	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	参保身份类别
	
	所属参保单位
	

	社会保障号码
	

	病情简述：

患者或监护人：

年   月   日

	定点医院
	
	科室
	

	所属参保单位意见：

（公章）

年   月   日

	定点医院医师诊断意见：

医师：

年   月   日

	参保人员身份鉴定意见：

住院号：

定点医院医保办负责人：                  （公章）

年   月   日


滨州市基本医疗保险定点医疗机构住院登记表

注：城镇职工和城镇居民基本医疗保险参保人在定点医疗机构住院均填写本表；本表由定点医院留存，申请医疗费用结算时随结算单报医疗保险处；参保人员到用人单位（参保登记单位）或医疗保险经办机构领取本表。

