附件
巴中市医保基金监管日常巡回查房工作记录表
巡查县（区）：
	定点医疗机构
名称（盖章）
	
	巡查时间
	

	巡查发现问题

	1.
2.
3.
......

	定点医疗机构
当事人
	

签字：

                           年    月   日

	现场巡查人员
	

签字：

	巡查结果处理
	

	接收单位（盖章）：
	

接收人员签字：

年   月   日


本文书一式二份，一份巡查组留存，一份移交属地医保监管部门处理。
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