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	基本情况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系
电话
	

	
	身份
证号
	
	医保
编号
	
	
	家庭
详细地址
	

	门诊就医情况
	
病情摘要及诊断

	
	
主治医师（签字）：


年  月  日
	
医疗机构审核意见：

（盖章）
年  月  日

	意外伤害情况说明
	本人如实陈述受伤经过如下（包括具体时间、地点、受伤经过、如何达到医院等）：

	
	本人承诺:以上填写内容完全属实,不论何种机构、何时、何地,如若查实本次意外伤害与此陈述不一致或本次意外伤害应当由第三方承担、非医疗保险支付范围的,本人自愿承担退回已付医疗费用和暂停医疗保险待遇,并按骗取医保基金行为追究法律责任。

	
	郑重提示:《中华人民共和国社会保险法》第八十八条:“以欺诈、伪造证明材料或者其他手段骗取社会保险待遇的,由社会保险行政部门责令退回骗取的社会保险金,处骗取金额二倍以上五倍以下的罚款”:第九十四条:“违反本规定,构成犯罪的,依法追究刑事资任”。

	
	
本人签字(手印):

联系电话：
	
患者家属签字(手印):

与患者关系:

年  月  日


附件
备注：相关单位、人员填写意见和盖章时,应排除交通事故、医疗事故等应由第三方负担、非医疗保险支付范围的情况方可签字盖章确认。
