
临沂市医保患者住院就诊明白纸

一、正常参保人员办理入院时需要注意哪些事项？

答：参保患者在办理入院时，需要带身份证或户口本、医保卡、

《入院通知单》等相关证件，如果办理入院时未提供身份证或医保卡，

需于入院次日内到住院处提供，并进行医保信息登记，以免影响出院

报销结算。

特别提醒：患者住院期间严禁产生门诊报销费用，否则无法报销。

二、是否正常参保的患者入院后的费用全部可以进行报销？

答：住院期间产生的住院费用，只有符合医保报销政策内的才可

以进行医保报销。部分药品会有限定支付条件，只有满足条件的才可

计入报销；部分药品、耗材、检查等还会有自付比例，这些自付、自

理的项目及医保政策范围外疾病所花费的费用都不属于医保报销范

围。

三、住院前发生的急诊费用哪些可以进行报销哪些情况不报？

答：经过急诊急救后住院的患者住院前 3 天的急诊费用可合并至

住院费用报销, 但是需要注意以下几点：

1、居民医保参保患者

（1）急诊后未住院的不报销

（2）急诊抢救死亡的患者,家属可携带资料（急诊发票、发票明

细、死亡证明、急诊病历、代办人银行卡及身份证）到各医疗区慢病

管理中心报销。（此 2条政策同样适用于职工医保参保患者）

2、职工医保参保患者

（1）经过急诊急救后住院的患者住院前 3 天的急诊费用可合并



至住院费用报销，但是需要注意，急诊就诊过程中职工使用医保卡或

医保电子凭证进行就诊，急诊费用纳入门诊职工统筹基金支付，不再

执行急诊合并住院再次报销（参保职工若使用医保个人账户支付，也

将不再进行其他医保类别的报销）

（2）如选择自费就诊，对于转入住院治疗的，出院时急诊（入

院前三天抢救、治疗费用等）自动合并至住院费用报销；对于未转入

住院治疗的，不再纳入门诊统筹基金支付。

（3）对于符合慢特病病种的参保职工，如确需急诊就诊，请选

择自费，就诊结束后持相关资料到医保（慢病）管理办公室进行手工

报销。

注：如选择就诊方式后将不能进行更改，请谨慎选择

四、外伤入院的临沂市医保参保患者出院结算需带什么手续？

答：临沂市意外伤害参保患者须于入院 3 日内将填写完整的《临

沂市基本医疗保险意外伤害审核表》和入院记录（科室盖章）交各医

疗区医保（慢病）管理中心或出入院结算中心进行审核。等审核通过

后需带《临沂市基本医疗保险意外伤害审核表》、职工带医保卡或电

子医保凭证（居民带身份证或户口本）、《住院患者参保身份审核确认

单》、所有押金条到住院处报销结算。

注：“无责任人意外伤害”是指住院患者无第三方责任人，因意

外受伤住院治疗的参保患者（含城乡居民医疗保险、城镇职工医疗保

险）。已认定为工伤的、有对方当事人的交通事故、帮工受伤、自伤

自残等造成的意外伤害都不属于报销范围。
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