附件1-2
医疗机构救治流浪乞讨人员登记表

                                             编号：

	患    者    信    息

	姓    名
	
	年 龄
	
	性 别
	

	住 院 号
	
	身份号码
	

	联系地址
	
	联系电话
	

	入院时间
	年      月      日      时      分    

	主要诊断
	

	出院时间
	年      月      日      时      分    

	送     诊    单    位

	送诊单位
	
	经办人姓名
	

	职务
	
	证件号
	
	联系电话
	

	送诊（护送）

情况（经过）
	

	护送单位
	
	经办人姓名
	

	职务
	
	证件号
	
	联系电话
	

	收    治    机    构

	接诊地点
	
	时间
	年   月   日   时  分

	接诊医生
	
	接诊护士
	
	收治科室
	

	收治机构
	
	主治医生
	

	救治情况
	


注：受助人入院后经核实为非流浪人员，由送诊单位或护送单位（医疗机构配合）通知受助人家属（监护人）认领；认领手续完成后所产生的医疗救治费用由家属（监护人）负责。
