楚雄市市、乡新型农村合作医疗转诊转院证明
编号：（乡镇汉语拼音字母第一个字母，如子午写为ZW2016-1）
	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	

	合作医疗证号：532301
	身份证号：

	住址
	楚雄市    镇（乡）     村委会    小组
	就诊日期
	

	建议转往何处治疗：  □ 市级定点医疗机构     □ 州级级定点医疗机构

	参合病人或其委托人签字：

	病史摘要及初步诊断：
申请医师签名：
	值班领导审核意见并签名：
医院转诊转院审批意见（签章）：
 联系电话： 

                年   月   日


楚雄市市、乡新型农村合作医疗转诊转院证明
编号：（乡镇汉语拼音字母第一个字母，如子午写为ZW2016-1）
	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	

	合作医疗证号：
	身份证号：

	住址
	楚雄市    镇（乡）     村委会    小组
	就诊日期
	

	病史摘要及初步诊断：
申请医师签名：
	值班领导审核意见并签名：
医院转诊转院审批意见（签章）：
 联系电话： 

                年   月   日

	建议转往何处治疗：  □ 市级定点医疗机构     □ 州级级定点医疗机构

	参合病人或其委托人签字：


备注：此表一式二联，一联转出医院留存，一联由患者或者家属交转入医院。
