附件5
贫困重症精神病患者药费补助登记汇总表

市（盖章）                                                                   年   月   日
	序

号
	患者姓名
	性别
	年龄
	户口

类别
	家庭住址
	联系电话
（或亲属电话）
	疾病

诊断
	疾病诊断医疗机构名称
	监护人

姓名
	与患者关系

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 注：本表于10月15日前报省残联
－ 1 －


