

泰安市城区城镇居民医疗保险急诊住院登记表
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	电话
	

	医疗保障号码
	身份证号码
	住院日期
	入院首日日期

	病情摘要：（请将表内所有红色字体删除后再打印并填写盖章）

	医

院

情

况
	医院名称
	
	级别
	
	科室
	

	
	医院地址
	

	所在社区劳动保障服务站（学校）意见
	资助中心盖章
年  月   日

	首诊定点医院意见
	医院医保科盖章     年   月   日

	市医保处意见
	不填          年  月  日


注：1、本表一式3份，参保人员、首诊定点医院、市医保处各1份
2、结算时需提供病历复印件、医疗费用明细清单、收费凭据及急诊证明等有效材料。


