	攀枝花市城镇职工生育（计划生育）转诊转院申请表
单位名称：

	姓   名
	　
	身份证号码
	
	性别
	
	年龄
	

	联系电话
	　
	联系地址
	

	生育（计划生育）职工  本人申请
	                          本人签字：              年      月    日

	协议医疗机构相关诊断及

意  见
	                               医疗机构科室（章）
    主治医师：            科主任：               年     月     日

	协议医疗机构医保管理部门复核意见
	                                医疗机构医保科（章）
         经办人：                                年     月     日

	经办机构  意    见
	                         经办机构（章）
        经办人：                               年     月     日

	备    注
	1.本表为支付异地生育（计划生育）转诊转院医疗费用及津贴的必备要件，一般情况下事前报批，紧急情况下应在事后补办手续并且附原因说明；2.转诊转院原则上由生育（计划生育）职工所在的协议医疗机构转入本市上一级协议医院机构；办理市外转诊转院的，须由本市三甲医院作出诊断并提出明确意见，且转入医院应为市外省内上级医院。 

	
	

	
	


