
绍兴市中医院

三、四类手术授权申请登记表
医生姓名：                  职称：                       

拟申请手术名称：                手术类别：               
科主任（签名）：                 登记日期：               
	手术类别
	手术名称
	近三年参与同类手术例数及住院号
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	一助
	主刀
	一助

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：1、作为一助参与手术例数住院号登记≥10例：
2、本表复印填写多份均有效，请认真填写，作为技术准入重要依据：
3、本表填完后，和《手术授权申请表》一起上交医务科汇。


