PHỤ LỤC
(Kèm theo công văn số        /         ngày       /       /2020 của…………..)
KẾT QUẢ ĐÁNH GIÁ TÌNH HÌNH TRIỂN KHAI THANH TOÁN
CHI PHÍ DỊCH VỤ Y TẾ KHÔNG DÙNG TIỀN MẶT 

TẠI CÁC CƠ SỞ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH 

I.  Thông tin chung:
1. Tên bệnh viện/viện:
2. Địa chỉ: 
3. Website của đơn vị: 
4. Hạng bệnh viện:
5. Tổng số giường bệnh kế hoạch: 

6. Tổng số giường bệnh thực kê: 
7. Số lượng bệnh nhân ngoại trú trung bình/ngày: 

8. Số lượng bệnh nhân nội trú trung bình/ngày: 

9. Tổng số bác sỹ: 
10. Tổng số dược sỹ: 
11. Tổng số điều dưỡng: 
12. Tổng số kỹ thuật viên:

13. Tổng số cán bộ làm công tác TCKT:

14. Tổng số cán bộ/nhân viên khác:

II. Thông tin liên hệ:

1. Họ và tên cán bộ phụ trách thanh toán không dùng tiền mặt:
2. Khoa/phòng/bộ phận: 
3. Chức vụ: 

4. Điện thoại liên lạc (cố định và di động): 
5. E-mail: 
III. Kết quả đánh giá
1. Tình hình triển khai thanh toán chi phí dịch vụ y tế không dùng tiền mặt
	TT
	Chỉ tiêu
	Có/Không

	1
	Phổ biến, quán triệt về thanh toán điện tử không dùng tiền mặt
	

	2
	Có kế hoạch triển khai
	

	3
	Đã bố trí nguồn lực và các điều kiện triển khai
	

	4
	Đã triển khai
	

	5
	Triển khai hóa đơn điện tử theo NĐ số 119/2018/NĐ-CP
	


2. Hình thức triển khai thanh toán chi phí dịch vụ y tế không dùng tiền mặt

	STT
	Hình thức triển khai
	Có/Không

	1
	Chuyển khoản
	

	2
	POS không kết nối HIS
	

	3
	QR tĩnh
	

	4
	POS kết nối HIS
	

	5
	Cổng thanh toán
	

	6
	QR động
	

	7
	Thẻ khám bệnh
	

	8
	Kiosk
	

	9
	Thẻ nội bộ
	

	10
	Ví điện tử
	

	11
	Hình thức khác
	


Đánh giá chung: (tiến độ và tình hình triển khai, lợi ích đem lại, …)
……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

IV. Khó khăn, vướng mắc trong việc triển khai thanh toán chi phí dịch vụ y tế không dùng tiền mặt tại các cơ sở KCB:

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

V. Đề xuất, kiến nghị:

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

………, Ngày     tháng      năm 2020
  Thủ trưởng đơn vị
(Ký và ghi rõ họ tên)
2

