附件1
双向转诊单（存根）
姓名   性别   年龄   健康档案号   编号  
转诊原因                      
转往医疗机构       患方联系电话       
转出时间  年  月  日  时  分
患方知情同意签字        
转诊医疗机构         转诊医生       
……………………………………………………………………
双向转诊（上转）单
　　编号     
	患者姓名：
	性别：
	年龄：
	职工医保、城乡医保、自费

	转诊医疗机构：
	转往医疗机构：

	病情摘要及处置情况：

	转诊理由：□1.条件所限无法治疗；□2.急危重症患者；□3.本院可以治疗，但患者要求必须转入上级医疗机构；□4.按依据有关法律法规，需转入专业防治机构诊治；□5.其他。

	转送方式：救护中心接送、转诊单位护送、患者自理

	患方知情同意签字：

	转出时间：_____年___月___日___时____分
	转诊办盖章：





         转诊医生：

	转

入
	接受医疗机构：
	

	
	时间：_____年___月___日___时____分
	

	
	                          
                       接诊医生______
	


附件2
双向转诊单（存根）
姓名   性别   年龄   健康档案号   编号  
转诊原因                      
转往医疗机构       患方联系电话       
转出时间  年  月  日  时  分
患方知情同意签字        
转诊医疗机构         转诊医生       
……………………………………………………………………
双向转诊(下转)单
编号    
	患者姓名：
	性别：
	年龄：
	门诊号：
	住院号：

	转往医疗机构：

	转诊性质及部门：会诊 门诊 急诊 住院 其他:

	病情摘要及诊疗情况：
（住院患者详见出院小结）

	后续治疗方案与管理建议：

	预约复诊或随访时间、方式
	患者知情同意签字：

	转出（院）时间：_____年___月___日___时____分
	转诊办盖章：




  转诊医生：

	接

收
	时间：
                           

                           接收医生：
	


附件3 
双向转诊协议书
（参考样本）

甲方：基层医疗卫生机构名称
乙方：上级医疗机构名称
为贯彻落实国家和省市有关分级诊疗文件精神，确保人民群众医疗安全，甲乙双方经过协商，就双方在医疗卫生服务工作中实施双向转诊达成如下协议：
一、在患者或家属知情同意的前提下，甲方将疑难、危重病员及其它符合上转指征的患者转至乙方诊治。
二、乙方对甲方转送的危重患者优先安排诊疗，为患者提供优质、便捷的服务。
三、在患者或家属知情同意的前提下，乙方将居住在甲方服务范围的康复期及其他符合下转条件的患者转至甲方进行后续和康复治疗。
四、双方要及时向对方提供患者的有关诊疗资料，上级医疗机构要对下转患者提出后续治疗和管理方案。
五、下转的患者如病情发生变化，接受医院要及时与转出的上级医院联系，上级医院要及时安排经治医师参与诊疗，必要时派驻到基层单位指导诊疗。转出的上级医院派驻医师不收取会诊费。
六、违约责任：本协议以更好地体现以患者为中心，双方承诺互不承担经济责任。如未按协议履行义务，则违约方应向市、县（区）卫生计生行政部门做出书面解释，并予改进。
七、其它未尽事宜，甲乙双方可另行协商解决。



甲方代表签字：         乙方代表签字：

（公章）             （公章）

年   月   日           年   月   日
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