附件2
 

广元市城乡居民医保外伤住院病员受伤情况调查表
 

	姓名:
	性别：
	年龄：
	身份证号码：

	入院时间：
	科室：
	床号：
	联系电话：

	单位：
	家庭住址：

	诊断结果：

	受伤经过（时间、地点、受伤详细原因、受伤情况、怎样到医院）：
 
 
 
 
本人郑重承诺：本次外伤（病）不是打架斗殴、吸毒、交通事故、意外伤害、医疗事故等情形引起，没有第三人应当承担医疗费赔偿责任，也不是违法犯罪行为所致，如果隐瞒事实真相，自愿承担一切法律责任，自觉接受各项处罚并退回领取的医疗费用。
　

	本人或家属签字：
	 
	证明人：
	电话号码

	（家属签字须注明与病员本人关系）
	证明人：
	电话号码

	 
	 
	 
	　　　　　年　　月　　日

	受伤地（乡镇、社区劳动和社会保障服务中心）核实情况：
 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（盖章）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	医院调查情况:
 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（盖章）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	备注：1.本表一式二份，医院病历留存一份，一份随同医疗费用报销申报送医保局存档。             2.定点医院应督促病员在受伤入院五个工作日内完成：①填写此表②并到单位或社区盖章③载入病历。3.无此表或不属于报销范围的外伤医疗费用不予结算。
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