附件1
如东县困难精神残疾人免费基本用药申请审批表

            镇区（街道）  

	姓名
	
	性别
	男 □  女 □
	民族
	

	出生年月
	
	残疾证号
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	疾病诊断
	
	诊断机构

名称
	

	监护人姓名
	
	与患者

关系
	

	监护人家庭地址
	
	联系电话
	

	家庭经济状况
	1.低保、五保户□

2.建档立卡低收入户□

3.低收入认证的低收入户□

4.经认定的易肇事肇祸精神病人□
	户口类别
	农业户口    □

非农业户口  □

	享受医疗

保险情况
	1.享受城乡基本医疗保险 □            2.享受其他医疗保险 □

3.无医疗保险 □                      4.享受医疗救助 □

	申请人或监护人申请
	                  签 字：

                                          年    月   日

	镇区（街道）医保管理部门意见
	已缴纳本年度基本医疗保险

                       审核人：

                                公 章    年   月   日

	镇区（街道）

残联意见
	       审核人：

公 章   年   月   日
	定点医院

精神病特殊病

门诊备案
	       审核人：

    公 章   年   月   日

	县残联

审批意见
	                       审核人：

                                公 章    年   月   日


注：1.本表由申请者本人或监护人填写，一式三份,县残联、镇区（街道）残联、定点医院各存档一份；2.申请时需携带申请人残疾证、低（五）保证明、低收入证明或公安机关证明及复印件，监护人身份证及复印件,专科医院门诊病历。有关证明复印件由县残联存档。

附件2
如东县普通精神残疾人服药补助申请审批表
           镇区（街道）                    
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	残疾

证号
	
	联系

电话
	

	家庭

地址
	

	疾病诊断
	
	诊断机构

名称
	

	监护人

姓名
	
	与患者

关系
	

	联系电话
	
	监护人家庭地址
	

	申请人或监护人申请
	               签 字：

                                 年    月    日

	镇区（街道）医保管理部门意见
	已缴纳本年度基本医疗保险

                       审核人：

                               （ 公 章）    年   月   日

	镇区（街道）

残联意见
	审核人：

(公章)  年  月　 日
	定点医院

医保门诊慢性精神病备案
	审核人：

(公章)   年　　月　　日

	县残联

审批意见
	审核人：

 (公章)

                                          年　　月　　日


注：1.本表由申请人或监护人填写，一式三份,县残联、镇区（街道）残联、定点医院各存档一份；2.申请时需携带申请人残疾证及复印件，监护人身份证及复印件，专科医院门诊病历。有关证明复印件由县残联存档。

附件3

      精神残疾人接受服药救助治疗知情同意书    

患者姓名：        性别：     年龄：      联系电话:

本人系该精神残疾人的家属（监护人），该患者因于    年 月患精神疾病， 现被诊断为           。目前病情(尚稳定、欠稳定)，但尚需精神药物治疗。由于患者家庭经济困难，特向精防办提出，要求接受服药救助。同时，鉴于精神残疾人病情的特殊性和精神药物可能出现的各种副作用，本人在患者接受治疗康复过程中，愿意承担可能发生的后果和相应的责任，并自觉遵守如下事项:

    一、家属 (监护人）应根据如东县精防工作的要求和定点医院医生及辖区精防医生的医嘱，对精神残疾人充分尽到看管、照顾及督促服药等责任，平时要密切观察患者病情的变化，经常向精防医生反馈患者信息，便于医生及时调整治疗。

    二、家属(监护人）应要善保管好精神药品，不能让精神残疾人随意接触此类药物，以防患者过量服用。药品应按规定时、定量给其服用，不得随意增减。更不得将药品转送他人。如因家属(监护人）疏忽，患者过量服用或者给他人而造成伤害的，除精神残疾人可能被取消救助外，家属(监护人）还需承担由此引起的一切后果和责任。

    三、精神疾病治疗需要一个过程， 期间患者病情发作时可能会产生些危害: 精神药物治疗也可能导致些不良反应， 甚至出现少见的严重反应。对此，精神残疾人的家属(监护人）应承担相应的责任，并及时将患者的情况向所辖区精防医生及精神疾病防治定点医院反映。

    四、县精防办根据精神病防治康复工作的要求，委托县精神病防治定点医院对精神病患者进行检查、定期药物治疗。患者的家属(监护人）应积极配合治疗和办理相应手续。

家属(监护人）签字：           与患者关系：     

家庭住址：                     联系电话 ：             

签字日期:    年  月  日
