
附件11
飞行检查反馈意见
                   医疗保障局：

按照《                         》（       〔   〕  号）要求，                    飞行检查组于20   年   月   日—20    年   月   日对                       机构开展飞行检查工作，重点检查                                。截至目前，现场检查已全部结束，现将此次飞行检查情况反馈你方，具体内容如下： 

检查时间： 

检查地点：

被查单位名称： 

被查单位类别/性质： 

被查单位法定代表人： 

联系电话： 

被查单位机构代码： 

飞行检查组组长： 

检查组成员： 

一、飞行检查基本工作情况 
（一）检查组工作情况
（二）被查机构基本情况（如被检机构为举报投诉线索时，需描述线索主要内容。） 

二、检查发现的问题
检查组通过……现场检查方式，发现该机构存在……等XX大类XX小类问题，涉及总费用XX万元。详情如下：   

（一）医保管理问题（按顺序罗列）
1.小标题。问题描述……，涉及金额……，违规依据……。

2.小标题。问题描述……，涉及金额……，违规依据……。 

（二）一般违法违规问题（按顺序罗列）
1.小标题。问题描述……，涉及金额……，违规依据……。

2.小标题。问题描述……，涉及金额……，违规依据……。 

举例： 

1.超标准收费。该医院B超室行“腹部大血管彩色多普勒超声”（编码：X）检查时，按照实际检查血管数量收取费用（单价：XX元）。202X年X月X日至202X年X月X日期间共涉及住院100人次，涉及总费用12600.00元。按照超出标准收费的金额计算，涉嫌违规金额XX元。根据《XXX医疗服务项目价格规范》规定：腹部大血管彩色多普勒超声（编码：X）计价标准为XX元/人次。

（三）欺诈骗保问题 

1.小标题。问题描述……，涉及金额……，违规依据……。 

三、其他反馈内容
......。

四、检查组意见 

如：要求被检地对飞行检查组移交问题严格依法依规、依照程序逐条对应落实处理，明确被查地将整改落实情况反馈省级医疗保障部门的时间。

检查组组长签名：           接收单位（代表）签名： 

年  月  日 

（本文书一式二份，一份移交属地医疗保障行政部门，一份上交省级医疗保障行政部门归档）


