广元市利州区中医医院

病历复印申请单
                                   编号：           -                

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	与患者关系
	

	申请人身份证号码
	

	申请人单位
	
	住址
	

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	住院号
	

	患者身份证号码
	

	病历来源
	□门诊病历    □归档病历    □运行病历

	复印病历目的
	□报账  □医疗鉴定  □处理纠纷  □其他：                  

	复印内容
	请在项目后打钩

	
	门(急)诊病历
	□
	体温单
	□

	
	医嘱单
	□
	入院记录
	□

	
	手术同意书
	□
	麻醉同意书
	□

	
	麻醉记录
	□
	手术记录
	□

	
	病重（病危）患者护理记录
	□
	出院记录
	□

	
	输血治疗知情同意书
	□
	特殊检查（特殊治疗）同意书
	□

	
	病理报告
	□
	检验报告等辅助检查报告单
	□

	
	医学影像检查资料
	□
	住院病案首页
	□

	
	其他：
	□
	
	□

	复印份数
	份
	复印总页数
	页

	病案室签字：
	
	审核人签字：
	

	复印人签字：
	
	复印时间：
	

	申请人签字：
	申请日期
	年     月    日


PAGE  
注：1、该申请单及申请人复印件由病案室存档；2、申请单编号由病案室编写，编号规则为年度4位+次序编号，次序编号在年度内连续编号、由1递增编号。

