
	重庆市工伤医疗特殊情况申报表

	单位名称：重庆大学

	姓  名
	
	性 别
	
	年 龄
	

	工伤保险编号
	
	身份证号码
	

	事故发生时间
	　
	事故发生地点
	
	伤残部位
	

	
	
	
	
	
	

	治疗医院
	
	住 院 号
	

	
	
	
	

	已住院天数
	
	已发生医疗费金额
	

	
	
	
	

	治疗经过及临床诊断
	
	　

	
	
	      主治医师

	
	
	    （科室主任）：

	医疗机构意见
	　
	      经办人：

	
	
	

	
	
	医疗机构 （盖章）

	
	
	

	
	
	年     月     日

	
	
	

	用人单位意见
	写明未送定点医院原因
	　
	　
	      经办人：

	
	　
	
	
	
	
	
	

	
	　
	
	
	
	
	
	用人单位 （盖章）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	年      月     日

	
	
	
	
	
	
	
	

	工伤保险经办机构意见
	　
	      经办人：

	
	
	

	
	
	经办机构（盖章）

	
	
	

	
	
	年      月     日

	
	
	

	注：1，工伤职工因病情特殊或在异地受到事故伤害不能转入本区协议医疗机构治疗

	       者，参保单位在入院后5日内填报。

	    2，工伤职工一次性住院（康复）费超过2万元和住院时间超过60天时，参保单位

	       （或定点医院）在3个工作日内填报。

	    3，此表一式两份，申报单位，工伤保险经办机构各一份。



