	        合江县建档立卡贫困人口门诊慢性病申报表

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号码
	
	住址
	

	申报内容：                                                 

	1.申报疾病名称：                                                 
	
	
	
	
	

	2.申报就诊医院：合江县人民医院
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	申请人签字：
	
	日  期：
	年  月  日

	医疗机构审批情况：
	
	
	
	

	1.诊断依据：
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2.审批结论：
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3.审批医生签字：
	
	
	    日  期：
	年   月   日

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.医务部签字盖章：
	
	
	    日  期：
	       年   月  日


附件4： 

合江县人民医院

建档立卡农村贫困人口门诊双向转诊单(转出)

存根

患者姓名：           性别：       年龄：          病历号：            

身份证号：                           家庭住址：                                   初步诊断                           联系电话：                    
于       年      月     日因病情需要，转入                               医院
                          科室。
转诊医生签名：           科主任签名：         医务部（签字）：

院领导审核签名：                     

                    患者或家属签字：                    年    月    曰 

合江县人民医院

建档立卡农村贫困人口双向转诊单（转出）

                    (机构名称)：


现有患者          性别     年龄     岁， 因病情需要转入贵单位，请予以接诊。

初步诊断：

治疗经过：

转诊原因：

转诊医生（签字）：                                接诊医生：

联系电话：                                        接诊科室：

科室主任（签字）： 

医务部（签字）：

院领导审核（签字）：

合江县人民医院 

年   月   日

转诊流程： 门诊专科医师开具申请单→专科主任审核签字【转诊原因必填：（1）、医院无法医治；（2）、重特大疾病】→院领导审核签字→双转办盖“双向转诊专用章”，保留存根做好登记（标注“精准”）→转出。




