附件

绵阳市医药爱心扶贫基金报销审批表

医疗机构（盖章）：

	患者姓名
	
	
	
	性别
	
	
	
	年龄
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	民族
	
	
	身份证号
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	常住地址
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	联系电话
	
	
	
	单位名称
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	病种
	
	
	
	门诊时间
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	入院时间
	
	
	
	出院时间
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	患者转归
	
	1.普通住院治疗
	2.重症监护治疗
	3.死亡
	4.出院

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	病情及转诊情况（描述疾病诊治过程及转诊经过）
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医保报销情况
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	（包括大病保险）
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	医疗机构医保部门：（盖章）
	日期：
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	各类补充医疗保险、
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	商业保险
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	承保部门：（盖章）
	
	日期：
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	农村孕产妇住院
	
	

	分娩补助情况
	
	

	
	当地卫生计生行政部门：（盖章）
	日期：

	
	
	

	民政医疗救助情况
	
	

	
	当地民政部门：（盖章）
	日期：

	
	
	

	县级卫生扶
	
	

	救助基金
	
	

	
	当地卫生计生行政部门：（盖章）
	日期：

	
	
	

	市疾病应急救助
	
	

	
	市财政部门：（盖章）
	日期：

	
	
	

	市医药爱心扶贫
	
	

	基金报销情况
	
	

	
	市医药爱心扶贫基金会：（盖章）
	日期：

	
	
	


本人（或医疗机构）阅读并知晓医药爱心扶贫基金救助制度，现郑重承诺：本人（或患者）情况属于基金救助的对象及范围。如有弄虚作假，本人（或医疗机构）愿意承担一切后果。

患者签名（手印）（或医疗机盖章）：

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
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	新型农村合作医疗
	经办单位联系人及电话
	

	
	
	
	
	

	医保类型
	城镇居民医疗保险
	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。
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附件 2

医疗机构建档立卡贫困户双向转诊书

---------------------------------------------------------------------------------------------

	存
	根
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	患者姓名
	
	
	性别
	
	
	年龄
	
	
	
	档案编号
	
	

	
	家庭住址
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	联系电话
	
	

	
	于
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	
	日 因 病 情 需 要 ， 转 入


	单位
	
	
	

	
	科室
	接诊医生。
	

	
	
	转诊医生（签字）：
	
	
	

	
	单位负责人（签字）：
	
	
	

	
	
	年
	
	月
	日


---------------------------------------------------------------------------------------------------------

双向转诊（上转）单

（机构名称）：


现有患者 性别 年龄 因病情需要，需转入贵单位，请予以接诊。


初步印象：


主要现病史（转出原因）：

主要既往史：

治疗经过：

转诊医生（签字）：

联系电话：

单位负责人（签字）：

（机构名称）


年
月
日

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

填表说明

1.本表供双向转诊转出时使用，由转诊医生填写。

2.初步印象：转诊医生根据患者病情做出的初步判断。3.主要现病史：患者转诊时存在的主要临床问题。4.主要既往史：患者既往存在的主要疾病史。5.治疗经过：经治医生对患者实施的主要诊治措施。

---------------------------------------------------------------------------------
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医疗机构建档立卡贫困户双向转诊书

---------------------------------------------------------------------------------------------

	存
	根
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	患者姓名
	
	
	
	
	性别
	
	
	
	
	
	年龄
	
	
	
	病案号
	
	

	
	家庭住址
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	联系电话
	
	

	
	于
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	
	
	
	日因病情需要，转 回

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位

接诊医生。


转诊医生（签字）：单位负责人（签字）：

年
月
日


双向转诊（下转）单

	
	
	
	
	
	
	（机构名称）：

	
	现有患者
	
	
	
	
	
	
	因病情需要，现转回贵单位，请予以接诊。

	
	诊断结果
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	住院病

	案号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	主要检查结果：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


治疗经过、下一步治疗方案及康复建议：

转诊医生（签字）：

联系电话：

单位负责人（签字）：

年
月
日

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

填表说明

1.本表供双向转诊回转时使用，由转诊医生填写。

2.主要检查结果：填写患者接受检查的主要结果。3.治疗经过：经治医生对患者实施的主要诊治措施。4.康复建议：填写经治医生对患者转出后需要进一步治疗及康复提出的指导建

议。
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附件 3

贫困人口域外转诊统计表

	
	
	县/医院
	
	年
	月  日

	
	
	
	
	
	

	县市区
	上转医院名称
	上转时间
	接收医院名称
	本月县域外转诊人数
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	×××医院
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	县
	×××医院
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	×××医院
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	×××医院
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	县
	×××医院
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	×××医院
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



备注：本表由各县市区或委直属医疗机构填写，各县市区填写县域外转诊统计情况；委直属医疗机构收治急诊和极其危重病症贫困患者或上转省级医疗机构治疗的，需在本表备注栏中注明。

