	特困人员姓名
	
	性别
	□男       □女

	身份证号码
	
	监护人
/照料人
	
	联系电话
	

	人员类别
	□集中供养
□分散供养
	供养机构/
所在村（居）
	

	就诊医疗机构
	
	入院日期：______年____月____日

	
病情摘要
（简要）

	主要诊断：




	评估意见
	主治医师意见
	



签字：___________     日期：______年____月____日

	
	第三方医疗专家评估意见
	




专家签字：___________     日期：______年____月____日


附件4：
重大治疗评估备案表（试用）
[bookmark: _GoBack]（或使用医疗机构评估材料）
