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附件1
六安市城乡居民意外伤害核查表
                         
	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号码
	
	入院科室
	
	床位号
	

	联系电话（2个以上，含亲属）：

	户主姓名
	
	患者现住址
	

	入院时间
	
	诊断及费用
	

	患者工作单位及地址
	
	职务
	

	入院方式
	
	陪同人员姓名及联系方式
	

	受伤时间：
受伤地点：
受伤情况叙述：

                                 

经治医生签名：
本人承诺：以上所述，真实无假，若编造、歪曲事实、弄虚作假，愿意承担一切责任。
患者或其亲属签名确认（直系代签的应注明亲属关系）：             年    月    日     

	 调查人员意见
	

调查人签字：            复核人员签字：     年  月   日

	

医疗机构
医保办审核意见


	




年  月   日
	 

商保公司认定意见

	  




     年  月   日



