附件2附表3：

四川省农村孕产妇住院分娩补助四联单

	孕产妇姓名
	
	分娩时间 
	  年       月     日

	家庭住址
	               乡    村     组
	联系电话
	

	分娩医院
	
	分娩方式
	
	住院总费用(元)
	

	新农合报销金额(元)
	
	财政补助金额(元)
	中央
	
	自付费用（元）
	
	其它（元）
	

	
	
	
	地方
	
	
	
	
	

	新合办盖章

     年  月  日
	项目办盖章

年  月  日
	医疗保健机构盖章

  年  月  日
	补助对象签字

   年  月  日

	注：此联由县新合办保存（第四联）



	孕产妇姓名
	
	分娩时间 
	  年       月     日

	家庭住址
	               乡    村     组
	联系电话
	

	分娩医院
	
	分娩方式
	
	住院总费用(元)
	

	新农合报销金额(元)
	
	财政补助金额(元)
	中央
	
	自付费用（元）
	
	其它（元）
	

	
	
	
	地方
	
	
	
	
	

	新合办盖章

     年  月  日
	项目办盖章

年  月  日
	医疗保健机构盖章

  年  月  日
	补助对象签字

   年  月  日

	注：此联由县项目办保存（第三联）



	孕产妇姓名
	
	分娩时间 
	  年       月     日

	家庭住址
	               乡    村     组
	联系电话
	

	分娩医院
	
	分娩方式
	
	住院总费用(元)
	

	新农合报销金额(元)
	
	财政补助金额(元)
	中央
	
	自付费用（元）
	
	其它（元）
	

	
	
	
	地方
	
	
	
	
	

	新合办盖章

     年  月  日
	项目办盖章

年  月  日
	医疗保健机构盖章

  年  月  日
	补助对象签字

   年  月  日

	注：此联由医疗保健机构保存（第二联）



	孕产妇姓名
	
	分娩时间 
	  年       月     日

	家庭住址
	               乡    村     组
	联系电话
	

	分娩医院
	
	分娩方式
	
	住院总费用(元)
	

	新农合报销金额(元)
	
	财政补助金额(元)
	中央
	
	自付费用（元）
	
	其它（元）
	

	
	
	
	地方
	
	
	
	
	

	新合办盖章

     年  月  日
	项目办盖章

年  月  日
	医疗保健机构盖章

  年  月  日
	补助对象签字

   年  月  日

	注：此联由孕产妇保存（第一联）


附件2附表4：

2009年四川省农村孕产妇住院分娩补助项目季度报表

	填报单位（公章）：      
	
	
	
	
	
	
	
	   统计期限：       年      月—      月
	

	县（市、区）
	农业户口孕产妇住院分娩情况
	农业户口产妇住院分娩方式
	住院分娩费用情况（万元）
	定点医疗保健机构数

	
	产妇数
	住院分娩产妇数
	补助产妇数
	顺产数
	阴道助产数
	剖宫产数
	住院总费用
	中央补助资金
	市（州）补助资金
	新农合补助资金
	个人自付费用
	其 它
	市级及以上
	县 级
	乡 级

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	合   计
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	填报人：  　　　　                  审核人：                                     填报时间：                      　　     　 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.本表以县（市、区）为单位填写，各市（州）汇总上报。
2.请于每季度第一个月5日前报上季度项目进度情况（第三季度数据须于9月25日前上报，第四季度数据须于11月30日前上报）。
3.“产妇数”指在辖区内所有的农业户口产妇数。“住院分娩产妇数”指在辖区内所有医疗保健机构中分娩的农业户口产妇数。
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