附件2
忻州市医疗保险参保人员

按病种收（付）费转按项目收（付）费表
医疗机构名称（医院医保专用章）：

	姓    名
	
	性 别
	
	年    龄
	

	单位名称
	

	身份证号
	
	参保地
	

	社会保障卡号
	
	住院号
	

	住院科室
	
	入院时间
	

	初步诊断
	

	病种收（付）费转项目收（付）费原因
	 主管医师签字：                    科主任签字：
 年  月  日                        年  月  日    

	医院医保部门意见
	负责人签字：              年    月    日

	分管院领导
意见
	院领导签字：             年    月    日


备注：此表由医疗机构医保部门存档备查。

