沂源县南部山区医联体

双向转诊单（存根）

患者姓名          性别    年龄     门诊（住院）号            

家庭住址                           联系电话             

      年   月   日，因病情需要，患者需转入              诊疗。

患者或家属意见：             签字：

转诊医生（签字）：

      年   月   日 

沂源县南部山区医联体

双向转诊单

                     （转入机构名称）：

现有患者        性别    年龄    ，因病情需要，需转入贵院诊治，请予以接诊并转入。必要时，请为其办理转诊手续。

基本情况：

主要诊断：

诊疗经过：

转出原因：

转诊医生（签字）：               联系电话：

                                       （转出机构）（盖章）

