附件
福州市精神障碍患者住院床日付费标准表

                                         单位：元/天
	机构等级

机构机构等级

机构

付费标准
	第一档
	第二档
	第三档

	三级医疗机构
	310
	270
	180

	二级医疗机构
	250
	220
	170


 备注：跨年度住院的，上年住院天数合并到次年出院时一起计算。
