附件4

分级诊疗病种确认及患者签字记录单

 

患者姓名：            性别            年龄

身份证号：                  

家庭住址：

联系电话：       

首诊医生：

首诊初步诊断：                       

是否属于分级诊疗病种：是或否（   ）

如属于分级诊疗病种，确认病种为：    

分级诊疗小组医生（签字）： 

分级诊疗小组组长签字： 

经我院分级诊疗病种确认小组复核确认，您所患疾病属于分级诊疗病种，请您按照分级诊疗病种规定在                医疗机构住院治疗。

如同意以上诊疗建议，请您签字：    

年    月     日
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