阜阳市直医疗保险外伤病人住院备案审批表
入住医院名称：                                   编号：
	姓   名
	
	性 别
	
	年  龄
	
	医保编号
	

	工作单位
	
	入 住 科 室 及 床 号
	

	详细伤情经过及诊断（伤情摘要）：
接诊医生签名：                 科主任签名：
年  月   日

	医院医保办审查意见：
医保办主任（签章）
年  月   日

	医疗保险管理中心审批意见：
	医保中心领导意见：
（盖章）
年   月   日


注：《外伤备案须知》见背面。
