


填  写  说  明
一、该表填写，要求内容真实。
二、“医院等级”一栏由医院填写，其他类别的医疗机构不填写。
三、最后一栏由市、县（市、区）医疗保障局定点管理机构负责填写。
四、医疗机构向市、县（市、区）医疗保障局定点管理机构提交申请报告时，需提交以下材料：
1、基本医疗保险定点医疗机构申请书；
2、《医疗机构执业许可证》副本原件及复印件，营利性医疗机构提供《营业执照》副本原件及复印件；
3、卫生健康委员会行政部门对医疗机构的等级评定证明和医疗机构评审合格的证明材料原件及复印件；         
4、法人代表身份证、医护人员资格证书、执业证书原件及复印件，《大型医用设备配置许可证》原件及复印件；
5、卫生健康委员会、市场监督管理部门监督检查合格证明；
6、与基本医疗保险相关的内部管理、工作制度以及医疗服务管理和财务制度等；
7、医疗机构全部职工花名表，与从业人员签订的劳动（聘用）合同书，为从业人员缴纳社会保险的有关证明；
8、医疗机构基本情况书面材料（包括医疗机构人员编制、定编床位数和实际开设床位数、各类专业技术人员配备情况、专科技术特色等基本情况，经营以来门诊人次和门诊总费用、住院人次和住院总费用、床位使用率等基本运营情况）；
9、地理位置图和医疗机构平面布局、面积图，房屋产权证明或房屋租赁合同及复印件（公立医院除外，租赁合同不得低于三年）；
10、社保部门规定的其它材料。



大型医用设备清单




                               

（此表可复制）

朔州市基本医疗保险


定点医疗机构申请书





申请单位：


申请时间：


受理时间：


受理人员：





山西省朔州市医疗保障局印制


2020年





单位名称�
�
�
机构代码�
�
所有制形式�
�
�
机构类别�
�
医院等级�
�
�
法人代表�
�
联系电话�
�
�
分管领导�
�
联系电话�
�
�
医疗保险管理部门负责人�
�
联系电话�
�
�
单位地址�
�
�
邮政编码�
�
是否实行《住院患者费用清单》制�
�
�
执业许可证号�
�
�
人员构成情况�
类别�
总人数�
高级职称�
中级职称�
初级职称�
�
�
医　　生�
�
�
�
�
�
�
护　　士�
�
�
�
�
�
�
药剂人员�
�
�
�
�
�
�
医技人员�
�
�
�
�
�
�
其他人员�
�
�
�
�
�
�
合　　计�
�
�
�
�
�
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床位数�
科　室�
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�
备注�
此部分可复制�
�
申


请


内


容�
　　愿意承担朔州市基本医疗保险定点医疗机构服务。











　　　　　　　　　　　　　　 　（申请单位印章）


            法人代表签字：                                   年　　月　　日�
�
市、县（市、区）医疗保障局意见�



























            　　　　                                                           年　　月　　日�
�






序 号�
品　　　目�
数量


（台）�
设备


合格证�
应用


许可证�
�
1�
X线—正电子发射计算机断层扫描仪（PET—CT，包括正电子发射型断层仪即PET）�
�
�
�
�
2�
伽玛射线立体定位治疗系统（γ刀）�
�
�
�
�
3�
医用电子回旋加速治疗系统（MM50）�
�
�
�
�
4�
质子治疗系统�
�
�
�
�
5�
X线电子计算机断层扫描装置（CT）�
�
�
�
�
6�
医用磁共振成像设备（MRI）�
�
�
�
�
7�
800毫安以上数字减影血管造影X线机（DSA）�
�
�
�
�
8�
单光子发射型电子计算机断层扫描仪（SPECT）�
�
�
�
�
9�
医用电子直线加速器（LA）�
�
�
�
�
10�
其它未列入管理品目、区域内首次配置的单价在50万元以上的医用设备（请在下栏填写）：�
�
�
�
�
（1）�
�
�
�
�
�
（2）�
�
�
�
�
�
（3）�
�
�
�
�
�
（4）�
�
�
�
�
�
（5）�
�
�
�
�
�






医护人员基本情况登记表
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别�
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龄�
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执业
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护士�
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范围�
参加社会保险情况�
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