
渡医保发〔2025〕28号

重庆市大渡口区医疗保障局
关于开展新增医疗服务价格项目审核工作的

通  知
各相关医疗机构：

为规范新增医疗服务价格项目管理，合理核定项目价格，促进医疗技术创新发展，根据《关于印发<重庆市新增医疗服务价格项目管理办法（试行）>的通知》（渝医保发〔2020〕22号）及《大渡口区新增医疗服务价格项目审核工作方案》相关规定，我区拟开展大渡口区新增医疗服务价格项目申报受理及专家评审工作。现将有关事项通知如下：

一、时间安排

1.材料申报截止时间：2025年8月15日18：00前；

2.专家评审时间：2025年9月。

二、适用范围

本次受理的新增医疗服务价格项目主要为我区智慧医疗装备企业通过市内二级及以上定点医疗机构提交的新增医疗服务价格项目（含修订现有医疗服务价格项目），且企业产品需符合以下任意条件（其一）：

1.属于《重庆市智慧医疗装备创新产品目录》产品；

2.市委市政府领导重点关注/批示产品；

3.经区智慧医疗装备产业创新发展工作专班确认的符合产业发展方向的产品等。

三、申报材料

申报材料按照重庆市新增医疗服务价格项目管理办法（试行）要求提供，包括且不限于以下内容：
1.《新增医疗服务价格项目申请表》和《医疗服务价格项目成本测算表》；

2.经市卫生健康行政部门规范确认后的诊疗技术规范；

3.涉及医疗器械的相关证明文件；

4.其他省市已公布价格项目的文件复印件及说明；

5.医疗机构内部审核意见；

6.与项目相关的其他材料。

四、其他事项
1.各医疗机构需对申报材料的真实性、完整性负责，不得虚报、瞒报。

2.请将申报材料报送至大渡口区医疗保障局医药服务管理科302办公室（地址：重庆市大渡口区松青路84号，联系人：梁老师，电话：023-68548017）。

3.对审核通过的项目，将按程序将相关资料报送至重庆市医疗保障局。

请各单位高度重视，按时完成申报工作。未尽事宜，请与区医疗保障局联系。

附件：1.新增医疗服务价格项目申请表

2.新增医疗服务价格项目成本测算表

3.新增医疗服务价格项目定价申请表

重庆市大渡口区医疗保障局

2025年7月24日

	重庆市大渡口区医疗保障局办公室          2025年7月24日印发


附件 1
新增医疗服务价格项目申请表
申报单位：                       申报日期：     年    月     日
	项目名称
	

	项目类别
	综合医疗服务类 □
医技诊疗类 □
临床诊疗类□
中医及民族医疗诊疗类 □

	项目编码
	

	项目内涵
	

	除外内容
	
	计价单位
	

	计价说明
	

	申报理由：


注： 1、项目类别是指根据现行医疗服务项目技术规范中项 目类别的划分 ，该项 目所应归属的类别；2、项目编码指根据现行医疗服务项目技术规范中该项目所应归 属的分类编码；3、说明栏目填写该项目在定价时需要特殊说明的相关事宜；4、申请 立项理由应反映项目在国内外具有的技术先进程度、项 目临床疗效及实施安全性论证 鉴定 ，与现有同类项目的明显差异；5、申报理由栏如填写不下时 ，可另附纸说明。
附件2

新增医疗服务价格项目成本测算表
	一
	卫生材料费
（含试剂）
	型号
	产地
	计价单位
	单价
	每人次用量
	每人次摊销金额

	
	栏次
	⑴
	⑵
	⑶
	⑷
	⑸
	⑹=⑷ ×⑸

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	小计
	
	
	
	
	
	

	二
	低值易耗品
(非一次性用品)
	型号
产地
	
	单位
	单价
	使用寿命
（次）
	每人次用量
	每人次摊销金额

	
	栏次
	⑴
	⑵
	⑶
	⑷
	⑸
	⑹
	⑺=⑷÷⑸ ×⑹

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	小计
	
	
	
	
	
	
	

	三
	水电消耗
	
	
	
	单位
	单价
	每人次用量
	每人次摊销金额

	
	电
	
	
	
	
	
	
	

	
	水
	
	
	
	
	
	
	

	
	小计
	
	
	
	
	
	
	

	四
	工资
	
	
	
	操作
小时
	每小时工资
	操作人数
	每人次摊销金额

	
	栏次
	⑴
	⑵
	⑶
	⑷
	⑸
	⑹
	⑺=⑷ ×⑸ ×⑹

	
	副高级以上
	
	
	
	
	
	
	

	
	中级以下（含中级）
	
	
	
	
	
	
	

	
	小计
	
	
	
	
	
	
	

	五
	设备折旧费
	型号
	产地
	单位
	单价
	使用寿命
（小时）
	人均占用时
间
	每人次摊销金额

	
	栏次
	⑴
	⑵
	⑶
	⑷
	⑸
	⑹
	⑺=⑷÷⑸ ×⑹

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	小计
	
	
	
	
	
	

	六
	设备维修费
	按第五项设备折旧费总和的20%计算
	

	七
	间接费用
	按第一至六项费用总和的5%计算
	

	八
	成本合计
	第一项至第七项费用之和
	

	外省市价格
	
	建议价格
	


注 ：应附设备、贵重卫生材料、试剂进货单据及使用说明书复印件。
附件3

新增医疗服务价格项目定价申请表
申报单位：                                                          申报日期：      年    月      日
	临床
分类
	编码
	项 目名称
	项 目内涵
	除外
内容
	计价
单位
	说明
	全市总开
展例数
	开展该项 目的医疗 机构数
	价  格
	申请类别

	
	
	
	
	
	
	
	
	医院
总数
	其中三级 医院数
	加权  平均价
	最高价
	最低价
	保留/
不保
留
	正式/
市场调 节价

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1．申请“不保留” 的项 目，免填收费例数、开展医疗机构数和价格数据。
2．加权平均价计算公式为：[image: image1.png]2 AxBx




P- ：某区县所有医疗机构某新增医疗服务项目平均价格
A：某医疗机构该项目定价
B：某医疗机构一年开展该项目例数
N：某区县各医疗机构开展该项目例数总和

X：某区县医疗机构数（ 1，2 ，3…x ，如医疗机构总数为 5，x=5 ）
3．仅在市级医疗机构开展的免填全市加权平均价


