附件4

绵阳市基本医疗保险转诊转院申报表
	单位
编码
	
	单位
名称
	

	姓名
	性别
	个人
编码
	身份证号
	联系电话
	入院时间
	出院时间

	
	
	
	
	
	
	

	现就医医院名称
	医院
等级
	联系电话
	拟转入医院名称
	医院等级
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	转院（转诊）理由（病情摘要）：
申请医师：                                    主任或副主任医师： 
          年   月   日                                         年   月   日

	医院医保科意见
经办人签字（单位章）：

                         年   月   日


注：办理市外转诊转院应是本市三级乙等以上定点医疗机构，可以在医疗机构直接办理，无需在参保地医保经办机构办理。

－ 16 －


