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	德宏州基本医疗保险转诊（转院）申请备案表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	单位（社区）
	

	住址
	
	社保卡号
	

	医疗机构
	
	住院号
	

	一、主要症状与诊断：
	经治医师（签名）：

	
	科主任意见并签名：

	
	

	
	

	二、转院理由及目的：
	

医院医保科（办）意见（签章）：

	
	

	
	年     月     日

	三、建议：
	病人（家属）意见并签名：




年     月     日


注：1.参保人员因病情需要转诊转院的，由首诊医疗机构填写此表。
2.本表一式两份，转出医院和转入医院各一份。
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