	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	单位
	

	家庭

地址
	                      
	联系

电话
	
	医保号
	

	疾病诊

断、治

疗  意
见、拟
建床时  
间
	                                 专职医师签名

                                           年      月      日

	医 院

意 见

	本次建床有效期自     年     月    日至      年     月     日止。

                                            （盖章）

                                       年       月     日


宁波市鄞州区城镇职工基本医疗保险
家庭病床登记表
（农保病人专用）
  注：①参保人员需设家庭病床的，先由建床医院签署意见，后持本表到医保经办机

        构登记。

      ②本表一式二份。一份由医院留存，一份由医保经办机构留存。
