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事项编码

452036005005

适用范围

限于技术等原因在统筹地区内医疗机构难以确诊和治疗，需转往统筹地区外就医。

事项类别
公共服务
设立依据

《广西壮族自治区人力资源和社会保障厅关于印发广西基本医疗保险就医管理暂行办法的通知》（桂人社发〔2017〕6号）；《人力资源社会保障部 财政部关于做好基本医疗保险跨省异地就医住院医疗费用直接结算工作的通知》（人社部发〔2016〕120号）《国家医保局 财政部关于进一步做好基本医疗保险跨省异地就医直接结算工作的通知》（医保发〔2022〕22号）

受理机构

永福县医疗保障事业管理中心

决定机构 

永福县医疗保障事业管理中心

办理条件

准予批准的条件：符合办理转诊转院备案条件。

不予批准的情形：不符合办理转诊转院备案条件。

其他需要说明的情形：无。

申办材料

申请人把下列申请资料（文件、物品）送交办理窗口：

	序号
	提交材料名称
	原件/复印件
	份数
	纸质/电子版
	特定要求

	1
	医保电子凭证或有效身份证件或社保卡（委托他人办理的，还需提供代办人身份证和授权委托书）
	原件或复印件
	1
	纸质/

电子版
	无

	2
	自治区内具有转诊资质的定点医疗机构开具的《广西基本医疗保险转统筹区外就医证明》
	原件
	1
	纸质
	加盖医疗机构相关业务章

	3
	就医定点医疗机构出具的转诊证明材料（含转诊单、转到上级定点医疗机构意见的门诊病历或疾病诊断证明书）
	原件或复印件
	1
	纸质
	疾病诊断证明和复制病历加盖医疗机构相关业务章；已办理自治区外异地就医备案人员跨统筹地区转诊

	4
	同一诊断的上一次住院的出院记录或疾病诊断证明书（含诊疗经过）
	原件或复印件
	1
	纸质
	疾病诊断证明和复制病历加盖医疗机构相关业务章；系统已有转院审批信息，因同一疾病遵医嘱需要继续治疗或再次转院复诊


办理方式

（一）参保人在本统筹地区就医、北钦防玉崇五市参保人在区域一体化地区就医：1.申报材料提交至定点医疗机构医保科；2.广西区内参保人在广西区内就医，定点医疗机构医保科均可上传转诊转院审批单由参保地审批。

（二）参保人在异地就医：（1）窗口办理；

（2）网上申报。

（1）窗口办理：直接到永福县医疗保障事业管理中心经办窗口提交申请材料。

（2）网上申报：进入广西数字政务一体化平台（http://zwfw.gxzf.gov.cn/）或广西医疗保障网上服务大厅（https://ybwt.ybj.gxzf.gov.cn/）进行网上申报；通过“广西医保”微信公众号、广西医保APP、“国家医保服务平台”APP或国家异地就医备案微信小程序申报。

办理流程

（一）流程图

在医保经办机构申报：

	申请

（即时）
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	受理

（即时）
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	审核

（即时）

	

	结果反馈
（即时）


在本地定点医疗机构医保科办理：

	申请

（即时）

	

	受理

（即时）

	

	审核

（即时）

	

	结果反馈

（即时）


（二）办理程序

转诊转院备案包括申请、受理、审核、结果反馈程序：

1.申请
2.受理

3.审核

4.结果反馈
办理时限

法定时限

20个工作日

承诺时限

即时办结

收费依据及标准

收费项目

无

收费依据

无

（三）收费标准
无

结果送达

1.现场反馈；
2.自助一体机查询打印；

3.登录广西数字政务一体化平台（http://zwfw.gxzf.gov.cn/）或广西医疗保障网上服务大厅（https://ybwt.ybj.gxzf.gov.cn/）查询；通过“广西医保”微信公众号、广西医保APP、“国家医保服务平台”APP或国家异地就医备案微信小程序查询。

咨询方式

现场咨询

永福县医疗保障事业管理中心或定点医疗机构医保科
电话咨询

0773-8516696
监督投诉渠道

现场监督投诉

永福县医疗保障局505办公室
电话监督投诉

0773-8511099
办理地址和时间

本地就医办理地址：定点医疗机构医保科。

本地就医办理时间：定点医疗机构工作时间。

（二）异地就医办理地址：地址：桂林市永福县永福镇东滨路洲坪街1号永福县医疗保障事业管理中心服务大厅6号窗口

时间：周一至周五上午8：30-12:00 下午15：00-17:30
办理进程和结果查询
办理进程查询方式

1.现场查询

永福县医疗保障事业管理中心

2.电话查询

0773-8516696

3.网上查询

网上办理的：通过原办理渠道查询
结果公开查询方式

1.现场查询

永福县医疗保障事业管理中心

2.电话查询

0773-8516696

3.网上查询

网上办理的：通过原办理渠道查询
申请表

	广西基本医疗保险转统筹区外就医证明

	姓  名
	
	险  种
	□ 城镇职工（□在职、□退休） 

□ 城乡居民

	身份证号码
	

	参  保  地
	□自治区本级  
□          市          县（市/区）

	联系电话1
	
	联系电话2
	

	就医类别
	□住院转诊         □门慢转诊

	转 往 省
（市/区）
	
	地  区
（市/州）
	

	转往医疗机构名称
	

	临床诊断/

门诊特殊慢性病病种
	

	转出医疗机构病情介绍及转院理由：
 经治医生：                                主任（副）医师： 

年    月    日                                年    月    日 

	转出定点医疗机构医保科意见：
                                                              （盖章） 
                                         经办人：               

 年     月    日 

	温馨提示：
   1.本表一式两联，由转出定点医疗机构填写。

   2.转诊备案手续应在转入前办理，可通过转出定点医疗机构、网上服务大厅、广西医保微信公众号或广西医保经办机构窗口提交本表，经参保地医保经办机构审核通过后备案方可生效。
   3.转诊治疗超过备案有效期的，凭医疗机构继续治疗的相关病历资料，到转出定点医疗机构医保科、网厅或参保地医疗保险经办机构重新办理转诊备案。


申请表（填写示范文本）

	广西基本医疗保险转统筹区外就医证明

	姓   名
	张三
	险   种
	☑城镇职工（☑在职、□退休） 

□ 城乡居民

	身份证号码
	450100XXXXXXXXXXXX

	参  保  地
	  ☑ 自治区本级  
  □          市          县（市/区） 

	联系电话1
	189779XXXXX
	联系电话2
	

	就医类别
	
☑住院转诊         □门慢转诊 

	转往省（市/区）
	上海市
	地区（市/州）
	

	转往医疗机构名称
	复旦大学附属肿瘤医院

	临床诊断/门诊特殊慢性病病种
	胰腺钩突肿瘤

	转出医疗机构病情介绍及转院理由：
该患者经我院完善检查诊断：胰腺钩突肿物、并肝转移瘤？SMV癌栓？经MDT讨论认为病情复杂，需经新辅助治疗后切除。上海XX医院具备最新诊疗技术可使患者获益，因此建议患者到该院进一步治疗。 
   经治医生：李四                            主任（副）医师：王五 

202X年X月X 日                                 202X年X月X 日 

	转出定点医疗机构医保科意见：

      同意。                                         （盖章）
                                                  经办人：赵六     

202X年 X 月 X 日 

	温馨提示：
    1.本表一式两联，由转出定点医疗机构填写。

    2.转诊备案手续应在转入前办理，可通过转出定点医疗机构、网上服务大厅、广西医保微信公众号或广西医保经办机构窗口提交本表，经参保地医保经办机构审核通过后备案方可生效。
    3.转诊治疗超过备案有效期的，凭医疗机构继续治疗的相关病历资料，到转出定点医疗机构医保科、网厅或参保地医疗保险经办机构重新办理转诊备案。



授权委托书

委托人姓名：    性别：   身份证：          电话：          

受委托人姓名：   性别：  身份证：          电话：          

因          原因，不能亲自办理                相关手续，特委托                 作为我的合法代理人，全权代表我办理相关事项，对受委托人在办理上述事项过程中所签署的有关材料，本人均予以认可，并承担相应的法律责任。

委托有效期限：从该委托事项受理之日起至办结之日止。

委 托 人 签名 ：       （按手印）     年
   月
  日

受委托人签名 ：        （按手印）     年   月   日

备注：须携带受委托人身份证原件或复印件一份 

授权委托书

（填写示范文本）

委托人姓名：张三    性别：男  身份证：4501231972XXXXXXXX   

电话：136XXXXXXXX    

受委托人姓名：李四  性别：男  身份证：4501231989XXXXXXXX  

电话：138XXXXXXXX        

本人因    身体原因   ，不能亲自办理 异地转诊人员备案 相关手续，特委托  李四  作为我的合法代理人，全权代表我办理相关事项，对受委托人在办理上述事项过程中所签署的有关材料，本人均予以认可，并承担相应的法律责任。

委托有效期限：从该委托事项受理之日起至办结之日止。

委 托 人 签名 ： 张三  （按手印）    202X 年 X 月 X 日

受委托人签名 ：  李四  （按手印）    202X 年 X 月 X 日

备注： 须携带受委托人身份证原件或复印件一份 

常见错误示例

1.《广西基本医疗保险转统筹区外就医证明》未加盖医院医保科公章。

2.病情不符合异地转诊人员情形。
常见问题解答

1.问：一般多长时间可以办完审批手续？

答：承诺即时办结。
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