深圳市少儿医疗保险

市外转诊审核申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	医疗证号
	

	家庭

住址
	
	联系电话
	
	临床诊断
	

	转出医院名称
	
	转往医

院名称
	

	病历摘要与转诊理由:

申请转诊医师签名:   

                                                       年   月   日         

	科室意见


	科主任签名:                                 年   月   日

	医院意见


	签名盖章:                                   年   月   日

	社保部门

意见
	签名：                                      年   月   日


注:病人报销时,将此表连同有关资料交转出医院审核.经核准后持医院审核的费用收据、审批申请表、医疗费报销单和社会保险卡到市社保局复核报销（一式两联）。

