
淳安县残疾人联合会

淳安县财政局

淳安县人力资源和社会保障局

淳安县卫生和计划生育局

淳残联〔2018〕27号


关于印发《淳安县残疾人门诊医疗康复项目救助办法（试行）》的通知

各乡镇残联、劳动保障站，各医疗卫生单位：

为切实落实好浙江省残疾人社区精准康复服务试点工作，提高全县残疾人医疗康复保障水平，县残联等4个部门制定了《淳安县残疾人门诊医疗康复项目救助办法（试行）》，现印发给你们，请认真组织实施。
淳安县残疾人联合会           淳安县财政局

淳安县人力资源和社会保障局   淳安县卫生和计划生育局

2018年10月29日

淳安县残疾人门诊医疗康复项目救助办法（试行）
根据《关于印发浙江省残疾人社区精准康复服务试点工作实施方案的通知》（浙残联发〔2018〕21号）和《关于印发淳安县残疾人社区精准康复服务试点工作实施方案的通知》（淳残工委〔2018〕4号）文件精神，加大残疾人医疗康复项目救助工作力度，结合我县实际，特制定本办法。 

一、救助对象

1.当年列入淳安县残疾人“家庭康复”服务行动的持证肢体残疾人；

2.有康复需求及适应指征、自发证之日起两年以内的偏瘫、截瘫、脑瘫和截肢肢体残疾人（以下简称“三瘫一截”）。
二、救助标准

符合门诊康复的救助对象在一个自然年度内，在全县医疗机构门诊发生的符合医保开支范围的医疗费用，经基本医保报销和社会医疗救助等各类救助后，其自负医疗费用部分（不包括自费、自理费用），按20%给予康复救助，累计最高救助1000元。

三、审批程序

（一）申请。符合救助条件的残疾人，应向户籍所在乡镇残联提出申请，填写《淳安县残疾人门诊医疗康复项目救助申请（审批）表》，并提供下列材料：

1.残疾人证复印件；

2.申请人社会保障卡复印件；

3.申请人银行卡复印件；

4.列入“家庭康复”服务行动的对象需提供《淳安县残疾人“家庭康复”服务协议书》，“三瘫一截”对象需提供县级及以上医疗机构出具的《医疗诊断证明书》；

5.医疗机构门诊病历就诊记录；

6.全年门诊医疗费用结算明细单并盖章（由乡镇劳动保障站提供）。

（二）初审。乡镇残联负责对所提交的残疾人证、家庭康复服务协议及医疗诊断证明等申请材料进行初审，确定该对象是否属于救助范围。乡镇劳动保障站负责对申请对象全年县内门诊所发生的医疗费用进行审核，并出具县内门诊医疗费用结算明细单并盖章。对符合对象提出初审意见并签字后，由乡镇残联报县残联。对不符合本办法规定的，应及时告知不予受理及其原因。

（三）审批。县残联会同县医保经办机构对乡镇上报的申请材料进行复核，对符合救助条件的经县残联理事会研究同意后拨付。

（四）救助。医疗康复救助资金纳入年度预算，由县财政和县残联统筹安排，采取直接打入救助对象个人银行账户的形式发放。

四、申报时间

次年4月底前申报上一年度补助材料，逾期不受理。

五、本办法自2019年1月1日起实施，试行期两年。

附：淳安县残疾人门诊医疗康复项目救助申请（审批）表

附件：

淳安县残疾人门诊医疗康复项目救助申请（审批）表
	申请救助对象姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系

电话
	

	家庭住址
	

	残疾证号码
	
	银行开户名称及账号
	

	医疗费名称
	年度纳入医保开支范围的县内门诊医疗费用（元）
	各类基金医疗报销金额（元）
	个人自负部分费用（元）（不含自费自理费用）

	
	
	
	

	
	
	
	

	合  计
	
	
	

	个人自负部分费用合计

（由乡镇劳动保障站审核填写）
	金额（大写）：   万  仟  佰  拾  元  角  分



	乡镇残联审核建议：

乡镇残联（盖章）

 年  月  日
	乡镇劳动保障站审核建议：

经审核，该对象属                      参保对象，在       年度内发生的县内门诊医疗费用的自负部分费用金额为            元。

乡镇劳动保障站（盖章）

                              年  月  日

	县医保经办机构审批意见：

单位（盖章）

                  年  月  日
	县残联审批意见：

 同意给予该申请对象门诊医疗康复救助           元。

单位（盖章）

                                 年  月  日


备注：1、本表一式二份，县残联、乡镇残联各存一份；

表格后附申请人残疾证、社会保障卡、银行存折复印件等材料；

附上“家庭康复”服务协议书、门诊就诊记录、医疗诊断证明及门诊医疗费用结算明细单等材料。
文件
















