
居民医保外伤病人受伤情况调查表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	科室
	
	住院号
	
	床号
	

	身份证号码
	

	居民医保卡号
	

	受伤的时间、地点、经过


	本人郑重申明：本人以上提供的情况真实可靠，愿接受查实，如果与事实不符，伪造事实经过，本人愿意承担所带来的经济和法律责任。
              患者或家属：

	证明人姓名：
与患者关系：

联系电话：                          身份证号码：

	所在街道、乡镇（村组）及学校意见：

联系人姓名：                                                       

联系电话：                                                 年   月   日

盖章确认                        

	医疗机构意见：
医保办经办人员签名：                                       年   月   日
盖章确认                       

	


备注：1、参保人员外伤住院，医师或患者须在3个工作日内填报此表。2、请患者及家属、相关部门如
实办理。3、主管医师在患者的病历中如实写明受伤情况，并与此表内容一致。4、同一疾病第二次入院
者需提供上次入院病历的复印件并加盖医保办公章。

