河南省省直基本医疗保险参保人员转诊转院审批表
医保证号
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	住院号
	

	科别
	
	床号
	
	工作单位
	

	转诊转院原因：
建议转往何院：
科主任： 医师：
年 月 日 年 月 日

	参保人员单位意见：
盖章：
年 月 日
	转出（首诊）定点医疗机构意见：
盖章：
年 月 日

	省医保中心意见：
签章：
年 月 日

	
	
	
	
	
	
	
	
	


