山 东 省 立 医 院
外请专家会诊审批邀请表
申请会诊科室：                                     年    月    日
	拟请医院名称、电话（传真）：

	拟请医师的专业、姓名、电话：

	申请会诊时间及接送专家方式：

	会诊理由及目的：

	患者住院号           姓名         性别       年龄        
病情摘要：

	患者或家属意见
	患者或家属签名：

	主管医师签名
	

	科室主任意见
	科主任签名：

	医务部意见
	主任签名：

	会诊结果
	



注：1、此表填写完毕报医务部登记后存入病历。
   2、会诊完成后，申请科室主管医师应把会诊结果报医务部。
山东省立医院医务部：传真0531—87902348  电话68776206
