
广西医科大学第三附属医院  南宁市第二人民医院
复印病历资料申请表

患者姓名：                 性别：        出院科室：          住院号：         
入院日期： 20    年    月    日                出院日期：20    年    月    日
申请目的：（请在项目“□”中打“√”）
□ 新农村合作医疗   □ 保险  □单位报销   □就诊参考  □司法诉讼   □ 伤残鉴定□ 门诊慢性病卡     □ 其它
申请复印内容：（请在项目“□”中打“√”） 

□ 入院记录         □ 出院记录        □ 化验报告（包括血液，体液，病理化验等）

□ 影像检查报告(包括MRI，CT，B超，X线，心电图，镜检，造影等)  
□ 其他：                                                                     

填表人为：（请在项目“□”中打“√”）   □ 患者本人  □ 代理人     □ 监护人   
填表人签名：                               填表日期：20     年    月    日
注：1. 本申请表根据卫生部《医疗机构病历管理规定》（卫医发[2002]90号）制定。

    2. 复印资料请妥善保管，无特殊理由不接受申请复印同一内容的资料。
    3. 复印病历资料，根据规定收取工本费0.5元/张。

病历复印申请审核意见
经审核，同意申请复印下列病历资料：（请在项目“□”中打“√”）
□ 入院记录         □ 出院记录         □ 影像检查报告         □ 化验报告
□ 其他：                                                                     
□ 科室对于未出院病人申请复印病历资料的意见：                                 
医师签名：                 科室负责人签名：                 20    年    月   日
审批者：（签章）                复印者签名：                 20    年    月   日

