附件2

经批准开展的限制类医疗技术临床应用备案表
	医疗机构名称
	　
	等级/类别
	　

	审批机构名称

及日期
	　
	批准文号
	　（提供批准文复印件）

	备案医疗技术项目相关情况
	医疗技术名称
	　

	
	应用科室名称
	

	
	具备资质的人员
	（请严格按照相关医疗技术管理规范中人员资质要求提供信息，并附医师资格及执业证书复印件）

	医疗机构意见
	负责人签字：                                                                                                        
盖   章

年     月    日


注：开展的医疗技术名称须为《陕西省限制临床应用的医疗技术（2015版）》在列技术。
附件4   

拟新开展的限制类医疗技术临床应用备案表
医疗机构名称（盖章）：                          医疗机构代码：                      医疗机构类别：    级别：     时间：    年  月  日
	医疗技术名称
	所在科室
	人员情况
	仪器设备情况
	场所情况

	
	
	姓名
	执业类别
	执业范围
	专业
	职称
	名称
	型号
	台数
	名称
	面积
	卫生标准

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：             联系电话：
填表说明：
1.医疗技术名称：按照《陕西省限制临床应用的医疗技术（2015版）》所列目录填写。
2.所在科室：指开展该医疗技术项目所在科室，如为多个科室均应填写。
3.人员情况：指符合相关技术管理规范要求的人员，执业类别为：临床、中医；执业范围：内科、外科等。
4.仪器设备：指开展该项技术所需的主要设备。
5.场所：是指开展该项技术所需要的特殊场所，如导管室、手术室等。面积按平方米计算。卫生标准是指各类环境空气、物体表面菌落总数卫生标准，I类环境为采用空气洁净技术的诊疗场所，分洁净手术部和其他洁净场所。Ⅱ类环境为非洁净手术部（室），产房，导管室，血液病病区、烧伤病区等保护性隔离病区，重症监护病区，新生儿室等。Ⅲ类环境为母婴同室，消毒供应中心的检查包装灭菌区和无菌物品存放区，血液透析中心（室），其他普通住院病区等。Ⅳ类环境为普通门（急）诊及其检查、治疗室，感染性疾病科门诊和病区。
