
附件1  
参保患者到市级定点医院住院登记备案申请
  

    本人姓名             ，性别（男，女），年龄     岁，住址：                                         ，居民身份号：                      。
      医院已告知有关分级诊疗制度的政策规定，本人自己要求直接到市内县外定点医院住院治疗。
    患者或亲属签名：         联系电话（手机）：
                                                    年     月     日

（以上内容应由患者本人或亲属填写、签名。以下内容由医院填写）

—————————————————————————

            县区居民医保经办机构：  

该该患者于      年    月    日因患            病直接来我院就诊，须在              科室住院治疗，已通过身份审核确认，入院后3个工作日内已发送你县区汇总信息到邮箱，请予办理县外住院登记备案和网上信息确认。

             

                          医院医保办（盖章）
年 月 日
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