百色市基本医疗保险14日内再次住院备案表

填报医院： 
	姓名
	
	性别
	
	职保/居保
	
	医保卡号
	

	身份证号
	
	参保单位/社区
	

	上次出院诊断
	
	出院科室及时间
	

	本次入院诊断
	
	入院科室及时间
	

	本次入院情况介绍：

                主管医师：            年  月  日（科室盖章）

	医院医保办意见：

                                      年    月     日（盖章）

	社保局意见：

                                      年    月     日（盖章）


注：本表一式两份，由定点医院医保办申办,报社保经办机构审核。一份交定点医院医保办，一份由社保经办机构存档。
