2019年贫困精神残疾人服药项目实施方案

为认真做好全市精神病防治康复工作，提高贫困精神残疾人生活质量，减轻其家庭经济负担，根据《湖北省残疾人康复服务“十三五”实施方案》精神，结合我市工作实际，制定本实施方案。 
一、目标任务
为我市贫困精神残疾人提供服药救助，依据各地上报的贫困精神残疾人服药需求数分配救助任务。
二、救助对象
救助对象应同时具备以下条件：
1.具有大冶市户籍，持有二代残疾人证，证件类别为精神类；
2.经具有资质的精神科医生确诊，目前确实需要服用药物的贫困精神残疾人；
3.患者本人或法定监护人自愿申请并同意接受服药救助，能按时到指定医院领取精神类药物。
4.建档立卡贫困人员及城市最低生活保障人员。
三、救助标准
每人每年500元。
4、 工作流程
⒈申请。凡符合救助条件的贫困精神残疾人，经本人或法定监护人持精神残疾人身份证、家庭户口薄、监护人身份证、病情诊断证明书原件/就诊病历及残疾证（建档立卡贫困人员及城市最低生活保障人员需同时提供相关证件或证明），向户籍所在乡镇（场）、街道办事处、高新区残联提出申请并填写《贫困精神残疾人服药项目申请审批表》（附件1），各乡镇（场）、街道办事处、高新区残联审核后签署审核意见并盖章确认后上报至市残联。
2.审批。市残联对经精神残疾人户籍所在乡镇（场）、街道办事处、高新区残联核实后的救助申请进行审核，完成对《贫困精神残疾人服药项目申请审批表》的审批，签字、盖章确认并对相关表格资料留存备案。
3.实施救助。经审核符合救助条件的，由市残联统一制作《贫困精神残疾人服药救助卡》，经精神残疾人户籍所在地乡镇（场）、街道办事处、高新区残联发放至精神残疾人或其监护人手中，持卡人凭《贫困精神残疾人服药救助卡》到服药定点医院领取精神类药物。
4.监督管理。为确保项目科学有效实施，市残联将对服药情况实行动态监管，2019年以前服药救助卡全部作废，重新发放新卡，新卡有效期为2019年1月1日至2019年12月20日，在有效期内未领取药物者，视为自愿放弃，同时取消其下一年度服药救助资格。
五、经费管理
项目经费必须专项管理、单独建帐、专款专用。市残联对定点医院进行动态管理，严格审核医院药物发放工作记录；收付资金严格按照财务制度保存各类凭据。
六、档案管理
服药定点医院需填写《贫困精神残疾人服药项目登记表》（附件2），设立专门台帐，保存并记录受助精神残疾人的发药情况，全程监管精神残疾人服药，发现因各种原因中止定期服药者应及时向市残联报告。
七、结算方式
定点医院保存精神残疾人每次领药处方底联及电子台账，汇总后年终一次性与市残联结算，不允许将救助资金提前一次性拨付医院，由医院自管，更不允许直接把费用发给救助对象。

附件：1.《贫困精神残疾人服药项目申请审批表》
2.《贫困精神残疾人服药项目登记表》
    

                        
大冶市残疾人联合会
2019年1月2日
                               
附件1：
贫困精神残疾人服药项目申请审批表                               乡镇（场）、街办、高新区残联（盖章）               2019年度
	姓名
	
	性别
	男  □
女  □
	民族
	

	残疾证号
	
	联系
电话
	

	家庭
地址
	

	疾病诊断
	
	诊断机构名称
	

	监护人姓名
	
	与患者
关系
	
	电 话
	

	申请服药定点医院
	黄石市精神病医院 □          罗家桥卫生院 □

	家庭经济状况
	1.建档立卡贫困人员              □ 
2.城市最低生活保障人员          □          
3.其他                          □
	户 口
类 别
	农业户口    □
非农业户口  □

	个人或
监护人
申 请
	


                   申请人： 
                       年   月   日

	乡镇（场）、街办、高新区残联  审核意见
	
审核人：
公  章

                     年   月   日

	市残联  审批意见
	

审批人：
公  章

年   月   日


注：1、本表由申请人填写，申请人为患者本人或其法定监护人。
    2、申请人提出申请时需携带本人身份证或户口本及复印件、残疾证及复印件、疾病诊断证明及复印件、扶贫证或低保证及复印件。
3、本表及有关证明复印件由市残联存档。

附件2：
贫困精神残疾人服药项目登记表
定点医院：        （公章） 
	姓名
	
	性别
	男  □
女  □
	民族
	

	残疾证号
	
	联系
电话
	

	家庭
地址
	

	疾病诊断
	
	诊断机构名称
	

	监护人  姓名
	
	与患者
关系
	
	电 话
	

	服药定点医院
	黄石市精神病医院 □          罗家桥卫生院 □

	家庭经济状况
	1.建档立卡贫困人员              □ 
2.城市最低生活保障人员          □          
3.其他                          □
	户 口
类 别
	农业户口    □
非农业户口  □

	就诊
记录
	日期   
	检验、药品及剂量数量
	 金额
	医师签名
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	救助时间
	    年    月    日

	服药
总费用
	

	医保报销金额
	

	项目补贴金额
	 


	疗效
	改善很多□    稍有改善□    没变化□     有所下降□


注：此表由定点医院填写
 (
5
)
