附件1
申请纳入山西省基本医疗保险基金支付范围医疗机构制剂申报表

申报单位(盖章)：
	序号
	制剂名称
	国家标准编码
	制剂类别
	剂型
	规格
	是否原目录内
	最小包装单位
	申报时零售

价格
	日处方量
	日治疗

金额
	批准文号
	批准文号有效期
	临床使用年限
	主要成分
	适应症/功能主治

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                                      联系电话：


