	苏州市定点医疗机构购买第三方医疗服务备案表

	定点单位名称：                                                               

	医疗机构国家代码：                                                              是否购买第三方医疗服务  是□  否□

	序号
	医保医疗服务

项目编号
	医保医疗服务

项目名称
	购买第三方医疗

服务类型
	提供第三方服务

医疗机构名称
	是否签订协议
	备注

	
	
	
	购买医联体医疗服务     □
购买其他第三方医疗服务 □
	
	
	

	
	
	
	购买医联体医疗服务     □
购买其他第三方医疗服务 □
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	本单位已认真阅读备案表中的“说明”部分，并承诺所填写的内容全部真实有效。如填写的内容与事实不符，愿承担由此造成的一切后果。
                                                                       单位（盖章）
                                                                                  年    月    日


说明：1.本表由定点医疗单位指定专人负责，如有变化须实时维护，确保信息的真实、准确、有效。

2.根据单位实际，在“是否购买第三方医疗服务  是□  否□”对应项后面“□”内划“ √ ”。

             （1）无购买第三方医疗服务的，勾选“否□”，盖公章扫描成PDF文件，上传即可。有购买第三方医疗服务的，勾选“是□”，并根据自身实际，填写表格内容，打印后盖公章扫描成PDF文件上传。

（2）服务项目须填写医保目录内的项目，对应的医保编号和提供该服务的第三方医疗机构名称，标注是否签订协议。签订的，填写“是”；未签订，填写“否”。若所填服务项目为大类别、无医保编号等，可不填写医保编号，需在备注中简单说明原因。购买第三方医疗服务类型，在“购买医联体医疗服务□、购买其他第三方医疗服务□”进行选勾“ √ ”。
