附件4
[bookmark: _GoBack]临沂市稳定期住院康复患者备案表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号
	

	人员类别
	参保职工□    参保居民□
	联系电话
	

	急性疾病信息

	急性疾病发生时间
	
	疾病诊断名称
	
	疾病诊断编码
	

	急性疾病治疗医疗机构名称
	 


	疾病康复期信息

	疾病康复开始日期
	
	疾病诊
断名称
	
	疾病诊
断编码
	

	康复医疗机构名称
	
	康复科室
	

	患者本人或监护人签字：

	医师签字：

	医院医保部门盖章：                          年   月   日


备注：1.疾病诊断名称及诊断编码均为医保2.0版本。2.以上信息由医疗机构填写，经患者本人及监护人签字确认，医疗机构医保部门进行审核盖章。3.此表须由医疗机构于患者康复住院3日内在医保信息平台填写并上传，纸质版留存备查。4.此表只在患者一个疾病康复周期内首次在我市康复时填写，对于首次在异地康复的，医疗机构要与患者核实并提交留存相关证明材料后填写。

