附件16
职业伤害人员转诊转院申请表
	姓名
	
	公民身份
号码
	

	职业伤害
时间
	
	职伤人员
联系电话
	

	职伤确认诊断结论
	

	拟转入机构名称
	

	患者病情详述及转诊理由
	医师签字：                  年    月    日

	工伤保险医疗服务协议机构意见
	


协议医疗机构（章）

[bookmark: _GoBack]经办人：                    年    月    日

	平台企业
意见
	


平台企业（章）

经办人：                    年    月    日

	经办机构
意见
	


经办机构（章）

经办人：                    年    月    日

	备注
	





