
 项目编号□□□□ □□□□ □□□□
上海市口腔专业医疗技术
临床应用能力技术审核申请书
技术名称：                                    
      申请单位：                                    
主管部门：                                    
申请时间：           年         月         日
上海市口腔医学会
二○    年    月
申请须知
一、本申请表的内容均为真实信息；
二、严格按照《医疗技术临床应用管理办法》的有关规定，建立和完善技术应用的规章制度和操作规范，确保医疗安全；
三、注意病例资料的整理和分析，及时总结临床应用信息，按期接受评估；
四、如应用期间发生《医疗技术临床应用管理办法》第四十一条所规定情形的，立即暂停临床应用并上报市卫生局；
五、如应用期间发生《医疗技术临床应用管理办法》第四十四条所规定情形的，报请市卫生局决定是否需要重新进行医疗技术临床应用能力技术审核。
    六、申请的医疗技术距上次同一医疗技术未通过临床应用能力技术审核时间未满12个月的不得申请。
                                  项目负责人阅知并签章                       
                                            日期                      
填表说明
一、本市辖区内凡申请医疗技术临床应用的医疗机构，均应填报本表。

二、申请书各项内容，必须实事求是，内容真实，表达要明确、严谨，字迹要清晰易辨。
三、所有填写入表格的技术人员必须是取得执业资格，经卫生行政部门注册在本单位的在编或正式聘用人员。

四、本申请书一式六份，用A4纸打印。
五、电子版申请书一份（刻录成光盘）。
六、本申请书应附如下资料：

1. 医疗机构执业许可证副本及其复印件（加盖单位公章）、相关人员资质证书和培训证书
2. 医疗机构医学伦理审查报告（附：伦理委员会成员姓名、专业、职务、职称等情况）
3. 该技术的相关管理制度和风险防范预案
4. 与本项目相关的医疗器械或药品注册证书、经营厂商营业执照及经营许可证复印件（加盖公司及医疗机构公章）
5. 国内外有关该项技术研究和使用情况的检索报告及技术资料
6. 卫生行政部门要求的其他相关文件。
    七、项目编号由上海市口腔医学会填写。
一、医疗机构基本情况
	名称
	

	性质
	□综合性医院   □专科医院               其它：　　　　　

	医院等级
	　    　　   级　      　 等               其它：　　　　　

	总占地面积
	          平方米
	床位数
	           张
	在编人员
	         人

	单位地址
	

	邮政编码
	
	医疗机构主管部门
	

	医疗机构联系人
	
	联系电话（手机）
	

	项目联系人
	
	联系电话（手机）
	

	电子邮箱
	
	传               真
	

	相应诊疗科目登记情况
	

	相应
科室设置情况

	


二、申请单位相关学科基本情况
	（一）项目负责人

	姓     名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	所在科室
	
	执业医师资格证书编号
	

	毕业学校
	
	
	

	学     历
	
	学     位
	

	专     业
	
	专     长
	

	工作年限
	
	相应技术工作年限
	

	职     称
	
	获得职称时间
	

	1.何时何地开始从事本项目的专业工作
2.本项目专业培训（进修）情况
时间
地点
指导医师
操作例数
参与例数
其他需说明情况


	个人专业工作简述[含主要科技成就]：


	其 他
	近三年内是否发生与同类技术有关的医疗事故：是（   ）否（  ）


	（二）学科人员

	学历结构
	总计人数
	博士
	硕士
	本科
	专科及以下

	
	
	
	
	
	

	主
要
人
员
情
况
	姓名
	性别
	年龄
	学历
	职称
	专业
	从事本专业年限

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	（三）项目所在科室的专用设备、设施及工作基础

	场
所
情
况
	
	独立病区               个
	独立病床                张

	
	其他场所情况（包括专用实验室等）
	场所名称
	面积（平方米）

	
	
	
	

	专
用
设
备
情
况
	
	设备名称
	型号及产地
	台  数

	
	必
备
设
备

	
	
	

	
	应
有
设
备

	
	
	

	目
前
已
开
展
同
类
技
术
应
用
情
况
	已开展项目
（具体名称）
	开展时间
（年）
	工作量
（例/年）
	手术成功率
（%）
	生存率
（%）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


三、开展该项技术的目的、意义和实施方案
	（一）目的和意义（需包括医院的总体业务量与此项技术相关医疗需求等）： 


	（二）实施方案：



四、该项医疗技术的基本概况（卫生行政部门公布的技术目录内的技术除外）
	（一）技术路线（包括技术方法、所采用的仪器设备及技术的科学性等）：


	（二）该项技术的国内外应用情况（包括该项技术在国内外的应用时间、范围、例数及获得相关监督管理部门的准入情况）


	（三）适应症： 


	（四）禁忌症：

	（五）不良反应：

	(六) 该项技术的疗效判定标准及评估方法：


	（七）与同种疾病的其他诊疗技术的风险、疗效、费用及疗程比较： 



五、该项目的应急预案和风险评估
	（一）该项技术的风险评估及应急预案：


	（二）该项技术的质量控制措施：



六、申请单位意见
	科主任签章： 
医疗机构法人签章：
单位公章：
                            年        月        日



七、主管部门意见
	负责人签章：
单位公章：                                      
                                                             年        月        日
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