
渭南市城镇职工和居民外伤住院情况登记表
	患者姓名
	
	年龄
	
	病种
	

	总费用
	
	性别
	
	所住医院
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	患者常住地址
	

	受伤时间地点及原因
	

	首诊医师病情描述
	

	本人意见
	

	参保单位（社区）
经办人意见
	签名（盖章）              
年     月    日

	参保单位（社区）
主管领导意见
	签名（盖章）              

年     月    日

	备注
	以上陈述由患者本人提供，单位相关领导确认，经调查若发现与事实不符，全部责任由患者所在单位（社区）承担。此表解释权归渭南市医保保险经办处所有。



