	性别
	诊断
	住院总费用(元)
	申请救助基金支付(元)
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请拨付基金合计（元）
	

	医疗机构所在地

合管中心意见
	负责人(签字)：                (单位盖章) 

                             年   月   日


