
外伤病人认定表
姓名　　　　　性别　　　年龄　　　单位　　　　　　　职别　　　医保编号

就诊医院　　　　　　　接诊医生　　　　科室　　　　床号　　病症名称

	定点医疗机构填写
	外伤时间、地点、经过、病情及花费情况：

病人或家属签字：　　　　　联系电话：

医生签字：　　　医保办负责人签字：　　　年　　月　　日

	市医保中心填写
	认定结果：

认定人签字：　　　　认定时间：　　　　　年　　月　　日

	
	审批意见：

审批人签字：　　　　　　（章）　　　　　年　　月　　日


