附件2

广安市XX医院门诊康复治疗费用纳入医保基金支付知情同意书

                                            编号：

    经临床医师诊治，并经参保人      、身份证号：              同意，办理门诊康复治疗费用纳入医保基金支付，特此告知参保人。

参保人签字：                    经治医师签字：

    年  月  日                          年   月   日

代理人签字：                     院医保办签字：

    年   月  日                         年   月   日

参保人联系电话：


广安市XX医院门诊康复治疗费用纳入医保基金支付知情同意书

                                            编号：

    经临床医师诊治，并经参保人      、身份证号：              同意，办理门诊康复治疗费用纳入医保基金支付，特此告知参保人。

参保人签字：                    经治医师签字：

    年  月  日                          年   月   日

代理人签字：                     院医保办签字：
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