西安市第一医院双向转诊书

存 　 根
患者姓名：                 性别：男/女    年龄：     岁
身份证号：□□□□□□□□□□□□□□□□□□

门诊号：                   住院号：                                
联系人：                 联系人电话：                              
家庭住址：                                                          
医保类型：                医保证号：                             
于       年    月    日因                    （填写转诊原因），转入                                           （上级医疗机构名称）。

同意转诊（签字/关系）：                      
                              主诊医师（签字）：           
时间：          年    月    日

------------------------------------------------------------------
双向转诊上转单
                   （医疗机构名称）:
现有患者                ，性别：男/女，年龄     岁,医保类型        ，医保证号                ，需转入贵单位               科，请予以接诊。
初步印象：
主要现病史（转出原因）：
主要既往史：
治疗经过：

主诊医师（签字）：                    

             联系电话：                            
                            转诊医院：西安市第一医院                       
转诊时间：         年    月    日
填表说明
１.本表供参保人员双向转诊上转时使用,由首诊医师填写。
２.初步印象:首诊医师根据患者病情做出的初步判断。
３.主要现病史:患者转诊时存在的主要临床问题。
４.主要既往史:患者既往存在的主要疾病史。

５.治疗经过:经治医师对患者实施的主要诊治措施。

6.双向转诊书一式两份，首诊医疗机构一份，上级医疗机构一份。
西安市第一医院双向转诊书

存 　 根
患者姓名：                  性别：男/女   年龄：     岁
身份证号：□□□□□□□□□□□□□□□□□□

门诊号：                   住院号：                       

联系人：                联系人电话：                               
家庭住址：                                                        
医保类型：                    医保证号：                         
现患者                    （病情转归）,于      年    月    日转回                                                              
                                              （下级医疗机构名称）。

同意转诊（签字/关系）：                           
                            主诊医师（签字）：                
时间：       年    月    日
--------------------------------------------------------------

双向转诊下转单
                   （医疗机构名称）:
患者                  ，性别： 男/女，年龄       岁, 医保类型               ，医保证号                        ，现因病情需要，转回贵单位治疗，请予以接诊。
诊断结果：
治疗经过：
后续治疗建议： 

                             主诊医师（签字）：                     

              联系电话：                            
                             转诊医院：西安市第一医院 
转诊时间：
         年    月    日
填表说明
１.本表供参保人员双向转诊下转时使用,由主诊医师填写。
２.治疗经过：经治医师对患者实施的主要诊治措施及结果。
３.后续治疗建议：患者下转后需要进一步治疗及康复提出的指导建议。
４.双向转诊书一式两份，上级医疗机构一份，下级医疗机构一份
第一联  基层医疗卫生机构存留





第二联  上级医院存留








第一联  上级医院存留
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