长沙市城镇居民（大学生）基本医疗保险
异地转院审批表

	姓  名
	
	性别：
	年龄：
	身份证号码
	

	所在学校
	
	联系电话
	

	个人医保编号
	
	临床主要诊断
	

	转出医院名称
	
	患者或家属签字
	

	转入医院名称
	
	
	

	转院原因：

         经治医生签章：             科主任签章：                年   月   日



	学生处意见：（公章）

         负责人签章：                                           年   月   日



	医保中心意见：（公章）
          经办人：                负责人：                      年   月   日


注：1、此表审批后由自己保管，回中心报账时和医疗费用发票、汇总费用清单一同出示。
    2、患者所发生的符合长沙市医疗保险相关政策的费用应于出院后三个月内申请报销，此审批仅限转往指定医院一次住院有效。
