聊城市工伤医疗登记表
	用人单位
	

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	受伤时间
	
	就诊时间
	
	就诊科室
	

	受伤情况：

主治医师签名：                  科主任签名

年     月     日


	医院工伤办意见：
（公章）：

年     月      日


注意事项：
1、此表一式两份，工伤职工和医院医保科各留存一份。主治医师填写本表后即应按照
《工伤保险医疗服务协议》进行医治。用人单位、工伤职工及其亲属求使用目录外药品或要求提
供诊疗项目外服务、发生与伤情不符的用药、治疗或检查项目等医疗费用，应履行自费签字手续，其费用由用人单位或工伤职工承担，否则，由医院相关责任人承担；

2、工伤职工或单位申报医疗费用需提供；住院费用日清单、各项检查报告、医疗住院收费票据、病
历、医嘱单、费用汇总明细（带医保属性甲乙丙类）、诊断证明书、认定工伤决定书等报销需要的材料。
3、工伤职工在出院时要及时通知所属工伤保险经办机构。
