
临沂市基本医疗保险转外住院审批表

          参保单位（章）：                                个人联系电话：                                                                                      

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	类别  □在职 □退休 □离休 □居民              

	转出医院名称
	
	转出医院等级
	

	转入医院名称
	
	转入医院等级
	

	治疗情况及转诊理由：

诊  断：                               

申请医师签字：                        科室主任签字：

                                                             年    月    日

	转出医院医保办意见：

经办人签字：               电话：

                             （盖章）         年    月    日  

	医保经办机构意见：
经办人签字：             电话：         

                                              （盖章）         年    月    日

	转入医院医保办意见：

  经办人签字：             电话：         

 （盖章）         年    月    日


注：1、本表一式两份，办理转院审批时，请务必携带有关病历资料。

      2、报销时，须提供本表和住院病历及医嘱复印件、手术记录复印件、检查检验报告单、有效报 销单据、费用明细清单等。

3、普通门诊费用医疗保险统筹基金不予支付。


