附件三：

湖南省工伤职工非联网结算医院就诊登记表

	姓  名
	
	性别
	

	身份证号码
	
	年龄
	

	工作单位
	

	居住地址
	

	单位专管员姓名
	
	联系电话
	

	参保时间
	
	工伤时间
	

	医院 意见
	医院名称：

医院等级：一级 / 二级 / 三级        收费类别：三类 / 二类 / 一类

临床诊断：

就诊类型：门诊   /   住院

诊疗计划：

预计就诊时间：                      预计住院费用：

医生签名：                 医保科签名盖章：

                                             年      月     日

	申请

理由
	患者或家属签名：

                                             年      月     日   

	单位

意见
	签名盖章：

                                             年      月     日     

	当地工伤保险

经办机构意见
	该医院是否为工伤保险协议医院： 是 / 否

签名盖章：

                                             年      月     日  

	说明：因特殊原因需到非联网结算医院就诊的待定工伤职工或工伤职工均须认真填写本表，签字盖章后交单位专管员传真给我局备案（传真号：0731-84900260）。
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