
信息调度表

（2020年   月   日）

	报送单位（盖章）：                                                                                      单位：人、元

	患者姓名
	性别
	年龄
	参保险种      （职工/居民）
	是否医疗

救助对象
	是否   异地
	疑似或   确诊
	确诊    时间
	医疗总费用
	医保支付        
	医疗救助支  付
	个人   负担
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	不纳入总控指标
	
	超目录支付
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计：
	
	
	
	
	
	
	

	填报人：
	
	联系电话：
	
	签发人：
	




