附1

《麻醉药品、第一类精神药品购用印鉴卡》
申  请  表

	医疗机构名称
	

	医疗机构代码
	

	地        址
	

	电 话 号 码
	
	邮政编码
	

	床  位  数
	
	平均日门诊量
	

	具有麻醉药品、第一类
精神药品处方权
执业医师数量
	
	

	具有麻醉药品、第一类精神药品处方调剂资格药师数量
	
	

	药学部门负责人签章
	
	

	医疗机构法定代表人
(负责人)签章
	
	

	若为变更申请，请注明变更原因：


	批  准
单  位
意  见
	审核人签字：
（公章）
年     月    日 



注：口腔医疗机构在“床位数”栏需同时填写床位数和牙椅数，如无病床，
只填写牙椅数。
附2-1
麻醉药品和第一类精神药品库房基数申请表

	申请部门
	
	审    批    意    见

	序号
	药品名称
	规  格
	单    位
	申请数量
	药学部门负责人：
    年    月    日 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	医务部门负责人：
    年    月    日 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请原因：
库房负责人：                          经办人：
	分管院长：
    年    月    日 


附2-2

麻醉药品和第一类精神药品药房基数申请表

	申请部门
	
	审    批    意    见

	序号
	药品名称
	规  格
	单    位
	申请数量
	药学部门负责人：
    年    月    日 



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	医务部门负责人：
    年    月    日 



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请原因：
药房负责人：                     经办人：


附2-3
麻醉药品和第一类精神药品临床科室基数申请表

	申请部门
	
	审    批    意    见

	药品名称
	规格
	单位
	申请数量
	历史日最大消耗数量
	药学部门负责人：
    年    月    日 


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	医务部门负责人：
    年    月    日 


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请原因：
经 办 人：


	备药科室主任/负责人
	
	备药科室护士长
	


填写说明：附2-1、2-2、2-3一式三份，申请部门、药学部门、医务部门各留存一份。
附3
麻醉药品和第一类精神药品入库验收登记表

	日期
	凭证号
	药品名称
	剂型
	规格
	单位
	数量
	批号
	效期
	生产企业
	供货企业
	质量
情况
	验收

结论
	验收人签字

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填写说明：凭证号：供货企业随货同行单编号。
验收结论：合格用√表示，不合格填写“不合格”及具体内容；生产企业和供货企业可填写简称。
附4
麻醉药品和第一类精神药品专用账册

品名及剂型        规格：       最小包装单位：        最高存量：      最低存量：      生产厂家：
	日期
	凭证号
	领药单位/供货单位
	入库量
	出库量
	结存
	批号
	有效期
	调配人
	复核人
	领用人

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附5
麻醉药品和第一类精神药品销毁申报表

申报单位名称：                           销毁地点：                                               日期：
	序  号
	药品名称
	生产企业
	规格
	单位
	批  号
	有效期
	数  量
	销毁原因
	备    注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申  请
单  位
意  见
	药学部门负责人意见：
              签字：
医务部门负责人意见：
              签字：
医疗机构负责人意见：
(加盖单位公章)
              签字：
              日期：
	县 (区)

卫生健康
委 员 会
	审核人意见：
                     签字：
审批人意见：
(加盖单位公章)
                     签字：
                     日期：
	监  督
销  毁
记  录
	销毁方式：
销毁人：
监督人：
日期：


备注：1．以上表格填写完成后在最后一行注明以下空；
2．本申请表一式两份，县（区）卫生健康委员会和申请单位分别存档。
附6
剩余麻醉药品和第一类精神药品无偿交回登记表

	序号
	药品名称
	剂型
	规格
	数量
	批号
	生产单位
	交回原因
	交回

时间
	交回人

签  字
	接收人
	复核人
	备  注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附7
麻醉药品和第一类精神药品空安瓿、废贴销毁记录登记表
销毁部门：                                                                     销毁日期：
	序号
	药品名称
	规格
	单位
	数量
	销毁方式
	备    注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


附8

麻醉药品和第一类精神药品临床科室(含病区、手术室、诊室)
管  理  专  用  账  册
科室：                           药品名称：           剂型：            规格：                生产企业：
	数量管理
	用药记录
	交接班

	日期
	班次
	基数
	领入
	支出
	余数
	空安瓿
/废贴
	姓  名
	住院号
	诊  断
	医  师
	用法
用量
	数量
	批  号
	执行人
	弃去量
	监督人
	复核人
	时间
	人员

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附9
麻醉药品和第一类精神药品处方专册记录表
	日期
	患  者
姓  名
	性别
	年龄
	身份证号
	代办人
姓  名
	代 表 人
身份证号
	就诊号

(病历号)
	疾病诊断
	处方
编号
	药  名
	规格
	数量
	批号
	处方医师
	配方药师
	核对
药师
	记录人
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