绍兴市中医院

“三无”人员陪护费申请表

	患者姓名
	
	病区
	
	床号
	

	住院号
	
	住院日期
	
	诊疗组长
	

	陪护人员
	
	陪护时间
	

	患者基本情况：



	科室意见
	科主任：                 护士长：               年   月   日

	临床支持中心意见
	                         科主任：               年   月   日

	护理分管领导意见
	                        分管院长：              年   月   日

	财务科意见
	财务科长：              年   月   日

	财务分管领导意见
	分管院长：              年   月   日


备注：此表由患者所在病区护士长负责填写。一式三份，一份科室留存、一份交临床支持中心、一份交财务科。

