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	厦门市定点医药机构重大信息变更申请表

	机构名称
	
	机构国家代码
	

	地址
	
	许可证登记（编）号
	

	联系人及联系电话
	
	统一社会信用代码
	

	变更事项
	□机构名称  □法定代表人（负责人）
□地址      □开通住院服务
□新增或变更一体化管理的公益性村卫生所或延伸服务站点
□其他重大信息                                     

	变更信息
	变更前
	变更后

	
	
	

	佐证材料
	1. 营业执照（或事业单位法人证、民办非企业登记证等）副本复印件；
2.医疗机构执业许可证或药品经营许可证副本复印件；
3.新增或变更一体化管理的公益性村卫生所或延伸医疗服务站点应提供主管部门纳入一体化管理批准文件；
4.仅变更地址名称文字表述的应提供相关部门地址一致性证明；
5.法定代表人身份证复印件（法定代表人变更需要提供）

	机构声明
	本机构承诺：申请事项符合医保协议管理相关规定，对申请表格填报内容及申请材料实质内容的真实、准确、完整负责；如有不符，自愿承担相应责任。

定点医药机构（签章）：       
法定代表人/主要负责人（签字）：
申请日期：     年      月      日

	医保经办
	经办人
意见
	签名：                 日期：

	
	审核人
意见
	签名：                 日期：

	注：1.提供经有关部门批准变更的佐证材料或许可证照复印件应加盖公章并提供原件核对；
    2.变更办结后，请申请机构及时在国家医保信息动态平台完成相应信息更新维护。


附件2
	定点医疗机构地址变更验收评价表

	医疗机构名称：                                       机构国家代码：

	项目
	评价标准
	分值
	得分
	扣分说明

	（一）符合资源规划导向
	符合定点医药机构发展规划，引导向资源相对薄弱区域布局，按下列情况评价：
□ 1.同一行政区内变更，或岛内变更至岛外的，得10分；
□ 2.岛内各区间或岛外各区间跨区变更的，得5分；
□ 3.岛外变更至岛内的，得0分。
	10
	
	

	（二）布局合理
	新地址与同级同类已定点医疗机构最小可行进间距：
□ 1.岛内：不满100米得0分；100米以上得8分；150米以上得10分；
□ 2.岛外：不满200米得0分；200米以上得8分；300米以上得10分；
□ 3.原址基础上连续性扩缩址的，得10分。
	10
	
	

	（三）经营稳定
	□ 1.变更前地址纳入医保定点后连续经营时长已满1年的得10分，满2年的得20分；
□ 2.原址基础上连续性扩缩址的，得20分。
	20
	
	

	（四）服务便民
	下列情形，每符合1项扣5分：
□ 1.机构未独立设置；
□ 2.主体经营场所不在一楼；
□ 3.无独立进出通道。
	15
	
	

	（五）设施完善
	下列情形，每发现1例次不符合扣10分：
□ 1.具备与服务功能相适应的基础设施和仪器设备；
□ 2.无假劣、过期或失效的药品、医疗器械、医用耗材。
	10
	
	

	（六）管理规范
	下列情形，每发现1例次不符合扣5分：
□ 1.环境整洁，便民服务设施完善；
□ 2.有就医指南或导诊服务，就医秩序良好；
□ 3.张贴医保违规举报电话，设置医保宣传栏并及时更新；
□ 4.医疗收费项目实行公开、公示制度。
	15
	
	

	（七）信息化建设
	□ 1.建立并使用医生工作站开展医疗服务，每发现1例次未建立或无法正常使用的，扣5分；
□ 2.不能支持医保电子凭证全流程就医，扣10分。
	10
	
	

	（八）视频监控
	□ 1.具备视频监控设施且能完整记录参保人员就医全过程，得5分；
□ 2.监控视频能本地存储3个月以上的，得5分。
	10
	
	

	合计
	100
	
	

	验收结果
	□ 合格  /   □ 不合格 （合格标准：得分≥85分）

	
验收人员（签名）：                                           法定代表人（签名）：

验收日期：        年     月     日                          


附件3
	定点零售药店地址变更验收评价表

	零售药店名称：                                       机构国家代码：

	项目
	评价标准
	分值
	得分
	扣分说明

	（一）符合资源规划导向
	符合定点医药机构发展规划，引导向资源相对薄弱区域布局，按下列情况评价：
□ 1.同一行政区内变更，或岛内变更至岛外的，得20分；
□ 2.岛外变更至岛内的，得5分；
□ 3.岛内跨区变更、岛外其他区变更至集美区的，得10分；
□ 4.集美区变更至岛外其他区的，得20分；
□ 5.岛外跨区（除集美区）变更的，得15分。
	20
	
	

	（二）布局合理
	新地址与同级同类已定点医疗机构最小可行进间距：
□ 1.岛内：不满100米得0分；100米以上得7分；150米以上得15分；
□ 2.岛外：不满150米得0分；150米以上得7分；300米以上得15分；
□ 3.原址基础上连续性扩缩址的，得15分。
	15
	
	

	（三）经营稳定
	□ 1.变更前地址纳入医保定点后连续经营时长已满1年的得10分，满2年的得15分；
□ 2.原址基础上连续性扩缩址的，得15分。
	15
	
	

	（四）服务便民
	下列情形，符合其中1项扣15分：
□ 1.机构未独立设置；
□ 2.主体经营场所不在一楼；
□ 3.无独立进出通道。
	15
	
	

	（五）商品分区
	下列情形，每发现1例次不符合扣5分：
□ 1.陈列和销售药品、医疗器械、医用耗材等医保（含个人账户）支付范围内的商品应与其他商品分区存放，并设置明显分区标识；
□ 2.分区管理划定的医保可支付商品陈列区使用面积应符合初次纳入医保定点时承诺或评估的要求；
□ 3.所有商品明码标价，无陈列和销售假劣、过期或失效的商品。
	15
	
	

	（六）管理规范
	下列情形，发现1例次不符合扣10分：
□ 1.环境整洁、便民服务设施完善；
□ 2.张贴医保违规举报电话，设置医保宣传栏并及时更新；
□ 3.医疗收费项目实行公开、公示制度。
	10
	
	

	（七）信息监控
	□ 1.具备视频监控设施且能完整记录参保人员就医全过程，得5分；
□ 2.监控视频能本地存储3个月以上的，得5分；
□ 3.不支持医保电子凭证应用的，扣10分。
	10
	
	

	合计
	100
	
	

	验收结果
	□ 合格  /   □ 不合格  （合格标准：得分≥85分）

	
验收人员（签名）：                                        法定代表人（签名）：

验收日期：        年     月     日           


附件4
	新增（变更）一体化管理村卫生所/延伸服务点验收评价表

	机构名称：                                机构国家代码：

	一体化管理的上级医疗机构名称
	

	项目
	评价标准
	定性评价
	备注

	（一）功能定位和基本配备
	具备与服务功能相适应的基础设施和仪器设备
	□ 符合/
□ 不符合 
	

	（二）专业技术人员
	具备至少1名第一注册地在该医疗机构的医师
	□ 符合/
□ 不符合 
	

	（三）服务便民
	环境整洁、就医秩序良好
	□ 符合/
□ 不符合 
	

	（四）规范管理运营
	设置医保宣传栏并及时更新；张贴医保违规举报电话；医疗收费项目公开公示
	□ 符合/
□ 不符合 
	

	（五）信息技术条件
	按规定使用国家医保编码；支持医保电子凭证全流程应用；建立并使用医生工作站开展医疗服务；专机专用
	□ 符合/
□ 不符合 
	

	验收结果
	□ 合格 / □ 不合格 （上述任一项定性评价不符合，即为不合格）

	  
法定代表人（签名）：                   验收人员（签名）：

验收日期：        年     月     日    



附件5
	定点医疗机构开通住院服务验收评价表

	医疗机构名称：                                机构国家代码：

	项目
	评估内容
	计分规则
	分值
	得分
	扣分说明

	（一）功能定位和基本配置
	符合重大信息变更内容的医疗服务类型、等级、许可证范围内诊疗科目科室设置级设施设备配套情况。
	重大信息变更经登记的卫生健康行政部门登记许可，且医疗机构设施设备配套与本类机构规范要求一致的，得30分。
	30
	
	

	（二）布局合理
	开通住院服务业务用房与主体经营场所连续、便民
	病房设置符合相关技术标准，主体经营场所连续、便民的，得20分。
	20
	
	

	（三）服务便民
	配备就医指南、导诊及便民服务设施；环境整洁、就医秩序良好。
	（1）就医指南及导诊便民服务设施完善的，得10分；
（2）环境整洁、就医秩序良好的，得10分。
	20
	
	

	（四）视频监控系统
	具有视频监控设施
	监控视频能本地存储3个月以上得5分，6个月以上得10分。
	10
	
	

	（五）信息技术条件
	具备与信息系统对接能力，支持医保电子凭证就医全流程。
	未支持医保电子凭证全流程应用的，扣20分.
	20
	
	

	合计
	100
	
	

	验收结论
	□ 合格  /   □ 不合格   （合格标准：得分≥80分）

	  
法定代表人（签名）：                   验收人员（签名）：

验收日期：        年     月     日    





