威海市居民基本医疗保险转诊转院备案表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	科别
	
	病区
	

	社会保障号

（身份证号）
	

	拟转往外地医疗机构名称
	

	病情摘要：

	临床诊断：

诊疗意见：

医师：（签字）                           科主任：（签字）

                                                  年    月    日

	经治医疗机构意见：

                     （盖章）

                 年     月    日
	经办机构审核意见：

                     （盖章）

                 年     月    日


说明：1.本表一式三份，参保居民、经治医疗机构、经办机构各一份。

2.参保居民转诊转院到威海市外的，出院后持本表、身份证（医保证）、社保卡（银行卡）、住院费用发票、费用汇总清单、住院病历复印件到社保所或经办机构办理审核报销手续。    
