
 

   丽水市 医疗保险服务中心文件

丽医保中心 发(2021}) 1 号
 

关于明确丽水市基本医疗保险参保人

员委托代配药备案流程的通知

 

各县 ( 市、 区) 医保经办机 构、 市本级 医疗机构 :

为切实 解决部分群众不方便本人就 医 的困 难, 规范参

保人员就医购药管 理, 现对丽水市基本 医疗保 险参保 人员委

托代配药 备案 业务 的流程予 以明 确, 具体如下 :

一、 适用范 图

( 一 ) 参保人具有 以下情形之一 的, 其本 人或监护人可

委托一至两名代理人进行门诊或 药店代配 药, 所配药 品限于

治疗经临床医师诊断明 确、 病情稳定、 治疗方案确定 的慢性

病、 精神病等相应疾 病, 委托 一年 内有效, 有效期到期后继

续符合代配药管理 的, 可以重 新办理登记手续 :

1. 因残疾、 瘫疲 等原 因行动不便的参保人 ;



2. 年龄超 过70 周 岁 ,行动不便 的参保 人;

3. 患有精神类疾 病、 且属 于无 民事行为能力或限制行为

能力 的参保人 ;

4. 未成年人 ;

5. 其他有特殊情况需 要代配药人员 。

( 二 ) 参保人因外伤等

原

因造成行动不便 的

,

本人或

监

护人可 以委托一

至

两 名代理人办理不

超

过三个月 的短 期门

诊委托代配药 .

二、 代理人条件

1. 代理人需为参保人或监护人的直系亲属 或近亲属 。

2. 代理人 需为 具有完全民事行为能力 的成年人 。

3. 一个参保人

可

以最多委托两个代理人

;

一个代

理

人名

下不得备案登记超过两 名门诊委托代配药 的参保

人

。

三、 办理窗口

实行全市通 办

,

市内各级医保经办机构服务 窗 口

、

二级

及 以上定点 医院或社 区卫生服务中

心

(含

乡

镇街道卫生

院

)

医保 窗

口

( 包括具有签约资格的 定点 医疗机

构

) 。

四、 申请材料目录

1. 参保人本人有效身 份证或社保 卡;

2. 代理人的有效身 份证或社保卡 :;

3. 门诊委托代配药 登记表 ( 可现场填写 ) ;



4. 必要 时提供病历资料或诊断证明书 。

五、 办理基本流程

1. 代理人携带需 要 的材料到办理 窗 口 申请 ;

2. 经办人 员认

真

审核提

交

的相 关材

料

;

3. 符合委托代配药管理规定的予以备 案

,

经办人员将

相

关信息录入备案系 统, 并将 材料扫描上 传, 完成后打印 《委

托代配药证明书 》, 加盖受 理单位业 务章后发给申请人 留存 ,

代配药 时 出 示

六、 办理方式和办结时限

委托人现场申 请, 资料齐全, 当场办 结, 即 时生效 。

七 、责任落实

1. 参保人或监护人应如实提供相 关材料和信 息, 如提供

虚假材料办理门诊委托代配药 的, 将依 据相关规定进行处

理 。

2. 医保医师在接诊门诊委托代配药 的, 应认真核对 《委

托代配药证明 书》 登记的信息和代理人身 份信息是否 一致 ,

并核对证明 书是否在有效 期。 不符合代配药条件 的, 医保医

师应拒绝开具处 方。 不按 流程开 药 的, 将依 据相关规定进行

处理 .

3. 参保人所配药 品限于治疗经临床医师诊断明 确

、

病情

稳定、 治疗方桃确定的慢性 病、 精神病 以及外伤所需药品 .



附件

:

1. 《委托代配药证明

书

》

2.《丽水市基本医疗保险参保人员委托代配药登记

表》

 



委托代配药证 明书

编号:

各 定点 医疗机 构、 各 定点零售 药店 :

_同志 ( 身份证号

)

,行动不便或无法 本人到

, 特委托其家属 _____同志 ( 身份证号

) 代为配 药, 请核实代理 人身份

后按规定配 药。 代理配药有效时间为 年__ 月___ 日 至

年__月 ___日止 。

特此证明 。

备 注: 参保人员所属 统筹地 名称 :

 

 

型“
菊“

团
心

 

(章 )

年 “ 月“日



棣 :

1、 代配药时须向 医师 出 示代配药证明 书和代理人有效

身份证 明

,

请认真保

管

好证明

书

。

2、 一个参保人可 以最多委托两个代理人 ; 一个代理人名

下不得备

桃

登记超过两名门诊委托代配

药

的参保人

。

一

般委托代配药为 一年内有 效, 因外伤代配药 的, 为 三个

月有效期 。

3、 参保人因转 出或亡故等原因的 , 代配药委托证明 自转

出 或亡故 当 日 失效, 代理人仍使 用 的, 由代理人承担有

关责任 。

4、 医保 医师在接诊门诊委托代配药 的, 应认真核对 《委

托代配药证明 书》 登记的信息和代理人身份信息是否一

致

,

并核对证明 书是否在有效 期

。

不符合代配

药

条件 的

,

医

保

医师应拒绝开具处 方。 不按流程开 药 的, 将依 据相关规定

进行处理 。

5、 参保人所配 药 品限于治疗经临床 医师诊断明

确

、 病情

稳定、 治疗方案确 定的慢性 病、 精神病 以及外伤所需药

口
HH 。



丽水市 基本医疗保险参保人 员委托代配药 登记表

 

 

  
 

  
 

 
 

 

 

    
 

 
 

 

    
 

 

  

 

申请人信息 :

姓名 身份证号码 联系电话

居住地址 参保统筹区

申请理由

代理 配药人信 息:

代理入 :

姓名 身份证号码 与申请人关系

联系方式

1胺火动

姓名 身份证号码 与申请人关系

联系方式

本人 ____, 身份证号码 ,郑重

承诺 :对此次申请委托代配药提供的材料和信息真实性负责 , 如有

p 故意隐瞒真实情况、 提供虚假材料、 作出 虚假承 诺, 造成基金损

失或重大社会影响 的, 将承担相应法律责任 。

承诺人 :

年“ 月 日

 
 


