附件4  
	零售药店申请定点协议现场评估记录表

	被检查零售药店名称：

	序号
	查看内容
	查看方法
	结  果

	1.1
	药店营业地址是否在医疗保险基金统筹区范围内，是否与申报资料一致
	现场查看
	营业地址：



	1.2
	《药品经营许可证》

《营业执照》
	查看许可证

营业执照
	《许可证》有效期：

许可证号：

《营业执照》有效期：

有□      无□

	1.3
	有无与配售药服务相关的内部管理和工作制度
	查看内部规章制度
	有□      无□

	1.4
	药师（含执业药师和从业药师）数量，是否签定劳动合同，营业时间有无药师在岗
	核对原件后填写看考勤记录，是否每班都有药师在岗；查看劳动合同
	药师1姓名：

药师2姓名：

药师…姓名…
营业时间有无药师在岗：

有□      无□

药师是否签定劳动合同：

是□      否□

	1.5
	医保目录内中西成药品种数，抽查与申报材料是否相符
	现场抽查申报材料所附药品品种20-30个
	申报品种数量：     种

现场抽查数量：     种

其中相符数量：     种

	1.6
	药品购销存等环节是否实行电脑管理，能否提供电脑打印的逐笔销售清单
	现场抽取5-10个品种检查盘点，电脑上有无药品购销存记录，记录是否准确
	药品经营是否实行电脑管理：

是□     否□

是否逐笔打印销售清单：

是□     否□

药品进销存台账

有□     否□

抽查台账准确率：

	1.7
	明示服务公约，公布监督电话
	现场查看
	是否张贴服务公约：是□   否□

是否正确公布监督电话：是□  否□

	2.0
	药品、保健品、医疗器械等医保用品标识是否清楚
	现场查看
	标识是否清楚：    是□   否□

	2.1
	是否具备联网运行能力
	现场查看
	是□   否□

	2.2
	提交资料的真实性、完整性
	现场核对原件
	现场核对资料是否真实：是□  否□

如材料不真实，具体情况为：

现场核对资料是否完整：是□  否□

如材料不完整，具体情况为：


药店人员签名： 

参加检查人员签名（评估小组成员由医疗保障、医药卫生、财务管理、信息技术等专业人员构成）：

日期：     年     月   日 
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