卫生行政部门医疗事故争议技术鉴定移交书

	受移交单位
	

	移交单位
	名   称
	

	
	地   址
	
	邮政编码
	

	
	联系人
	
	联系电话
	①              ②

	双

方

当

事

人
	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	病案号
	

	
	联系地址
	
	身份证号码
	

	
	患方代理人姓名
	
	工作单位
	

	
	
	
	身份证号码
	
	电话
	

	
	医疗机构
	名称
	

	
	
	地址
	

	
	医方代理人
	姓名
	
	身份证号码
	

	
	
	工作单位
	
	电话
	

	首次鉴定结论
	□  不属于医疗事故

□  属于    级    等医疗事故，医方承担     责任

	再次鉴定提起方
	□  患 方

□  医 方

	移交鉴定事由（简要医疗经过、争议要点、鉴定要求等）

移交单位（加盖公章）：    

患方签字（加按手印）：         医方（加盖公章）：

                      年   月   日




 表内各项需由移交单位工作人员逐项填写清楚，并寄送至我会医鉴办，否则视为不符合移交要求。

移交资料包括：1.移交书；2.申请方申请书；3.双方代理人身份证复印件；4.医方病历复印件；5.医方医疗机构执业许可证；6.首次医疗事故技术鉴定书。
