
济卫发 匚⒛21〕 31号

|  济南市卫生健康委员
| 济 南 市 财 政 局
关于椒好我市四级及其他轻型损害预防接fl
| 异常反应补偿工作的通知
|
|

各区县 (u能 区)卫生健康局、财政局,市疾控中心,市医学会

预防接种舁常反应鉴定工作办公室 :

根据市卫生健康委、市财政局 《关于贯彻落实鲁卫发 匚2019)
|

20号文件精神做好我市预防接种异常反应补偿工作的通知》(济

卫发 匚⒛ 扣 〕5号 ,以 下简称
“5号文件

”)要求 ,现就进 一步做

好我市四级及其他轻型损害预防接种异常反应补偿工作有关事项
|
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通知如下。

一、补偿标准

对因接种免疫规划疫苗发生的预防接种异常反应,造成四级

损害或经过治疗恢复正常的一过性器官组织损伤的,由市级财政

进行经济补偿。四级甲等、乙等、丙等的一次性经济补偿金额=

山东省上一年度城镇居民人均可支配收入×损害系数×补偿年

限。四级甲等、乙等、丙等的损害系数依次为 0.8、 0.2~0.4、

0.1~0.2,补偿年限均为 1年。

困接种非免疫规划疫苗发生预防接种异常反应,需要对受种

者予以经济补偿的,补偿标准参照本通知执行,所需资金由相关

疫苗上市许可持有人承担。

二、补偿审核流程

(一 )各级卫生健康行政部门成立预防接种异常反应补偿管

理办公室,负责预防接种异常反应补偿申请、受理及补偿实施等

工作。

(二 )申请人 (受种者或其法定监护人、法定继承人 )应当

自收到预防接种异常反应损害等级鉴定结论之日起 90日 内,向接

种单位所在地的区县预防接种异常反应补偿管理办公室提出预防

接种异常反应书面补偿申请 (附件 1)。 申请补偿时,应提供下列

材料 :

⒈受种者本人的身份证、户口本原件及复印件,受种者法定

监护丿、或法定继承人申请的,还应当提交法定监护人或法定继承
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人的身份证明原件及复印件 ;

2.预防接种异常反应补偿申请书 ;

3.预防接种异常反应诊断或鉴定结论书原件 ;

4.受种者就诊相关费用票据原件或复印件 (复印件需加盖提

供票据的单位公章);

5.受种者预防接种证原件及复印件 ;

6.预防接种异常反应损害等级鉴定结论书原件 ;

7.市卫生健康行政部门要求提供的其他有关材料。

其中 1、 茌、5、 6的原件由区县预防接种异常反应补偿管理
办公室审核后返还申请人。

(三 )有下列情形之一的,各级预防接种异常反应补偿管理
办公室不予受理 :

1.无预防接种异常反应调查诊断或鉴定结论的,或者调查诊
断或鉴定结论不明确的;

2.已 向人民法院提起诉讼的,或者已经人民法院调解达成协
议或判决的 ;

3.提供的材料不真实或不完整的。

(四 )区县预防接种异常反应补偿管理办公室在收到因接种

国家免疫规划疫苗导致预防接种异常反应病例的补偿申请后,应
当及时审查申请材料,审查合格的,向设区的市级预防接种异常
反应补偿管理办公室提交补偿受理申请书 (附件 2)和经济补偿
审批书 (附件 3),连同本通知规定的材料一起报市级预防接种异
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常反应补偿管理办公室。

设区的市级预防接种异常反应补偿管理办公室在收到补偿

受理申请书和经济补偿审批书后,对补偿申请材料进行审核,对

所提交材料的完整性、真实性和程序合理性存在问题的退回予以

纠正;对审核合格的,按照相关规定给予补偿。

(五 )对于经各级预防接种异常反应补偿管理办公室审核合

格并发放补偿款的,区县预防接种异常反应补偿管理办公室应在

收到补偿款后 10日 内,向 申请人出具预防接种异常反应经济补偿

通知书 (附件 4)。 通知书一式两份,一份应在出具通知书的 10

日内送达申请人,另 一份存档。

申请人应当自收到预防接种异常反应经济补偿通知书后 60

日内,与 区县卫生健康行政部门签订预防接种异常反应经济补偿

协议 (附件 5),逾期未签订补偿协议的视同申请人不同意接受补

偿。申请人同区县卫生健康行政部门签订补偿协议后 30日 内,由

区县财政部门会同卫生健康行政部门将补偿费用一次性拨付给申

请人。

区县卫生健康行政部门在拨付补偿资金后 30日 内将补偿协

议书和补偿费用拨付凭证等资料上报至市级预防接种异常反应补

偿管理办公室。

(六 )因接种其他免疫规划疫苗发生预防接种异常反应需要

对受种者予以经济补偿的,参照国家免疫规划的补偿申请程序 ,

由将其纳入免疫规划的政府卫生健康行政部门负责受理申请、拨
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付经费。

(七 )因接种非免疫规划疫苗发生预防接种异常反应需要对

受种者予以经济补偿的,由 区县预防接种异常反应补偿管理办公

室在收到预防接种异常反应补偿申请材料起 30日 内协助申请人

向疫苗上市许可持有人办理补偿事宜。

(八 )受种方对预防接种异常反应经济补偿有异议,已经提
起行政复议或诉讼的,补偿程序中止,根据行政复议或诉讼结果
重新启动补偿程序。若申请人 60日 内不签署经济补偿协识~,也未

提起行政复议或诉讼,则视为自动放弃补偿。

(九 )各级预防接种异常反应补偿管理办公室保存预防接种

异常反应补偿材料不得少于⒛年。

(十 )对国家、山东省实施的其他预防接种活动,审核流程

按上级相关文件规定执行。

三、本通知自印发之日起实施。

对⒛⒛年 1月 15日 至本通知印发之日期间,损伤等级为四

级且已经给予补偿的,按照本通知确定的补偿标准重新计算补偿
金额,并根据前期补偿情况补足补偿经费。

四、预防接种异常反应补偿其他工作要求按照 5号文件执行。

附件:1。 济南市预防接种异常反应补偿申请书

2.济南市预防接种异常反应补偿受理申请书

3.济南市预防接种异常反应经济补偿审批书
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附件 1

"
巨

状
’

’
现

接种异常反
枰
补偿工作的通知》的柯关规定给予补偿。

|             |
|

申请人:  |   与受种者关系:

联系电话: |    申请日期:

沛南市预防爿种异常反应补偿申请

(区 )卫生健康局:

,男 (女
斗
___年 __月 __日 出 生 ,居 住 地 址 :

|

(市、区,~乡 ~村 ;户籍地址辶___省___市

年

~月 ~日 ,在

一

省 ~市

接种单位接
种~疫 苗 ;~年 _月 _日 ,发生

医疗蚓位诊断治疗,临床诊断为

(痊
锊 舛
牦 后遗宛 赋

_牾_月_既

机构伤残鉴定

等 伤 残 ,补
悟
系 数 为 ___年 ,补 惬 年 限 为 ~年 。

因上述情况,本人 (监护人)申请按照《关于做好我市四级及其他轻

注:接种者杓未成年人的,其监护八为申请人;受种者为成年人 ,
|        |



附件 2

浅F南市预防接种异常反应补偿受理申请书

申请单位
(县级卫生健康

行政部门)

申请时间

受种|者

基本情况

受种者姓名 性   别

出生日期 身份证号

法定监护人姓名 与受种者关系

身份证号 联系电话

居住地址

户籍地址

接种门诊地址

预防接种异常

反应发生及诊

断治疗情况

接种疫苗日期 反应发生日期

接种疫苗名称

就诊医院

临床诊断

转归情况 痊愈; 好转; 后遗症; 死亡; 其他

预防接种异常

反应诊断∥鉴定
J胄
犭已

调

查

诊

断

结 论

机 构

诊断时间

最

终

鉴

定

结 论

机 构

鉴定日期

最终

伤残鉴定

鉴定机构

伤残等级

补偿年限 (年 ) 鉴定日期

县级卫生健康

行政部门意见
负责人签字 : 单位盖章

年 月 日

市级卫生健康

行政部门审核

意历L

单位盖章

年 月 日

负责人签字 :
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附件 3

济南市预防接种异常反应经济补偿审批}书
申请单位
(县级卫生健康

行政部门)
申请时间

受种者

基本情况

受种者姓名 性  另刂
出生日期 身份证号

法定监护人姓名 与受种者关系

身份证号 联系电话

居住地址

户籍地址

接种门诊地址

预防接种异常

反应相关情况

接种疫苗名称 临床诊断

调

查

诊

断

结 论

机 构

诊断时间

最

终

鉴

定

结 论

机 构

鉴定日期

最终

伤残鉴定

鉴定机构

伤残等级 补偿年限 (年 )

伤残鉴定日期

经济补偿

金额测算

山东省上一年度 ( 年)城镇居民人均可支配收入 (元 )

伤残系数

补偿金额 (元 )

县级卫生健康

行政部门意见

负责人签字 :

负责人签字 :

单位盖章

年

单位盖章

年

日

日

市级卫生健康

行政部门意见

注:本表一式两份,分别由市级和县级卫生健康行政部门留存各案。
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l*ltt* q

受种者/法定监护人    :

受种者     , 年__月 日在    预防接种单位接种

预防接种异常反应调查诊断专家组疫苗后发生预防接种异常反应,经

诊断/____医学会鉴定,确认属于预防接种异常反应;经     (省 /市 )医学

会鉴定为~级 __等伤残/死亡,而提出一次性经济补偿申请。现根据 《关于做好

我市四级及其他轻型损害预防接种异常反应补偿工作的通知》规定,按山东省上一年

度城镇居民人均可支配收入为     元,伤残系数为 ,补偿年限为

元 ),现年,计算出一次性经济补偿金额为    元 (人民币大写

已经济南市卫生健康委员会核准,同意对受种者/法定监护人

补偿。

自接到本通知书后 60日 内,受种者/法定监护人若同意济南市卫生健康委员会核

准的一次性经济补偿金额,请与当地县级卫生健康行政部门签订一次性经济补偿协议 ,

并办理一次性经济补偿款领取手续。受种者/法定监护人若不同意卫生健康行政部门核

准的预防接种异常反应经济补偿金额,在接到预防接种异常反应经济补偿通知书后 60

日内可直接向人民法院提起诉讼;~若申请人 GO日 内不签署经济补偿协议,也未提起诉

讼,则视为自动放弃补偿。

特此通知。

济南市    县 (区 )卫生健康局 (盖章 )

涠F南市预防接种异常反应经济补偿通知书

予以一次性经济

—ˉ 1~0-—

年~月 ~日



附件 5

甲方法定代表人 :

联系电话 :

出生日期 :

身份证号:

身份证号:

身份证号或单位名称 :

联系电话:

甲方代表人签字:

盖章:

当地街道办事处

协议书签订地点:

乙方法定监护人签字:

(捺指印处》

(乡镇人民政府)在场见证人:

日期:  年 月 日

济南市预防接种异常反应经济补偿协议.书

甲方 : 县 (区 )卫生健康局

单位地址:

乙方 : 性另刂:

法定监护人 (父亲》

法定监护人 (母亲》

其他法定或指定监护人:

家庭住址:

受种者____,性 别~,出生日期~年 _月 ~日 ,根据国家免疫规划疫苗接
种程序,于___年_月 _日接种       疫苗后 , 年~月 __日 发生
反应,经 诊断/鉴定属于预防接种异常反应,本病例属相关各方均无
过错,即合格的疫苗在实施规范接种过程中或者实施规范接种后造成受种者机体组织
器官、功能损害,相关各方均无过错的药品不良反应。根据国家及我省、市有关规定,
甲、乙双方经协商并达成如下协议:

一、根据 《关于做好我市四级及其他轻型损害预防接种异常反应补偿工作的通知》
的规定,甲方给予乙方一次性经济补偿金额计人民币     元 (人民币大写
元),作为对乙方的一次性经济补偿;甲方支付一次性经济补偿款后,不再另行支付其
他费用。乙方和其他法定权利人亦不再要求其他补偿或赔偿。
二、乙方在签订此协议书并领取经济补偿款后,承诺不得以上访、投诉、诉讼等
方式和理由就该预防接种异常反应再向甲方提出任何经济补偿要求。
三、本协议甲乙双方签字、盖章后生效,具有法律效力。
四、本协议书一式三份,分别由甲方、乙方及市级卫生健康行政部门各留存一份。
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济南市卫生健康委员会办公室       ⒛21年 11月 12日 印发

—ˉ 12-—


