石家庄市市区城镇职工基本医疗保险转院审核表
工作单位：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	IC卡号
	

	转出医疗机构
	
	科别
	
	科别代码
	
	病区
	

	床号
	
	住院号
	
	转入医院
	

	转院理由（病历摘要）：

初步诊断：

申请医师及代码：　　　　　　　年　月　日

	副主任及其以上医师或科主任意见：

签名：

年　月　日
	医保科意见：

签章

年　月　日

	转　外　地

会诊情况
	会诊结果：

	
	会诊医院：　　　　　　责任人：　　　　　　年　月　日

	主管领导意见：　　　　　　　　　　签名：　　　　　　　　　年　月　日

	市医保中心审批情况：　　　　　　　　批准人（签名）：　　　　　年　月　日


说明：1、本表作为职工转院时到市医保中心备案和治疗终结后报销医疗费的凭据。

2、本表仅限一次使用。

