附  件
新增医疗机构中药制剂纳入基本医疗保险

支付范围申请表

	制剂名称
	通用名称
	

	
	汉语拼音
	

	国家医保局医疗机构制剂代码
	

	制剂分类
	
	剂型
	
	规格
	

	临床开始

使用时间
	
	单价
	
	年使用人次
	

	年使用总量
	
	年使用金额
	

	是否委托配制
	
	包装材质
	

	批准文号/

备案登记号
	
	批准有效期至
	

	处方
	

	适应症或者

功能主治
	

	申请人
	单位名称
	

	
	《医疗机构制剂许可证》编号
	

	
	制剂配制地址
	

	
	联系人
	
	电 话
	


	委托配制
	制剂配制

单位名称
	
	《医疗机构制剂许可证》（或《药品生产质量管理规范》认证证书）编号
	

	
	制剂配制地址
	
	制剂配制单位

法人代表
	

	
	联系人
	
	
	

	专家评审意见
	                            年    月    日

	省级医疗保障部门意见
	                            （盖章）

                             年    月    日



