附件1

绍兴市中医院

新技术、新项目申报表

申 报 名 称：                                       
申 请 科 室：                                       
协 作 科 室：                                       
项目负责人：                                        
申 请 日 期：                                       
申 请 类 别：医疗技术类(   中医类(   检验检查类(
	说明：

1.根据《绍兴市中医院新技术、新项目管理办法》的要求，各科室开展新技术、新项目前都应填报本表报医务科。

2.申请者所在科室在新技术、新项目实施前要对技术、项目进行论证，对申请技术、项目的先进性、科学性和可行性、适应症的选择、操作规程以及应急预防措施等进行讨论，并对实施者的业务水平及承担该技术、项目的能力等进行评价。

3.同意开展的技术、项目，科主任在申请表上签署意见后交医务科。医务科根据申请技术、项目情况定期组织新技术、新项目会议进行讨论评议。

4.经医疗技术临床应用管理委员会、医学伦理委员会评议通过的技术、项目，由医务科下发批准开展的通知，列为当年新技术、新项目。

	一、申请新技术、新项目国内外开展现状

 

	二、该新技术、新项目的适应症、禁忌症以及开展该新技术、新项目的目的、意义（如果是替代已开展的技术、项目则应说明新技术、新项目的优势）

 

	三、开展新技术、新项目的技术路线、实施方案（操作规范和操作流程、符合病案管理规范的知情同意书模板）
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	四、开展新技术、新项目的工作基础（人员培训、设备、场地等）及预试验情况（含需要医院支持情况）



	五、开展新技术、新项目的风险评估（包括医疗意外、不良事件等）以及具体应急预案、处理措施：

    

	预期的社会效益和经济效益（包括年度拟开展例数） 

医院现是否有收费项目 否( 是(（收费项目名称）

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

	七、项 目 组 成 员

	序号
	姓  名
	职  称
	专  业
	何时去何单位学习过此项技术
	在本项目中的分 工
	签  名

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	

	2
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	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	八、项目来源
	1.自行开发(  2.引进(

	九、填补空白
	1.国家空白(  2.省级空白(  3.市级空白(  4.院级空白(

	十、设备条件
	1.已有设备(  2.已列入采购计划(  3.需申请采购(  4.其他（   ）

	主要承担科室负责人意见：

年   月   日
	所在支部意见：

年   月   日

	医务科意见：

年   月   日
	医学伦理委员会评审意见：

年   月   日

	医疗技术临床应用管理委员会意见：

年   月   日


