晋中市参保人员跨统筹区住院备案表
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	人员类别
	
	医疗保险证号
	

	工作单位
	
	是否医疗  照顾人员
	
	审批编号
	

	初步诊断
	
	转出时间
	  年 月  日
	拟转诊医院名称
	

	简要病历及转院原因
	经治医师签字：          年  月  日   科主任签字:          年   月   日

	转出医院意见：:


  年   月   日
	统筹地区医疗保险经办机构意见:
  年   月   日

	接诊定点医院有关情况说明及意见
	                      （盖章）     年    月   日


统筹地区：               统筹地区医疗保险经办机构联系电话：                     

说明：1、此表仅限本次使用;
2、参保人员到所转医院办理住院登记时，应持本表先到就诊医院医保科进行登记、身份确认，否则费用不能下载到统筹地区医保中心，费用将不予报销；
3、出院时，所转医院签署意见，医保科审核盖章；
4、因直系亲属或配偶在外地，为方便照顾需在统筹区外住院生育的，不需填写转出医院意见和医生签字，持相关户籍证明材料，到参保地医保中心直接办理转院手续。

附件6：








