附件4：

医疗机构申请医保协议管理填报表格说明

一、填报表格
医疗机构基础信息表、科室信息表、法定代表人信息表、卫生技术人员信息表、设备信息表、人员配备情况表、申报医保服务项目表。
二、填写说明
（一）基础说明
1.表中红色底色字段信息必填，白色底色字段信息根据实际情况有则填无则不填，黄色底色字段信息为满足一定条件后必填。
2.表中灰色底色字段信息为示例数据，无须删除。
3.表中有下拉选填内容的单元格，所填内容必须为下拉选项内容。
4.根据相关证照填写的内容，必须填写全称，不允许简写。
5.时间等格式参照示例数据格式。
6.表格间内容需前后保持一致，如“科室信息”、“卫生技术人员信息”、“设备信息”表中“内设科室名称”需前后一致。
7.所填内容不允许粘贴覆盖原格式。
8.一家医院一套表格。
（二）具体填写说明
1.医疗机构基础信息表
	填写项目
	填写内容

	医疗服务机构编码
	续约医疗机构填写，填写定点医保编码。

	定点联网结算级别
	续约医疗机构填写，填写定点联网级别，选填一级、二级、三级。

	定点诊疗项目限价类别
	续约医疗机构填写，填写定点收费类别，选填三类、二类、一类。

	是否具有自然人或法人资格
	具有民办非企业单位登记证书、事业单位法人证书或营业执照（分公司的除外）的即认为具有法人资格，选填具有、不具有。

	上级机构统一社会信用代码
	填写上级法人单位统一社会信用代码，以民办非企业单位登记证书、事业单位法人证书或营业执照“统一社会信用代码”内容。

	上级机构名称
	填写上级法人单位名称，以民办非企业单位登记证书、事业单位法人证书或营业执照“名称”内容。

	上级机构地址
	填写上级法人单位地址，以民办非企业单位登记证书、事业单位法人证书或营业执照“地址”内容。

	医疗机构名称
	填写民办非企业单位登记证书、事业单位法人证书、营业执照或医疗执业许可证“名称”内容，证照名称不一致的，以医疗执业许可证的名称为准。

	医疗机构地址
	填写民办非企业单位登记证书、事业单位法人证书、营业执照或医疗执业许可证“地址”内容，证照地址不一致的，以医疗执业许可证地址为准。

	所属行政区
	填写医疗机构申请协议管理的医保经办机构所属县区。

	统一社会信用代码
	填写民办非企业单位登记证书、事业单位法人证书或营业执照的“统一社会信用代码”内容。

	医疗机构执业许可证号
	填写医疗机构执业许可证号“登记号”内容。

	医疗机构执业许可证取得时间
	填写医疗机构执业许可证号“发证日期”内容。

	医疗机构执业许可证有效期限
	填写医疗机构执业许可证号“有效期限”内容。

	医疗机构级别
（卫生部门核定别）
	填写卫生部门核定的医疗机构级别，选填无等级、一级、二级、三级。

	医疗机构等级
	填写卫计部门批准的医院等级（没有的则不填），选填甲等、乙等。

	等级评定日期
	填写卫计部门等级评定日期，按相关证照或文件时间填写。

	医疗机构类别
	填写医疗机构执业许可证副本“医疗机构类别”内容。

	所有制形式
	选填公立、私立。

	所有制类别
	填写医疗机构执业许可证副本“所有制形式”内容。

	经营性质
	填写医疗机构执业许可证副本“经营性质”内容。

	医疗机构执业许可证核准床位数
	填写医疗机构执业许可证副本“床位”数量。

	母婴保健技术服务执业许可证号
	填写母婴保健技术服务执业许可证号。

	建筑面积
	填写医疗机构的建筑面积，单位㎡。

	联系人姓名
	填写医疗机构负责对接医保相关事宜的负责人姓名。

	单位联系电话（座机)
	填写联系人的单位座机。

	联系人手机号码
	填写联系人的手机号码。

	联系人邮箱
	填写联系人的电子邮箱。

	开户银行
	填写开户许可证“开户银行”内容。

	银行户名
	填写开户许可证户名。

	填写项目
	填写内容

	银行账号
	填写开户许可证“账号”内容。

	申请联网级别（新申请填写）
	新申请协议管理医疗机构填写，填写申请医保联网的级别，选填一级、二级、三级。

	申请医保收费类别（新申请填写）
	新申请协议管理医疗机构填写，填写申请医保联网的收费类别，选填三类、二类、一类。



2.科室信息表
	填写项目
	填写说明

	内设科室名称
	填写医疗机构内部设置的科室名称，以及医疗许可证核定但尚未设置的科室。

	标准科室名称
	填写医疗机构所设科室对应的标准科室名称，选填下拉选项内容。

	是否医疗机构执业许可证核定
	填写医疗机构所设科室是否为医疗机构执业许可证核定科室，选填是、否。

	是否医疗机构执业许可证核定但未设置科室
	填写该科室是否为医疗机构执业许可证核定但未设置的，选填是、否。

	负责人姓名
	填写科室负责人姓名。

	负责人行政职务
	填写科室负责人院内行政职务。

	负责人职称
	填写科室负责人技术职称，选填下拉选项内容。

	负责人联系电话
	填写科室负责人联系电话（座机、手机均可）。

	床位数
	填写该科室设置的床位数量。



3.法定代表人信息表
	填写项目
	填写说明

	法定代表人姓名
	填写医疗机构法定代表人姓名。

	身份证号码
	填写医疗机构法定代表人身份证号。

	性别
	填写医疗机构法定代表人性别。

	学历
	填写医疗机构法定代表人学历。

	专业
	填写医疗机构法定代表人专业。

	职称
	填写医疗机构法定代表人技术职称。

	手机号码
	填写医疗机构法定代表人手机号码。

	备注
	其他需要备注或说明的情况。



4.卫生技术人员信息表
	填写项目
	填写说明

	内设科室名称
	填写卫生技术人员所在的科室名称（医疗机构内部设置名称）。

	姓名
	填写卫生技术人员姓名。

	性别
	填写卫生技术人员性别。

	身份证号码
	填写卫生技术人员身份证号码。

	技术类别
	填写卫生技术人员的技术类别，选填医师、护士、技师、药师。

	职称
	填写卫生技术人员的技术职称，选填初级、中级、副高级、高级。

	卫生技术人员专业技术职务
	填写卫生技术人员的技术职务，选填下拉选项内容。

	资格证号
	填写卫生技术人员的资格证书编码。

	执业证号(医生、护士、执业药师填写）
	填写医生、护士、执业药师的执业资格“编码”内容。

	执业类别
	填写医生、护士、执业药师的执业资格证“执业类别”内容。

	执业范围
	填写医生、护士、执业药师的执业资格证“执业范围”内容。

	执业地区(根据证书填写)
	填写医生、护士、执业药师的执业资格证“执业地区”内容，无则不填。

	执业单位(根据证书填写)
	填写医生、护士、执业药师的执业资格证“执业单位”或“执业地点”内容。

	执业证有效期(根据证书填写)
	填写医生、护士、执业药师的执业资格证有效期。

	第一执业地点(医师、护士必填)
	填写医生、护士的第一执业地点。

	第二执业地点(医师填写)
	暂不填写。

	第三执业地点(医师填写)
	暂不填写。

	是否有全科医师培训合格证（医师必填）
	医师必填，选填是、否。

	是否签订劳动合同（协议）
	必填，选填是、否。

	是否参加医疗保险
	必填，选填是、否。

	现参保单位
	填写医保参保单位，以“社会保险个人参保证明打印件”现参保单位为准。

	医保卡号
	填写医保卡号。


备注：只需填写第一执业地点在该院的卫生技术人员信息。

5.设备信息表
	填写项目
	填写说明

	内设科室名称
	填写设备所属的的科室名称（医疗机构内部设置名称）。

	设备名称
	填写设备名称。

	型号
	填写设备型号。

	出厂日期
	填写设备的出厂日期（根据设备说明书等填写）。

	使用日期
	填写设备使用日期。

	最近一次质检
合格日期
	填写填表最近的质检合格日期。

	单件套价格
（万元）
	填写设备单价，单位：万元。

	填写项目
	填写说明

	数量
	填写该科室具有的该设备数量，若不同科室均有，分科室填写。

	配置许可证号
	若为大型医疗设备，填写配置许可证号。

	是否门诊特检设备
	填写该设备是否用于门诊特检项目，选填是、否。

	门诊特检项目
	填写用该设备用开展的门诊特检项目，一种检测仪器对应多种门诊特检项目的，加行填写。


备注：除门诊特检项目设备外，其余设备按以下条件填写：三级医疗机构填5万元以上医疗装备，二级及以下医疗机构填1万元以上医疗装备。

6.人员配备情况表
	填写项目
	填写说明

	标准要求比例（数量）
	每床卫生技术人员配比
	填写所属类别医疗机构要求的每床卫生技术人员配比或数量。

	
	每床护士配比（人数要求）
	填写所属类别医疗机构要求的每床护士配比或数量。

	
	其他医师人数
	填写所属类别医疗机构要求的其他医师人数，单位：人。

	
	主治医师人数
	填写所属类别医疗机构要求的主治医师人数，单位：人。

	
	副主任及以上医师人数
	填写所属类别医疗机构要求的副主任及以上医师人数，单位：人。

	
	药师人数
	填写所属类别医疗机构要求的药师人数，单位：人。

	
	技师人数
	填写所属类别医疗机构要求的技师人数，单位：人。

	
	全科医师人数
	填写所属类别医疗机构要求的全科医师人数，单位：人。

	机构实际比例（数量）
	每床卫生技术人员配比
	填写医疗机构实际的每床卫生技术人员配比或数量，所填内容与“标准要求”内容匹配。

	
	每床护士配比（人数要求）
	填写医疗机构实际的每床护士配比或数量，所填内容与“标准要求”内容匹配。

	
	其他医师人数
	填写医疗机构实际的其他医师人数，单位：人。

	
	主治医师人数
	填写医疗机构实际的主治医师人数，单位：人。

	
	副主任及以上医师人数
	填写医疗机构实际的副主任及以上医师人数，单位：人。

	
	药师人数
	填写医疗机构实际的药师人数，单位：人。

	
	技师人数
	填写医疗机构实际的技师人数，单位：人。

	
	全科医师人数
	填写医疗机构实际的全科医师人数，单位：人。



7.申报医保服务项目表
	填写项目
	填写说明

	人群类别
	选填城镇职工、城乡居民。

	医保服务项目
	根据下拉选项内容进行填写。
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