湖南省省直城镇基本医疗保险异地转诊审核表
	姓名:
	性别:
	年龄:
	身份证号码:

	单位名称：

	疾病诊断：

	疾病诊疗过程：

主管医生签名：

                                                    200  年 月 日

	专家综合意见：

	专家姓名
	所在医院
	专业
	专家意见
	签名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	就诊医院意见：
                                                    医院医保科签章：

                                                    2010  年 月 日

	医保局审核意见：
                                                    医疗生育处签章：

                                                    2010  年 月 日


注：转诊仅限于参保职工疾病诊疗必需，且当地医疗技术和设备条件限制，不得不转往异地。转诊必须由就诊三级医院提出，医保局指定的三名专家确认，医保局备案后才能转往异地诊治。医疗费用由患者垫付，患者单位医保专干携住院诊断证明、出院小结、住院医疗费用发票、费用明细清单、转诊证明回执等到省医保局报销。
