福建省基本医疗保险参保人员转外就医审批表
	姓  名
	
	性  别
	
	年   龄
	

	社会保障卡号
	
	工作单位
	

	转出医院及科室
	
	转入医院
	

	临床诊断
	

	病情摘要：

经治医师：         （签章） 科主任：         （签章）
                                         年   月   日
	单位审核：

                                   （签章）

经 办 人：

联系电话：

                 年    月    日

	转出医院医保办审核意见：

分管院长：                  经办人：
                                   年   月   日
	参保地医保经办机构业务科室审核意见：

科长：            经办人：

                         年   月   日

	参保地医何经办机构领导审批意见：

                                                                      年    月    日


说明：（1）病情摘要由转出医院经治医生填写。（2）自审批之日起，有效期三十日；（3）此表一式二份，经办机构、参保人员各一份。（4）未经批准的转外就医费用，统筹基金不予支付。因病情危急的，必须在转院后7日内补办手续。（5）医疗费用结算需提供材料：有效收费单据、医疗费用总清单、出院小结，医嘱复印件（以上盖医疗收费或医务专用章）、本人社会保障卡、转外就医审批表。
