绍兴市中医院医务、质控质量检查申诉表

	病  区
	　
	姓名
	　
	住院号
	

	诊  断
	

	申诉理由：
医师签名：                                科主任签字：
年  月  日                                年  月  日

	　
回复：
                                         医务、质控办签字：
                                                   年  月  日


注：对检查结果有异议者，请填写此表格通过内网发送至医务科周杨芳或质控办俞建娣
