	广西壮族自治区基本疗险转统筹区外住院证明

	姓   名
	
	险   种
	□ 城镇职工（□在职、□退休） 

□ 城乡居民

	身份证号码
	

	参 保 地
	  □自治区本级  
  □          市          县（市/区） 

	联系电话1
	
	联系电话2
	

	就医类别
	
□住院转诊         □门慢转诊 

	转 往 省
（市/区）
	
	地  区
（市/州）
	

	转往医疗机构

名称
	

	临床诊断/门诊特殊慢性病病种
	

	住院时填写
	转出医疗机构病情介绍及转院理由：
经治医生：                        科室主任： 

      年    月   日                        年    月   日

	门慢转诊时填写
	转出医疗机构病情介绍及转院理由：
经治医生：                           主任（副）医师：  

年    月   日                       年    月   日

	转出定点医疗机构医保科意见：
                                                               （盖章） 
                                         经办人：           年    月    日 

	温馨提示：
    1.本表一式两联，由转出定点医疗机构填写。

    2.转诊备案手续应在转入前办理，可通过转出定点医疗机构、网上服务大厅、广西医保微信公众号或广西医保经办机构窗口提交本表，经参保地医保经办机构审核通过后备案方可生效。
    3.转诊治疗从转出定点医疗机构医保科或参保地医疗保险经办机构办理转院备案之日起，住院转诊3个月内有效，门慢转诊1年内有效。如治疗超过备案有效期的，凭医疗机构继续治疗的相关病历资料，到转出定点医疗机构医保科、网厅或参保地医疗保险经办机构重新办理转诊备案。


