
附件 1

自贡市安宁疗护机构按床日付费结算申请表

单位全称

医疗机构

许可证号
医院等级

联系人

情 况

姓 名
联系电话

（手机）

职 务

（职称）
邮箱地址

安宁疗护

服务情况

（含病区建设，人才队伍建设、运营质控等方面内容）

盖章： 年 月 日

卫生健康

部门意见 盖章： 年 月 日

医保经办

机构意见

盖章： 年 月 日



附件 2

自贡市安宁疗护服务按床日付费结算知情同意书

我是 病员的家属 ，性别 ，年龄

岁，我本人/亲人因患有 等，已经属于

疾病的晚期。根据治疗过程和当前的理化检查结果，由相关专家

判定我本人/亲人的疾病对根治性治疗不再起反应，而且生命时

间有限。根据我本人/亲人目前的身体状况，我们自愿到

（机构名称）接受安宁疗护治疗，并同意按床日标准付费办法结

算我住院期间产生的相关费用，我已按规定办理了入院手续。

我的意识清楚，认知功能健全，经家庭会议充分讨论和商量，

都已经知道安宁疗护的含义是应用各种恰当的医疗措施，尊重生

命和维护尊严，接受各种基本的医疗干预以及必要性的理化检

查，尽可能提高生命质量和生存期。我代表全体家属同意签署本

知情同意书。

患 者： 家属（委托人）：

身份证号码： 身份证号码：

主管医生：

医疗机构（盖章） 医保经办机构（盖章）

年 月 日 年 月 日



附件 3

自贡市安宁疗护床日付费结算标准

险种及

缴费

档次

床日标准（元） 统筹基金支付额度（元） 个人支付额度（元）

三级 二级

一级

及以

下

社区卫生服

务中心（唯

一名称）和

乡镇卫生院

三级 二级
一级及以

下

社区卫生

服务中心

（唯一名

称）和乡镇

卫生院

三级 二级

一级

及以

下

社区卫生服务

中心（唯一名

称）和乡镇卫

生院

城镇

职工
380 320 280 280 338 288 255 258 42 32 25 22

居民 380 320 280 280 228 240 238 252 152 80 42 28


