绵阳市基本医疗保险病人意外伤害入院登记证明表

	患者姓名
	　　
	性  别
	　
	年  龄　
	
	联系电话
	　

	家庭住址或工作单位
	　
	社会保障卡号
	
	住院号
	　

	入院时间
	　
	入院诊断
	　

	现就诊医院
	　　
	医保关系所在地（区、县）
	　　

	意外伤害发生时间： 于      年    月      日     点钟， 发生地点是：    
发生原因及救治过程： 
意外伤害结果：      
                   填表人(签名及手印)：        与患者关系：        患者签名（手印）：

	对下列事项进行确认（在“是”或“否”对应的括号内划√）

	 一、是否有其他责任方(人)
	是（   ）否（   ）
	四、是否在工作时间发生伤害    是（   ）否（   ）

	 二、是否对赔偿事宜进行了协商
	是（   ）否（   ）
	五、是否在工作场所发生伤害    是（   ）否（   ）

	 三、是否得到相应赔偿
	是（   ）否（   ）
	六、是否因工作原因受到伤害    是（   ）否（   ）

	现承诺：填写、证明内容完全属实，如有弄虚作假，本人愿意退还医疗保险报销款，以及承担由此产生的停止参保资格等一切法律责任。如需调查相关情况或提供证明材料，本人愿意积极配合。                                                       

	手抄以上承诺内容：

	承诺人 (签名及手印)                 与患者关系：          联系电话        日期：　

	证明人1（手印）                     联系电话             证明人2         联系电话

	单位或村委会意见                     签字签章                              日期

	主任或者副主任医师意见：伤情与受伤原因是（） 否（） 一致             签字                 日期

	医疗机构意见                        签字签章                              日期  

	医保机构意见                        签字签章                              日期


填表须知：
1.请按照实际情况填写，否则将承担相应行政、法律责任。 
    2.《刑法》第二百六十六条的司法解释：以欺诈、伪造证明材料或其他手段骗取养老、医疗、工伤、失业、生育等社会保险金或者其他社会保障待遇的，属于《刑法》第二百六十六条规定的诈骗公私财物的行为。
3.《刑法》第二百六十六条：诈骗公私财物，数额较大的，处三年以下有期徒刑、拘役或者管制，并处或者单处罚金；数额巨大或者有其他严重情节的，处三年以上十年以下有期徒刑，并处罚金；数额特别巨大或者有其他特别严重情节的，处十年以上有期徒刑或者无期徒刑，并处罚金或者没收财产。
