附件1：绍兴市中医院医疗远程会诊单

	申请会诊单位
	
	申请科室
	
	急会诊(  普通会诊(  多学科会诊(

	患者姓名
	
	性别
	
	床号
	
	住院号
	

	患者病史（可另附页，以下同）
	

	体征
	

	辅助检查（检验、影像、病理等）
	

	入院诊断
	
	修正诊断

（目前诊断）
	

	申请会诊原因、目的及拟解决的问题
	

	拟邀请会诊科室
	

	患者（授权人签名）
	                                                  年     月     日

	申请医师
	 年     月     日

	科主任签字
	 年     月     日

	医务部门盖章
	 年     月     日

	答复：                                   会诊时间：                                      

会诊意见：

 绍兴市中医院            科室          医生

（可另附页）


