绍兴市中医院

植入性材料  临时使用申请单

	申请科室
	
	申请人
	

	病人姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	住院号
	
	床号
	
	手术日期
	

	省平台代码
	
	材料名称
	

	品牌
	
	规格、型号
	

	生产厂家
	
	数量
	

	经销商
	
	单价
	

	联系人
	
	联系电话
	
	金额
	

	申请理由

（请说明用途、临床意义、如本院已有同类物品，请说明申请物品的特点）
	手术医生：                     科主任：               年   月   日

	设备科意见
	                                 科主任：               年   月   日

	医保办意见
	□可收费（□医保 □自费）（物价收费编号及名称：                    ）
□不可收费                       科主任：               年   月   日

	医务科意见
	                                 科主任：               年   月   日

	分管院长意见
	                                分管院长：              年   月   日


注：1.对高价植入性器材的临时请购，必须严格控制，确保疗效，严格掌握适应症；

2.使用临时请购的植入性器材需提前将该植入器材的功能、疗效、价格、是否进医保等情况告知患者，并签字确认。

