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  医 疗 机 构 基 本 情 况 
	医疗机构名称
	
	医疗机构代码
	 

	地    址
	 
	邮政编码
	 

	电话号码
	 
	床位数
	 
	平均日门诊量
	 

	医疗机构负责人
	姓名
	 
	医疗管理部门负责人
	姓名
	 
	药学部门负责人
	姓名
	 

		签名
	 
		签名
	 
		签名
	 

		印鉴
	 
		印鉴
	 
		印鉴
	 

	药学部门负责人于　 　　　年　  月毕业于
	现职称
	 

	采
购
人员
	姓名
	 
	身份证号码
□□□□□□□□□□□□□□□□□□

		签名
	 
	
		印鉴
	 
	
	医疗机构公章
	 
 
 
 
                                               年     月     日


	批 准 单 位 意 见

批准单位公章 

　　　
 
        年　　月　　日


项 目 变 更 记 录
	变更项目
	变更后内容
	变更日期
	批准单位经办人签章

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


               药 品 购 买 情 况 记 录
	药品名称
	规格
	单位
	数量
	购买日期

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	采购人员签章
	药学部门负责人签章
	销售人员签章


《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》申请表
	医疗机构名称
	 

	医疗机构代码
	 

	地　　址
	 

	电话号码
	 
	邮政编码
	 

	床 位 数
	 
	平均日门诊量
	 

	具有麻醉药品、第一类精神药品
处方权执业医师数量
	 
	医疗机构公章：
 
 
年　　月　　日

	药学部门
负责人签章
	 
	

	医疗机构
法定代表人（负责人）签章
	 
	

	批准单位意见
	 
 
审核人签字：　　　　　　　             （公章）
 
年　月　日


 注：口腔医疗机构在“床位数”栏需同时填写床位数和牙椅数，如无病床，只填写牙椅数。 

提交材料要求：（以下材料除《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》外，其他均加盖单位公章）

一、办卡程序

1、《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》申请表一份；

2、《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》一式两份；

3、《医疗机构执业许可证》副本复印件一份；

4、麻醉药品和第一类精神药品安全储存设备情况及相关制度一份。

药品安全储存设备情况至少包括：专用保鲜库（柜）、周转库（柜）、专用账册、进出库（柜）记录、监控报警装置、防盗设施等

相关制度至少要包括：采购、验收、储存、保管、发放、调配、使用、报残缺、销毁、丢失及被盗案件报告、值班巡查等制度。

5、具有麻醉药品、第一类精神药品处方权医师名册一份；

6、具有麻醉药品、第一类精神药品调剂权药师名册一份；

7、麻醉药品、第一类精神药品药学部门负责人和采购人员的任职证明、信息登记表及身份证明复印件一份；

8、经办人授权委托书和申报材料真实性的承诺书各一份。

二、换卡程序

《印鉴卡》有效期三年。《印鉴卡》有效期将满三年时，电子化管理系统会提前三个月提请相关医疗机构注意。

1、《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》申请表一份；

2、《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》一式两份；

3、《医疗机构执业许可证》副本复印件一份；

4、上一许可年度的《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》中的“药品购买情况记录”一份（《印鉴卡》第三页）；

5、麻醉药品和第一类精神药品安全储存设备情况及相关制度、处方权医师、调剂权药师、医疗部门负责人、药学部门负责人和采购人员没有变化的，提供没变化情况说明一份，有改变的，按新申请要求提供申报材料一份；

6、原印鉴卡有效期内，麻醉药品、第一类精神药品使用情况统计表一份；

7、经办人员授权委托书和申报材料真实性承诺书各一份。

  连云港市XXXX医院麻醉药品、第一类精神药品使用情况统计表（样表）

填报单位：                    填报人：               填报日期：        年    月    日

使用起始日期：      年    月    日     使用截止日期：      年    月    日       使用类型：全部  

	序号
	药品名称
	供应商
	生产厂家
	规格
	单位
	数量
	批号
	已用数量
	库存数量
	损坏
	销毁（过期）
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承诺书和授权委托书

	承    诺   书

本申请书所申报的内容及所附材料均真实、合法，符合国家有关法律、法规、规范、标准和规定。有不实之处，我单位愿负相应的法律责任，并承担由此产生的一切后果。

申请单位（签章）         医疗机构负责人（签章）

                            年     月     日



	申办人不是法定代表人/负责人时填写下表：

授  权  委  托  书

兹委托            代表我单位（本人）全权负责申办医疗机构麻醉药品和第一类精神药品印鉴卡的相关事宜。

委托人：                    被委托人：

      （签章）                      （签章）

   年    月    日            年    月    日




