附件1
口腔种植医疗机构自查自纠确认书
1.医疗机构名称：_______________________________（盖章）。

2.经营地址：____省_____市_____区（县）_______________。

3.医疗机构等级：□三甲；□三乙；□二级及以下；□未定级。

4.医疗机构类别：□医保定点医疗机构；□非医保定点医疗机构。

5.本机构内所有药品和医用耗材是否执行零差价销售：□是；□否。
6.执行规范后的单颗常规医疗服务价格全流程调控目标_____________元；

7.执行规范后的单颗常规全流程总价__________元（填写本机构实际全流程总价的价格区间）；

8.是否按国家规定的口腔种植医疗服务项目、标准收取费用，并按规定要求的服务内容提供服务：□是；□否。
9.是否“技耗分离”（种植体、牙冠、医疗服务是否分开计价）：

□是；□否。
10.口腔种植医疗服务是否按全流程项目逐项分开按实收费，并向患者提供门诊收费明细清单：□是；□否。
11.2022年1-12月机构开展的口腔植骨服务量        例，2023年1-10月机构开展的口腔植骨服务量        例；

12.是否将致患者一封信张贴在收费窗口或在首次就诊时发放给患者：□是；□否。
13.是否主动在机构明显区域既公布口腔种植医疗服务调控目标和总价、种植体和牙冠中选挂网价格，又公示本机构口腔种植医疗服务全流程项目实际收费标准、种植体和牙冠的实际销售价格，以方便患者对比：

□是；□否。
14.是否存在违规套取医保基金的情况：□是；□否。
15.口腔科诊疗科目是否在卫生行政部门核准登记：□是；□否。
16.用于口腔种植诊疗的诊室的消毒管理是否符合《医疗机构口腔诊疗器械消毒技术操作规范》要求：□是；□否。
17.从事使用射线装置的医疗技术人员是否持有当地卫生行政部门颁发的《放射工作人员证》，并按照相关规定开展诊疗活动：

□是；□否。
18.开展口腔种植的医务人员是否符合《口腔种植技术管理规范》中关于医师的基本要求：□是；□否。
19.对具有种植治疗适应证并同意接受种植治疗的患者在首次手术治疗前，是否依照常规进行颌骨X线检查与诊断，并进行必要的血液检查及传染病筛查：□是；□否。
20.对具备口腔种植治疗适应证并同意接受种植治疗的患者，经治医师是否履行告知义务，并签署种植治疗知情同意书：□是；□否。
21.开展口腔种植治疗活动，是否建立了完善规范的种植门诊病历（种植门诊病历应当包括X线检查记录、手术记录、治疗记录、使用材料（含种植体）登记记录、复诊记录等）：□是；□否。
22.是否存在虚假宣传行为：□是；□否。
23.是否存在广告违法行为：□是；□否。
24.口腔种植医疗服务是否存在额外收费项目：□是；□否。
25.口腔种植医疗服务是否存在重复收费行为：□是；□否。
26.使用的口腔种植技术所需的材料、器械、设备是否经国家药品监督管理部门审批：□是；□否。
27.是否按照约定采购量和时间进度要求，经招采子系统采购种植体系统，并在交货验收合格后次月底前在线结算货款（未参加种植体系统集中带量采购的医疗机构本项不填）：□是；□否。
以上存在问题是否已经整改到位：□是；□否。
医疗机构主要负责人或法定代表人签名：
填报人签名：_________，职务：__________，联系方式：_________



