
附件 5 

 

新增医疗服务价格项目监测表 
 

市医保局（盖章）：                      填报人：              联系电话： 

项目编码 项目名称 计价单位 
开展医疗

机构 

试行价格

（元） 

业务量（试行期开始

累计数量 ） 

试行价格开始

执行日期 

项目 1     1.***       

     2.***       

     3.***       

项目 2     1.***       

     2.***       

     3.***       

            

            

            

            

             

             

             

 

 


