[bookmark: _GoBack]附件1：
                  医院
分娩政策范围内费用个人“零自付”评估表

姓名：             住院号：          所属科室：

入院诊断：
 

出院诊断：

一、入院时评估
符合  不符合  分娩政策范围内费用个人“零自付”政策。  
  

如不符合，原因是：
 

评估医师签名：                 日期：             
二、出院时评估
符合  不符合  分娩政策范围内费用个人“零自付”政策。        
  

如不符合，原因是：


评估医师签名：                 日期：             


附件2：
分娩政策范围内费用个人“零自付”
知情同意书

为落实省委、省政府提出的“生育、养育、教育成本显著降低”任务，降低生育成本，不断满足群众就医需求，优化和提升生育医疗保障水平，我市实行分娩政策范围内费用个人“零自付”政策（以下简称分娩“零自付”）。现将相关情况告知如下： 
一、分娩“零自付”保障范围及标准
全市参保女职工、居民在定点医疗机构分娩过程中，符合临床诊疗规范及要求的生育政策范围内医疗费用，不设住院起付标准，由医保统筹基金分别按顺产4000元、剖宫产6000元、生育多胞胎的每多一个婴儿包干费用增加1000元包干支付。实际医疗费用低于包干支付标准的，按包干支付标准结算；超出包干支付标准的，超出部分由医疗机构承担。
二、个人需承担费用
超标床位费、免陪照护、美容缝合（含相关医疗服务项目、耗材）以及其他非医疗服务项目(如导乐分娩、亲情陪产等）。
 
选择  不选择  分娩政策范围内费用个人“零自付”政策。  
  


（孕产妇或家属）签 名：              

日 期：              

