附件2

2024年贵州省铜仁市万山区人民医院总体情况表
	填报时间：2025年8月20日
	
	
	
	
	

	机构名称
	机构性质
	编制床位数（个）
	诊疗科目
	当前医保定点协议管理状态
	是否开通省内异地
就医即时结算
	是否开通省外异地
就医即时结算

	铜仁市万山区人民医院
	非营利
	492
	预防保健科/全科医疗科/内科；呼吸内科专业；消化内科专业；神经内科专业；心血管内科专业；血液内科专业；肾病学专业；内分泌专业；老年病专业/外科；普通外科专业；神经外科专业；骨科专业；泌尿外科专业；胸外科专业；烧伤科专业；整形外科专业/妇产科；妇科专业；产科专业；计划生育专业/妇女保健科/儿科；新生儿专业/儿童保健科/眼科/耳鼻咽喉科/口腔科/皮肤科/精神科/传染科/结核病科/肿瘤科/急诊医学科/康复医学科/麻醉科/疼痛科/重症医学科/医学检验科；临床体液、血液专业；临床微生物学专业；临床化学检验专业；临床免疫、血清学专业/病理科/医学影像科；X线诊断专业；CT诊断专业；磁共振成像诊断专业；超声诊断专业；心电诊断专业；脑电及脑血流图诊断专业；介入放射学专业/中医科；康复医学专业/中西医结合科******
	正常
	是
	是

	填报人：黄学欢
	
	
	
	
	联系电话：15285406880
	

	填表说明：1.该表为医保定点医疗机构填写。
2.机构性质分营利性及非营利性两类；
诊疗科目需填写具体科目；
当前医保定点协议管理状态分正常、暂停、解除三类。



附件3

2024年贵州省铜仁市万山区人民医院职工医保服务情况表
	填报时间：2025年8月
	20日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	职工医疗保险

	门诊
	住院

	就诊人次
（人次）
	
	
	费用支出合计
（万元）
	
	
	费用支出合计（万元）
	按支出类别分类
	按支出构成分类
	出院人次
（人次）
	次均住院
床日
（床日）
	次均住院费用（万元）

	
	普通门（急）诊
	门诊
慢特病
	
	普通门（急）诊
	门诊慢特病
	
	药品费（万元）
	医用耗材费（万元）
	医疗服务费（万元）
	基金
支出
（万元）
	个人
支付
（万元）
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	38894
	36505
	2389
	629.28
	470.31
	158.97
	679.55
	97.18
	46.42
	535.95
	522.40
	156.40
	1920
	6.92
	0.35

	填报人：黄学欢
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	联系电话：15285406880
	

	填表说明：
1. 该表为医保定点医疗机构填写。包含省内及跨省异地就医直接结算参保人员的就医人次及金额。
2.门诊就诊人次指报告期内参加职工基本医疗保险职工在定点医疗机构门诊就诊的人次数，包括普通门（急）诊就诊人次及门诊慢特病就诊
人次。
普通门（急）诊就诊人次指报告期内参加职工基本医疗保险职工在定点医疗机构普通门（急）诊就诊的人次数。同一天在同一家定点医疗机构同一科别就诊的视为一次。
门诊慢特病就诊人次指报告期内参加职工基本医疗保险职工在定点医疗机构门诊慢特病就诊的人次数。同一天在同一家定点医疗机构同一科别就诊的视为一次。
门诊费用支出合计指报告期内参加职工基本医疗保险人员在定点医疗机构门诊发生的费用支出合计，包括普通门（急）诊费用支出合计及门诊慢特病费用支出合计。
普通门（急）诊费用支出合计指报告期内参加职工基本医疗保险人员在定点医疗机构普通门（急）诊就诊发生的医疗费用的合计。包括基本医疗保险个人账户、社会统筹基、公务员医疗补助资金、大额医疗费用补助资金支付和个人支付的医疗费用。也包括基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算产生的费用。
门诊慢特病费用支出合计指报告期内参加职工基本医疗保险职工在定点医疗机构门诊慢特病就诊发生的医疗费用的合计。包括基本医疗保险个人账户、统筹基金、公务员医疗补助资金、大额医疗费用补助资金支付和个人支付（个人自费）等的医疗费用。如基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算，也包括这些费用。
住院费用支出合计指报告期内参加职工基本医疗保险的职工在定点医疗机构住院期间所发生的全部医疗费用的合计。包括基本医疗保险个人账户、统筹基金、公务员医疗补助资金、大额医疗费用补助资金支付和个人支付（个人自费）的医疗费用。如基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算，也包括这些费用。
药品费指报告期内参加职工基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间发生的全部药品费用，包括西药、中成药、中草药费等。
医用耗材费指报告期内参加职工基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间发生的医用耗材费用的总额。所有耗材需经贯标赋码。
医疗服务费指报告期内参加职工基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间发生的医疗服务费用的总额。
住院基金支出指报告期内参加职工基本医疗保险人员在定点医疗机构住院期间所发生的医疗费用按规定由医保基金支付的总额。包括统筹支付（基本支付及大额支付）及其他支付。
住院个人自付指报告期内参加职工基本医疗保险人员在定点医疗机构住院期间实际发生的住院医疗费用中由个人支付的费用。包括自付及自费。
出院人次指报告期内参加职工医保人员在医疗机构住院治疗结算的人次数（包括死亡），包含日间手术和日间病床人次数。
次均住院床日指报告期内参加职工医保人员在定点医疗机构住院治疗累计住院床日数除以出院人次。
次均住院费用指报告期内参加职工基本医疗保险的职工在定点医疗机构住院期间所发生的全部医疗费用的合计除以出院人次。包括基本医疗保险个人账户、统筹基金、公务员医疗补助资金、大额医疗费用补助资金支付和个人支付（个人自费）的医疗费用。如基本医保与商业保险、 慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算，也包括这些费用。

	审核关系：（1）=（2）+（3），（4）=（5）+（6），（7）≥（8）+（9）+（10），（15）=（7）/（13）



附件4
2024年贵州省铜仁市万山区人民医院城乡居民医保
服务情况表
	填报时间：
	2025年8月
	20日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	城乡居民医疗保险

	门诊
	住院

	就诊人次（人次）
	
	
	费用
（万元）
	
	
	费用
（万元）
	按支出类别分类
	按支出构成分类
	出院人次
（人次）
	次均住院床日
（床日）
	次均住院
费用
（万元）

	
	普通门
（急）诊
	门诊
慢特病
	
	普通门（急）诊
	门诊
慢特病
	
	药品费
（万元）
	医用耗材费（万元）
	医疗服务费（万元）
	基金支出
（万元）
	个人支付
（万元）
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	177918
	158041
	19877
	3042.93
	1963.96
	1078.97
	6689.10
	983.72
	460.13
	5245.25
	4250.50
	2436.50
	18570
	8.08
	0.36

	填报人：
	黄学欢
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	联系电话：15285406880
	



填表说明：
1.该表为医保定点医疗机构填写。包含省内及跨省异地就医直接结算参保人员的就医人次及金额。
2.门诊就诊人次指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构门诊就诊的人次数，包括普通门（急）诊就诊人次及门诊慢特病就诊人次。门诊慢特病在药店购药，享受门诊慢特病待遇，按门诊慢特病统计。
普通门（急）诊就诊人次指报告期内参加城乡居民基本医疗保险人员在定点医疗机构普通门（急）诊就诊的人次数。同一天在同一家定点医疗机构同一科别就诊的视为一次。
门诊慢特病就诊人次指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构门诊慢特病就诊的人次数。门诊慢特病在药店购药，享受门诊慢特病待遇，按门诊慢特病统计。同一天在同一家定点医疗机构同一科别就诊的视为一次。
门诊费用指报告期内参加城乡居民基本医疗保险人员在定点医疗机构门诊发生的费用支出合计，包括普通门（急）诊费用及门诊慢特病费用。
普通门（急）诊费用指报告期内参加城乡居民基本医疗保险人员在定点医疗机构发生的普通门（急）诊医疗费用合计。包括基本医疗保险统筹基金、其他补充保险支付和个人支付等费用。如基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算，也包括这些费用。
门诊慢特病费用指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构门诊慢特病就诊发生的医疗费用的合计。包括统筹基金、大病、其他补充和个人支付等费用。如基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算，也包括这些费用。
住院费用指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间所发生的医疗费用的合计。包括基本医疗保险统筹基金、大病、其他补充和个人支付等费用。如基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算，也包括这些费用。
药品费指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间发生的药品费用，包括西药、中成药、中草药费等。
医用耗材费指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间发生的医用耗材费用的总额。所有耗材需经贯标赋码。
医疗服务费指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间发生的医疗服务费用的总额。
住院基金支出指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间所发生的医疗费用按规定由医保基金支付的总额。包括统筹支付（基本支付及大额支付）及其他支付。
住院个人自付指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间实际发生的住院医疗费用中由个人支付的费用。包括自付及自费。
出院人次指报告期内参加城乡居民医保的参保人员在定点医疗机构住院治疗结算的人次数（包括死亡），包含日间手术和日间病床人次数。
次均住院床日指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院治疗累计住院床日数除以出院人次。
次均住院费用指报告期内参加城乡居民基本医疗保险的人员在定点医疗机构住院期间所发生的医疗费用的合计除以出院人次。包括基本医疗保险统筹基金、大病、其他补充保险和个人支付等费用。如基本医保与商业保险、慈善救助、其他企业补充医疗保险等实施一单制结算，也包括这些费用。审核关系：（1）=（2）+（3），（4）=（5）+（6），（7）≥（8）+（9）+（10），（15）=（7）/（13）
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