广州市医疗保险参保人员统筹区内转诊转院申请表

	姓    名
	
	身份证号码
	

	年    龄
	
	所  属  单 位
	

	科    别
	
	床         号
	
	住 院 号
	

	转出医院
	
	拟 转 入 医 院
	

	病情摘要及转诊理由：

           申请医师签名：               科主任签名：

年    月     日              年    月     日
	病人(或家属)意见并签名：

年  月   日

	转出医院医务科审核意见：

盖章：

年    月    日
	拟转人医院医务科意见：

   年   月   日 

	市医疗保险经办机构审批意见：

经办人：                          年      月     日

	转出院医院费统筹金已记帐金额

十万

万

千

百

十

个




说明：1此项业务由医院前台填写，医保中心通过电脑网络审批，加同意标识后，医院将该表打印，待月结算时附在报表后面备查。

      2此表一式一份。由医院打印一份交病人带到转入医院，转入医院附在报表后交医保中心。

