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附件2
广州市医疗保险参保患者住院告知书
	参保人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	科室
	

	身份证号码
	
	住院号
	

	参保类别
	□广州市医保 □省工伤 □增城区属医保 □广州市直医保  □黄埔区属医保  □异地医保

	亲爱的参保人或家属，您好！在住院之前您需要了解以下事项：
1.办理住院手续时，您须主动出示您的有效身份证、社保卡或其它享受医疗待遇凭证，如未携带相关证件，请及时告知入院登记处工作人员和住院科室工作人员关于您的参保类别，并在入院3天内携带相关证件到入院登记处办理医保登记。因个人原因未及时出示有效医疗保险就医凭证而产生的自费费用由您自行承担。
2.办理住院手续后，家属不能使用患者医疗保险待遇到门诊发生其他待遇记账，包括门诊、门特等，如因个人原因产生其它费用记账导致该次住院费用无法记账的，由您自行承担。
3.经住院治疗后，临床医生确诊参保患者已经符合出院标准的，请您在接到出院通知后按规定时间、流程办理出院手续，如因您的个人原因拒绝出院的，由临床医生医嘱出院日期的次日起，所发生的费用均由您自行承担。
参保病人或家属签名：                      家属与参保患者的关系：          
日期：    年    月   日


使用自费项目/部分自费项目/不符限制适应症用药知情同意书
	因病情需要，参保患者在本次住院期间需要使用“三个目录”以外的自费医疗服务项目，患者或家属已知情并同意承担该费用。患者家属可以通过病区发放的《住院费用一日清单》查阅详细项目，发现问题随时与主管医护人员联系。
患者或家属一次性签名：                                 医师签名：
日期：      年   月  日                    日期：      年    月   日

	贵重项目或特殊情况确需逐项告知的，可按下表签名表示同意。

	药品/材料/诊疗项目名称
	单价
	单位
	用量/次数
	患者或家属签名
	医师签名
	日期

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：此表为检查主管医生是否履行告知制度的依据，并会随着病历归档保存，请各医师按上述要求认真填写。
使用自费项目/部分自费项目/不符限制适应症用药知情同意书延长页                        页码：
	贵重项目或特殊情况确需逐项告知的，可按下表签名表示同意。

	药品/材料/诊疗项目名称
	单价
	单位
	用量/次数
	患者或家属签名
	医师签名
	日期

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：此表为检查主管医生是否履行告知制度的依据，并会随着病历归档保存，请各医师按上述要求认真填写。
附件3
广州市医疗保险转诊转院申请表
姓名：            身份证号：                   民族：
	转诊转院维护信息

	转诊类别
	口生育转院  口普通转院
	申报来源
	定点医疗机构

	疾病诊断
	

	有效日期
	          年    月    日  至        年    月    日

	转院日期
	          年    月    日
	转往医院
	

	转往地区
	

	是否转院结算
	口是  口否
	医院同意转院
	口是  口否

	转出医院意见（至多200字）



	医嘱（至多200字）



	病情描述（至多200字）



	转院原因（至多200字）


	备注（至多200字）


	代办人信息

	姓  名
	
	关  系
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	联系方式
	
	联系地址
	


医生签名：                   主任签名：                 科室盖章
附件4

广州市医疗保险参保人员转自费住院告知书

参保患者        （身份证：                    ）在我院住院治疗后，病情恢复良好，根据临床科室医生诊断，已达到出院标准，建议参保患者出院，定期门诊治疗。
[bookmark: _GoBack]现参保患者及家属拒绝出院，要求继续在我院住院治疗，根据医保管理要求，对符合出院条件而拒绝出院的参保患者的后续治疗费用转为自费处理，由患者个人支付。
（以上情况属实，我同意转自费住院继续治疗。）
                                                       。


 患者/患者家属签名：
签名人身份证号码：
          签名时间：      年   月   日
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The Fourth Affiliated Hospital of Guangzhou Medical University





