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关于特殊人群医疗机构长期门诊代配药
登记备案制度（试行）

各定点医疗机构：

根据本市《关于医疗保险定点医疗机构门诊委托代配药有关

规定的通知》（沪医保规〔2021〕15 号）要求，委托代配药原则

上不得连续超过 3次，此后应到门诊复查。为进一步保障重病、

重残等特殊人群的基本医疗需求，区医疗保障局与区卫生健康委

员会，结合实际情况，建立本区特殊困难人群医疗机构长期门诊

代配药登记备案制度，积极构建特殊人群代配药的长效机制，促

进医疗秩序的和谐发展，实现动态管理，扎实推进门诊代配药相

关规定的有效落实，现将登记备案制度通知如下：

一、适用对象

1.重病人群：持有大病、重病相关病史资料；

2.重残人群：持有残疾证。

二、备案流程

1.申请：代配药委托人向定点医疗机构提交《长宁区特殊人

群长期门诊代配药备案申请表》（附件 1），并提供相关证明材料

（委托人和受托人身份证、残疾证或病史等资料复印件；

2.审核：定点医疗机构对委托人的申请材料等相关信息，在

6个工作日内，进行真实性和合理性审核，提出审核意见。形成

《长宁区特殊人群长期门诊代配药备案结果告知书》（附件 2）。

对符合条件的申请予以及时批准，对不符合条件的申请不予批准，
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并向委托人说明理由。

3.汇总：定点医疗机构应对符合条件审批通过的长期门诊代

配药特殊人群，按月做好信息汇总登记，填写《长宁区特殊人群

长期门诊代配药登记备案汇总表》（附件 3）。每季度定期筛查受

托人信息数据，如发现同一受托人为 3名及以上委托人代配药的，

填写《长宁区特殊人群长期门诊代配药核查表》（附件 4），上交

区医疗保障局。

4.核查：区医疗保障局收到定点医疗机构提交的《长宁区特

殊人群长期门诊代配药核查表》后，应及时与区卫生健康委员会、

定点医疗机构，组成核查工作小组，汇总就医病史和结算明细等

进行合理性核查，提出审核意见，填写《长宁区特殊人群长期门

诊代配药核查意见表》（附件 5）。

5.终止：特殊人群有下列情形之一的，应当及时终止长期门

诊代配药。造成医疗保障基金损失的，依法依规，责令退回；构

成犯罪的，依法追究刑事责任。

⑴代配药情况明显违反诊疗常规且与实际病情不符的，终止

长期代配药，依法依规，追回相关医保基金，一年内不予重新受

理；

⑵将医保凭证转借他人或协助他人以代配药方式骗取医疗

保障资源的，终止长期代配药，依法依规，追回相关医保基金，

并移交公安部门处理；

⑶扰乱医疗机构就医秩序，情节严重，构成违反治安管理行

为的，终止长期代配药，一年内不予重新受理，并移交公安部门
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处理。

6.延续：长期门诊委托代配药特殊人群，一年内无违反上述

（第 6点）情形的，可自动延续备案时限。

三、工作职责

1.区医疗保障局：负责本区长期门诊代配药制度的建设、完

善、执行与指导工作。加强监控、预警和核查，发现重大违法违

规线索，做好行刑衔接，深挖欺诈骗保犯罪行为，惩处违法犯罪

嫌疑人。

2.区卫生健康委员会：负责加强医疗机构和医疗服务行业监

管，推进政风行风建设。规范医疗机构及其医务人员的医疗服务

行为，提高医师的职业道德和业务素养。

3.定点医疗机构：核实长期门诊代配药人群的身份信息和病

史资料，保证委托和受托人员真实有效，妥善保管申请资料。做

好长期门诊代配药人群的用药指导，督促并定时做好必要的面诊

与医疗服务，保证特殊人群的医疗与用药安全。鼓励将长期门诊

代配药登记备案信息嵌入医疗机构信息系统，方便门诊医师开展

工作。

四、其他规定

1.区医疗保障局应妥善保管核查资料（委托人就诊、结算明

细、长宁区特殊人群长期门诊代配药核查报表和长宁区特殊人群

长期门诊代配药核查意见表等），至少保存 2年。

2.定点医疗机构每月形成本机构的特殊人群长期门诊代配药

登记备案汇总表；每季度，次月的 10-15 日，汇总上一季度，需
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要核查特殊人群长期门诊代配药信息，填写相关报表，15-20 日

递交区医疗保障局。并妥善保存备案申请表、结果告知书等资料，

至少保存2年。

附件：1.长宁区特殊人群长期门诊代配药备案申请表

2.长宁区特殊人群长期门诊代配药备案结果告知书

3.长宁区特殊人群长期门诊代配药登记备案汇总表

4.长宁区特殊人群长期门诊代配药核查报表

5.长宁区特殊人群长期门诊代配药核查意见表

上海市长宁区卫生健康委员会 上海市长宁区医疗保障局

2022年11月 16日



- 5 -

附件1

长宁区特殊人群长期门诊代配药备案申请表

委托人姓名 身份证号码

联系电话 居住地址

受托人信息（超过 3 人可附页）

受托人1 姓名 身份证号码 与委托人关系

联系电话 居住地址

受托人2 姓名 身份证号码 与委托人关系

联系电话 居住地址

受托人3 姓名 身份证号码 与委托人关系

联系电话 居住地址

申请门诊长期委托代配药理由（需附证明材料，如残疾证、病史或长护险等级等情况）

本人承诺，所提供的个人信息和证明材料均真实准确。对因提供信息、材

料不实或违反有关规定的，承担相应责任。

委托人签名： 受托人签名： 申请日期：

定点医疗机构审核意见：

审核部门： 审核人：

年 月 日
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附件 2

长宁区特殊人群长期门诊代配药备案
结果告知书

委托人： 身份证号码：

受托人 1： 身份证号码：

受托人 2： 身份证号码：

受托人 3： 身份证号码：

您在 年 月 日，提交的《长宁区特殊人群长期门诊代配

药备案申请表》材料已收悉，参照本市《关于医疗保险定点医疗机构门诊

委托代配药有关规定的通知》和长宁区《特殊人群医疗机构长期门诊代配

药登记备案制度》的有关规定，对您的申请材料进行了审核。现将审核结

果告知如下：

1.经审核，您符合本区特殊人群长期门诊代配药申请条件，批准您开

通长期门诊代配药。

2.特殊人群有下列情形之一的，应当终止长期门诊代配药。造成医疗

保障基金损失的，责令退回；构成犯罪的，依法追究刑事责任。

⑴代配药情况明显违反诊疗常规且与实际病情不符的，终止长期代配

药，追回相关医保基金，一年内不予重新受理；

⑵将医保凭证转借他人或协助他人以代配药方式骗取医疗保障资源

的，终止长期代配药，追回相关医保，并移交公安部门处理；

⑶扰乱医疗机构就医秩序，情节严重，构成违反治安管理行为的，终

止长期代配药，一年内不予重新受理，并移交公安部门处理。

3.经审核，您不符合本区特殊人群长期门诊代配药申请条件，原

因： 。如有病情变化等情况，您可重新申

请。

XXXXXX 医疗机构

年 月 日

本文书一式两份，一份交申请对象，一份本机构留存。
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附件 3

长宁区特殊人群长期门诊代配药登记备案汇总表
XXXX年XX月

机构名称：

序号 委托人姓名 委托人身份证号码 受托人姓名 受托人身份证号码 备案申请日期 备注

1

2

3

：

：

：

：

：

20

填表日期： 填表人：
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附件 4

长宁区特殊人群长期门诊代配药核查报表
XXXX 年 第 X季度

机构名称：

序号 受托人姓名/身份证号码 委托人姓名/身份证号码

1 李四/310105XXXXXXXXXXXX 王 XX/310105XXXXXXXXXXXX

2 李四/310105XXXXXXXXXXXX 陈 XX/310106XXXXXXXXXXXX

3 李四/310105XXXXXXXXXXXX 赵 XX/310105XXXXXXXXXXXX

4 张三/310105XXXXXXXXXXXX 孙 XX/310105XXXXXXXXXXXX

5 张三/310105XXXXXXXXXXXX 王 XX/310107XXXXXXXXXXXX

6 张三/310105XXXXXXXXXXXX 钱 XX/310105XXXXXXXXXXXX

7 张三/310105XXXXXXXXXXXX 武 XX/310102XXXXXXXXXXXX

：

：

：

：

：

：

：

：

：

20

填表日期： 填表人：
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附件 5

长宁区特殊人群长期门诊代配药核查意见表
编号：

核查日期 年 月 日

委托人姓名 身份证号码

结算费用时段 年 月 日至 年 月 日

相关情况：

核查结果

□经核查，无违法违规行为。

□经核查，有违法违规行为，终止长期门诊代配药待遇。

行为认定：

医疗机构意见（盖章）：

签名：

区卫健委意见（盖章）：

签名：

区医保局意见（盖章）：

签名：


