医保影像云跨省秒调阅医院网络报名表

填报单位：（加盖公章）        申请日期：   年  月  日

	定点医疗机构代码
	
	医疗机构名称
	

	统一社会信用代码
	
	医疗机构执业许可证编号
	

	医院等级
	□三级甲等 □三级乙等 □三级专科 其他：______

	法定代表人姓名
	
	法定代表人联系电话
	

	注册地址
	

	联系人
	
	联系电话
	

	医院基本情况介绍
	（简要阐述医院总体规模、学科优势、信息化建设概况及跨省异地就医服务情况）

	医学影像诊断能力概述
	重点影像学科/国家级/省级重点专科：______

高级职称影像诊断医师数量：______

年医学影像检查例次（近一年）：______

	历史影像资料数字化能力
	□ 已全部完成数字化归档

□ 核心科室/大部分已完成

	资源投入承诺
	本单位自愿加入，并承诺投入必要的人力、物力、财力资源，确保调阅工作顺利实施且可持续。

□ 是 □ 否

	数据安全与隐私保护能力
	是否已建立完善的网络安全、数据安全及个人隐私保护管理制度： □ 是 □ 否

是否设立数据安全专职岗位或部门：

□ 是 □ 否

	合规与诚信记录
	近3年是否存在重大医保违规行为： 

□ 否 □ 是（请说明）

近3年是否发生重大医疗质量安全事故：

□ 否 □ 是（请说明）

近3年是否发生数据泄露等安全事件： 

□ 否 □ 是（请说明）




