
备 案 号：                       
备案日期：      年    月    日



呼伦贝尔市医疗技术临床应用
备案申请登记表


          医疗机构名称：                          
          医疗技术名称：                          
          申请备案时间：                          




呼伦贝尔市卫生健康委制


填 表 说 明

1.本表及相关备案资料均须用A4纸打印。
2.本表填写内容应完整、清楚，不得涂改。
3.填写前请认真阅读《医疗技术临床应用管理办法》和相应的医疗技术管理规范。
4.“备案号”和“备案日期”由呼伦贝尔市卫生健康委审查后统一编写。














	医疗机构基本情况
	医疗机构名称
	

	
	登记号
	
	法定代表人
	

	
	地址（邮编）
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	申请备案医疗技术已经卫生健康行政部门审批
	是□  否□

	申请备案医疗技术为拟新开展的医疗技术
	是□  否□

	申请科室
	
	负责人
	
	联系电话
	

	相应诊疗技术规范要求的诊疗科目 、辅助科室、必备设备情况
	诊疗科目设置情况
	

	
	辅助科室情况
	

	
	必备设备情况
	

	按照手术分级管理要求获准手术授权的医师情况
	姓名
	性别
	年龄
	学历
	职称
	从事专业
	经过相应诊疗技术
系统培训并考核合格

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	
	
	
	
	
	
	
	是□  否□

	医疗机构自我评估情况（确认后在各项前的□内打“√”）
	□有卫生健康行政部门批准的相应诊疗科目；
□有与开展该项医疗技术相适应的设备、设施和其他辅助条件；
□有在本机构注册的、能够胜任该项医疗技术临床应用的主要专业技术人员；
□主要专业技术人员经过相应诊疗技术系统培训并考核合格；
□对主要专业技术人员专业能力进行审核并授予相应的手术权限；
□该项医疗技术通过本机构医学伦理审查；
□完成相应的临床试验研究，有安全、有效的结果；
□近3年相关业务无不良记录；
□有与该项医疗技术相关的管理制度和质量保障措施；
□符合《医疗技术临床应用管理办法》和相应诊疗技术规范的其他要求。

	备案单位保证书
	本机构郑重承诺：
    一、本《备案登记表》中所填写的内容真实，符合相关法律法规。
二、对本机构医疗技术临床应用和管理承担主体责任。
三、严格按照《医疗技术临床应用管理办法》有关要求，建立完善医疗技术临床应用管理制度，按照手术分级管理要求对医师进行手术授权并动态管理。
四、建立健全医疗技术评估和管理档案制度，注重病例资料整理和分析，及时总结评估。
五、严格遵守相应诊疗指南和技术操作规范，科学、严格掌握适应症和禁忌证。

医疗机构主要负责人（签字）：

                                                   医疗机构（盖章）
                                                  年    月    日

	医疗机构上级卫生健康行政部门备案审查意见
	□同意备案    □不同意备案
不同意备案的原因：

其他意见：


                 （盖章）
                                                   年    月    日

	市卫生健康委备案审查意见
	□同意备案    □不同意备案
不同意备案的原因：

其他意见：


                 （盖章）
                                                   年    月    日


                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
