长期医疗专护病房登记表

	单位名称
	　
	医保编号
	　

	地    址
	　
	医疗机构类别
	　

	法定代表人
	　
	医院等级
	　

	评估工作负责人
	　
	联系电话
	　

	联 系 人
	　
	联系电话
	　

	申请登记类型（医院/社区/护理院）
	　
	核定床位数
	　

	
	
	专护病床数量
	　

	本院及专护病房
卫生技术人员配置
	执
业
医
师
	副主任医师及
以上专职人数
	　
	其中专护病房
副主任医师及
以上专职人数
	　

	
	
	主治医师专职人数
	　
	其中专护病房
主治医师专职人数
	　

	
	
	五年以上经验
医师人数（护理院）
	　

	
	
	执业医师总人数
	共（ ）名，
其中（ ）名专职
	其中专护病房
执业医师总人数
	共（ ）名，
其中（ ）名专职

	
	
	
	
	
	

	
	护
理
人
员
	主管护士及
以上人数
	　
	其中专护病房主管
护士及以上人数
	　

	
	
	护士总人数
	　
	其中专护病房
护士人数
	　

	
	
	护理员人数
（仅护理院）
	　

	
	其他卫生技术人员人数
	　
	卫生技术人员总数
	　

	（医疗专护病区设置平面位置图，可附后）
	单位负责人签字：                                   （单位盖章）


备注：定点单位在递交申请表时需同时提供卫生技术人员花名册，花名册内容包含身份信息、职称、资质证书编号、注册证书编号、注册地点，其中护理院机构需同时包含护理员身份信息；定点医疗机构核定床位数、医疗专护病房床位数、评估工作负责人等主要事项发生变化的须及时向社保经办机构备案。
