佛山市基本医疗保险门诊转诊备案表
	姓   名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	审批号
	　

	身份证号
	　
	联系电话
	　

	原就诊情况
	医院名称：            
	就诊号：
	就诊时间：

	
	就诊诊断：

	转诊原因
	转诊到非选定医疗机构就诊

	转往医院名称
	
	转往医院级别
	

	病情摘要及转诊理由




医生签名：             年   月   日
	副主任以上医师或科主任意见：

签名：                    年   月   日

	
	医疗机构审批意见：

           

 盖章：          年   月   日                                                    


备注：1、转出医院将转诊信息录入医保系统后，参保人或代办人持参保人社会保障卡或医保电子凭证或有效身份证

件及转院回执，自转诊手续办理后起30日内到转入医院办理转诊手续。 

本表自转出之日起30日内多次转诊有效，参保人超过30日未在转入医院办理转入手续，须重新申请办理转诊备案手续。

3、如转入医院已实现联网结算，须在医院现场即时结算医疗费用（如遇特殊情况不能现场即时结算，先由医院挂账处理，待问题解决后再予结算）；如转入医院未实现联网结算，参保人或代办人需出院后180日内到参保所属医保机构申请零星报销。

      4、申请零星报销需要提供：(1)医院收费收据；(2)医疗费用收费明细清单；(3)参保人医保电子凭证或社会保

障卡或有效身份证件；(4)未领取或未激活社会保障卡的，须提供参保人本人有效身份证明及其本人的银行活

期存折或借记卡的原件及复印件；（5）由他人代办的，需提供代办人社会保障卡或医保电子凭证或有效身份

证件(6)其他相关资料。

本人已阅读本表并理解以上备注内容。
（抄录处）________________________________________________________________

参保人（代办人）签名：         日期：     年   月   日
