
附件 3

汕尾市中医日间病床费用结算月度汇总表

医疗机构名称：（盖章）

联系人 联系电话 填报日期

序号 住院号 个人编码 身份证号码 参保人姓名 西医诊断
西医编码

ICD
中医诊断

中医编码

TCD
入院日期 出院日期

医疗总费用

(元)
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