廊坊市城镇医疗保险转院表（中心）
                                             参保地：
	姓    名
	
	性别
	
	参保类别
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	临床诊断
	

	拟转诊医院
	
	医院级别
	

	
7
  参保人或代办人签字：

                                          


	
               签名：

                   
	
              签名：

                


特别提示：
1、 此表一式两份，医保经办机构、参保人各执一份，是转外就医费用报销的重要凭证，备案后方可转外就医。

2、 急危重病人可先转外就医，但须在3日内日补办手续，且转外就医医疗机构需为三级甲等以上（含三级甲等）医疗机构或二级以上（含二级）专科非营利性医院。
3、 联系电话：市医保2227105 广阳  安次  开发区（确定后提供）












年   月   日





转诊理由：





主管主任意见：








医保中心备案审批意见：








年  月  日





年  月  日











