
绍兴市区新型农村合作医疗意外伤害病人补偿申报表
	患者姓名：               性别：          年龄：

	合作医疗卡号：


	家庭住址：              镇（街道）            村

	门

诊

概

况


	附门诊病历复印件：

	入院时间：



	入院诊断：


	病史摘要：（意外伤害原因）

诊治医院盖章：          科主任签名：           经治医生签名：

	镇（街道）合医办意见：

                                           盖章：

	备注：





