	附表
	
	
	
	
	
	

	江西省基本医疗保险定点医疗机构申请表

	一、基本情况

	名称（盖章）
	
	社会统一信用代码证号
	

	执业许可证编号
	
	等级证书编号
	

	所有制形式
	
	类别
	

	执业地址
	
	开始营业时间
	

	所在县（市、区）
	
	乡镇行政村、街道社区
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	医保负责人
	
	联系电话
	

	核定床位数
	
	实际开放床位数
	

	药品品种数
	
	医保药品数
	

	建筑面积
	
	医疗业务用房面积
	

	临床科室设置
	

	诊疗项目范围
	

	仪器设备数
	共  台套：其中大型设备     台套

	卫生技术人员构成情况
	类别
	人数
	高级职称
	中级职称
	初级职称

	
	医师
	
	
	
	

	
	护士
	
	
	
	

	
	医技
	
	
	
	

	
	药师
	
	
	
	

	
	其他
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	

	二、医疗服务情况

	前三个月提供医疗服务情况
	医疗服务
总人次
	
	医疗费用收入
总额
	

	
	其中住院
总人次
	
	住院医疗费用
收入总额
	

	
	1万元以下
住院人次
	
	医疗费用收入
	

	
	1万元以上3万元以下住院人次
	
	医疗费用收入
	

	
	3万元以上
住院人次
	
	医疗费用收入
	

	
	其中门诊
总人次
	
	门诊医疗
费用总额
	

	
	检查化验人次
	
	检查化验费用
	

	
	药品总费用
	
	其中可列入医保结算药品费用
	

	开户银行及帐号
	

	三、评估准入情况

	书面评估情况
	

	现场评估情况
	

	网上公示情况
	

	评估准入意见
	

	 说明：1.所填信息必须确保真实可追溯；2.书面评估、现场评估进行文字描述，评估小组成员签字并注明时间，网上公示结果文字描述，经办人签字并注明时间；3.评估准入由经办人提出意见，分管领导签字同意后加盖局行政章。
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