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附件 2

_____市（州）____年度医疗服务价格
动态调整调价评估报告

（国家模板）

一、评估单位（注：请据实在□中√选，下同）

 市（州）医疗保障局。

二、评估时间

 年 月；

按照本地动态调整机制政策，每２年开展一轮调价评估，

本年度不实施调价评估；

已配合相关改革实施较大规模的专项价格调整，按照政策

本年度不再追加实施调价评估；

未开展调价评估。

三、管理范围

市（州）辖区内公立医疗机构

四、评估结果

符合调价启动条件，预计调价总量 万元，占本级

管理的公立医疗机构上一年度医疗服务收入（不含药品、耗材、

检查、化验收入）的 %，占本级管理的公立医疗机构上

一年度医疗服务收入（不含药品、耗材收入）的 %，占本级

管理的公立医疗机构上一年度医疗收入的 %；

不符合调价启动条件，本年度医疗服务价格不实施动态调

整。
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五、评估内容

模式一（按固定的启动条件和约束条件评估）
启动条件 指标阈值 实际指标

①

②

③

…………

约束条件 指标阈值 实际指标

①

②

③

…………

情况说明：（同时触发多项条件，需按照各项条件预先设定

的优先规则是否触发调价的，对优先规则和适用情况给予简要说

明，注明所援引文件的名称和文号）

模式二（按预设指标的综合评分结果评估）
评分项目 评分标准 实际得分

①

②

③

…………
合计

情况说明：（按照实际得分的合计值确定是否触发调价的，

请对判定规则给予简要说明，并注明所援引文件的名称和文号）

联络员姓名及联系方式：
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附件 3

_____市（州）____年度关于拟制定、拟调整
医疗服务价格的情况说明

一、任务类型

新制定医疗服务项目价格

调整医疗服务项目价格
①

按照动态调整机制触发的调整

配合相关改革实施的专项调整

其他_______________________

二、调价总量

预计调价总量1共计________万元，其中，调增的部分共计

______万元，占本级管理的公立医疗机构上一年度医疗服务收入

（不含药品、耗材、检查、化验收入）的_______%，占本级管

理的公立医疗机构上一年度医疗服务收入（不含药品、耗材收入）

的_______%，占本级管理的公立医疗机构上一年度医疗收入的

________%。其中，调减的部分共计______万元。

预计调价总量（空间）的测算方法：___________________

_______________________________________________________

_______________________________________________

三、定调价方法

1.选择调价项目的具体方法：__________________________

1.本次新制定或调整价格预计增加的总金额。
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_______________________________________________________

__________________________________________________

2.测算具体项目价格的具体方法：______________________

_______________________________________________________

______________________________________________

3.实现总量控制和合理比价的具体方法：________________

_______________________________________________________

_______________________________________________

4.尊重和体现医院医务人员意见的具体方法：____________

_______________________________________________________

______________________________________________

四、方案提要

1.本次方案涉及拟新制定医疗服务项目价格______项，拟调

整医疗服务项目价格_____项。

拟调价的项目中，上调价格_____项，平均涨幅______;下调

价格_____项，平均降幅_____。

2.本次方案拟新制定价格项目占比最高的是________、

_____、_______类，涉及中医类项目_______项。

3.本次方案拟上调价格的项目中，占比最高的是_____、

______、 _______、 _______类，平均涨幅分别为 _____%、

______%、______%;拟上调价格的儿科类项目_____项，平均涨

幅_______%；拟上调价格的中医类项目_____项，平均涨幅

_____%。
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4.本次方案拟下调价格的项目中，占比最高的是_____、

________、_______、_________类，平均涨幅分别为_____%、

______%、______%、______%。

五、风险评估指标

1.对当地物价水平（居民消费价格指数 CPI）的影响。

是否评估：是；否

评估结论：______（定量简述）_______________________

2.对医保统筹基金运行的影响。

是否评估：是；否

评估结论：______（定量简述）_______________________

3.对患者负担的影响

是否评估：是；否

评估结论：______（定量简述）_______________________

4.对特殊敏感群体的影响。

是否评估：是；否

评估结论：______（定量简述）_______________________

六、实施时间

本方案计划于 20xx 年 xx 月实施。

七、实施范围

市（州）辖区内公立医疗机构

其他情形

联络员姓名及联系方式：
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附件 4
_____市（州）_____年度医疗服务价格调整情况统计表（按项目类别）

填报单位：（盖章） 填报日期： 年 月 日

序号 项目类别
项目范围（以省基

准库省码为准）

现有项

目数量

医疗服务价格调整

调增 调减 小计

价格调增项

目数量

平均调增

幅度

（%）

调增金额合计

（万元）
A

价格调减

项目数量

平均调减

幅度

（%）

调减金额合

计（万元）
B

调价后

平衡结果

C=A-B
1 综合医疗服务类 “1”开头项目

2 医学影像类 “21”开头项目

3 超声检查类 “22”开头项目

4 核医学类 “23”开头项目

5 放射治疗类 “24”开头项目

6 检验类 “25”开头项目

7 血型与配血 “26”开头项目

8 病理检查类 “27”开头项目

9 临床各系统诊疗类 “31”开头项目

10 经血管介入诊疗类 “32”开头项目

11 手术治疗类 “33”开头项目

12 物理治疗与康复类 “34”开头项目

13 中医（民族医）类 “4”开头项目

14 其他 “字母”开头项目

合计 -

填报人： 联系电话：
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附件 5

_____市（州）_____年度医疗服务价格调整情况统计表（按医院类型）

填报单位：（盖章） 填报日期： 年 月 日

序号 医院类型
现有医疗机

构数量

涉及调价医

疗机构数量

医疗服务价格调整

调增 调减 小计

价格调增项

目数量

平均调增

幅度

（%）

调增金额合计

（万元）
A

价格调减项

目数量

平均调减

幅度

（%）

调减金额合

计（万元）
B

调价后平衡

结果

C=A-B
1 三甲医院

2 三乙医院

3 二甲医院

4 二乙医院

5 二乙医院以下

合计

填报人： 联系电话：
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附件 6

_____市（州）_____年度医疗服务价格调增明细统计表

填报单位：（盖章） 填报日期： 年 月 日

序号 编码

项

目

名

称

项

目

内

涵

除

外

内

容

计

价

单

位

说

明

三甲医院 三乙医院 二甲医院 二乙医院 无等级医院（二乙以下价格）

调整金

额小计

（元）
上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整后

价格

（元）

调增

幅度

（%）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%
）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%
）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%）

调整

金额

（元）

一、综合医疗服务类

“1”开头项目

1 …… …
…

…
…

二、医学影像类

“21”开头项目

2 …… …
…

…
…

三、超声检查类

“22”开头项目

3 …… …
…

…
…

四、核医学类

“23”开头项目



－13－

序号 编码

项

目

名

称

项

目

内

涵

除

外

内

容

计

价

单

位

说

明

三甲医院 三乙医院 二甲医院 二乙医院 无等级医院（二乙以下价格）

调整金

额小计

（元）
上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整后

价格

（元）

调增

幅度

（%）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%
）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%
）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%）

调整

金额

（元）

4 …… …
…

…
…

五、放射治疗类

“24”开头项目

5 …… …
…

…
…

六、检验类

“25”开头项目

6 …… …
…

…
…

七、血型与配血

“26”开头项目

7 …… …
…

…
…

八、病理检查类

“27”开头项目

8 …… …
…

…
…

九、临床各系统诊疗

类

“31”开头项目

9 …… …
…

…
…

十、经血管介入诊疗

类
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序号 编码

项

目

名

称

项

目

内

涵

除

外

内

容

计

价

单

位

说

明

三甲医院 三乙医院 二甲医院 二乙医院 无等级医院（二乙以下价格）

调整金

额小计

（元）
上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整后

价格

（元）

调增

幅度

（%）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%
）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%
）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调增

幅度

（%）

调整

金额

（元）

“32”开头项目

10 …… …
…

…
…

十一、手术治疗类

“33”开头项目

11 …… …
…

…
…

十二、物理治疗与康

复类

“34”开头项目

12 …… …
…

…
…

十三、中医（民族医）

类

“4”开头项目

13 …… …
…

…
…

十四、其他

“字母”开头项目

14 …… …
…

…
…

合

计

填报人： 联系电话：

备注：所有调整项目各价格要素应与省基准库项目一致。
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附件 7

_____市（州）_____年度医疗服务价格调减明细统计表

填报单位：（盖章） 填报日期： 年 月 日

序号 编码

项

目

名

称

项

目

内

涵

除

外

内

容

计

价

单

位

说

明

三甲医院 三乙医院 二甲医院 二乙医院 无等级医院（二乙以下价格）

调整金

额小计

（元）上年业

务量

调整前

价格

（元）

调整后

价格

（元）

调减

幅度

（%）

调整金

额（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整

后价

格

（元）

调减

幅度

（%
）

调整金

额（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整后

价格

（元）

调减

幅度

（%
）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整

后价

格

（元）

调减

幅度

（%）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调减

幅度

（%）

调整

金额

（元

）

一、综合医疗服务类

“1”开头项目

1 …… … …

二、医学影像类

“21”开头项目

2 …… …
…

…
…

三、超声检查类

“22”开头项目

3 …… …
…

…
…

四、核医学类

“23”开头项目

4 …… …
…

…
…
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序号 编码

项

目

名

称

项

目

内

涵

除

外

内

容

计

价

单

位

说

明

三甲医院 三乙医院 二甲医院 二乙医院 无等级医院（二乙以下价格）

调整金

额小计

（元）上年业

务量

调整前

价格

（元）

调整后

价格

（元）

调减

幅度

（%）

调整金

额（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整

后价

格

（元）

调减

幅度

（%
）

调整金

额（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整后

价格

（元）

调减

幅度

（%
）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整

后价

格

（元）

调减

幅度

（%）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调减

幅度

（%）

调整

金额

（元

）

五、放射治疗类

“24”开头项目

5 …… …
…

…
…

六、检验类

“25”开头项目

6 …… …
…

…
…

七、血型与配血

“26”开头项目

7 …… …
…

…
…

八、病理检查类

“27”开头项目

8 …… …
…

…
…

九、临床各系统诊疗类

“31”开头项目

9 …… …
…

…
…

十、经血管介入诊疗类

“32”开头项目
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序号 编码

项

目

名

称

项

目

内

涵

除

外

内

容

计

价

单

位

说

明

三甲医院 三乙医院 二甲医院 二乙医院 无等级医院（二乙以下价格）

调整金

额小计

（元）上年业

务量

调整前

价格

（元）

调整后

价格

（元）

调减

幅度

（%）

调整金

额（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整

后价

格

（元）

调减

幅度

（%
）

调整金

额（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整后

价格

（元）

调减

幅度

（%
）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整前

价格

（元）

调整

后价

格

（元）

调减

幅度

（%）

调整

金额

（元）

上年

业务

量

调整

前价

格

（元）

调整

后价

格

（元）

调减

幅度

（%）

调整

金额

（元

）

10 …… …
…

…
…

十一、手术治疗类

“33”开头项目

11 …… …
…

…
…

十二、物理治疗与康复

类

“34”开头项目

12 …… …
…

…
…

十三、中医（民族医）

类

“4”开头项目

13 …… …
…

…
…

十四、其他

“字母”开头项目

14 …… …
…

…
…

合

计

填报人： 联系电话：

备注：所有调整项目各价格要素应与省基准库项目一致。
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附件 8

_____市（州）_____年度新开展医疗服务价格

项目定价情况统计表

填报单位：（盖章） 填报日期： 年 月 日

序号 项目类别
项目范围（以省基

准库省码为准）
现有项目数量

A

新开展定价

项目数量
B

新定价项目占已开

展项目比例
C=B/A*100%

1 综合医疗服务类 “1”开头项目

2 医学影像类 “21”开头项目

3 超声检查类 “22”开头项目

4 核医学类 “23”开头项目

5 放射治疗类 “24”开头项目

6 检验类 “25”开头项目

7 血型与配血 “26”开头项目

8 病理检查类 “27”开头项目

9 临床各系统诊疗类 “31”开头项目

10 经血管介入诊疗类 “32”开头项目

11 手术治疗类 “33”开头项目

12 物理治疗与康复类 “34”开头项目

13 中医（民族医）类 “4”开头项目

14 其他
“字母”开头项

目

合计

填报人： 联系电话：



－19－

附件 9

_____市（州）20XX年度新开展医疗服务价格

项目定价明细表

填报单位：（盖章） 填报日期： 年 月 日

序号 编码
项目

名称

项目

内涵

除外

内容

计价

单位
说明

三甲

医院

三乙

医院

二甲

医院

二乙

医院

二乙

以下

价格

（元）

价格

（元）

价格

（元）

价格

（元）

价格

（元）

一、综合医疗服务类

“1”开头项目

1 …… …… ……

二、医学影像类

“21”开头项目

2 …… …… ……

三、超声检查类

“22”开头项目

3 …… …… ……

四、核医学类

“23”开头项目

4 …… …… ……

五、放射治疗类

“24”开头项目

5 …… …… ……

六、检验类

“25”开头项目

6 …… …… ……

七、血型与配血

“26”开头项目

7 …… …… ……
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序号 编码
项目

名称

项目

内涵

除外

内容

计价

单位
说明

三甲

医院

三乙

医院

二甲

医院

二乙

医院

二乙

以下

价格

（元）

价格

（元）

价格

（元）

价格

（元）

价格

（元）

八、病理检查类

“27”开头项目

8 …… …… ……

九、临床各系统诊疗类

“31”开头项目

9 …… …… ……

十、经血管介入诊疗类

“32”开头项目

10 …… …… ……

十一、手术治疗类

“33”开头项目

11 …… …… ……

十二、物理治疗与康复类

“34”开头项目

12 …… …… ……

十三、中医（民族医）类

“4”开头项目

13 …… …… ……

十四、其他

“字母”开头项目

14 …… …… ……

填报人： 联系电话：

备注：所有新开展项目各价格要素应与省基准库一致。


