	医疗机构
	
	科室
	
	IC卡号
	

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	疾病名称
	
	住院天数
	
	总医药费
	

	药费
	
	检查费
	
	材料费
	

	退出原因：

	填表人（医生）：

日期：

	医院专家组意见：

签字：

日期：

	医疗机构农合办负责人：

日期：

	合管中心审批意见：

日期：


附件4
按病种付费补偿退出审批表
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