
附件

宿州市高校在校大学生转诊转院审批表
	姓名
	年龄

	性别
	社会保障卡号

	学校名称
	学校联系电话

	本人联系电话

	身份证粘贴处


	转院理由（病情摘要）：

转入医院名称：

申请医生签字：   

医院盖章：

年   月   日      

	学生处意见：

                                              签字：   

盖    章：
年   月   日：                    

	宿州市医保中心意见：

                                                盖    章 

                                           年     月     日

	就  诊  记  录

	病区：      科别：       住院号：

入院日期：            出院日期：

出院诊断：

主治医生签名：
	就诊医院医保科（办）联系电话：

              医保办盖章：




说明：1、该表一式两份，一份报送医保中心，一份学生就诊时携带此表，由就诊医院相关科室完善就诊记录栏，出院后将此表连同报销资料一并报送至学生处。
