附件2：
常州市武进区家庭医生签约服务协议书
 
甲方（签约居民）：姓名:           身份证号码：                                
 手机号码(电话)：                  家庭现住址：                                    
是否重点人群：是 （□65岁老年人 □孕产妇 □0-6岁儿童 □高血压 □糖尿病  □肺结核 □严重精神障碍）   □否
是否特殊人群：□是 （低保 □特困 □重点优抚 □计划生育特殊家庭   □无固定收入重度残疾人 □低收入 ）   □否
是否由上年续约：□是 □否
乙方（签约医生）：家庭医生姓名：              手机号码（电话）:                        
签约服务团队负责人姓名：          手机号码（电话）：                             
为了更好地满足农村居民就近就医及多样化健康服务需要，充分发挥家庭医生的健康守门人作用，本着平等、利民、互惠的原则，甲方自愿聘请乙方为本人的家庭医生，成为乙方的服务对象。经甲乙双方商定，签订本协议。
一、选择签约服务包：
（1）基本医疗服务、基本公共卫生服务包(免费、必选)
提供基本医疗服务：推动家庭医生签约服务高质量发展，经家庭医生转诊的居民可优先就诊、检查、住院等服务。
提供基本公共卫生服务：为签约对象建立健康档案，进行健康评估，提供健康咨询服务及健康生活方式指导，进行一次免费健康管理服务。
□孕产妇  □0-6岁儿童  □65岁以上老年人  □原发性高血压患者    □2型糖尿病患者   
□普通人群     □80岁以上高龄老人居家医疗服务
[bookmark: _GoBack]    （2）健康管理综合服务包（个性化有偿服务包可多选）
□孕产妇健康管理服务包     □0-6岁儿童管理服务包     □老年人健康管理服务包     □高血压患者健康管理服务包   □糖尿病患者健康管理服务包   □高血压+糖尿病患者健康管理服务包        □老年人肺癌和消化道肿瘤筛查服务包       □65周岁以下人群     □含中医药服务的个性化有偿服务包  □其他个性化有偿服务包                        
甲方根据自身情况，决定选择以上服务包，并一次性缴纳费用     元。

二、双方权利与义务：
（一）甲方(签约居民)
1、主要权利：自愿选择服务提供方和服务项目；享有乙方约定好的服务项目；监督签约服务内容的规范实施，及时举报乙方在服务过程中的不规范行为。
2、主要义务：接受签约服务的居民应当将身体健康状况和变化情况以及与健康相关的信息及资料及时、准确告知乙方；主动配合并执行好乙方制定的防病治病相关措施和健康体检等活动安排；首诊尽量选择在签约的家庭医生，接受转诊建议，按病情需要逐级转诊；维护家庭医生的尊严，配合支持家庭医生工作；主动参与对家庭医生满意度测评，对家庭医生服务进行客观评价；自觉遵守最新的地方性法规、规章和规范性文件，自觉遵守所在地乡镇卫生院制定的相关规章制度。



（二）乙方（签约家庭医生）
1、主要权利：得到甲方的尊重和客观评价，在政策范围内，得到合理劳务报酬。
2、主要义务：加强学习和信息收集，提升自身服务能力；严格执行诊疗规范，提供优质安全服务，保守患者个人隐私；配足基本药物，方便群众；严格执行医保补偿政策，不得乱收费、多收费。
三、服务周期：
免费服务包签约周期为三年,收费服务包签约周期原则上为一年，签约服务时间一般从当年1月1日开始，至12月31日结束。期满后下个年度居民可续约。
四、其他约定：
（一）签约医生为签约服务第一责任人，也是签约服务主体。
（二）关于体检的说明：体检结果在正常范围，并不能完全排除身体有潜在的疾病，由于体检和检查项目的局限性，有些疾病不容易被发现。此外，不良生活方式或习惯会累积成慢性疾病，只是暂未呈现，若有疾病症状出现应及时就医。
（三）甲方如对乙方服务不满意，可以向所在乡镇卫生院反映投诉，也可请乡镇卫生院协调解决。
（四）本协议如与国家法律法规有抵触的，以法律法规为准。因签订和履行本协议引起的一切争议，甲乙双方应当友好协商解决。如协商不成的，可向武进区医疗纠纷调处中心申请调解，如调解不成，任何一方均可向常州市武进区人民法院提起诉讼。
（五）甲方在本协议签字前，乙方已将本协议的所有条款和相关事项充分向甲方做了说明和解释。甲乙双方均已经全文阅读并正确理解本协议的一切内容，一致认可本协议的所有条款均系双方自愿协商一致而成，不构成对任何一方不利的格式条款，甲方的签字同样代表对上述内容的确认。
（六）本协议一式两份，甲乙双方各执一份，自甲乙双方签字后生效。
本协议从    年     月    日起生效,    年     月     日终止。







甲方(签字):                     乙方（签字）：：

年   月   日                    年    月   日

签约医院（盖章）：       


