绍兴市基本医疗保险转外地诊治核准表
	姓     名
	
	性别
	
	年龄
	
	社保卡号
	

	单位或地址
	
	联系电话
	

	疾病诊断
	
	转往何地何医院
	

	病情：

副主任或主任 医师：                                  经治医师：
      年   月   日                                    年   月   日

	诊治医院意见：
  单位（盖章）
   年   月   日

	备注：特殊病门诊医疗卡的参保人员，因病情严重或疑难病症需到外地门诊就医的，需经当地社保经办机构核准。
 经办机构（盖章）
 年   月   日


1、本表一式一份，医院审批后，直接报销者作报销凭证；直接刷卡者作就诊医院审核凭证。
2、不能刷卡的医疗费用由参保人员先行垫付，每年6月底之前到社保局待遇审核处经办窗口报销，不列入基本医疗保险基金支付范围的费用不予报销。

3、报销时随带此审批表和《医疗保险手册》、IC卡、发票、费用总清单、出院记录（出院小结）、相关病历资料和辅助检查结果。

4、转外地医院限于当地医保定点医院（特殊病种门诊限于绍兴市外三级公立医院）。
