附件1
各有关省、自治区、直辖市中医医疗机构
及中医药服务投入补偿试点有关情况调查的说明
一、调查范围：近年来开展了针对中医医疗机构和中医药服务投入补偿试点工作的省、自治区和直辖市及有关地区（地市或县）。

二、填报单位：请省级中医药管理部门组织近年来开展了中医医疗机构和中医药服务投入补偿试点工作的地区的一所中医医院负责填报相关报表。对于城镇医疗保险和新型农村合作医疗对中医药服务费用的补偿的调查，请每省（自治区、直辖市）分别选择1—2所具有代表性的城市中医院和县中医院填报。
三、填表说明：请医院主管财务院长、财务负责人或医保（新农合）负责人填报。根据本医院的情况选择，对于符合本院情况的描述，请在被选项目前的□内划“√”。可以多选，也可以单选。选择“其他”项的，请用文字注明。
四、报送时间：请省级中医药管理部门将各报表收齐后于2007年8月13日前传真局办公室。对于未开展试点工作的省份（含各有关地区），也请省级中医药管理部门明确告知。
附件2

中医医疗机构投入补偿试点情况调查表（表1）
填报医院____________________________________(盖章)   医院级别________级______等

填报人 ______________________           联系电话__________________
	补偿

对象
	本地区财政采取了

如下何种补助方式
	对应左栏补助方式

的补助标准

	补中
医药
人员
工资
	A、按（□中医药 □卫技 □在职职工
□其他__________）人员数
	A、____________元/人均 

或其他标准_____________

	
	B按（□中医药 □卫技 □在职职工
□其他__________）人员工资总额%
	B______ 工资总额%
或其他标准_____________

	
	C按离退休人员数补助

□是   □否
	C______元/每离退休人员

或其他标准_____________

	
	D定额补助

□是   □否
	D______万元/年

或其他标准_____________

	
	E其他补助方式（请说明）

________________________________
	E补助标准（请说明）

_______________________

	
	[注]如果上述情况都不符合，请说明具体情况。



	补中医药服务
	A按服务项目（针灸、推拿、手法整复等）                  □是   □否
	A__________元/每项服务
或其他标准_____________

	
	B按门诊人次          □是   □否
	B__________元/每门诊人次

或其他标准_____________

	
	C按住院人次          □是   □否
	C__________元/每住院人次

或其他标准_____________

	
	D总额                □是   □否
	D__________万元/年

或其他标准_____________

	
	E按中药处方           □是   □否
	E__________%/中药处方收费
或其他标准_____________

	
	F其他补助方式（请说明）

________________________________
	F补助标准（请说明）

___________________________

	
	[注]如果上述情况都不符合，请说明具体情况。



附件3
城镇医疗保险对中医药服务费用补偿调查表（表2）
填报医院_________________________________(盖章)   医院级别________级______等

填报人 ______________________           联系电话__________________

	保障

形式
	本地区医疗保险对中医药服务采取了如下的何种支付方式
	对应左栏的支付方式的支付标准

	城镇职工保险
	A按服务项目
□是   □否
	A______%/项目费用
其他标准_________

	
	B按门诊人次

□是   □否
	B______元/门诊人次

其他标准_________

	
	C按住院人次

□是   □否
	C______元/住院人次

其他标准_________

	
	D按中药处方
□是   □否
	D______元/处方
其他标准_________

	
	E其他支付方式

________________
	E支付标准

________________

	
	[注]如果上述情况与地区都不符合，请说明具体情况，或附相关文件。




附件4
新型农村合作医疗对中医药服务费用补偿调查表（表3）
填报医院__________________________________(盖章)   医院级别_______级______等

填报人 ______________________           联系电话__________________

	保障

形式
	本地区新农合对中医药服务
采取了如下何种支付方式
	对应左栏的支付方式的支付标准

	新农合
	A按服务项目
□是   □否
	A______%/项目费用
其他标准_________

	
	B按门诊人次

□是   □否
	B______元/门诊人次

其他标准_________

	
	C按住院人次

□是   □否
	C______元/住院人次

其他标准_________

	
	D按中药处方
□是   □否
	D______元/处方
其他标准_________

	
	E其他支付方式

______________ 
	E支付标准

________________

	
	[注]如果上述情况与地区都不符合，请说明具体情况，或附相关文件。
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