附件 1

贫困人口市（省）级医院就医备案登记表

	姓
	名
	
	性别
	
	

	
	
	
	
	

	身份证号码
	
	
	年龄
	

	
	
	
	
	

	家庭住址
	
	联系电话
	
	

	
	
	
	
	
	

	医保类型
	城乡居民医疗保险
	经办单位联系人及电话
	

	
	
	
	
	

	
	城镇职工医疗保险
	经办单位联系人及电话
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	大病商业医疗保险
	经办单位联系人及电话
	

	
	
	
	
	

	上转患者第一诊断名称
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请上
	
	
	
	
	

	转原因
	
	
	
	
	

	
	
	

	申请上转医院意
	
	单位盖章：

	见
	
	
	
	
	

	
	
	
	年  月  日

	
	
	
	
	

	县（市）级卫生
	
	单位盖章：

	计生行政部门意
	
	

	
	
	
	
	

	见
	
	
	年  月  日

	
	
	
	

	市（省）级医疗
	
	单位盖章：

	机构意见
	
	
	
	

	
	
	
	年  月  日
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备注：市级医疗机构上转省级医疗机构治疗的，选用括号内的部门签批。

