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关于进一步加强《医疗机构执业许可证》
校验及确定社会资本举办医院级别
工作的通知

各县（区）卫生局、市直市管医疗机构、同煤医卫中心：

     为加强和规范医疗机构管理，按照《医疗机构管理条例》、《医疗机构管理条例实施细则》、《医疗机构基本标准》等法律法规相关规定，根据《山西省卫生厅关于进一步规范和加强医疗机构审批和管理工作的通知》（晋卫医政【2013】3号）和《卫生部办公厅关于确定社会资本举办医院级别的通知》（卫办医政【2012】452号）要求，现将《医疗机构执业许可证》校验及确定社会资本举办医院级别工作有关问题通知如下：

一、医疗机构年度校验

（一）时间：从2013年2月16日开始至2013年4月30日结束。

（二）提交材料：

1、《医疗机构校验申请书》一式两份（从山西省卫生厅网站下载）

2、《医疗机构执业许可证》副本；

3、本单位年度工作报告（包括医疗安全、医疗服务、医疗纠纷处理、医疗广告发布、综合安全管理等）； 

4、医疗机构用房证明；
5、医疗机构职工花名表及《医师执业证书》、《护士执业证书》、《医技人员职称证》复印件；
6、资信证明或资产评估报告；

7、医疗废物处理情况；

8、消防部门出具的验收意见和环保部门出具的污水终末处理合格证明。

以上提交材料均A4纸装订，复印件加盖申请单位公章。
（三）方法
1、实施机关

市卫生局负责市直市管医疗机构的校验；按属地管理原则，由市卫生局委托各县（区）负责校验及县（区）直管的医疗机构由各县（区）卫生局负责校验。校验许可证应缴纳的费用，按省物价局、财政厅有关文件的规定执行。

校验《医疗机构执业许可证》材料受理地点：政务审批大厅三楼卫生局窗口

联系人：孔元亮、夏芳    联系电话：7982037   5193149

2、校验现场审验主要内容
1）按照《医疗机构基本标准》，对医疗机构的床位、人员、设备、建筑面积、注册资金、诊疗科目、规章制度等进行审核；
2）审核医护技药人员执业资格和执业注册情况；

3）审查医疗废物处理情况；
4）审查医疗机构医疗安全、药品安全、设备安全及综合安全措施落实情况；
5）审查医疗广告发布情况

3、医疗机构有下列情形之一的，责令其限期整改，并给予1-6个月的暂缓校验期；暂缓校验期满仍不能通过校验的，注销其《医疗机构执业许可证》；不设床位的医疗机构在暂缓期内不得执业。

1）不符合《医疗机构基本标准》的；

2）超出登记的诊疗科目范围执业的；

3）经核实有承包租赁科室或非营利性医疗机构设置营利科室的；

4）消毒供应室不合格的；

5）医疗机构名称不规范的；
6）消防、污水处理不合格、医疗废物未按规定处理的；

7）存在重大事故隐患的；

8）不按规定刊播医疗广告的；

9）医疗机构存在其他法律、法规、规章禁止情形的。

二、确定社会资本举办医院级别

（一）申报级别的医院，请于2月28日前，将申报资料报送市卫生局医教科。

（二）申报材料按《社会资本举办医疗机构级别确定申请书》中“提交资料清单”（见附件）的要求提供，一式两份。
（三）市局将根据提交申报材料的先后顺序，组织有关工作人员到现场进行审核认定。

三、要求

1、提高认识，健全制度。医疗机构校验是卫生行政部门的重要职责，通过校验，可以对医疗机构的基本条件和执业状况进行全面检查和审核，实施有效的医疗机构再次准入管理，清理不符合条件的医疗机构，保证医疗安全。各级卫生行政部门要切实提高认识，加强领导，落实责任，采取有效措施做好此项工作。

2、严格标准，加强管理。各级卫生行政部门要认真抓好《医疗机构管理条例》和《医疗机构校验管理办法（试行）》的贯彻落实，建立医政部门负责，有关部门配合的工作机制，做到校验及时、审查全面，不走过场。通过校验，建立医疗机构退出机制，维护医疗服务秩序。

3、尽快健全本辖区医疗机构网络信息库。按照卫生部《关于统一使用医疗机构注册联网管理系统的通知》精神，尽快完善医疗机构网络版的数据信息，规范医疗机构管理，提高医疗机构设置审批、执业登记、校验、变更工作等工作的时效性、便捷性和准确性。

附件：山西省社会资本举办医疗机构级别确定申请书
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附件：
山西省社会资本举办医疗机构级别确定

申请书

医疗机构名称                                 （章）

设置单位（人）                               （章）

法定代表人（主要负责人）                 （章）       

登记号(医疗机构代码)□□□□□□□□□□□□□□□□□□

拟申请医疗机构级别：

综合医院：□一级   □二级 □三级

中医医院：□一级   □二级 □三级

中西医结合医院：□一级   □二级 □三级

专科医院：□一级   □二级 □三级

联系人：

联系电话：

填表日期                          年   月    日

           医疗机构简况及核准登记事项
	医疗机构名称
	开业日期    年   月

	登记号（医疗机构代码）   □□□□□□□□□□□□□□□□□□

	所有制形式 （1）集 体 经 济 经 营（2）私营（3）中外合资合作（4）其他   （      ）

	主管单位名称

	服务对象 （1）社会 （2）内部 （3）境外人员 （4）社会＋境外人员
（     ）

	医疗机构地址：

	医疗机构类别：

	诊疗科目：



	法定代表人
	姓名      性别□男 □女
	主要负责人
	姓名       性别□男 □女

	
	出生年月      专业
	
	出生年月      专业

	
	职务      职称
	
	职务       职称

	
	最高学历
	
	最高学历

	占地面积
m2
	建筑面积
m2
	建 筑 面 积 中业务用房面积
m2

	注册资金       万元
	固定资金    万元
	流动资金        万元

	服务方式     □门诊   □急诊  □住院  □家庭病床  □巡诊  □其他

	床位数：
	口腔治疗椅数：

	上一年度业务工作概况

	门诊总人次
	急诊总人次
	出院总人次
	门诊患者平均费用
	出院患者平均费用
	出院患者平均住院日

	
	
	
	
	
	


提交资料清单和保证书
	材料提供单位（人）：

	编号
	材  料  名  称
	材料特征（原件或复印件、抄件）
	份数
	页数

	1
	《医疗机构级别确定申请书》
	
	
	

	2
	《医疗机构设置批准书》或省卫生厅关于同意该医院设置的相关批复、省卫生厅关于增加床位编制的批复
	
	
	

	3
	所提供材料属实的保证书
	
	
	

	4
	《医疗机构执业许可证》副本原件及复印件
	
	
	

	5
	《放射诊疗许可证》副本复印件
	
	
	

	6
	卫生技术人员（医师、护士、药师、技师）名单
	
	
	

	7
	卫生技术人员资质复印件
	
	
	

	8
	医疗机构各岗位规章制度：医疗核心制度、传染病疫情报告管理制度、医疗废物管理制度、医院感染管理及消毒隔离制度等。
	
	
	

	备注：1. 以上材料均需加盖医疗机构公章；

      2．卫生技术人员名单按“表格填写”；

3．医疗核心制度：指（1）首诊负责制度（2）三级医师查房制度（3）疑难病例讨论制度（4）会诊制度（5）危重患者抢救制度（6）新技术准入制度（7）术前讨论制度（8）死亡病例讨论制度（9）分级护理制度（10）查对制度（11）病历书写基本规范与管理制度（12）交接班制度（13）手术分级管理制度（14）临床用血管理制度、（15）医患沟通制度

	保 证 书
本医疗机构向大同市卫生厅所提供的申报材料均真实、合法。如有不实之处，本机构愿承担相应的法律责任，并负担由此所造成的一切后果。

法定代表人（签名）                      医疗机构（公章）

       年   月   日                                   年   月   日


人员情况
	职工总数
	其中卫生技术人员数
	行政后勤人员数

	医 生
	主任医师
	副主任医师
	主治医师
	住院医师
	医 士
	

	
	
	
	
	
	
	

	药 剂

人 员
	主任药剂师
	副主任药剂师
	主管药剂师
	药剂师
	药剂士
	

	
	
	
	
	
	
	

	检 验

人 员
	主任检验师
	副主任检验师
	主管检验师
	检验师
	检验士
	

	
	
	
	
	
	
	

	护 理

人 员
	主任护师
	副主任护师
	主管护师
	护师
	护士
	护理员

	
	
	
	
	
	
	

	放射技 术

人 员
	主任技师
	副主任技师
	主管技师
	技师
	技士
	

	
	
	
	
	
	
	

	工 程

技 术

人 员
	高级工程师
	工程师
	助理工程师
	技术员
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	研  究

人  员
	研究员
	副研究员
	助理研究员
	实习研究员
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	教  学

人  员
	教授
	副教授
	讲师
	助教
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	财  务

人  员
	高级会计师
	会计师
	助理会计师
	会计员
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	管理人员
	
	营养师
	

	营养士
	
	助产士
	

	康复治疗人员
	

	工人
	
	其他人员
	


仪器设备情况

	
	名          称
	数量
	名          称
	数量

	大型仪器设备
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	普  通  设  备
	
	
	
	


	             医院           科室卫生技术人员名单

	姓名
	职务
	职称
	专业(选1种打”√”)
	医师(按《执业证书》填写)
	备注

	
	
	
	医师
	护士
	技师
	药师
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	执业医师、助理医师（选1种填写）
	执业类别
	执业范围
	执业注册地点
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


统计说明：

1、每个科室均需填此表。

2、卫生技术人员此表总数为    人。

其中医师共计    人，在院   人（含正在办理变更及首次注册    人），多点执业   人（含正在办理    人）；

护士   人（含卫生局系统在册    人，正在办理变更   人）；

药师   人，检验士    人。

� CONTROL UTCESealAddin.ESEntity.1 \s ���









_1421064283.unknown

