连云港市基本医疗保险
家庭病床待遇申报表    
	姓    名
	
	联系电话
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	参保类别
	职工医保□   居民医保□
	定点医疗机构
	

	本人（家属）签字
	

	疾病诊断
	

	病情

摘要

及

建床

原因
	
                         经治医生：

	定点
医疗

机构
意见
	                                           （医保办盖章）

医保办经办人：                             年    月    日

	经办
机构
意见
	建床起止日期：      年      月      日至       年      月     日

                                             （盖    章）
经办人：             复核人：               年    月    日


注：1、家庭病床超过60天，应重新办理手续。

此表一式三份，医疗保险经办机构、定点医疗机构、参保人员各持一份，请妥善保管。
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2、此表一式三份，医疗保险经办机构、定点医疗机构、参保人员各持一份，请妥善保管。
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第一联 医保经办机构留存





第二联 定点医疗机构留存





第三联 参保人员留存








