附件1

	辽宁省乙类医用大型设备申请审核表

	单位名称
	　
	联系人
	　
	电话
	　

	申请设备名称
	　
	型号
	　
	配置性质
	新购□

 更新□

	床位编制数
	　
	年门诊量
	　
	年手术量
	　

	年业务收入
	　
	负债率
	　
	年住院人数
	　

	医疗机构等级
	　
	医疗机构所有制性质
	　
	资金来源
	　

	操作人员

资质情况
	　

	姓名
	性别
	职称
	教育程度
	资格名称
	证书

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	现有乙类医用设备情况

	设备名称
	型号
	台

数
	购置

时间
	生产厂家
	金额（元）
	日检查人数
	检查阳性率
	每例检查收费价格
	配置

许可证

	CT
	
	
	
	
	
	
	
	
	　

	MRI
	
	
	
	
	
	
	
	
	　

	LA
	
	
	
	
	
	
	
	
	　

	DSA
	
	
	
	
	
	
	
	
	　

	SPECT
	
	
	
	
	
	
	
	
	　

	  DSA设备相关科室情况（购DSA时填写）

	心血管科
	 床位：       床位利用率：      卫生技术人员数：    年住院人数：

	
	 主任医师数：       副主任医师数：        主治医师数：     医师数：

	导管室
	 是否达外科手术室标准
	　
	　
	　

	
	是否达放射线防护标准：             有否相关许可证
	　

	
	具有心血管介入诊治资质医师数：     具有DSA岗位资格证人数：
	

	  SPECT设备相关科室情况（购SPECT时填写）

	核医学科
	 卫生技术人员数：    主任医师：       副主任医师：

	
	 月治疗人数：

	肿瘤科
	 床位：         床位利用率：          年住院人数：

	
	 卫生技术人员数：    主任医师：       副主任医师：

	核医学专业医师情况
	 人数：              主任医师：       副主任医师：       

	
	 主治医师：          住院医师：

	核医学专业技术人员情况
	 人数：
	核医学专业工程技术人员情况
	 人数：

	
	 持资格证书人数：
	
	 持资格证书人数：

	   持SPECT岗位资格证书人数：

	  LA设备相关科室情况（购LA时填写）

	肿瘤科
	 床位：  卫生技术人员数：   主任医师：       副主任医师：

	CT模拟定位机
	数量：
	治疗计划系统
	数量：

	模块制作设备
	 数量：
	剂量验证系统
	数量：
	　
	　

	中级放射物理师数：         放射专业副主任医师数：      中级放疗技师数：

	持LA岗位资格证书人数：

	　

	市卫生行政部门意见
	
	　

	　
	
	
	
	负责人签名
	
	　

	　
	　
	　
	　
	　公章
	年   月   日

	省卫生计生委主管处室审核意见

	　
	
	　

	　
	
	
	
	负责人签名
	　

	　
	
	
	
	公章
	
	　

	　
	
	
	
	
	年   月   日

	省卫生计生委评审意见

	　
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	负责人签名

	　
	
	
	
	公章
	

	　
	
	
	
	
	年   月   日

	 注：1、相关数据均为上一年度数据。

	     2、操作人员资质情况为本单位的工作人员，不含院外、外聘专家。

	
	
	
	
	
	
	


