	南宁市城镇基本医疗保险转统筹地区外住院审批表

	转诊医院：

	姓 名
	　
	性 别
	　
	年 龄
	　
	电 话
	　

	参保单位（社区）
	　
	身份证号或医保卡号
	　

	转入医院
	　
	医院级别
	　

	疾病诊断
	 

	转诊原因：

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	经治医生：          科主任：           科别：                 年     月    日

	转诊医院医保科（办）意见：
	转诊医院领导意见：

	　
	　

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	签字：（盖章）          年   月   日
	签字：（盖章）          年   月   日

	南宁市社会保险经办机构审批意见：

	　

	

	

	

	　
	签字：（盖章）

	
	           年     月     日  

	   备注：本转外就医手续从南宁市社会保险经办机构审核同意之日起3个月内有效；如治疗

	超过3个月的，需提供转入医疗机构须继续治疗的疾病证明，并需重新办理转外就医手续。
































