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	西安市社会保险管理中心



西安市工伤职工转诊转院审批表

医疗机构名称：                           医院编号：             医院等级：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	单位
名称
	
	单位
编号
	
	工伤发

生时间
	

	科别
	
	床号
	
	住院号
	
	住院

天数
	

	一、伤残部位、主要症状、体征及检查：

二、诊断：

三、转院理由：

四、申请转往何地、何院治疗：
	主管医师（签名）：

                    年    月    日

科主任审核：

年    月    日

工伤保险办公室意见（盖章）：

年    月    日

	
	用人单位意见（盖章）：

年    月    日

	工伤保险经办机构审批意见（盖章）：

年    月    日

	备注
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