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第一章 总 则
第一条 根据《医疗机构管理条例》（以下简称条例）制定本细则。
第二条 条例及本细则所称医疗机构，是指依据条例和本细则的规定，经登记
取得《医疗机构执业许可证》的机构。
第三条 医疗机构的类别：
（一）综合医院、中医医院、中西医结合医院、民族医医院、专科医院、康复
医院；
（二）妇幼保健院；妇幼保健计划生育服务中心
（三）中心卫生院、乡（镇）卫生院、街道卫生院；
（四）疗养院；
（五）综合门诊部、专科门诊部、中医门诊部、中西医结合门诊部、民族医门
诊部；
（六）诊所、中医诊所、民族医诊所、卫生所、医务室、卫生保健所、卫生站
；
（七）村卫生室（所）；
（八）急救中心、急救站；
（九）临床检验中心；
（十）专科疾病防治院、专科疾病防治所、专科疾病防治站；
（十一）护理院、护理站；
（十二）其他诊疗机构。
(十三）医学检验实验室、病理诊断中心、医学影像诊断中心、血液透析中心、安宁疗护中心”。 
第四条 卫生防疫、国境卫生检疫、医学科研和教学等机构在本机构业务范围
之外开展诊疗活动以及美容服务机构开展医疗美容业务的，必须依据条例及本细则
，申请设置相应类别的医疗机构。
第五条 中国人民解放军和中国人民武装警察部队编制外的医疗机构，由地方
卫生行政部门按照条例和本细则管理。
中国人民解放军后勤卫生主管部门负责向地方卫生行政部门提供军队编制外医
疗机构的名称和地址。
第六条 医疗机构依法从事诊疗活动受法律保护。
第七条 卫生行政部门依法独立行使监督管理职权，不受任何单位和个人干涉
。
第二章 设置审批
第八条 各省、自治区、直辖市应当按照当地《医疗机构设置规划》合理配置
和合理利用医疗资源。
《医疗机构设置规划》由县级以上地方卫生行政部门依据《医疗机构设置规划
指导原则》制定，经上一级卫生行政部门审核，报同级人民政府批准，在本行政区
域内发布实施。
《医疗机构设置规划指导原则》另行制定。
第九条 县级以上地方卫生行政部门按照《医疗机构设置规划指导原则》规定
的权限和程序组织实施本行政区域《医疗机构设置规划》，定期评价实施情况，并
将评价结果按年度向上一级卫生行政部门和同级人民政府报告。
第十条 医疗机构不分类别、所有制形式、隶属关系、服务对象，其设置必须
符合当地《医疗机构设置规划》。
第十一条 床位在一百张以上的综合医院、中医医院、中西医结合医院、民族
医医院以及专科医院、疗养院、康复医院、妇幼保健院、急救中心、临床检验中心
和专科疾病防治机构的设置审批权限的划分，由省、自治区、直辖市卫生行政部门
规定；其他医疗机构的设置，由县级卫生行政部门负责审批。
“医学检验实验室、病理诊断中心、医学影像诊断中心、血液透析中心、安宁疗护中心的设置审批权限另行规定”。 
第十二条 有下列情形之一的，不得申请设置医疗机构：
（一）不能独立承担民事责任的单位；
（二）正在服刑或者不具有完全民事行为能力的个人；
（四）发生二级以上医疗事故未满五年的医务人员；
（五）因违反有关法律、法规和规章，已被吊销执业证书的医务人员；
（六）被吊销《医疗机构执业许可证》的医疗机构法定代表人或者主要负责人
；
（七）省、自治区、直辖市政府卫生行政部门规定的其他情形。
有前款第（二）、（三）、（四）、（五）项所列情形之一者，不得
充任医疗机构的法定代表人或者主要负责人。
第十三条 在城市设置诊所的个人，必须同时具备下列条件：
（一）经医师执业技术考核合格，取得《医师执业证书》；
（二）取得《医师执业证书》或者医师职称后，从事五年以上同一专业的临床
工作；
（三）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其他条件。
医师执业技术标准另行制定。
在乡镇和村设置诊所的个人的条件，由省、自治区、直辖市卫生行政部门规定
。
第十四条 地方各级人民政府设置医疗机构，由政府指定或者任命的拟设医疗
机构的筹建负责人申请；法人或者其他组织设置医疗机构，由其代表人申请；个人
设置医疗机构，由设置人申请；两人以上合伙设置医疗机构，由合伙人共同申请。
第十五条 条例第十条规定提交的设置可行性研究报告包括以下内容：
（一）申请单位名称、基本情况以及申请人姓名、年龄、专业履历、身份证号
码；
（二）所在地区的人口、经济和社会发展等概况；
（三）所在地区人群健康状况和疾病流行以及有关疾病患病率；
（四）所在地区医疗资源分布情况以及医疗服务需求分析；
（五）拟设医疗机构的名称、选址、功能、任务、服务半径；
（六）拟设医疗机构的服务方式、时间、诊疗科目和床位编制；
（七）拟设医疗机构的组织结构、人员配备；
（八）拟设医疗机构的仪器、设备配备；
（九）拟设医疗机构与服务半径区域内其他医疗机构的关系和影响；
（十）拟设医疗机构的污水、污物、粪便处理方案；
（十一）拟设医疗机构的通讯、供电、上下水道、消防设施情况；
（十二）资金来源、投资方式、投资总额、注册资金（资本）；
（十三）拟设医疗机构的投资预算；
（十四）拟设医疗机构五年内的成本效益预测分析。
并附申请设置单位或者设置人的资信证明。
申请设置门诊部、诊所、卫生所、医务室、卫生保健所、卫生站、村卫生室（
所）、护理站等医疗机构的，可以根据情况适当简化设置可行性研究报告内容。
第十六条 条例第十条规定提交的选址报告包括以下内容：
（一）选址的依据；
（二）选址所在地区的环境和公用设施情况；
（三）选址与周围托幼机构、中小学校、食品生产经营单位布局的关系；
（四）占地和建筑面积。
第十七条 由两个以上法人或者其他组织共同申请设置医疗机构以及由两人以
上合伙申请设置医疗机构的，除提交可行性研究报告和选址报告外，还必须提交由
各方共同签署的协议书。
第十八条医疗机构建筑设计必须按照法律、法规和规章要求经相关审批机关审查同意后，方可施工”。
第十九条 条例第十二条规定的设置申请的受理时间，自申请人提供条例和本
细则规定的全部材料之日算起。
第二十条 县级以上地方卫生行政部门依据当地《医疗机构设置规划》及本细
则审查和批准医疗机构的设置。
申请设置医疗机构有下列情形之一的，不予批准：
（一）不符合当地《医疗机构设置规划》；
（二）设置人不符合规定的条件；
（三）不能提供满足投资总额的资信证明；
（四）投资总额不能满足各项预算开支；
（五）医疗机构选址不合理；
（六）污水、污物、粪便处理方案不合理；
（七）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其他情形。
第二十一条 卫生行政部门应当在核发《设置医疗机构批准书》的同时，向上
一级卫生行政部门备案。
上级卫生行政部门有权在接到备案报告之日起三十日内纠正或者撤销下级卫生
行政部门作出的不符合当地《医疗机构设置规划》的设置审批。
第二十二条 《设置医疗机构批准书》的有效期，由省、自治区、直辖市卫生
行政部门规定。
第二十三条 变更《设置医疗机构批准书》中核准的医疗机构的类别、规模、
选址和诊疗科目，必须按照条例和本细则的规定，重新申请办理设置审批手续。
第二十四条 法人和其他组织设置的为内部职工服务的门诊部、诊所、卫生所
（室），由设置单位在该医疗机构执业登记前，向当地县级卫生行政部门备案，并
提交下列材料：
（一）设置单位或者其主管部门设置医疗机构的决定；
（二）《设置医疗机构备案书》。
卫生行政部门应当在接到备案后十五日内给予《设置医疗机构备案回执》。
第三章 登记与校验
第二十五条 申请医疗机构执业登记必须填写《医疗机构申请执业登记注册书
》，并向登记机关提交下列材料：
（一）《设置医疗机构批准书》或者《设置医疗机构备案回执》；
（二）医疗机构用房产权证明或者使用证明；
（三）医疗机构建筑设计平面图；
（四）验资证明、资产评估报告；
（五）医疗机构规章制度；
（六）医疗机构法定代表人或者主要负责人以及各科室负责人名录和有关资格
证书、执业证书复印件；
（七）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定提交的其他材料。
申请门诊部、诊所、卫生所、医务室、卫生保健所和卫生站登记的，还应当提
交附设药房（柜）的药品种类清单、卫生技术人员名录及其有关资格证书、执业证
书复印件以及省、自治区、直辖市卫生行政部门规定提交的其他材料。
第二十六条 登记机关在受理医疗机构执业登记申请后，应当按照条例第十六
条规定的条件和条例第十九条规定的时限进行审查和实地考察、核实，并对有关执
业人员进行消毒、隔离和无菌操作等基本知识和技能的现场抽查考核。经审核合格
的，发给《医疗机构执业许可证》；审核不合格的，将审核结果和不予批准的理由
以书面形式通知申请人。
《医疗机构执业许可证》及其副本由卫生部统一印制。
条例第十九条规定的执业登记申请的受理时间，自申请人提供条例和本细则规
定的全部材料之日算起。
第二十七条 申请医疗机构执业登记有下列情形之一的，不予登记：
（一）不符合《设置医疗机构批准书》核准的事项；
（二）不符合《医疗机构基本标准》；
（三）投资不到位；
（四）医疗机构用房不能满足诊疗服务功能；
（五）通讯、供电、上下水道等公共设施不能满足医疗机构正常运转；
（六）医疗机构规章制度不符合要求；
（七）消毒、隔离和无菌操作等基本知识和技能的现场抽查考核不合格；
（八）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其他情形。
第二十八条 医疗机构执业登记的事项：
（一）类别、名称、地址、法定代表人或者主要负责人；
（二）所有制形式；
（三）注册资金（资本）；
（四）服务方式；
（五）诊疗科目；
（六）房屋建筑面积、床位（牙椅）；
（七）服务对象；
（八）职工人数；
（九）执业许可证登记号（医疗机构代码）；
（十）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其他登记事项。
门诊部、诊所、卫生所、医务室、卫生保健所、卫生站除登记前款所列事项外
，还应当核准登记附设药房（柜）的药品种类。
《医疗机构诊疗科目名录》另行制定。
第二十九条 因分立或者合并而保留的医疗机构应当申请变更登记；因分立或
者合并而新设置的医疗机构应当申请设置许可和执业登记；因合并而终止的医疗机
构应当申请注销登记。
第三十条 医疗机构变更名称、地址、法定代表人或者主要负责人、所有制形
式、服务对象、服务方式、注册资金（资本）、诊疗科目、床位（牙椅）的，必须
向登记机关申请办理变更登记，并提交下列材料：
（一）医疗机构法定代表人或者主要负责人签署的《医疗机构申请变更登记注
册书》；
（二）申请变更登记的原因和理由；
（三）登记机关规定提交的其他材料。
第三十一条 机关、企业和事业单位设置的为内部职工服务的医疗机构向社会
开放，必须按照前条规定申请办理变更登记。
第三十二条 医疗机构在原登记机关管辖权限范围内变更登记事项的，由原登
记机关办理变更登记；因变更登记超出原登记机关管辖权限的，由有管辖权的卫生
行政部门办理变更登记。
医疗机构在原登记机关管辖区域内迁移，由原登记机关办理变更登记；向原登
记机关管辖区域外迁移的，应当在取得迁移目的地的卫生行政部门发给的《设置医
疗机构批准书》，并经原登记机关核准办理注销登记后，再向迁移目的地的卫生行
政部门申请办理执业登记。
第三十三条 登记机关在受理变更登记申请后，依据条例和本细则的有关规定
以及当地《医疗机构设置规划》进行审核，按照登记程序或者简化程序办理变更登
记，并作出核准变更登记或者不予变更登记的决定。
第三十四条 医疗机构停业，必须经登记机关批准。除改建、扩建、迁建原因
，医疗机构停业不得超过一年。
第三十五条 床位在一百张以上的综合医院、中医医院、中西医结合医院、民
族医医院以及专科医院、疗养院、康复医院、妇幼保健院、急救中心、临床检验中
心和专科疾病防治机构的校验期为三年；其他医疗机构的校验期为一年。
医疗机构应当于校验期满前三个月向登记机关申请办理校验手续。
办理校验应当交验《医疗机构执业许可证》，并提交下列文件：
（一）《医疗机构校验申请书》；
（二）《医疗机构执业许可证》副本；
（三）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定提交的其他材料。
第三十六条 卫生行政部门应当在受理校验申请后的三十日内完成校验。
第三十七条 医疗机构有下列情形之一的，登记机关可以根据情况，给予一至
六个月的暂缓校验期：
（一）不符合《医疗机构基本标准》；
（二）限期改正期间；
（三）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其他情形。
不设床位的医疗机构在暂缓校验期内不得执业。
暂缓校验期满仍不能通过校验的，由登记机关注销其《医疗机构执业许可证》
：
第三十八条各级卫生计生行政部门应当采用电子证照等信息化手段对医疗机构实行全程管理和动态监管。有关管理办法另行制定”。 
第三十九条 医疗机构开业、迁移、更名、改变诊疗科目以及停业、歇业和校
验结果由登记机关予以公告。
第四章 名 称
第四十条 医疗机构的名称由识别名称和通用名称依次组成。
医疗机构的通用名称为：医院、中心卫生院、卫生院、疗养院、妇幼保健院、
门诊部、诊所、卫生所、卫生站、卫生室、医务室、卫生保健所、急救中心、急救
站、临床检验中心、防治院、防治所、防治站、护理院、护理站、中心以及卫生部
规定或者认可的其他名称。
医疗机构可以下列名称作为识别名称：地名、单位名称、个人姓名、医学学科
名称、医学专业和专科名称、诊疗科目名称和核准机关批准使用的名称。
第四十一条 医疗机构的命名必须符合以下原则：
（一）医疗机构的通用名称以前条第二款所列的名称为限；
（二）前条第三款所列的医疗机构的识别名称可以合并使用；
（三）名称必须名副其实；
（四）名称必须与医疗机构类别或者诊疗科目相适应；
（五）各级地方人民政府设置的医疗机构的识别名称中应当含有省、市、县、
区、街道、乡、镇、村等行政区划名称，其他医疗机构的识别名称中不得含有行政
区划名称；
（六）国家机关、企业和事业单位、社会团体或者个人设置的医疗机构的名称
中应当含有设置单位名称或者个人的姓名。
第四十二条 医疗机构不得使用下列名称：
（一）有损于国家、社会或者公共利益的名称；
（二）侵犯他人利益的名称；
（三）以外文字母、汉语拼音组成的名称；
（四）以医疗仪器、药品、医用产品命名的名称。
（五）含有“疑难病”、“专治”、“专家”、“名医”或者同类含义文字的
名称以及其他宣传或者暗示诊疗效果的名称；
（六）超出登记的诊疗科目范围的名称；
（七）省级以上卫生行政部门规定不得使用的名称。
第四十三条 以下医疗机构名称由卫生部核准；属于中医、中西医结合和民族
医医疗机构的，由国家中医药管理局核准：
（一）含有外国国家（地区）名称及其简称、国际组织名称的；
（二）含有“中国”、“全国”、“中华”、“国家”等字样以及跨省地域名
称的；
（三）各级地方人民政府设置的医疗机构的识别名称中不含有行政区划名称的
。
第四十四条 以“中心”作为医疗机构通用名称的医疗机构名称，由省级以上
卫生行政部门核准；在识别名称中含有“中心”字样的医疗机构名称的核准，由省
、自治区、直辖市卫生行政部门规定。
含有“中心”字样的医疗机构名称必须同时含有行政区划名称或者地名。
第四十五条 除专科疾病防治机构以外，医疗机构不得以具体疾病名称作为识
别名称，确有需要的由省、自治区、直辖市卫生行政部门核准。
第四十六条 医疗机构名称经核准登记，于领取《医疗机构执业许可证》后方
可使用，在核准机关管辖范围内享有专用权。
第四十七条 医疗机构只准使用一个名称。确有需要，经核准机关核准可以使
用两个或者两个以上名称，但必须确定一个第一名称。
第四十八条 卫生行政部门有权纠正已经核准登记的不适宜的医疗机构名称，
上级卫生行政部门有权纠正下级卫生行政部门已经核准登记的不适宜的医疗机构名
称。
第四十九条 两个以上申请人向同一核准机关申请相同的医疗机构名称，核准
机关依照申请在先原则核定。属于同一天申请的，应当由申请人双方协商解决；协
商不成的，由核准机关作出裁决。
两个以上医疗机构因已经核准登记的医疗机构名称相同发生争议时，核准机关
依照登记在先原则处理。属于同一天登记的，应当由双方协商解决；协商不成的，
由核准机关报上一级卫生行政部门作出裁决。
第五十条 医疗机构名称不得买卖、出借。
未经核准机关许可，医疗机构名称不得转让。
第五章 执 业
第五十一条 医疗机构的印章、银行帐户、牌匾以及医疗文件中使用的名称应
当与核准登记的医疗机构名称相同；使用两个以上名称的，应当与第一名称相同。
第五十二条 医疗机构应当严格执行无菌消毒、隔离制度，采取科学有效的措
施处理污水和废弃物，预防和减少医院感染。
第五十三条 医疗机构的门诊病历的保存期不得少于十五年；住院病历的保存
期不得少于三十年。
第五十四条 标有医疗机构标识的票据和病历本册以及处方笺、各种检查的申
请单、报告单、证明文书单、药品分装袋、制剂标签等不得买卖、出借和转让。
医疗机构不得冒用标有其他医疗机构标识的票据和病历本册以及处方笺、各种
检查的申请单、报告单、证明文书单、药品分装袋、制剂标签等。
第五十五条 医疗机构应当按照卫生行政部门的有关规定、标准加强医疗质量
管理，实施医疗质量保证方案，确保医疗安全和服务质量，不断提高服务水平。
第五十六条 医疗机构应当定期检查、考核各项规章制度和各级各类人员岗位
责任制的执行和落实情况。
第五十七条 医疗机构应当经常对医务人员进行“基础理论、基本知识、基本
技能”的训练与考核，把“严格要求、严密组织、严谨态度”落实到各项工作中。
第五十八条 医疗机构应当组织医务人员学习医德规范和有关教材，督促医务
人员恪守职业道德。
第五十九条 医疗机构不得使用假劣药品、过期和失效药品以及违禁药品。
第六十条 医疗机构为死因不明者出具的《死亡医学证明书》，只作是否死亡
的诊断，不作死亡原因的诊断。如有关方面要求进行死亡原因诊断的，医疗机构必
须指派医生对尸体进行解剖和有关死因检查后方能作出死因诊断。
第六十一条 医疗机构在诊疗活动中，应当对患者实行保护性医疗措施，并取
得患者家属和有关人员的配合。
第六十二条 医疗机构应当尊重患者对自己的病情、诊断、治疗的知情权利。
在实施手术、特殊检查、特殊治疗时，应当向患者作必要的解释。因实施保护性医
疗措施不宜向患者说明情况的，应当将有关情况通知患者家属。
第六十三条 门诊部、诊所、卫生所、医务室、卫生保健所和卫生站附设药房
（柜）的药品种类由登记机关核定，具体办法由省、自治区、直辖市卫生行政部门
规定。
第六十四条 为内部职工服务的医疗机构未经许可和变更登记不得向社会开放
。
第六十五条 医疗机构被吊销或者注销执业许可证后，不得继续开展诊疗活动
。
第六章 监督管理
第六十六条 各级卫生行政部门负责所辖区域内医疗机构的监督管理工作。
第六十七条 在监督管理工作中，要充分发挥医院管理学会和卫生工作者协会
等学术性和行业性社会团体的作用。
第六十八条 县级以上卫生行政部门设立医疗机构监督管理办公室。
各级医疗机构监督管理办公室在同级卫生行政部门的领导下开展工作。
第六十九条 各级医疗机构监督管理办公室的职责：
（一）拟订医疗机构监督管理工作计划；
（二）办理医疗机构监督员的审查、发证、换证；
（三）负责医疗机构登记、校验和有关监督管理工作的统计，并向同级卫生行
政部门报告；
（四）负责接待、办理群众对医疗机构的投诉；
（五）完成卫生行政部门交给的其他监督管理工作。
第七十条 县级以上卫生行政部门设医疗机构监督员，履行规定的监督管理职
责。
医疗机构监督员由同级卫生行政部门聘任。
医疗机构监督员应当严格执行国家有关法律、法规和规章，其主要职责是：
（一）对医疗机构执行有关法律、法规、规章和标准的情况进行监督、检查、
指导；
（二）对医疗机构执业活动进行监督、检查、指导；
（三）对医疗机构违反条例和本细则的案件进行调查、取证；
（四）对经查证属实的案件向卫生行政部门提出处理或者处罚意见；
（五）实施职权范围内的处罚；
（六）完成卫生行政部门交付的其他监督管理工作。
第七十一条 医疗机构监督员有权对医疗机构进行现场检查，无偿索取有关资
料，医疗机构不得拒绝、隐匿或者隐瞒。
医疗机构监督员在履行职责时应当佩戴证章、出示证件。
医疗机构监督员证章、证件由卫生部监制。
第七十二条 各级卫生行政部门对医疗机构的执业活动检查、指导主要包括：
（一）执行国家有关法律、法规、规章和标准情况；
（二）执行医疗机构内部各项规章制度和各级各类人员岗位责任制情况；
（三）医德医风情况；
（四）服务质量和服务水平情况；
（五）执行医疗收费标准情况；
（六）组织管理情况；
（七）人员任用情况；
（八）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其他检查、指导项目。
第七十三条 国家实行医疗机构评审制度，对医疗机构的基本标准、服务质量
、技术水平、管理水平等进行综合评价。县级以上卫生行政部门负责医疗机构评审
的组织和管理；各级医疗机构评审委员会负责医疗机构评审的具体实施。
第七十四条 县级以上中医（药）行政管理部门成立医疗机构评审委员会，负
责中医、中西医结合和民族医医疗机构的评审。
第七十五条 医疗机构评审包括周期性评审、不定期重点检查。
医疗机构评审委员会在对医疗机构进行评审时，发现有违反条例和本细则的情
节，应当及时报告卫生行政部门；医疗机构评审委员会委员为医疗机构监督员的，
可以直接行使监督权。
第七十六条 《医疗机构监督管理行政处罚程序》另行制定。
第七章 处 罚
第七十七条 对未取得《医疗机构执业许可证》擅自执业的，责令其停止执业
活动，没收非法所得和药品、器械，并处以三千元以下的罚款；有下列情形之一的
，责令其停止执业活动，没收非法所得和药品、器械，处以三千元以上一万元以下
的罚款：
（一）因擅自执业曾受过卫生行政部门处罚；
（二）擅自执业的人员为非卫生技术专业人员；
（三）擅自执业时间在三个月以上；
（四）给患者造成伤害；
（五）使用假药、劣药蒙骗患者；
（六）以行医为名骗取患者钱物；
（七）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其它情形。
第七十八条 对不按期办理校验《医疗机构执业许可证》又不停止诊疗活动的
，责令其限期补办校验手续；在限期内仍不办理校验的，吊销其《医疗机构执业许
可证》。
第七十九条 转让、出借《医疗机构执业许可证》的，没收其非法所得，并处
以三千元以下的罚款；有下列情形之一的，没收其非法所得，处以三千元以上五千
元以下的罚款，并吊销《医疗机构执业许可证》：
（一）出卖《医疗机构执业许可证》；
（二）转让或者出借《医疗机构执业许可证》是以营利为目的；
（三）受让方或者承借方给患者造成伤害；
（四）转让、出借《医疗机构执业许可证》给非卫生技术专业人员；
（五）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其它情形。
第八十条 除急诊和急救外，医疗机构诊疗活动超出登记的诊疗科目范围，情
节轻微的，处以警告；有下列情形之一的，责令其限期改正，并可处以三千元以下
罚款：
（一）超出登记的诊疗科目范围的诊疗活动累计收入在三千元以下；
（二）给患者造成伤害。
有下列情形之一的，处以三千元罚款，并吊销《医疗机构执业许可证》：
（一）超出登记的诊疗科目范围的诊疗活动累计收入在三千元以上；
（二）给患者造成伤害；
（三）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其它情形。
第八十一条 任用非卫生技术人员从事医疗卫生技术工作的，责令其立即改正
，并可处以三千元以下的罚款；有下列情形之一的，处以三千元以上五千元以下罚
款，并可以吊销其《医疗机构执业许可证》：
（一）任用两名以上非卫生技术人员从事诊疗活动；
（二）任用的非卫生技术人员给患者造成伤害。
医疗机构使用卫生技术人员从事本专业以外的诊疗活动的，按使用非卫生技术
人员处理。
第八十二条 出具虚假证明文件，情节轻微的，给予警告，并可处以五百元以
下的罚款；有下列情形之一的，处以五百元以上一千元以下的罚款：
（一）出具虚假证明文件造成延误诊治的；
（二）出具虚假证明文件给患者精神造成伤害的；
（三）造成其它危害后果的。
对直接责任人员由所在单位或者上级机关给予行政处分。
第八十三条 医疗机构有下列情形之一的，登记机关可以责令其限期改正：
（一）发生重大医疗事故；
（二）连续发生同类医疗事故，不采取有效防范措施；
（三）连续发生原因不明的同类患者死亡事件，同时存在管理不善因素；
（四）管理混乱，有严重事故隐患，可能直接影响医疗安全；
（五）省、自治区、直辖市卫生行政部门规定的其他情形。
第八十四条 当事人对行政处罚决定不服的，可以在接到《行政处罚决定通知
书》之日起十五日内向作出行政处罚决定的上一级卫生行政部门申请复议。上级卫
生行政部门应当在接到申请书之日起三十日内作出书面答复。
当事人对行政处罚决定不服的，也可以在接到《行政处罚决定通知书》之日起
十五日内直接向人民法院提起行政诉讼。
逾期不申请复议、不起诉又不履行行政处罚决定的，由作出行政处罚决定的卫
生行政部门填写《行政处罚强制执行申请书》，向人民法院申请强制执行。
第八章 附 则
第八十五条 医疗机构申请办理设置审批、执业登记、校验、评审时，应当交
纳费用，医疗机构执业应当交纳管理费，具体办法由省级以上卫生行政部门会同物
价管理部门规定。
第八十六条 各省、自治区、直辖市根据条例和本细则并结合当地的实际情况
，制定实施办法。实施办法中的有关中医、中西结合、民族医医疗机构的条款，由
省、自治区、直辖市中医（药）行政部门拟订。
第八十七条 条例及本细则实施前已经批准执业的医疗机构的审核登记办法，
由省、自治区、直辖市卫生行政部门根据当地的实际情况规定。
第八十八条 条例及本细则中下列用语的含义：
诊疗活动：是指通过各种检查，使用药物、器械及手术等方法，对疾病作出判
断和消除疾病、缓解病情、减轻痛苦、改善功能、延长生命、帮助患者恢复健康的
活动。
医疗美容：是指使用药物以及手术、物理和其他损伤性或者侵入性手段进行的
美容。
特殊检查、特殊治疗：是指具有下列情形之一的诊断、治疗活动：
（一）有一定危险性，可能产生不良后果的检查和治疗；
（二）由于患者体质特殊或者病情危笃，可能对患者产生不良后果和危险的检
查和治疗；
（三）临床试验性检查和治疗；
（四）收费可能对患者造成较大经济负担的检查和治疗。
卫生技术人员：是指按照国家有关法律、法规和规章的规定取得卫生技术人员
资格或者职称的人员。
技术规范：是指由卫生部、国家中医药管理局制定或者认可的与诊疗活动有关
的技术标准、操作规程等规范性文件。
军队的医疗机构：是指中国人民解放军和中国人民武装警察部队编制内的医疗
机构。
第八十九条 各级中医（药）行政管理部门依据条例和本细则以及当地医疗机
构管理条例实施办法，对管辖范围内各类中医、中西医结合和民族医医疗机构行使
设置审批、登记和监督管理权。
第九十条 本细则的解释权在卫生部。
第九十一条 本细则自１９９４年９月１日起施行。
附表１：设置医疗机构申请书
被申请机关：
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜设置单位（人）： ｜
｜地 址： ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜类 别 ｜
｜ ｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜名 称 ｜
｜ ｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜申｜选 址 ｜
｜请｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜核｜所有制形式 ｜
｜定｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜项｜床位（牙椅） ｜
｜目｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜服务对象 ｜
｜ ｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜诊疗科目 ｜
｜ ｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜投资总额 ｜
｜ ｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜注册资金（资本） ｜
｜ ｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜其他 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜提交文件目录： ｜
｜（１） ｜
｜（２） ｜
｜（３） ｜
｜（４） ｜
｜（５） ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
设置单位（人）： （章）
年 月 日
附表２：设置医疗机构批准书
批准文号： 字（ ）第 号
－－－－－－－－－：
经核准同意按照下列事项设置医疗机构：
类 别：
名 称：
选 址：
床位（牙椅）：
服务对象：
诊疗科目：
投资总额：
注册资金（资本）：
其他
本批准书有效期至１９ 年 月 日止。
批准机关： （章）
年 月 日
附表３：设置医疗机构备案书
卫生局：
经我单位研究决定，设置一所为本单位内部职工服
务的医疗机构，该医疗机构选址在＿＿＿＿＿＿＿＿＿；
投资总额为＿＿＿＿＿＿＿。请予以备案，并请核定以
下项目：
类别：
名称：
诊疗科目：
其他
备案单位：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿（章）
年 月 日
附表４：设置医疗机构备案回执
编号：
－－－－－－－－－－：
年 月 日报我局的《设置医疗机构备案书》
收到并已备案。
核定项目如下：
类别：
名称：
诊疗科目：
其他
此复
＿＿＿＿＿＿＿＿卫生局（章）
年 月 日
附表５：医疗机构申请执业登记注册书
设置单位（人） （章）
组建负责人 （章）
登 记 号
□□□□□□□□□□□□□□□□□□
（医疗机构代码）
申请日期 年 月 日
批准文号 字（ ）第 号
中华人民共和国卫生部制
附表５－１
填表说明１．此表为医疗机构向登记机关申请《医疗机构执业许可证》时专
用。２．医疗机构代码按照卫统发（１９９１）第６号文件《卫生单位名称代码及
数据库
管理办法（暂行）》和补充规定的有关规定填写。３．附表５－２ 隶属关系
在后面的括号中填写应选项目的号码，只能填一个。４．附表５－２ 所有制形
式 在后面的括号中填写应选项目的号码，只能填一个。５．附表５－２ 服务对
象 填写要求同４。６．附表５－２ 法定代表人 医疗机构拥有法人地位者，填
写其法定代表人姓名；
医疗机构若无法人地位，则填写具有法人地位的主管单位的法定代表人姓名。
７．附表５－３ 在诊疗科目代码前的□内用划“√”方式填报。８．附表５－３
医疗机构凡在某一级科目下设置二级学科（专业组）的，应填报到
所列二级科目；未划分二级学科（专业组）的，只填报到一级诊疗科目。
在某科目下只开展门诊服务的，应在备注栏注明“门诊”字样。９．附表５－
３ 只开展专科病诊疗的机构，应填报专科病诊疗所属的科目，并在备
注栏注明专科病名称，如颈椎病专科诊疗机构填报“骨科”，并于备注栏注
明“颈椎病专科”。１０．附表５－４ 在每项空格中填写相应项目的人数。
１１．附表５－４ 管理人员 指医疗机构的领导人和职能科室的各级管理人员，
财会
人员除外。１２．附表５－４ 康复治疗人员 指从事运动治疗、作业治疗
、言语治疗、物理因子
治疗和传统康复治疗的人员。１３．附表５－５ 普通设备 按医疗机构基
本标准中的医疗设备标准逐项填写。１４．附表５－６ 凡是在９４年９月１日以
前开业的医疗机构要填写此项，在９４年９月１日
以后申请新开业的医疗机构可不填写。
１５．附表５－６ 出院者平均住院日计算公式：
出院者占用总床日数
－－－－－－－－－－－
出院人数
１６．附表５－６ 平均每一门诊诊疗人次医疗费（元）计算公式：
上一年全年门诊医疗费用总数（元）
－－－－－－－－－－－－－－－－
上一年全年门诊诊疗人次总数
门诊医疗费用包括：挂号费、药费、检查治疗费等门诊收入。
１７．附表５－６ 平均每一出院者住院医疗费（元）计算公式：
上一年全年出院者住院医疗费用总数（元）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
上一年全年出院总人数
住院医疗费用包括：住院费、药费、手术费、检查治疗费等住院收入。
１８．附表５－６ 出院者平均每天住院医疗费（元）计算公式：
平均每一出院者住院医疗费（元）
－－－－－－－－－－－－－－－－
出院者平均住院日
附表５－２ 医疗机构简况
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
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）全民 （２）集体 （３）私人 （４）中外合资合作 （５）其他 （ ）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
隶属 （１）中央属 （２）省、自治区、直辖市属 （３）直辖市区、省辖市、地区（盟）属
关系 （４）省辖市区、地辖市属 （５）县（旗）属 （６）街道办事处属 （７）乡（镇）属
（８）村属 （９）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
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
电话 ｜传真 ｜邮政编码□□□□□□
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜姓名 性别 □男 □女 ｜ ｜姓名 性别 □男 □女
法｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜主｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
定｜出生年月 专业 ｜要｜出生年月 专业
代｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜负｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
表｜职务 职称 ｜责｜职务 职称
人｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜人｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜最高学历 ｜ ｜最高学历
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
占地 ｜建筑 ｜建筑面积中
面积 平方米｜面积 平方米｜业务用房面积 平方米
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
资金总计 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
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－http://www.nhfpc.gov.cn/yzygj/s3576/201702/703defaafd044e11b25385a10b006377.shtml－－－－－－－－－－－－
附表５－３－１ 医疗机构诊疗科目申报表 请在□中划“√”
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
代码 诊疗科目 备注 代码 诊疗科目 备注
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
□０１． 预防保健科 □０７．０５ 小儿心脏病专业
□０７．０６ 小儿肾病专业
□０２． 全科医疗科 □０７．０７ 小儿血液病专业
□０７．０８ 小儿神经病学专业
□０３． 内科 □０７．０９ 小儿内分泌专业
□０３．０１ 呼吸内科专业 □０７．１０ 小儿遗传病专业
□０３．０２ 消化内科专业 □０７．１１ 小儿免疫专业
□０３．０３ 神经内科专业 □０７．１２ 其他
□０３．０４ 心血管内科专业
□０３．０５ 血液内科专业 □０８． 小儿外科
□０３．０６ 肾病学专业 □０８．０１ 小儿普通外科专业
□０３．０７ 内分泌专业 □０８．０２ 小儿骨科专业
□０３．０８ 免疫学专业 □０８．０３ 小儿泌尿外科专业
□０３．０９ 变态反应专业 □０８．０４ 小儿胸心外科专业
□０３．１０ 老年病专业 □０８．０５ 小儿神经外科专业
□０３．１１ 其他 □０８．０６ 其他
□０４． 外科 □０９． 儿童保健科
□０４．０１ 普通外科专业 □０９．０１ 儿童生长发展专业
□０４．０２ 神经外科专业 □０９．０２ 儿童营养专业
□０４．０３ 骨科专业 □０９．０３ 儿童心理卫生专业
□０４．０４ 泌尿外科专业 □０９．０４ 儿童五官保健专业
□０４．０５ 胸外科专业 □０９．０５ 儿童康复专业
□０４．０６ 心脏大血管外科专业 □０９．０６ 其他
□０４．０７ 烧伤科专业
□０４．０８ 整形外科专业 □１０． 眼科
□０４．０９ 其他
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
□１１． 耳鼻咽喉科
□０５． 妇产科 □１１．０１ 耳科专业
□０５．０１ 妇科专业 □１１．０２ 鼻科专业
□０５．０２ 产科专业 □１１．０３ 咽喉科专业
□０５．０３ 计划生育专业 □１１．０４ 其他
□０５．０４ 优生学专业
□０５．０５ 生殖健康与不孕症专业 □１２． 口腔科
□０５．０６ 其他 □１２．０１ 口腔内科专业
□１２．０２ 口腔颌面外科专业
□０６． 妇女保健科 □１２．０３ 正畸专业
□０６．０１ 青春期保健专业 □１２．０４ 口腔修复专业
□０６．０２ 围产期保健专业 □１２．０５ 口腔预防保健专业
□０６．０３ 更年期保健专业 □１２．０６ 其他
□０６．０４ 妇女心理卫生专业
□０６．０５ 妇女营养专业 □１３． 皮肤科
□０６．０６ 其他 □１３．０１ 皮肤病专业
□１３．０２ 性传播疾病专业
□０７． 儿科 □１３．０３ 其他
□０７．０１ 新生儿专业
□０７．０２ 小儿传染病专业 □１４． 医疗美容科
□０７．０３ 小儿消化专业
□０７．０４ 小儿呼吸专业
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表５－３－２
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
代码 诊疗科目 备注 代码 诊疗科目 备注
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
□１５． 精神科 □３１． 病理科
□１５．０１ 精神病专业
□１５．０２ 精神卫生专业 □３２． 医学影像科
□１５．０３ 药物依赖专业 □３２．０１ Ｘ线诊断专业
□１５．０４ 精神康复专业 □３２．０２ ＣＴ诊断专业
□１５．０５ 社区防治专业 □３２．０３ 磁共振成像诊断专业
□１５．０６ 临床心理专业 □３２．０４ 核医学专业
□１５．０７ 司法精神专业 □３２．０５ 超声诊断专业
□１５．０８ 其他 □３２．０６ 心电诊断专业
□３２．０７ 脑电及脑血流图诊断专业
□１６． 传染科 □３２．０８ 神经肌肉电图专业
□１６．０１ 肠道传染病专业 □３２．０９ 介入放射学专业
□１６．０２ 呼吸道传染病专业 □３２．１０ 放射治疗专业
□１６．０３ 肝炎专业 □３２．１１ 其他
□１６．０４ 虫媒传染病专业
□１６．０５ 动物源性传染病专业
□１６．０６ 蠕虫病专业 □５０． 中医科
□１６．０７ 其他 □５０．０１ 内科专业
□５０．０２ 外科专业
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
□１７． 结核病科 □５０．０３ 妇产科专业
□５０．０４ 儿科专业
□１８． 地方病科 □５０．０５ 皮肤科专业
□５０．０６ 眼科专业
□１９． 肿瘤科 □５０．０７ 耳鼻咽喉科专业
□５０．０８ 口腔科专业
□２０． 急诊医学科 □５０．０９ 肿瘤科专业
□５０．１０ 骨伤科专业
□２１． 康复医学科 □５０．１１ 肛肠科专业
□５０．１２ 老年病科专业
□２２． 运动医学科 □５０．１３ 针炙科专业
□５０．１４ 推拿科专业
□２３． 职业病科 □５０．１５ 康复医学专业
□２３．０１ 职业中毒专业 □５０．１６ 急诊科专业
□２３．０２ 尘肺专业 □５０．１７ 预防保健科专业
□２３．０３ 放射病专业 □５０．１８ 其他
□２３．０４ 物理因素损伤专业
□２３．０５ 职业健康监护专业 □５１． 民族医学科
□２３．０６ 其他 □５１．０１ 维吾尔医学
□５１．０２ 藏医学
□２４． 临终关怀科 □５１．０３ 蒙医学
□５１．０４ 彝医学
□２５． 特种医学与军事医学科 □５１．０５ 傣医学
□５１．０６ 其他
□２６． 麻醉科
□５２． 中西医结合科
□３０． 医学检验科
□３０．０１ 临床体液、血液专业
□３０．０２ 临床微生物学专业
□３０．０３ 临床生化检验专业
□３０．０４ 临床免疫、血清学专业
□３０．０５ 其他
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表５－４ 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 ｜主任医师 ｜副主任医师 ｜主治医师 ｜住院医师 ｜医士 ｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
生 ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
药剂｜主任药剂师 ｜副主任药剂师｜主管药剂师｜药剂师 ｜药剂士｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
检验｜主任检验师 ｜副主任检验师｜主管检验师｜检验师 ｜检验士｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
护理｜主任护师 ｜副主任护师 ｜主管护师 ｜护师 ｜护士 ｜护理员
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
放射｜主任技师 ｜副主任技师 ｜主管技师 ｜技师 ｜技士 ｜
技术｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
工程｜高级工程师 ｜工程师 ｜助理工程师｜技术员 ｜ ｜
技术｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
研究｜研究员 ｜副研究员 ｜助理研究员｜实习研究员｜ ｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
教学｜教授 ｜副教授 ｜讲师 ｜助教 ｜ ｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
财会｜高级会计师 ｜会计师 ｜助理会计师｜会计员 ｜ ｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
管理人员 ｜ ｜工人 ｜
－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－－
营养师 ｜ ｜营养士 ｜
－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－－
康复治疗人员｜ ｜助产士 ｜
－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－－
乡村医生 ｜ ｜村卫生员｜
－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
其他人员 ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表５－５ 仪器设备情况
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜ 名 称 ｜数量｜ 名 称 ｜数 量
－｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（１）伽玛刀 ｜ ｜（１０）γ－照相机 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
大｜（２）核磁共振成像仪（ＭＲＩ）｜ ｜（１１）体外循环机 ｜
型｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
仪｜（３）全身ＣＴ ｜ ｜（１２）腹腔镜（手术用） ｜
器｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
设｜（４）头部ＣＴ ｜ ｜（１３）碎石机 ｜
备｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（５）钴－６０治疗机 ｜ ｜（１４）彩色多普勒成像仪 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（６）加速器 ｜ ｜（１５）自动生化分析仪（１０万元以上） ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（７）５００ｍＡ Ｘ光机 ｜ ｜（１６）血液透析机 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（８）８００ｍＡ Ｘ光机 ｜ ｜（１７）环氧乙烷消毒设备 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（９）１０００ｍＡ 以上Ｘ光机｜ ｜ ｜
－｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
普｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
通｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
设｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
备｜ ｜ ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
注：普通设备栏如不够，请自行另附页。
附表５－６ 上一年度业务工作概况
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
服｜门诊诊｜急诊诊｜入院病｜床位周｜出院者平｜床位使用｜家庭病床｜出诊人次
务｜疗人次｜疗人次｜人人次｜转次数｜均住院日｜率（％）｜（张） ｜
量｜－－－｜－－－｜－－－｜－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－－－
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
收入 ｜ 国家拨款 ｜ 业务 ｜ 集 ｜ 捐 ｜ 贷 ｜ 其
｜－－－－－－－－－－－｜ ｜ ｜ ｜ ｜
来源 ｜经常性拨款｜专 款 ｜ 收入 ｜ 资 ｜ 款 ｜ 款 ｜ 他
｜－－－－－｜－－－－－｜－－－－｜－－－｜－－－｜－－－｜－－－－－
（万元）｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
业务收 ｜药 品 费｜检 查 费｜手术费｜住院床位费｜挂号费｜诊查费｜其他
入分类 ｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－｜－－－－ （万元）｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－
支出 ｜ 人员开支 ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜－－－－－－－－－｜药品购置｜设备购置｜消耗品购置｜维 修｜其他
｜基本工资｜奖金补贴｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜－－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－
（万元）｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
平均每一门诊诊疗人次医疗费（元）｜
－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
平均每一出院者住院医疗费（元） ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
出院者平均每天住院医疗费（元） ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
计算机｜□门诊病人管理 □住院病人管理 □病案首页管理 □医疗统计
｜□病房医嘱管理 □药品管理 □营养膳食管理 □科研项目管理
应 用｜□后勤管理 □财务管理 □人事管理 □其他
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表５－７ 提交文件、证件和上级主管部门意见
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜
｜
申请执业｜
｜
｜
登记提交｜
｜
｜
的文件、｜
｜
｜
证 件｜
｜
｜
－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜
｜
上级主管｜
｜
｜
部门签署｜
｜
｜
意 见｜
｜ 年 月 日 （章）
｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表５－８ 审查、主管领导意见、局长核批
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
审 查 ｜
｜
｜
｜
人 员 ｜
｜
｜
｜
意 见 ｜
｜ 签字： 年 月 日
－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜
｜
主管领 ｜
导意见 ｜
｜ 签字： 年 月 日
｜
－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜
｜
局 长 ｜
核 批 ｜
｜ 签字： 年 月 日
｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表５－９ 核准登记事项
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
执业许可证登记号：□□□□□□□□□□□□□□□□□□
（医疗机构代码）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜
医疗机构类别： ｜名称：
｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
地址： 邮编：□□□□□□
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜
法定代表人（主要负责人）： ｜所有制形式：
｜
－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜
注册资金（资本）： ｜职工人数：
｜
－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜
服务对象： ｜服务方式：
｜
－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
占地面积： 平方米｜建筑面积： 平方米
｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
诊疗科目：
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
床位数： ｜牙椅数：
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
其他项目：
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
核准药品种类：
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表５－１０ 核发《医疗机构执业许可证》及归档、公告情况
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
批准文号｜ ｜核准日期｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
领证人签字： 领证日期：
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
发证人签字： 发证日期：
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
登记文件、｜
证件、资料｜
归档情况 ｜ 档案管理人员签字： 年 月 日
－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
医疗机构 ｜
登记公告 ｜
刊登情况 ｜
记 录 ｜ 记录人签字： 年 月 日
－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜
｜
备 ｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
注 ｜
｜
｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表６：医疗机构申请变更登记注册书
批准文号： 字（ ）第 号
医疗机构名称 （章）
登 记 号 □□□□□□□□□□□□□□□□□□
（医疗机构代码）
法定代表人
（主要负责人） （章）
申 请 日 期 年 月 日
中华人民共和国卫生部制
附表６－１
（一）申请变更登记事项
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜项 目｜原核准登记事项 ｜ 申请变更登记事项 ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜ 名 称 ｜ ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜ 地 址 ｜ ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜ 法定代表人 ｜ ｜ ｜
｜（主要负责人）｜ ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜ 所有制形式 ｜ ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜ 服务对象 ｜ ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜ 服务方式 ｜ ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜合计： ｜合计： ｜
｜ ｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜固定 ｜固定 ｜
｜注册资金 ｜资金 ｜资金 ｜
｜（资本） ｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜流动 ｜流动 ｜
｜ ｜资金 ｜资金 ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜诊疗科目 ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜床位（牙椅） ｜ ｜ ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜备注： ｜
｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表６－２
（二）提交文件、证件及上级主管部门意见
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜申请变更｜ ｜
｜登记提交｜ ｜
｜文件、证｜ ｜
｜件 ｜ ｜
｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜
｜申请变更｜ ｜
｜登记理由｜ ｜
｜ ｜法定代表人 ｜
｜ ｜（主要负责人）签字： 年 月 日｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜医疗机构地址： ｜
｜邮编： 联系人： 电话： ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜
｜上级主管｜ ｜
｜部门签署｜ ｜
｜意 见｜ ｜
｜ ｜ ｜
｜ ｜ 年 月 日 （章） ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表６－３－１
（三）受理、审查、核准医疗机构变更登记
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜ ｜受理通知编号： ｜
｜ ｜ ｜
｜ 受理 ｜ ｜
｜ 人员 ｜ ｜
｜ 意见 ｜ ｜
｜ ｜ 签字： 年 月 日｜
｜ ｜ ｜
｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜
｜ 审查 ｜ ｜
｜（调查、｜ ｜
｜ 核实）｜ ｜
｜ 人员 ｜ ｜
｜ 意见 ｜ ｜
｜ ｜ ｜
｜ ｜ 签字： 年 月 日｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表６－３－２
（核准变更登记事项）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜登记号： □□□□□□□□□□□□□□□□□□ ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ 核 准 变 更 后 登 记 事 项 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜名 称 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜地 址 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜法定代表人（主要负责人） ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜所有制形式 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜服务对象 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜服务方式 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜注册资金（资本） ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜诊疗科目 ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜床位（牙椅） ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜备注： ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜主审人｜ ｜
｜意 见｜ 签字： 年 月 日 ｜
｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜主管领｜ ｜
｜导意见｜ 签字： 年 月 日 ｜
｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜局 长｜ ｜
｜核 批｜ 签字： 年 月 日 ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表６－４
（四）核发《医疗机构执业许可证》及归档、公告情况
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜登记号 □□□□□□□□□□□□□□□□□□｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜核准日期 ｜ ｜
｜－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜领证人签字｜ ｜领证日期｜ ｜
｜－－－－－｜－－－－－－－－－－－－｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－｜
｜联系地址 ｜ ｜电 话｜ ｜
｜－－－－－｜－－－－－－－－－－－－｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－｜
｜发证人签字｜ ｜发证日期｜ ｜
｜－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜登记文件、｜ ｜
｜证件、资料｜ ｜
｜归档情况 ｜档案管理人员签字： 年 月 日｜
｜－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜医疗机构 ｜ ｜
｜登记公告 ｜ ｜
｜刊登情况 ｜ ｜
｜记 录 ｜记录和签日字： 年 月 日 ｜
｜－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜备 注 ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表７：医疗机构申请注销登记注册书
批准文号： 字（ ）第 号
医疗机构名称 （章）
登 记 号 □□□□□□□□□□□□□□□□□□
（医疗机构代码）
法定代表人
（主要负责人） （章）
申 请 日 期 年 月 日
中华人民共和国卫生部制
附表７－１
（一）主要事项登记
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜ 名 称 ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ 地 址 ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ 所有制形式 ｜ ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜登记号（医疗机构代码）□□□□□□□□□□□□□□□□□□ ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ 开户银行 ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ 开户银行帐号｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ 医疗机构 ｜ ｜
｜ 申请注销 ｜ ｜
｜ 登记理由 ｜ ｜
｜ ｜法定代表人（负责人）签字： ｜
｜ ｜ 年 月 日｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ 上级 ｜ ｜
｜ 主管 ｜ ｜
｜ 部门 ｜ ｜
｜ 意见 ｜ 年 月 日 （章） ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表７－２
（二）提交文件、证件及送交公章
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜办 理｜ ｜
｜注 销｜ ｜
｜登 记｜ ｜
｜提 交｜ ｜
｜文 件｜ ｜
｜证 件｜ ｜
｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜登记号：□□□□□□□□□□□□□□□□□□ ｜
｜ ｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜印模： ｜
｜医 疗｜ ｜
｜机 构｜ ｜
｜送 交｜ ｜
｜许可证｜ ｜
｜副 本｜ ｜
｜公 章｜ ｜
｜情 况｜ ｜
｜ ｜送件人签字： 收件人签字： ｜
｜ ｜ 年 月 日｜
｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜备 注｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表７－３
（三）受理、审查、核准注销登记
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜ ｜受理通知书编号： ｜
｜受 理｜ ｜
｜人 员｜ ｜
｜意 见｜ ｜
｜ ｜ 签字： 年 月 日 ｜
｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜审 查｜ ｜
｜人 员｜ ｜
｜意 见｜ ｜
｜ ｜ 签字： 年 月 日 ｜
｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜主审人｜ ｜
｜意 见｜ ｜
｜ ｜ 签字： 年 月 日 ｜
｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜主管领｜ ｜
｜导意见｜ ｜
｜ ｜ 签字： 年 月 日 ｜
｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜局 长｜ ｜
｜核 批｜ ｜
｜ ｜ 签字： 年 月 日 ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表７－４
（四）归档和公告情况
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜ ｜ ｜
｜文件、证｜ ｜
｜件、资料｜ ｜
｜归档情况｜ 档案管理人员签字： 年 月 日｜
｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜ ｜
｜注销医疗｜ ｜
｜机构公告｜ ｜
｜刊登情况｜ ｜
｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜ ｜
｜公 章｜ ｜
｜销 毁｜ ｜
｜情 况｜ 销毁执行人：＿＿＿＿＿＿，＿＿＿＿＿＿ ｜
｜ ｜ 销毁日期 年 月 日 ｜
｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜备 注｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表８：资信证明
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜设置单位（人）｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ 地 址 ｜ ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜资金总额： 万元。 ｜
｜其 中：固定资金： 万元； 流动资金： 万元 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜固定资金来源｜ ｜
｜ 构成和数额 ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ 流动资金 ｜ ｜
｜ 来源和数额 ｜ ｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜ 经审查，情况属实，同意将固定资金 ｜
｜ ｜ 万元和流动资金 万元作为该医 ｜
｜ 主管财务 ｜疗机构的注册资金（资本）。我单位对上 ｜
｜ 单位证明 ｜ 述注册资金（资本）的真实性承担责任。 ｜
｜ ｜ ｜
｜ ｜负责人签字： 年 月 日 （章）｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜ 审查意见： ｜
｜ 财政部门 ｜ ｜
｜ 或其认定 ｜ ｜
｜ 部门意见 ｜ ｜
｜ ｜负责人签字： 年 月 日 （章）｜
｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ 附 注 ｜流动资金来源按照会计科目具体项目填写 ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
注：无上级主管部门的设置单位或者个人应当提交银行出具的资信证明。
附表９：医疗机构法定代表人任职证明
＿＿＿＿＿＿＿＿＿卫生厅（局）：
兹证明 同志具备完全民事行为能力，符合《医
疗机构管理条例实施细则》规定的条件，经正式任命（选举、
选聘）拟在 担任 职务，
是该医疗机构的法定代表人，按照规定代表医疗机构行使职
权。该同志不属（属）党和国家机关、事业单位、社会团体干
部或离退休干部兼职。
兼任其他职务情况：
特此证明
人事主管部门（章） 上级主管部门（章）
年 月 日
注：另附法定代表人的任职文件和原任职务的免职文件。
附表１０：医疗机构法定代表人签字表
＿＿＿＿＿＿＿＿
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜姓 名｜ ｜职务｜ ｜
｜－－－－｜－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜人事关系｜ ｜电 ｜ ｜
｜所在单位｜ ｜话 ｜ ｜
｜－－－－｜－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜工作单位｜ ｜电 ｜ ｜
｜地 址｜ ｜话 ｜ ｜
｜－－－－｜－－－－－－－－－－｜－－｜－－－－－－－－－－－｜
｜家庭住址｜ ｜电话｜ ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜签｜ ｜人事关系｜ ｜
｜字｜ ｜所在单位｜ （章） ｜
｜ ｜ 年 月 日 ｜ ｜ 年 日 月｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜身份证复印件： ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜本医疗机构印章： 法定代表人印章： ｜
｜ 年 月 日 ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１１：接待记录
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜来访人姓名： 所在单位： ｜
｜联系地址： 电话： ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜事由纪录： ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ 来访人签字： ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ 年 月 日 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜处理意见： ｜
｜ ｜
｜ 接待人签字： ｜
｜ ｜
｜ 年 月 日 ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１２－１
医疗机构申请执业登记受理通知（存根）
编号：
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿申请医疗机构执业登
记，经审查同意受理，正式受理日期为 年 月 日。
经办人＿＿＿＿＿＿＿＿
卫生局（厅）（章）
年 月 日
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
医疗机构申请执业登记受理通知
编号：
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿申请医疗机构执业登
记，经审查同意受理，正式受理日期为 年 月 日。
特此通知
卫生局（厅）（章）
年 月 日
附表１２－２
医疗机构申请变更登记受理通知（存根）
编号：
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿申请医疗机构变更登
记，经审查同意受理，正式受理日期为 年 月 日。
经办人＿＿＿＿＿＿
卫生局（厅）（章）
年 月 日
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
医疗机构申请变更登记受理通知
编号：
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿申请医疗机构执业登
记，经审查同意受理，正式受理日期为 年 月 日。
特此通知
卫生局（厅）（章）
年 月 日
附表１２－３
医疗机构申请注销登记受理通知（存根）
编号：
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿申请医疗机构注销登
记，经审查同意受理，正式受理日期为 年 月 日。
经办人＿＿＿＿＿＿＿
卫生局（厅）（章）
年 月 日
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
医疗机构申请注销登记受理通知
编号：
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿申请医疗机构注销登
记，经审查同意受理，正式受理日期为 年 月 日。
特此通知
卫生局（厅）（章）
年 月 日
附表１２－４
医疗机构申请校验通知（存根）
编号：
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿申请医疗机构校验，
经审查同意受理，正式受理日期为 年 月 日。
经办人＿＿＿＿＿＿
卫生局（厅）（章）
年 月 日
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
医疗机构申请校验受理通知
编号：
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿申请医疗机构校验，
记，经审查同意受理，正式受理日期为 年 月 日。
特此通知
卫生局（厅）（章）
年 月 日
附表１３：核准医疗机构注销登记通知
卫医 销字（ ）第 号
＿＿＿＿＿＿＿＿＿银行：
在贵行开户的医疗机构＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
（帐号为＿＿＿＿＿＿＿），因歇业、解散、破产、被吊销
《医疗机构执业许可证》而终止，经审查予以注销登记。
特此通知。
卫生局（厅）（章）
年 月 日
抄送：
主管部门＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
被注销单位＿＿＿＿＿＿＿
附表１４：医疗机构校验申请书
申 请 单 位 （章）
法定代表人
（主要负责人） （章）
登 记 号
□□□□□□□□□□□□□□□□□□
（医疗机构代码）
申 请 日 期 年 月 日
中华人民共和国卫生部制
附表１４－１
填 表 说 明１．此表为医疗机构向登记机关申请医疗机构校验时专用。
２．附表１４－２医疗机构代码 按照卫统发（１９９１）第６号文件《卫生单位
名称代码及数据
库管理办法（暂行）》和补充规定的有关规定填写。３．附表１４－２隶属关
系 在后面的括号中填写应选项目的号码，只能填一个。４．附表１４－２所有制
形式 在后面的括号中填写应选项目的号码，只能填一个。５．附表１４－２服务
对象 填写要求同４。６．附表１４－２法定代表人 医疗机构为法人单位的，填
写其法定代表人姓名；
不属于法人单位的，填写主要负责人姓名。７．附表１４－３在每项空格中填
写相应项目的人数。８．附表１４－３管理人员 指医疗机构的领导人和职能科室
的各级管理人员，财会人员
除外。９．附表１４－３康复治疗人员 指从事运动治疗、作业治疗、言语治
疗、物理因子治疗
和传统康复治疗的人员。１０．附表１４－４普通设备 按医疗机构基本标准
中的医疗设备标准逐项填写。１１．附表１４－５出院者平均住院日计算公式：
出院者占用总床日数
－－－－－－－－－－－
出院人数
１２．附表１４－５平均每一门诊诊疗人次医疗费（元）计算公式：
上一年全年门诊医疗费用总数（元）
－－－－－－－－－－－－－－－－－
上一年全年门诊诊疗人次总数
门诊医疗费用包括：挂号费、药费、检查治疗费等门诊收入。
１３．附表１４－５平均每一出院者住院医疗费（元）计算公式：
上一年全年出院者住院医疗费用总数（元）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
上一年全年出院总人数
住院医疗费用包括：住院费、药费、手术费、检查治疗费等住院收入。
１４．附表１４－５出院者平均每天住院医疗费（元）计算公式：
平均每一出院者住院医疗费（元）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
出院者平均住院日
附表１４－２ 医疗机构简况
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
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）国营 （２）集体经济经营 （３）私营 （４）中外合资合作 （５）其他（ ）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
隶属 （１）中央属 （２）省、自治区、直辖市属 （３）直辖市区、省辖市、地区（盟）属
关系 （４）省辖市区、地辖市属 （５）县（旗）属 （６）街道办事处属 （７）乡（镇）属
（８）村属 （９）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
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
邮政编码 □□□□□□ ｜电话 ｜传真
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜姓名 性别 □男 □女｜ ｜姓名 性别 □男□女
法｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜主｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
定｜出生年月 专业 ｜要｜出生年月 专业
代｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜负｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
表｜职务 职称 ｜责｜职务 职称
人｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜人｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜最高学历 ｜ ｜最高学历
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
占地 ｜建筑 ｜建筑面积中
面积 平方米｜面积 平方米｜业务用房面积 平方米
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
资金总计 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 ｜牙科诊椅数
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
备注
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１４－３ 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 ｜主任医师 ｜副主任医师 ｜主治医师 ｜住院医师 ｜医士 ｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
生 ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
药剂｜主任药剂师 ｜副主任药剂师｜主管药剂师｜药剂师 ｜药剂士｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
检验｜主任检验师 ｜副主任检验师｜主管检验师｜检验师 ｜检验士｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
护理｜主任护师 ｜副主任护师 ｜主管护师 ｜护师 ｜护士 ｜护理员
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
放射｜主任技师 ｜副主任技师 ｜主管技师 ｜技师 ｜技士 ｜
技术｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
工程｜高级工程师 ｜工程师 ｜助理工程师｜技术员 ｜ ｜
技术｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
研究｜研究员 ｜副研究员 ｜助理研究员｜实习研究员｜ ｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
教学｜教授 ｜副教授 ｜讲师 ｜助教 ｜ ｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
财会｜高级会计师 ｜会计师 ｜助理会计师｜会计员 ｜ ｜
｜－－－－－－｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－－
人员｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
管理人员 ｜ ｜营养师 ｜
－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－
营养师 ｜ ｜助产士 ｜
－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
康复治疗人员｜
－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
工人 ｜ ｜其他人员｜
－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－
乡村医生 ｜ ｜村卫生员｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１４－４ 仪器设备情况
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜ 名 称 ｜数 量｜ 名 称 ｜数 量
－｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（１）伽玛刀 ｜ ｜（１０）γ－照相机 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
大｜（２）核磁共振成像仪（ＭＲＩ）｜ ｜（１１）体外循环机 ｜
型｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
仪｜（３）全身ＣＴ ｜ ｜（１２）腹腔镜（手术用） ｜
器｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
设｜（４）头部ＣＴ ｜ ｜（１３）碎石机 ｜
备｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（５）钴－６０治疗机 ｜ ｜（１４）彩色多普勒成像仪 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（６）加速器 ｜ ｜（１５）自动生化分析仪（１０万元以上） ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（７）５００ｍＡ Ｘ光机 ｜ ｜（１６）血液透析机 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（８）８００ｍＡ Ｘ光机 ｜ ｜（１７）环氧乙烷消毒设备 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
｜（９）１０００ｍＡ 以上Ｘ光机｜ ｜ ｜
－｜－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－
普｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
通｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
设｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜
备｜ ｜ ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
注：普通设备栏如不够，请自行另附页。
附表１４－５ 上一年度业务工作概况
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
服｜门诊诊｜急诊诊｜入院病｜床位周｜出院者平｜床位使用｜家庭病床｜出诊人次
务｜疗人次｜疗人次｜人人次｜转次数｜均住院日｜率（％）｜（张） ｜
量｜－－－｜－－－｜－－－｜－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
收入 ｜ 国家拨款 ｜ 业务 ｜ 集 ｜ 捐 ｜ 贷 ｜ 其
｜－－－－－－－－｜ ｜ ｜ ｜ ｜
来源 ｜经常性拨款｜专款｜ 收入 ｜ 资 ｜ 款 ｜ 款 ｜ 它
｜－－－－－｜－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－－
（万元）｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－｜－－－－－－－－｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
业务收 ｜药品费｜检查费 ｜手术费 ｜住院床位费｜挂号费 ｜诊查费｜其他
入分类 ｜－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－
（万元）｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－－－－
支出 ｜ 人员开支 ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜－－－－－－－－－｜药品购置｜设备购置｜消耗品购置｜维 修｜其他
｜基本工资｜奖金补贴｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜－－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－｜－－－－－｜－－－｜－－－－
（万元）｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
平均每一门诊诊疗人次医疗费（元） ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
平均每一出院者住院医疗费（元） ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
出院者平均每天住院医疗费（元） ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
计算机｜□门诊病人管理 □住院病人管理 □病案首页管理 □医疗统计
｜□病房医嘱管理 □药品管理 □营养膳食管理 □科研项目管理
应 用｜□后勤管理 □财务管理 □人事管理 □其他
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１５－１ 医疗机构执业许可证式样
国 徽
中华人民共和国
医疗机构执业许可证
机构名称 法定代表人
地 址 主要负责人
诊疗科目 登记号
有效期限：自 年 月 日至 年 月 日
该医疗机构经核准登记，准予执业。
中华人民共和国卫生部 发证机关
印章 发证日期： 年 月 日
附表１５－３ 医疗机构执业许可证（副本）封一１．《医疗机构执业许可证
》及其副本根据中华人民共和国国务院令第１４９号发布的《医疗机构管理条例》
制定。２．《医疗机构执业许可证》及其副本是医疗机构执业许可的法定证明。３
．《医疗机构执业许可证》及其副本由持有者妥善保管，不得出卖、转让、出借和
私自涂改。４．《医疗机构执业许可证》必须悬挂在医疗机构内明显处。５．变更
登记时，由原登记机关收回、注销，并重新核发新的执业许可证。６．年度校验时
，持证人须向相应卫生行政部门提交有效的执业许可证及其副本。７．有效期满后
，持证人须凭原《医疗机构执业许可证》及其副本，向相应卫生行政部门申请换领
新证。
附表１５－２ 医疗机构执业许可证（副本）封面
国 徽
中华人民共和国
医疗机构执业许可证
（副本）
中华人民共和国卫生部
附表１５－４ 副本内容（一）
医疗机构名称
地 址
邮政编码
所有制形式
医疗机构类别
诊疗 科目
服务 对象
床位（牙椅）
注册 资金
法定 代表人
（主要负责人）
有 效 期 限 自 年 月 日
至 年 月 日
登记号 □□□□□□□□□□□□□□□□□□
该医疗机构经核准登记，准予执业
发证机关： 印章
发证日期： 年 月 日
附表１５－５ 副本内容（二）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜ 校 验 记 录 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜１９ －１９ 年度校验 ｜
｜校验日期 年 月 日 ｜
｜ ｜
｜校验结果（划√）： 合格 （ ） 暂缓 （ ） ｜
｜ ｜
｜ 暂缓原因①不符合《医疗机构基本标准》 ｜
｜ ②评审不合格 ｜
｜ ③未参加评审 ｜
｜ 补充： ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ 校验机关 （章） ｜
｜ ｜
｜ 经办人 （签名） ｜
｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１５－６ 副本内容（三）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜ 处 罚 记 录 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１５－７ 副本内容（四）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜ 变更登记记录 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜日期｜变更项目｜ 变更后情况 ｜批准机关｜经办人｜
｜ ｜ ｜ ｜（章） ｜ ｜
｜－－｜－－－－｜－－－－－－－｜－－－－｜－－－｜
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
｜ ｜ ｜ ｜ ｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１５－８ 副本内容（五）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜ 备 注 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜ ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１６－１
医疗机构名称申请核定表
（医疗机构名称核定通知函存根）
批准文号： 字（ ）第 号
核准机关：
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜申请单位（人）： （章） ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜地址： 邮编： 电话： ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜申请核定名称： ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜申请理由： ｜
｜ ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜上级主管部门意见： ｜
｜ ｜
｜ （章） 年 月 日 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜审查人员意见： ｜
｜ 签字 年 月 日 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜主管领导核批： ｜
｜ 签字 年 月 日 ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１６－２
医疗机构名称核准通知函
批准文号 字（ ）第 号
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿：
你单位名称申请核定表及有关文件、材料收悉，经
审查，核准名称为：
核准机关（章）
年 月 日
注：本通知函一式两份，一份由申请单位（人）保存，
一份交登记机关。
附表１７：中华人民共和国医疗机构监督文书行政复议案件受理通知书
中华人民共和国医疗机构监督文书
行政复议案件受理通知书（存根）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜申请复议人 ｜被申请复议人 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜承办人 ｜受理通知书文号｜（ ）卫医复受字（ ）第 号｜
｜－－－－－｜－－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－｜
｜领导签字 ｜ 发出时间 ｜ 年 月 日 ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
中华人民共和国医疗机构监督文书
行政复议案件受理通知书
（ ）卫医复受字（ ）第 号
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
＿＿＿＿＿＿＿＿：
你（单位）不服＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿卫生局（厅）
年 月 日作出的（ ）卫医罚字（ ）第 号行政处
罚决定，于 年 月 日向本机关提出的复议申请书收悉。
经审查，符合《行政复议条例》第三十一条第 项
的规定，决定予以受理。
（章）
年 月 日
附表１８：中华人民共和国医疗机构监督文书行政复议申请书补正通知
中华人民共和国医疗机构监督文书
行政复议申请书补正通知（存根）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜申请复议人｜ ｜地址｜ ｜申请时间｜ 年 月 日｜
｜－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜复议案由 ｜ ｜
｜－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜补正内容 ｜ ｜
｜－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜经 办 人｜ ｜补正文号｜（ ）卫医复补字（ ）第 号 ｜
｜－－－－－｜－－－－－｜－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜领导签字 ｜ ｜发出时间｜ 年 月 日 ｜
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
中华人民共和国医疗机构监督文书
行政复议申请书补正通知
（ ）卫医复补字（ ）第 号
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
＿＿＿＿＿＿＿＿：
你（单位）不服＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿卫生局（厅）
年 月 日作出的（ ）卫医罚字（ ）第 号行政处
罚决定，于 年 月 日向本机关提出的复议申请书收悉。
经审查缺少＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿内容，
不符合《行政复议条例》第三十三条规定，根据其第三十四
条第三项规定，现将复议申请书发还，请于 年 月 日
前补正。过期不补正，视为未申请。
特此通知。
附：复议申请书
（章）
年 月 日
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
附表１９：中华人民共和国医疗机构监督文书行政复议裁决书
中华人民共和国医疗机构监督文书
行政复议裁决书（存根）
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
｜申请复议人 ｜ ｜地址｜ ｜申请时间｜ 年 月 日｜
｜－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜不予受理原因｜ ｜
｜－－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜经 办 人 ｜ ｜裁决书文号｜（ ）卫医复裁字（ ）第 号 ｜
｜－－－－－－｜－－－－－｜－－－－－｜－－－－－－－－－－－－－－－－－｜
｜领导签字 ｜ ｜发出时间 ｜ 年 月 日 ｜
｜－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
中华人民共和国医疗机构监督文书
行政复议裁决书
（ ）卫医复裁字（ ）第 号
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
你（单位）不服＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿卫生局（厅）
年 月 日作出的（ ）卫医罚字（ ）第 号行政处
罚决定，于 年 月 日向本机关提出的复议申请书收悉。
经审查， 该申请不符合《行政复议条例》第三十一条第
项规定。根据其第三十四条第二项规定，裁决不
予受理。如不服本裁决，可在收到本裁决书之日起十五天内
向人民法院起诉。
附：复议申请书
（章）
年 月 日
附表２０：中华人民共和国医疗机构监督文书行政复议决定书
中华人民共和国医疗机构监督文书
行政复议决定书
（ ）卫医复决字（ ）第 号
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
申请复议人： 地址：
被申请复议人： 地址：
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
申请复议人不服被申请复议人 年 月 日作出的
（ ）卫医罚字（ ）第 号行政处罚决定，于 年 月 日
向本机关申请复议，本案业经复议终结。
申请复议请求和理由：
经复议查明：
本机关根据《行政复议条例》第 条第 项规定，
现作出以下决定：
申请复议人如不服本复议决定，可在收到复议决定书之
日起十五日内，向人民法院起诉。逾期不起诉又不履行复议
决定的，将申请人民法院强制执行。
（章）
年 月 日
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
注：本书一式三联，第一联存档，第二联交被申请复议人，第三联交申请复议人。
附表２１：中华人民共和国医疗机构监督文书行政处罚强制执行申请书
中华人民共和国医疗机构监督文书
行政处罚强制执行申请书
（ ）卫医申字（ ）第 号
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
申请执行人： 地址： 电话：
被申请执行人： 地址： 电话：
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
申请内容：
申请理由：
被申请执行人因＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
＿＿＿＿违反了＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿之规定，申请执行
人已依法给予行政处罚。《行政处罚决定通知书》（ ）卫医
罚字（ ）第 号已于 年 月 日送达被申请执行人。
现已超过法定起诉期，仍未予以履行。依据《中华人民共和
国行政诉讼法》第六十六条之规定，特申请人民法院依法强
制执行。
此 致
＿＿＿＿＿＿＿人民法院
附：有关材料
（章）
年 月 日
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
注：本书一式三联，第一联存根，第二联送交人民法院，第三联随案存档。
