
三元区残疾

^三 元 区 财

元残字 匚2022〕 8号

关于做好精神障碍患者医疗
救助工作的通知

各乡镇、街道残联 :

根据三明市残联《关于切实做好严重精神障碍患者救治救助

工作的通知》(明残联办 E2018〕 9号 )文件要求,以及区综治

办关于开展严重精神障碍患者救治救助管理的相关规定,为切实

做好我区精神障碍患者医疗救助工作,使更多的精神残疾人得到

康复服务和医疗救助,维护社会秩序和谐稳定。现就有关事项通

知如下:

一、医疗救助对象条件

救助对象应符合以下条件 :

1.具有三元区户籍、持有第三代残疾人证的精神残疾人 ;

2.在精神病专科医院、综合医院的精神科接受精神疾病服药

或住院治疗的精神病患者;





3.患者本人或法定监护人自愿申请并同意接受服药或住院

补助。

二、补助标准

1.门诊服药补贴:600元 /人/年。对患者门诊服药个人自付

部分不足 600元的,按个人自付部分的实际额度予以救助。

2.住院补贴:4000元 /人 /年。对患者住院个人自付部分不

足 4000元的,按个人自付部分的实际额度予以救助。

3.补助资金从残疾人保障金或康复专项资金中列支。

4.门诊服药补贴与住院补贴不能同时补助,且只补助当年度

产生的费用。

三、救助流程

(一 )申报  ∴
本人或监护人向户田所在的村(居 )委会提出申请,填写《三

元区精神病患者服药 (住院 )医疗救助项目申请表》(附件 1),

并提供以下材料:

1.申请人本人的第三代残疾证复印件、户口本主页和本人信

息页面复印件 ;

2.服药补贴:医院开具的当年度门诊发票原件;住院补贴 :

医院开具的当年度住院发票原件及出院小结:

3.患者本人或者监护人的银行卡复印件(若使用监护人银行

卡的,需复印蓝护人身份证 )。

(二 )审核

各乡镇 (街道 )残联要对申请救助对象严格进行审核,符合



条件的申请材料及汇总表 (附件 2)加盖乡镇 (街道 )残联公章 ,

报送至区残联 ,同 时将汇总表电子版发至区残联邮箱 :

sm~sycla163。 c。 m。

(三 )审批

区残联对上报的材料进一步进行审查,符合条件的,通过
“
残

疾人在线
”
网站进行公示。经公示无异议后,区残联直接将补助

金额转入申请人本人或者监护人的银行卡。

四、工作要求

1.加强组织领导。乡镇 (街道 )残联要切实加强组织领导 ,

明确责任分工,健全工作机制,确保补助政策全面落实,对于符

合条件的申请对象进行补助。

2.加大政策宣传。乡镇 (街道 )残联要充分利用各种宣传阵

地和宣传方式,大力宣传精神残疾人服药和住院补助政策,宣传

开展精神病防治和康复的重要意义,使更多的精神病患者融入社

会,促进社会安定稳定。

本通知由区残联负责解释,自 ⒛22年元月 1日 起执行。

附件:1。 《三元区精神病患者服药 (住院 )医疗救助项目申请表》

2.《三元区精神病患者服药(住院 )医疗救助项目汇总表》
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附件 1

三元区精神病患者服药 (住院 )

乡镇 (街道 )

医疗救助项目申请表

村 (居 )委会

姓名 J眭另刂 男 □ 女 □ 民族

生

月

出

年
残疾
证号

系

话

联

电

庭

址

家

地

疾病诊断
诊断机
构名称

监护人姓名
与患者
关系

电话

个人或
监护人

申请
申请人 :

年 月 日

村 (居 )民

委员会意见
章

日

公

月年

乡镇 (街

道 )残联
审核

意见
章

日

公

月年

区残联审批
意见

章

日

公

月年
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