	合江县人民医院
精准扶贫转诊、转院审批表
                                         

	姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	身份证号码
	　

	工作单位或住址
	　
	住院科室及联系电话
	　

	
	
	
	

	病种
	
	入院时间
	　

	病人联系
电话
	

	转院原因及转往医院：

	

科主任或副主任医师签字：
                                                               年    月    日


	医务科意见：


                                                     签字（盖章）：

                                                                年    月    日

	医院医疗保险办公室意见：

	

	
                                    


                                      签字（盖章）:

	                                                          年    月    日

	院领导意见：
[bookmark: _GoBack]                                                     



签字（盖章）:

年    月    日



	市卫生计生局意见：



                                            签字（盖章）：

年    月    日




