
 乐至县医疗保险参保人员 

 受伤（中毒等）住院个人承诺表（本地县级医院使用）
	病人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	保险类别
	职工医保□

居民医保□

	身份证号
	
	家庭住址
	
	联系电话
	

	委托人姓名
	
	身份证号码
	
	与病人关系
	

	入住医院及科室
	
	入院时间
	
	入院诊断及受伤原因
	

	病人或委托人填写(受伤时间、地点、受伤经过、此次受伤有无三方责任人、怎样到医院)
	病人           于20    年    月    日    时    分左右，在（受伤或中毒地点）                                        是因为                    
                                         而造成受伤（中毒），受伤（中毒）后通过                    到                    医院就诊。
 本人所述的受伤（中毒）情况属实，如不属实愿承担一切相关法律责任。
病人或委托人签字（盖手印）：                  20   年    月   日

	就诊医院了解情况：     符合 □  不符合 □  医保报销政策。
                                                            （医院医保科盖章）   主管医生签名：                                          20   年    月    日   


备案：

1、本表在县级医院住院的医保科领取,由病人或委托人填写；同时完善就诊医院相关部门签字、盖鲜章。  
2、出院后在就诊医院结算报销，将本表原件附于就诊医院的住院报销资料之中。  

