附件2

备案编号：
重庆市跨省转诊转院就医备案表

	姓   名
	　
	性  别
	　
	险种
	1.职工医保
2.城乡居民医保

	社会保障号码
	　
	参保人联系电话
	　

	参保区县
	　
	协议管理社保经办机构　
	

	就诊医院
	
	科   别
	

	转往医院
	

	转往医院地址
	

	转院原因：



	审批意见：

                                                    主治医生：

科室负责人：

定点医院医保办（盖章）

年        月       日


        经办人：                           经办日期：

备注：1、就诊医院医保办在完成审核盖章后，原则上应于工作日当天及时告知协议管理社保经办机构；

      2、协议管理社保经办机构在收到医疗机构的转诊备案申请后，应及时告知参保地社保经办机构，参保地社保经办机构原则上应于工作日当天完成备案手续并上传到国家异地就医结算系统。
