	[bookmark: _GoBack]云南省工伤保险就医申请表


	单位（项目）名称：
	　
	单位（项目）编号：
	　

	姓名
	　
	个人编号
	　
	身份证号
	　

	工伤发生时间
	　
	受伤部位
	　

	就医申请类型
	1.转诊转院
	现就诊地
	　
	现就诊医院
	　

	
	
	拟转地
	　
	拟转医院
	　

	
	2.异地居住就医
	长期居住地
	   省   市   县
	备案医院名称
	　

	
	
	
	
	备案医院名称
	　

	协议医疗机构意见
	
主要诊断：


治疗意见或建议：



主治医师（签章）：
                                                        医疗机构（章）

                                                办经办人：           年  月  日         

	
	

	用人单位意见
	
                                                               
                                          用人单位（章）

                                                   经办人：           年  月  日         

	填表须知：1、根据申请就医类型，选填1-2对应栏内容；2、因伤情需要转异地就医(出州市)填"转诊转院"栏内容,拟转医院应为工伤保险协议医疗机构。如新发工伤就近在非协议机构急救后需转院，协议医疗机构意见由就近急救的医疗机构填写；3、居住在异地的工伤职工就医备案填“异地居住就医”栏内容，应选择居住地工伤保险协议机构，可选填2家，无需填写协议医疗机构意见；4、本事项仅针对就医申请确认，工伤职工就医还应遵循停工留薪期管理、旧伤复发确认、康复确认等云南省工伤保险相应规定；5、云南省工伤保险协议机构名单可在云南省人力资源和社会保障网（网址：http://hrss.yn.gov.cn/）查询。

	



 填报时间：

