福建省第二人民医院
福建中医药大学附属第二人民医院
住 院 通 知 单

	姓  名
	          
	性别
	
	年龄
	

	籍  贯
	
	身份证号
	

	职  业
	
	申请日期
	       年    月    日

	工作单位
	

	家庭地址
	

	联系人
	本人联系电话：

	
	联系人姓名：        关系：   电话：

	门诊诊断
	中医：

	
	西医：

	是否外伤
	是    否□
	入院方式
	门诊   急诊

	入院病情
	一般危重急     
	是否医保
	是    否□

	转诊情况
	是    否□
	转诊来源
	社区  其他医疗机构

	门诊医生
	姓名：
工号：
	收住科室
	       科

	是否择日住院
	[bookmark: _GoBack]是    否□

	办理住院时间
	      年     月    日
	住院号
	



