怀化市医疗保险异地转诊转院备案表
转出医院：                                                                20   年第  号
	姓名
	
	身份证号码
	
	性别
	

	联系电话
	
	拟转入医院
	
	参保地
	

	参保类型
	
	居住地址
	

	病历摘要及转诊理由：

主治医师：                                    科主任：
年  月  日                                   年  月  日

	转出医院医保办意见：

经办人：                                （印章）       年  月  日



