[bookmark: _GoBack]附件2：淄博市医疗保险城乡居民参保人员外伤审批表
	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	参保区县
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	家庭住址
	

	医院名称
	
	科室
	
	床号
	
	住院号
	

	入院时间
	
	外伤发生时间：          
	年   月   日   时   分

	外伤原因：
	入院方式：¨120接诊     ¨自行就诊
          ¨其他医院转入  ¨ 其他


	外伤发生地点：

	救治经过及现状：



 入院诊断：

医师签字：                年   月   日

	上述内容如有不实，将承担相应法律责任。
患者或家属签字：
   与患者关系：                   联系电话：                 年   月   日 

	医院医保办公室审核意见：

  
负责人：             日期：         （盖章）

	商保机构意见：

                                  调查人：              日期：        （盖章）

	备注：
1、定点医疗机构需要甄别外伤情况，初审外伤患者信息，医保医师在3日内填写此表，交医保窗口，经负责外伤审核的商保公司审批后，方可上传患者联网信息；
2、定点医疗机构须主动配合商保公司调查外伤是否真实以及是否符合意外伤害报销条件；
3、定点医疗机构须主动配合提供病人120院前急救病历、医院门、急诊病历等就医资料备查；
4、参保人根据外伤情况或应出具：所在单位证明、见证人证明、交通伤的提供交警部门证明等材料。   
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