绍兴市中医院往来会诊申请报告单
科室＿＿＿＿＿＿ 会诊类型：□来院 □外出  日期＿＿年＿月＿日 
	会诊医院
	
	会诊专家
姓    名

姓    名
	
	职称
	

	会诊姓名
	
	初步
诊断
	会诊日期
年  月  日

	会诊理由：
                          申请医师              年  月  日

	科主任意见：

                            签名：              年  月  日

	医务部意见：
                            签名：              年  月 日

	院长意见： 
                            签名：              年  月  日

	备注：



