
吉林省医疗生育保险转诊转院申请表 

	姓 名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	医 保

编 号
	

	人 员类 别
	在职□   退休□   居民□
	险 种类 别
	医疗□    工伤□   生育□

	主要病情及初诊意见
	初诊医师： 
年     月     日



	会诊专家意见
	转诊原因：          □无法诊断

                    □无法治疗

转诊医院：

诊疗目的：           □诊断

                     □治疗

会诊医师：          
 年    月    日
	医院医保管理部门意见
	审核人签章：
联系电话：
（印   章）
年    月    日


填表说明：
办理时应提供材料：①门诊病历或住院病历复印件（加盖有效印章）；②参保人医保卡；③经办人身份证原件、复印件。






吉林省社会医疗保险管理局制

