
	附件1                    

定点机构自查情况统计表

	填报单位：
	
	
	填报时间：
	
	
	
	

	序号
	违规行为
	具体违规内容
	职工
	居民
	备注

	
	
	
	违规例数
	违规金额
	违规例数
	违规金额
	

	1
	“三假”行为
	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	

	2
	不合理诊疗行为，重点是超最大剂量用药、挂床住院、分解住院等
	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	

	3
	不合理收费行为，重点是超标准收费、重复收费、违反耗材除外内容规定收费、未执行药品耗材零差率政策、超医保支付政策范围收费、串换项目或药品等
	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	
	
	
	
	

	4
	药师未按相关规定进行药品审方，违规收取药事服务费
	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	

	5
	未按规定保管财务账目，“进、销、存”账物不符
	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	

	6
	其他
	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	

	
	合计
	—————————————————
	
	
	
	
	

	单位负责人：                                                               联系电话：

	       注：请根据具体违规内容自行添加或删减行数，对表格进行合理调整

	附件2

医保监管领域“假病人、假病情、假票据”等欺诈骗保行为专项整治情况统计表

	       填报单位：                                                     填报时间：                     

	序号
	违规定点
机构名称
	机构等级
	公立/民营
	违规行为涉及金额（元）

	
	
	
	
	“三假”行为
	不合理诊疗行为
	不合理收费行为
	未按相关规定进行药品审方
	未按规定保管财务账目
	合计

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	    注：限统计全年“三假”专项整治情况（包含本次回头看），请勿将日常监管情况计入




