	附件

绍兴市基本医疗保险DRG点数付费定点

医疗机构申诉表

	定点医疗机构名称：
	
	
	申诉时间：
	
	

	申诉病例

信息
	住院号
	　
	住院时间
	　
	出院时间
	　

	
	姓 名
	　
	身份证号码
	　

	
	出院诊断
	　

	
	所属病组
	　

	审核发现

问题
	　

	申诉理由
	　

	专家意见 
	　

	
	　
	专家签字：
	　
	　
	时间：
	　

	医疗机构经办人签字：
	
	科室负责人签字：
	

	医保经办机构经办人签字：
	
	科室负责人签字：
	

	医保经办机构签章：
	
	
	时间：
	
	


