青田县卫生健康局关于印发
[bookmark: _GoBack]青田县危重孕产妇救助资金管理办法的通知（征求意见稿）
各卫生健康单位：
为进一步理顺危重孕产妇救助协调工作机制，规范全县危重孕产妇救助资金的管理，切实保障危重孕产妇享受公平的妇幼保健医疗服务，根据《丽水市危重孕产妇抢救应急预案》等相关文件精神，结合我县实际，特制定本办法。
一、工作目标
确保危重孕产妇在发生危急生命的并发症或合并症时，能够得到及时有效救治，切实保障母婴健康安全，进一步降低我县孕产妇死亡率和围产儿死亡率。
二、补助对象
青田县辖区内常住的危重孕产妇，包括本地户籍和居住本县半年以上的流动孕产妇。危重孕产妇在孕产期积极配合妇幼健康管理工作，经县级及以上医疗机构明确疾病诊断，因病情严重给予紧急抢救产生大额救治费用者，可列入救助范围。
三、补助标准
符合补助条件的危重孕产妇产前检查、住院分娩、抢救治疗等费用，应剔除医疗保险、浙丽保、商业保险等支付费用后，剩余个人自费部分按比例给予一定补助（个人自费抢救费用按60-80%比例予以补助，每例危重孕产妇当年补助金额最高不超过20000元）。全年申报的补助资金总额在财政保障总额以内的，按以上比例予以补助，若申报补助总额超出财政保障额度，各项补助比例将适当下调。
四、补助程序
（一）申报补助时间  
实施年度集中申报补助，补助费用每年结算一次，申报材料截至当年度11月30日前，11月30日之后核定的补助费用可顺延至下一年度申报。
（二）所需材料
填写《青田县危重孕产妇补助申请表》一式二份，孕产妇本人身份证复印件、产前检查和住院费用等发票原件或复印件。
（三）补助流程
1.符合条件的补助对象填写申请表，先经县级及以上分娩的医疗机构妇产科主任签字，单位证实盖章；再由辖区的乡镇卫生院妇幼人员和乡镇政府（街道办事处）调查核实家庭情况，在申请书上签署调查审核意见，单位盖章后有效。
2.补助对象所在辖区的乡镇卫生院妇幼人员收集相关申报材料，进行初步审核，报送至县妇计中心。
3.县妇计中心负责对申报情况进行复核，并提交至青田县危重孕产妇救助协调领导小组研究决定。
4.危急重症孕产妇紧急抢救或是绿色通道产生的相关医疗费用，由抢救的医疗机构提出申请，青田县危重孕产妇救助协调领导小组进行审核后研究决定。
5.经青田县危重孕产妇救助协调领导小组研究确定补助后，对相关补助信息予以公示后发放。
五、组织管理
为切实加强妇幼保健工作，做好对危重孕产妇的救助，不断提高孕产期保健服务质量，保障我县孕产妇救助工作规范运行，成立以卫生健康局分管局长为组长的青田县危重孕产妇救助协调领导小组，负责相关工作的协调领导。危重孕产妇救助资金由县财政局保障，县危重孕产妇救助协调领导小组统一管理，专款专用，县妇计中心负责组织实施。
本办法自印发之日起 30 日后施行，由县卫生健康局负责解释。

附件：1.青田县危重孕产妇救助协调领导小组
2.青田县危重孕产妇救助申请表


青田县卫生健康局
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附件1

  青田县危重孕产妇救助协调领导小组

组  长：王  正  青田县卫健局党委委员、副局长，疾控局局长
副组长：张  圣  青田县卫健局基层卫生与家庭发展科科长
周玲玲  青田县妇计中心主任
成  员：蓝伟芳  青田县妇计中心副主任
        夏伟晓  青田县妇计中心副主任
        吴友亮  青田县妇计中心副主任
留永梅  青田县人民医院妇产科主任
李媛媛  青田县中医医院妇产科主任  
郑晓燕  青田县第二人民医院妇产科主任
领导小组下设办公室，办公室设在县妇计中心,吴友亮兼任办公室主任，陈  丽、叶美美为办公室成员。领导小组成员及办公室成员因工作需要发生变化的，由接替其工作职责人员进行递补，不再另行发文。




附件2  
青田县危重孕产妇资金补助申请书
	产 妇
姓 名
	
	年
龄
	
	户
籍
	
	详 细
 住 址
	

	产妇身份证号码
	
	联系电话
	

	产妇银行卡号
	
	丈夫姓名
	

	家中
人口数
	每年人均
收入（元）
	家庭负担
情况
	孕妇分娩日期
	育有子女情况
	申请联系人
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	代行申请人姓名
	         (签章)
	住 址
	
	与申请人关系
	
	年
月  日

	疾 病
诊 断
	管理、诊疗情况
	医药费金额（元）
	妇产科主任签字





医疗单位盖章
 
 年  月  日

	
	
	项 目
	总 额
	自费部分
	

	
	
	住院分娩
	
	
	

	
	
	产检费用
	
	
	

	
	
	其他费用
	
	
	

	
	
	合 计
	
	
	

	乡镇卫生院调查意见
	乡镇（街道）审查意见
	协调领导小组意见

	意见： 

 调查人：
（卫生院盖章）
  日期：     年   月   日
	意见： 

  经办人：
（乡镇政府盖章）
  日期：     年   月   日
	 补助金额：           元。



 日期：     年    月   日



注：以上内容均需真实填写，如因不实信息产生相应法律责任，由相应人员承担后果。
需提供的材料：1、申请书一式二份；2、孕产妇身份证复印件一份；3、孕产妇医疗费用发票原件或复印件一份。
