
国药控股国大药房有限公司与_______药房 

索坦药品发放合同书  

甲方： 

乙方：国药控股国大药房有限公司 

 

甲、乙双方本着公正、诚信、互惠互利、友好合作的原则，就由甲方负责帮助乙

方提供索坦产品配送服务事宜，为保证双方的权益，特订立本合同。  

 

第一条：配送服务期限及内容  

1、本合同起自贰零壹贰年壹月壹日，终于贰零壹贰年拾贰月叁拾壹日止，届满

如需继续合作另行订立合同。  

2、在合同期内，甲方将乙方提供的药品（索坦）按照乙方的要求向乙方所指定

的患者按照“药品发放流程”提供索坦的发放配送服务，同时负责收集有关患者

的信息（详见附件：“药品发放流程”）。 

3、甲方负责保管乙方提供的药品（索坦），同时管理乙方提供药品（索坦）的库

存报告（按照附件要求，完成“定期库存总结表”。） 

4、甲方发放人员如有变动，必须提前书面告知乙方，同时新发放人员和乙方重

新签订配送责任书。 

 

第二条：索坦药品的配送和保管 

1、索坦药品的保管：甲方将负责对乙方提供的药品（索坦）进行保管。 

2、发放配送：甲方按照乙方要求将药品（索坦）发放到指定的患者手中。并于

每季度 25日前将空瓶快递至国药控股国大药房有限公司统一回收销毁。  

3、信息收集：甲方按照乙方的要求进行有关信息收集（根据附件要求，定期上

交和汇报附件所列表格） 

 

第三条、保管、配送等相关费用  

1、乙方需要支付给甲方的费用包括：索坦药物保管费、发药人员劳务费、以及

在配送中所发生的管理费用（包括快递费用、传真费用等）。 

总计费用：1000元/月。 

2、甲方必须按乙方要求的内容和时间及时、完整、真实、准确的上交索坦配送

和保管中所需填写的报表（详见附件要求），如果甲方未能按照乙方要求完成相

应患者表格和库存报告，则乙方有权按照一定比例扣除应支付的相关费用。 

3、乙方支付费用以甲方开始进行“索坦”配送发放服务为准，按月核算，如无

发放工作，不予支付当月劳务费的费用。 

4、本费用主要用于支付参加本项目发药点的人员劳务和其它相关费用，为保证

项目能顺利进行，因此需保证费用落实到门店及相关人员，如果因为费用没有

及时支付给门店而导致配送质量下降，甲方将承担全部责任。乙方有权拒绝向

甲方发款，并按有关规定收取违约金。乙方将不定期抽查费用发放情况结合门

店实际操作项目完成的质量进行评估作为下一年项目续签的参考。 

第四条、付款方式  

1、所需款项每季度结算一次，并于结算后 10天内乙方以支票或现金方式向甲方



支付所需款。 

2. 乙方必须将所需款付给甲方指定的收款员或转入甲方指定的账号，否则，如

发生损失由乙方承担；甲方指定的收款人应持甲方所出具的“法人代表授权委托

书”，否则，如发生损失由甲方承担。  

第五条、违约责任  

1、如因所提供的药品质量不符合标准，所造成的损失由乙方承担。如药品在保

存、发放时发生误差或损失由甲方及责任人承担。  

2、乙方逾期未向甲方支付保配送等的相关费用，甲方有权随时终止配送，并按

中国人民银行的有关规定收取违约金。如在保管配送时造成损失的甲方按同等原

则支付违约金。  

第六条、合同生效及其他  

1、本合同经双方代表签字加盖公章后生效。  

2、本合同一式两份，双方各执一份。  

3、经双方签字核认的送货清单，作为本合同附件同具法律效力。  

4、本合同未尽事宜，双方协商解决，发生纠纷时如双方协商不成可向法院提起

诉讼。  

 

 

 

甲方：（盖章）                           乙方：（盖章）  

法定代表人：                            法定代表人：  

委托代理人：                            委托代理人：  

电 话：                                 电 话： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

附件：  

药物申请、发放工作流程和要求 

一、药物申请流程： 

发药人员应根据病人数及现有药物库存数量，做出 2个月的申药计

划，随时填写“药物申请表”并立  即传真给项目办公室；药师收

到捐赠药物,验收无误后填写《收到捐赠药物说明》并即刻传真回

项目办公室。 

二、药物发放流程： 

1. 患者初次领取药物：发药人员将收到项目办公室传真的 “患者

进入项目通知”及项目办公室盖章的索坦处方（医院处方）复

印件。患者同时也将收到入组信息，并及时与发药人员电话联

系，预约领药时间。 

2. 患者持续领取药物：(1)患者领药时需持医学条件随访表原件及

索坦项目专用处方的第一及第二联，交由药师留存；(2) 若处

方有改动或有其它疑问请您与项目办公室联系；若处方无改动

药师可直接发放给患者。 

3. 当患者领取捐赠药物时，发药人员应核对该患者的身份信息。 

4. 原则上要求患者本人来领取捐赠药物。若患者本人确已失去行

动能力，可由其直系亲属代领。发药人员应核对代领人的身份

信息，并留存相关证明资料。 

5. 患者领取药物时，发药人员需要当着患者的面把捐赠药物的包

装打开，并将药物放到另外一个专门配备的干净的药瓶里后交

给患者，再把索坦的说明书交给患者并保存原包装。 

6. 发药人员应同领药人共同完成“患者领取药物签字表”并收回。 

7. 发药人员应及时登记“药物发放记录表”。 

8. 发药人员在每周五上午 10点前向项目办以电话的形式报告周

报。 

9. 发药人员应在每月末完成“定期库存总结表”并核对库存，确

保帐物相符。 

10.每月 5日前，应将上月药物发放的相关记录表汇总后邮寄给项

目办公室。 

11.执行索坦项目办公室在发药管理环节中制定的替发人员授权制

度和交接班制度并相应填写“授权发药人员备案表”和“指定

药师与授权发药人员工作交接表。 

三、领取药物时要核对领药人的身份信息：  



1. 患者本人领取药物时，发药人员应核对其身份信息， 并在“患

者领取药物签字表”上作相应记录： 

a. 索坦患者援助项目“患者身份卡” 

b. 患者本人的身份证原件 

2. 患者直系亲属代领取药物时，发药人员应核对其身份信息，并

在“患者领取药物签字表”上作相应记录（复印件作为“患者

领取药物签字表”的附件，请装订在一起在每月 5日前寄回）： 

a. 索坦患者援助项目“患者身份卡” 

b. 代领人身份证原件（留存复印件） 

c. 患者及代领人户口本原件（留存复印件） 

d. 患者签字授权代领药的委托书原件（留存复印件） 

四、周报告要求 

1. 发药人员在每周五上午 10点前，向项目办公室以电话的形式

报告一周的发药情况及发药过程中发现的问题。 

2. 发药情况发药过程中发现的问题要做好相应记录，并在月报

中以书面的形式寄至项目办。 

五、月报告要求 

发药人员应于每月 5 日前将以下的表格用快递的方式邮寄到项

目办公室： 

1. 定期库存总结表 

2. 药物发放记录表  

3. 患者领取药物签字表（非患者本人领药的，须附相关复印件） 

4. 收到捐赠药物说明（请在收到药物后立即填写并先传真回项

目办公室） 

5. 患者出组通知和药物归还记录（如果有药物回收的话） 

6. 项目专用处方“项目办公室联”原件（需有指定医生签字、

盖专用章） 

7. “医学条件随访表”原件（需有指定医生签字、盖项目专用

章） 

六、患者转诊处理方法 

1.药房在接到项目办公室关于转诊患者转出药房的通知和审

批文件 

后，立即停止向该转出患者发药并将审批文件留存备案； 

2. 药房在接到项目办公室关于转诊患者转入药房的通知和

审批文件后 

留存备案。患者来药房领药时，请发药人员验明新《患者身份卡》

并回收旧《患者身份卡》 。其他领药程序按随访领药规定执行。 



七、出组患者处理方法 

1. 发药人员在接到项目办公室传真的“患者出组通知和药物

归还记录表”后，立即停止向该出组患者发放捐赠药物； 

2. 若有出组患者归还剩余药物时，请药师回收保管，并填写

在“患者出组通知和药物归还记录表”相应表格后传真至项

目办公室。 

     八、季度盘点（附件 1） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



授权发药人员备案表 

1．指定发药点信息： 

发药点所在 

城市、名称 

 

 

2．指定药师信息： 

指定药师姓名 
 指定药师职务/ 

职称 
 

是否同意授权 是        否   
是否为授权发药 

人员进行培训 
是        否   

 

 

 

指定药师签名盖章 

（与培训备案表公章同） 

 

签名：                                  盖章：                                        

  

   年      月      日 

3．被授权发药人员信息： 

被授权药师姓名  
被授权发药人员 

职务/职称 
 

固定电话  手机号码  

传真号码  邮箱地址  

 

 

 

 

被授权发药人员签名 

 

 

 签名：                                  盖章：                                    

  

 年      月      日 

 

填表说明： 

1． 本表格仅供中国癌症基金会索坦患者援助项目指定发药点和指定药师使用。 

2．本表填写后原件由项目办公室备案，复印件由指定药房保存。 

3．授权药师不得随意更改，如有变动需报项目办公室备案。 

4．授权发药人员主要负责协助指定药师完成各项工作，但项目月报告需由指定

药师填写上报项目办。 

 



指定药师与授权发药人员 

工作交接表 

1．指定发药点信息： 

发药点所在 

城市、名称 

 

 

2．交接人员信息： 

交接人员姓名  交接时间  

当班内发药数量  交接前库存  

备注  

3．被交接人员信息： 

被交接人员姓名  交接时间  

交接前库存  

备注  

4.双方确认签字： 

交接人员签字： 被交接人员签字： 

 

填表说明： 

2． 本表格仅供中国癌症基金会索坦患者援助项目指定发药点和指定药师和授

权发药人员使用。 

2．本表填写后原件在月报中上报，由项目办公室备案，复印件由指定药师保存。 

3．授权药师不得随意更改，如有变动需报项目办公室备案。 

4．授权发药人员主要负责协助指定药师完成各项工作，但项目月报告需由指定

药师填写上报项目办。 

 

 

 

 

 



协议签定事项： 

1. 本协议及附件一式 2 份，请务必尽快加盖甲方公章（红章）回寄上

海。法人授权委托书也需加盖单位公章，并注明委托期限及委托代

理收款人的帐户信息。国药控股国大药房有限公司将回寄一份合同

给各合作单位备案。 

2. 快递回寄至：上海市共和新 3615 号海博大楼 6 楼上海国大药房连

锁有限公司   仲丽华（收）   邮编：200443   联系电话：

021-36390721  13916755439（由于该联系方式涉及日常工作为便

于联系请保留本联系方式） 

3. 该协议涉及支付 2012 年各合作药房的配送费发放事宜请各合作门

店尽快回寄。 

4. 空药品提供原则按每个病人两个药品替换，请发药人员与患者提前

告知妥善保管。 

5. 空瓶每月回寄请附标明数量的清单。（数量、箱数）如箱数较多附

清单的箱子请标注特别标志。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

法 人 委 托 书 

                  ： 

兹 委 托 我 公 司            同 志 （ 身 份证

号：                  ），负责索坦药品发放工作事宜. 

请贵公司将相关保管、配送等费用汇至以下银行账户： 

开户名称： 

账号： 

开户银行： 

委托期限 2012 年 1 月 1 日 至 2012 年 12 月 31 日 

委托单位（盖章）： 

法人代表（签章）： 

签发日期：2012 年 1 月 1  日 

 


