附件
发热病人接续转诊交接记录单

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	家庭地址
	

	区域类别：  □隔离点      □封控区      □管控区      □其他：
____

	联系电话
	
	就诊时间
	
	核酸检测时间及结果
	

	临床表现：



	相关检查：



	初步诊断：

治疗   

  签名：

                                               年     月    日


	送诊医生：   

                         签名：

                          年    月     日



	接诊医生：  

                                               签名 
                           年    月     日




