	中 山 市 三 乡 医 院


	


关于患者“胥文兴”申请中山市疾病应急救助基金的公示
各科室医务人员、病友、社会爱心人士：

兹有我院外五科住院患者：胥文兴，男性，49岁，籍贯：四川省绵阳市，身份证号：510722196912290375,住院病床住院号：196576（非医保病人）。因“车祸致伤头部意识不清2小时”于2018年1月20日入院，于2018年4月11日抢救无效死亡。诊断：1、左额颞顶部、右额颞部急性硬膜下血肿 2、小脑幕裂孔疝 3、双侧颞叶、右侧额叶、左侧顶叶多发脑挫裂伤 4、蛛网膜下腔出血 5、右侧颞骨粉碎性骨折 6、右侧眼眶外侧壁骨折 7、吸入性肺炎 8、右侧第6-9肋骨骨折 9、肺部感染 10、泌尿道感染 11、中枢衰竭。患者住院期间曾有“妻子”（诉未有领取结婚证）来院看望，但后无法再次联系，患者死亡后再联系警方后尸体移送中山市殡仪馆。

死者胥文兴住院总费用71417.00元，已缴纳费用14000.00元，欠费用57417.00元，因自身经济能力极差，无力支付，且无法联系其亲属。我院曾联系我镇卫计主管部门及警方等协调处理，无果。现特申请中山市应急救助基金并予公示，各部门及相关人员如有异议可在本通知下发之日起7个工作日内来信、来电或来访中山市三乡医院医务科，联系人：杨建添，办公电话：0760-23809902。

中山市三乡医院  

2018年4月20日 

附件：   中山市疾病应急救助患者身份确认情况表

                     编号：

	患者姓名
	胥文兴
	性别
	男
	年龄
	49岁

	民族
	汉族
	国籍
	中国

	有效证件类型
	身份证
	证件号码
	510722196912290375

	常住地址
	广东中山三乡大布环村东街二十一巷3号

	收治医院
	中山市三乡医院

	诊   断
	1、左侧额颞顶、右侧额颞部急性硬膜下血肿并脑疝形成；2、左侧枕颞叶脑挫裂伤；3、蛛网膜下腔出血；4、右侧眼眶外侧壁骨折？5、吸入性肺炎

	患者签名
	患者本人阅读并知晓疾病应急救助制度，郑重承诺：本人情况属于基金救助的对象及范围。如有弄虚作假，本人愿意承担一切后果。

患者/家属签名：
注：如确实无法获取患者或家属签名，请注明具体原因。

	联系电话
	无
	工作单位
	无

	家属电话
	无
	门急诊时间
	2018-01-20  16：15

	入院时间
	2018-01-20 
	出院时间
	2018-04-11

	救治总费用
	71417.00
	欠费金额
	57417.00

	已支付的费用
	责任人：  0 元；     生育保险：  0元；    工伤保险：  0 元；

基本医疗保险：   0   元；        商业医疗保险：   0  元；

道路交通事故应急医疗救助基金： 0  元；

医疗救助基金： 0 元；

红十字重特大疾病医疗救助基金： 0 元；

公共卫生经费： 0   元；          自费：   14000.00   元。

合计：     14000.00    元。

	申报医疗

机构意见
	□1.无法查明身份患者所发生的急救费用。

□√2.身份明确但无力缴费的患者所拖欠的急救费用。

□√3.符合《需要紧急救治的急危重伤病标准及诊疗规范》（ 急性中枢神经系统损伤:重度颅脑创伤）诊断标准和诊疗规范。 

                   （盖章） 

经办：            审核：                年   月   日

	派出所

核查意见

（身份不明确

患者填写）
	                                   （盖章） 

经办：            审核：                年   月   日

	属地卫生行政

主管部门意见


	                                    （盖章） 

经办：            审核：                    年   月   日

	社会保障部

门审核意见

（身份明确

但无力缴费

患者填写）
	                                     （盖章） 

经办：            审核：                   年   月   日

	民政部门

审核意见

（身份明确

但无力缴费

患者填写）
	                                                                                           （盖章） 

经办：            审核：                  年   月   日


注：本表仅用于中山市内各级医疗机构收治疾病应急救助患者后按规定进行身份确认和疾病应急基金补助申请，一人一表，由患者或其亲属、收治医疗机构及相关部门填写。
附患者个人信息：
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