
附件1

青岛市基本医疗保险异地转诊资格审批表
姓名 性别 出生年月

工作单位 个人编号

转出医院 拟转入医院

病历摘要及转诊理由：

主治医师签名：

科主任意见：

院医保办审核意见：

（公章）

审核人签名：       年  月  日

主管院长签名：

医疗保险经办机构审核意见：

    

                                       （公章）

审核人签名：                                      年  月  日

注：本表一式三份，医保经办机构、转出医院、病人各持一份。
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附件2

青岛市基本医疗保险

未转诊异地医疗费报销资格审批表

个人编号：             

姓  名 性别 出生年月 身份

工作单位

医疗费 治疗时间 申请报销日

期

出院诊断 就诊医院

病情摘要及未转诊原因：

业务负责人意见

年   月   日
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部门负责人意见

                   

                     

年  月  日

分管主任审批

                  

  年  月  日

附件3

青岛市基本医疗保险异地医疗备案表

□异地安置             □长期驻外

个人编号：

姓名 性别 年龄 民族

身份 □在职    □退休        □居民    □其他

异地备案地点 省  市    区（镇） 拟居住时间 □永久□ 年

异地备案原因 □返乡    □子女照顾    □工作    □其他

投保地联系人 与本人关系 电话

异地联系人 与本人关系 电话

异地定点医院 性质 □公立 □民营 级别 级

备案地

医保经办机构

意见

该医院是否本地区医保定点医院？ □是   □不是

附加说明：

（盖章）    年  月  日

投保地

单位意见

□同意□不同意□其他（                    ）

附加说明：

（盖章）   年月日

投保地 □同意□不同意□其他（                     ）

— 3 —



医保经办机构

意见

附加说明：

（盖章）   年  月  日

注：本表一式三份，医保经办机构、单位、个人各持一份。
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