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德 州 市 红 十 字 会
德州市卫生计生委
德 州 市 民 政 局
德 州 市 公 安 局
德州市人力资源和社会保障局
德 州 市 财 政 局

德红字〔2018〕19 号

关于印发《德州市疾病应急救助基金
申报审核暂行办法》的通知

各县（市、区）红十字会、卫生计生局、民政局、公安局、人力

资源和社会保障局、财政局，市政府有关部门、有关单位：

为加强疾病应急救助基金申报审核工作，规范操作流程，

保证基金有效使用，根据《国务院办公厅关于建立疾病应急救助

制度的指导意见》（国办发〔2013〕15 号）、《财政部、卫生

文件
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德州市疾病应急救助基金申报审核暂行办法

为做好我市疾病应急救助基金申报审核工作，根据《德州市

人民政府办公室关于做好疾病应急救助有关工作的通知》和《德

州市疾病应急救助基金管理实施办法》,制定本办法。

一、基金支付范围

在本市行政区域内发生的需要急救但身份不明确或无力支

付相应急救医疗费用的患者，医疗机构对其紧急救治所发生的符

合《需要紧急救治的急危重伤病标准及诊疗规范》的费用，可向

市红十字会申请疾病应急救助基金。

二、基金申报

（一）申报时间：

每年申报两次，第一次为上一年度 12 月至当年 5 月发生的

费用；第二次为当年 6 月至 11 月发生的费用。

县（市、区）医疗机构疾病应急救助基金支付申请由所在县

（市、区）红十字会审核同意后，分别于 6 月 10 日、12 月 10

日前报送市红十字会。

市直医疗机构的申请于每年 6 月 10 日、12 月 10 日前报送

市红十字会。

医疗机构逾期未提出申请的，按照相应时段未发生该项费用

处理。

（二）申报材料
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1、医疗机构提出基金支付申请时提交以下材料：

（1）德州市疾病应急救助基金支付申请表（附件 1）。

身份明确但无力缴费的患者，属于低保对象、特困人员的，

由县级民政部门核查，并在申请表上签字盖章。其他属于非低保

对象、特困人员的，由乡镇政府(街道办事处)核查，并在申请表

上签字盖章。对无医疗保险报销的患者，同时须经县级人社部门

核查签字盖章。

无法查明身份的患者，由辖区公安机关配合核查，并在申请

表上签字盖章。

因交通事故受伤入院的，须经德州市公安局道路交通事故社

会救助基金管理办公室对是否申请道路交通事故社会救助基金

进行核查，签字盖章并填写垫付金额。

由市直医疗机构提出的基金支付申请，也可由市级相关部门

核查签字盖章。

（2）《疾病应急救助基金申请情况汇总表》（附件 2）。

（3）患者门诊病历原件及复印件、住院病历原件及复印件。

（4）医疗费用明细清单原件及复印件。

（5）其他门诊有效发票原件及复印件。

（6）其他补充材料。

2、县（市、区）红十字会提交以下材料：

（1）医疗机构提交的材料。

（2）《疾病应急救助基金申请情况汇总表》（附件 2）。
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三、基金审核

（一）市疾病应急救助基金的审核由市红十字会负责组织市

卫生计生委、市财政局、市民政局、市公安局、市人力资源和社

会保障局及相关专家实施。

（二）对申请材料不齐全不规范的，限期补充完善。未按要

求补充完善的，视为放弃申报。

审核工作分别在每年的 6 月底、12 月底完成。

（三）审核公示。对审核通过的拟救助人员名单，在德州市

红十字会网站进行公示，公示期 5 个工作日。

经公示无异议后，市红十字会将《德州市疾病应急救助基金

申请审核情况统计表》（附件 3）分别送市卫生计生委、市财政

局。

四、档案管理

市红十字会建立疾病应急救助基金审核情况档案。将疾病应

急救助基金支付申请表、疾病应急救助基金申请情况汇总表、疾

病应急救助基金申请审核情况统计表整理归档。

对审核通过的，将患者门诊病历、住院病历、医疗费用明细

清单、其他门诊有效发票等复印件和患者有关的证明材料、补充

材料整理归档。将患者门诊病历、住院病历、医疗费用明细清单、

其他门诊有效发票等原件返还县（市、区）红十字会。

对审核未通过的，将患者所有材料退回县（市、区）红十字

会。
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五、信息录入

市红十字会分别于每年 6 月 10 日、12 月 10 日前在全国疾

病应急救助信息登记平台录入相关信息。

六、本办法自公布之日起施行。

附件 1.德州市疾病应急救助基金支付申请表

2.疾病应急救助基金申请情况汇总表

3.德州市疾病应急救助基金申请审核情况统计表
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附件附件附件附件 1111

德州市疾病应急救助基金支付申请表
医疗机构： （公章） 填报人： 填写时间： 年 月 日

患者姓名 年龄 性别 身份证号

来源途径 直接来院就诊□ 120接诊□ 其他□（ 文字说明 ）

患者类型 门诊□ 住院□ 住院号 诊断

救治时间：

代理人姓名
工作单位

或住址
联系方式

情况简介：

救助类别： 身份不明□ 无力支付□

患者总费用 申请基金支付费用

提交材料明细：

1.门诊病历原件及复印件□

2.住院病历原件及复印件□

3.医疗费用明细清单原件及复印件□

4.其他门诊有效发票原件及复印件□

5.其他(请注明)
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公安部门(派出所)
意见

□身份不明确

（盖章）

年 月 日

市公安局道路交通

事故社会救助基金

管理办公室意见

申请道路交通事故社会救助基金情况：□已申请 □未申请

垫付金额： 元

（盖章）

年 月 日

人力资源和社会保

障部门意见

救助对象参保情况：□已参保 □未参保

（盖章）

年 月 日

民政部门(乡镇政

府、街道办)意见

救助对象无负担能力情况：

救助对象属于：

□城乡低保对象 □城乡特困供养人员

□其他( 文字说明 )

（盖章）

年 月 日

卫生计生部门

意见
医疗机构基金支付申请情况是否属实：□是 □否

（盖章）

年 月 日

县（市、区）红十

字会意见

是否同意医疗机构基金支付申请：□是 □否

（盖章）

年 月 日

市红十字会

意见

□同意基金支付申请 支付金额： 元

□不同意基金支付申请

（盖章）

年 月 日

注：①在相应的空格“□”内勾选。

②此表一式三份，市红十字会、县(市、区)红十字会、医疗机构各留存一份。
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附件附件附件附件 2222

县（市、区县（市、区县（市、区县（市、区）疾病应急救助基金申请情况汇总表）疾病应急救助基金申请情况汇总表）疾病应急救助基金申请情况汇总表）疾病应急救助基金申请情况汇总表
市（县）红十字会（公章） 填报人： 填写时间： 年 月 日

序号 患者姓名 年龄 性别 诊断 救助医疗机构 救助时间
救助类别（勾选） 患者

总费用

申请基金

支付费用身份不明 无力支付

合计：

注：①统计时限： 年 月 日———— 年 月 日

②此表一式四份：一份报市红十字会，县级卫计局、县级财政局、县（市、区）红十字会各留存一份。
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附件附件附件附件 3333

德州市疾病应急救助基金德州市疾病应急救助基金德州市疾病应急救助基金德州市疾病应急救助基金申请审核申请审核申请审核申请审核情况情况情况情况统计统计统计统计表表表表
德州市红十字会（公章） 填报人： 填写时间： 年 月 日

序

号
患者姓名 年龄 性别 诊断

救助医疗

机构

救助

时间

救助类别（勾选） 患者

总费用

申请基金

支付费用

基金审核情况

身份不明 无力支付
同意

支付金额

未同意

支付金额

合计：

注：①统计时限： 年 月 日———— 年 月 日

②此表一式四份：一份送市卫生计生委，两份送市财政局，一份市红十字会留存。
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德州市红十字会办公室 2018 年 7月 26 日印发


