


无锡市医疗保险转外就医登记表
	参保人姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	个人编号
	

	公民身份号码
	  
	联系电话
	

	医保类别（勾选）
	□职工基本医疗            □居民基本医疗

	转诊医疗机构名称
	　　

	诊断疾病名称
	　  

	主要诊断症状与转外治疗理由：
　
　　





	建议转往何处诊治：
	

	经治医生签名：                               科主任签名：                      

	参保人（代办人）签名：
	
	代办人公民身份号码
	

	职工基本医疗保险填写
	居民基本医疗保险填写

	转出医疗机构意见：
	市社保中心意见：
	转出医疗机构意见：
	约定社区卫生服务中心意见：

	（盖章）
	（盖章）
	（盖章）
	（盖章）

	年   月    日
	年   月    日
	年   月    日
	年   月    日

	登记地址：市社保中心各办事处服务窗口
	登记地址：个人约定的社区卫生服务中心


填表说明：
1、转外住院（门特）治疗应在治疗前进行登记备案。
2、本表仅对本次转外治疗有效，再次转外治疗须重新填表申请，办理相关手续并登记。




