
附件1-2
北京市基本医疗保险定点医疗机构

申 请 书
（2018）
申请单位：

申请时间：               

填 写 说 明

一、本申请书包含样表1-4，所有表填写内容要求电脑打印，法人代表签字用黑色签字笔或钢笔填写，要求字迹工整清楚，内容真实。

二、本申请书一式两份，一份区医疗保险经办机构留存，一份报北京市医疗保险事务管理中心，纸质版需每页加盖申请单位公章，同时报电子版。

三、有关“表1”填写说明：

1.单位名称：须填写医疗机构全称。

2.机构代码：填写《北京市卫生机构(组织)分类代码证》上的代码。

3.是否在或者曾在其他医疗机构任职：有则需填写机构名称，注明是否定点，无则填无。

4.所有制形式：公立或非公立（非公立的需按照执业许可证副本内容如实填写具体所有制形式：如非公立（股份制））。

5.执业范围：指正在开展的诊疗科目。

6.是否政府购买服务、政府购买服务标准：指村卫生室、社区卫生服务站是否政府购买服务以及政府购买服务的标准。其他医疗机构填无。

7.是否通过卫生计生部门现场监督检查：指养老机构内设医疗机构经卫生计生部门备案管理后，是否通过了卫生计生部门的现场监督检查。

8.上级定点医疗机构名称及定点编码：指社区卫生服站、村卫生室的上级社区卫生服务中心（乡镇卫生院）。其它医疗机构填无。
四、有关“表2”填写说明：

1.科室设置及病床数：要求填写到专业科室情况（如神经内科等）。

2.特需医疗科室：指医疗机构根据市场需求和自身条件，经批准成立的特需医疗部门，包括医院内的合资病房、特需病区等。

3.编制床位数：指卫生局颁发的执业许可证副本中所规定的床位数。

4.实有床位数：指医疗机构现有床位数。

5.没有病床的，本表填无。

五、有关“表3”填写说明：

1.平均门诊人次费用、平均处方额、平均住院人次费用、日均住院医疗费等应如实填报。

2.特色科室情况：如医师职称、是否有住院床位及床位数等。

六、有关“表4”的填写说明：

1.申请内容：是指由医疗机构填写申请签订服务协议的意向。

2.上级主管意见：指本单位管理机构，如各局、总公司、各计划单列企业、控股公司等；无上级单位填无。

3.上级定点医疗机构意见：指社区卫生服务站、村卫生室的上级社区卫生服务中心（乡镇卫生院）意见。其他医疗机构填无。
北京市基本医疗保险定点医疗机构申请表 （一）
	单位名称
	

	机构代码
	
	法人代表
	
	籍贯
	

	
	
	
	
	身份证号码
	

	法人代表是否同时或曾在其他医疗机构任职
	

	所有制形式
	
	院长姓名
	
	机构类别
	

	医院等级
	
	医院建筑
总面积（m2）
	
	门诊建筑
面积(m2)
	

	单位地址
	              
	邮政编码
	

	执业许可证号码
	
	执业范围
	
	发放执业
许可证时间
	

	上级定点医疗机构名称
	
	定点编码
	

	是否政府购买服务
	
	政府购买服务  标准
	
	是否通过卫生计生监督       部门现场监督检查          (养老内设医疗机构填写)
	

	联系人姓名
	
	联系电话
	

	单位开户
银行及账号
	

	信息系统
开发商名称
	

	卫生技术人员
构成情况
	人员分类
	总人数
	高级职称
	中级职称
	初级职称

	
	医   生
	
	
	
	

	
	护   士
	
	
	
	

	
	医技人员
	
	
	
	

	
	药剂人员
	
	
	
	

	
	其它人员
	
	
	
	

	
	合   计
	
	
	
	


北京市基本医疗保险定点医疗机构申请表 （二）
	科 室 设 置 及 实 有 床 位 数
	科室
	床位数
	科室
	床位数
	科室
	床位数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	总计
	

	
	编制床位数       张        （实有床位数      
张）

	特 需 医 疗 科 室
	科室
	床位数
	科室
	床位数
	科室
	床位数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


北京市基本医疗保险定点医疗机构申请表 （三）

	医 疗 机 构 上 一 年 度 费 用 情 况
	业务总收入
	万元
	其中药品收入
	万元

	
	门诊总收入
	万元
	其中药品收入
	万元

	
	累计门诊人次
	
	平均日门诊人次
	

	
	平均门诊人次费用
	
       元
	平均处方额
	        元

	
	住院总收入
	元
	其中药品收入
	元

	
	住院总人次
	
	平均住院人次费用
	元

	
	日均住院医疗费用
	元
	平均住院日
	天

	
	特色科室情况
	


北京市基本医疗保险定点医疗机构申请表 （四）

	申请内容
	                                                     （盖章）
法人代表签字：                                    年    月     日

	上级主管部门意见
	                                                     （盖章）
法人代表或负责人签字：                           年    月     日

	上级定点医疗机构意见
	                                                    （盖章）
法人代表或负责人签字：                           年    月     日
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