附件

璧山区IPMTCT阳性个案转介卡

转介卡（机构联）

转入机构：             现有我院服务对象          在我院已接受              服务，因其要到贵单位               ，拟到贵单位继续接受服务，请给予帮助，如有疑问，请与我院联系。我单位的责任医生是           ，联系电话是                   。
经手人签名：                  转出单位（盖章）               

联系电话：                 

                                       年    月    日

转介卡（病人联）

转入机构：             现有我院服务对象          在我院已接受              服务，因其要到贵单位               ，拟到贵单位继续接受服务，请给予帮助，如有疑问，请与我院联系。我单位的责任医生是           ，联系电话是                   。
经手人签名：                  转出单位（盖章）               

联系电话：                 

                                       年    月    日

转介卡（回执联）

转出机构：             贵单位转介的服务对象              已于         年        月       日到我单位接受了服务。我单位的责任医生是           ，联系电话是                  。
经手人签名：                  转入单位（盖章）：                 

联系电话：                 

                                        年    月    日   
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