附件1

绍兴市中医院医用耗材临时使用申请单
	申请科室
	
	申请人
	

	省平台代码
	
	材料名称
	

	品牌
	
	规格、型号
	

	生产厂家
	
	申请数量
	

	经销商
	
	单价
	

	联系人
	
	联系电话
	
	金额
	

	应用范围
	□全院       □申请科室        □其他

	主要适应症
	

	配套医疗设备
	需要：□已购置 □需购置  □其他，注册证：                 □不需要

	本院现有同类产品名称及价格
	□无   
	    1.材料名称：                2.材料名称：       

 □有     品   牌：                   品   牌：

 单   价：                   单   价：

	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）
	科主任:      支部书记：       护士长(手术用）：       年   月   日

	医务科/护理部

意见
	                                科主任：             年   月   日

	设备科意见
	产品类别：带量采购□    集中采购□     阳光采购□    自行采购□   其他□

产品属性： 一次性灭菌/消毒产品□      医疗产品□      护理产品□  

备注：                             （是否首次审批：是□    否□）
                                  科主任：            年   月   日

	医保办意见
	□不可收费   

□可收费（□医保    □自费）     科主任：             年   月   日

	院感科意见
	                                科主任：             年   月   日

	业务分管院长意见
	分管院长             年    月   日

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


说明：

1. 医疗产品需医务科审批，护理产品需护理意审批，消毒类材料、复用物品需经院感科评估。

产品彩页、三证、功能介绍、相关技术先进循证资料（如文献等）及《新产品使用规范》一并交设备科。

申请数量请控制在单病人一人疗程的使用或总价2万元以内。 

植入性材料在应用范围处选其他，并注明病人姓名与住院号。


