
附件       　 　
山西省省级专病诊疗技术中心

申 报 书 

	
	

	专病名称：
	

	关 键 技 术 名 称：


	1.      2.     3.           



	依托单位：
	                         

	通讯地址：
	                        

	组织申报单位：
	                        

	联系人：
	                        

	联系电话：
	                        

	填报时间：
	     年    月    日            


山西省卫生健康委员会制

填写说明及要求

一、申报前请认真阅读《山西省卫生健康委员会省级专病诊疗技术中心管理办法》以下简称“《管理办法》”。

二、专病名称只能填写一项，且要符合《管理办法》要求，并附名称符合相关要求的佐证材料。
三、关键技术名称可填写多项，但要符合《管理办法》要求，并附可说明技术难度的佐证材料。

三、《山西省省级专病诊疗技术中心申报书》填写内容应实事求是、文字精炼、表述明确严谨。

四、专病诊疗技术中心是指依托医疗机构设置，冠以行政区域名称为识别名，以临床诊疗为主、突出专病服务能力和服务水平的非独立法人机构。
五、专病诊疗技术中心的命名，包括识别名称和通用名称。识别名称包括行政区域名（山西省）、专病名称，通用名称为诊疗技术中心。如：山西省省级主动脉夹层诊疗技术中心。
六、申请书由申报单位、上级单位（主管部门）签注意见并签章。

七、申报书中文字须用宋体小四号字填写，1.5倍行间距。

八、凡不填写内容的栏目，请用“无”标识。

九、申请书用A4纸双面打印、装订、签章。与附件材料一起采用胶装于页面左侧装订成册。一式六份报省卫生健康委员会。

十、表格内各栏如填写不下，可自行顺延加页。

一、专病诊疗技术中心信息简表
	专病名称及其ICD-10编码
	

	专病所在专科
	

	所开展专病诊治关键高难度技术及其RW值、手术分级等
	技术一：
名称：            RW值：        手术分级：
已开展时间：      （年）        已开展总例数：

	
	技术二：
名称：            RW值：        手术分级：
已开展时间：      （年）        已开展总例数：

	
	技术三：
名称：            RW值：        手术分级：
已开展时间：      （年）        已开展总例数：

	
	技术四：
名称：            RW值：        手术分级：
已开展时间：      （年）        已开展总例数：

	专病诊疗区域内外、省内外

覆盖情况


	专病所在专科近三年平均床位使用率：（   ）% 
	近三年收治该专病总人数：    __年（   ）人__年（   ）人__年（   ）人
	近三年该专病收治本市外患者占比：
__年（    ）%
__年（    ）%
__年（    ）%
	近三年该专病收治省外患者占比：
__ 年（  ）%
__ 年（  ）%
__ 年（  ）%

	该专病年住院人数、手术量在全省同类医院排位
	

	技术中心所在专科具备条件（可多选）
	为三级甲等医院且设有专病相关的诊疗科目   是□     否□

近3年三级公立医院绩效监测结果为A及A档以上  是□   否□

申报专病所在专业为省级及以上临床重点专（学）科  是□   否□

近3年，申报专病所在专科未发生承担主要责任的医疗事故 是□  否□

	专科人员总数           
	人
	专科医师人数            
	           人
	医师中

高级职称占比
	%

	专科技术人员结构
	初级 
	   人
	中级
	      人
	高级
	人

	专科建设设施

	独立专科门诊
	(
	专科病区
	(

	
	独立护理单元
	(
	专科床位
	张

	近3年科研及获奖、学术交流情况
	省级以上

科研项目
	1.
2.


	
	举办过本专业全国/省级性学术会议
	1.

2.

	
	发表学术论文
	1.

2.

	专科带头人
	姓名
	
	出生年月
	
	身份证号
	

	
	工作单位
	
	最高学历

/学位
	
	职称
	

	
	职务
	
	从事专业
	
	临床经验

年限
	

	
	联系电话
	
	电子邮件
	
	社会兼职
	

	专家推荐
	姓名
	出生年月
	工作单位
	从事专业
	最高学历

/学位
	职称/职务

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	               
	
	
	
	      

	开展关键诊疗技术

人员
	姓名
	学历
	年龄
	专业
	职称
	关键技术

名称

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


三、申请报告正文

	（一）建设该省级专病诊疗技术中心的目的、意义（300字以内）

	（包括建成后对全省医疗诊治的作用和贡献等）



	（二）国内外该专病中心建设进展和发展趋势（300字以内）

	

	（三）专病诊疗技术中心主要开展关键诊疗技术及难度评价（300字以内）


	

	（四）所申报专病诊疗技术现有工作基础和水平（300字以内）

	（拟申报专病诊疗中心对该专病的诊治情况、及其在国内外、省内外的影响和地位、区域影响力等）



	（五）专病诊疗技术状况及培养人才的能力（300字以内）

	（拟申报专病中心人员队伍总体状况及前期对全省人才培养的情况等。）



	（六）专病诊疗技术中心基础设施情况（300字以内）

	（该专病诊疗所具备的仪器设备、配套设施情况等情况，以20万以上的设备为主）



	（七）组织机构及管理体制与运行机制（200字以内）

	（专病诊治质量控制的组织构架、管理体制与运行机制等）


	（八）专病诊疗技术中心发展规划及预期目标（300字以内）

	（包括建设经费、运行经费、设施设备、学术交流、对全省人才培养及能力提升的支持情况）



	（九）依托单位意见

	项目负责人（签字）                 

法定代表人（签字）                                   （公章）

年   月   日



	（十）市级卫生健康行政部门单位意见

	（公章）

负责人（签字）                                     年   月   日


	（十一）省级卫生健康行政部门意见

	（公章）

相关负责人（签字）                                 年   月   日



承诺书
项目负责人在此郑重承诺：该中心申报所提交的申报材料和相关内容均真实有效，不存在违背诚信要求的行为。

依托单位在此郑重承诺：本单位已对所申报材料全部内容的真实性、完整性及各项数据的准确性进行审核，不存在不端行为和弄虚作假编报行为。上述内容如有违规行为，中心申报人及依托单位愿接受管理机构和相关部门做出的各项处理决定。    

专病诊疗技术中心负责人承诺签字：

依托单位法定代表人签字：                

年    月    日

专家推荐意见

	被推荐中心名称
	

	中心负责人
	
	所在专科
	
	职务

/职称
	

	所在单位
	

	                                  推荐专家签字：

                                            年  月   日


	山西省省级专病诊疗技术中心申报汇总表
申报单位名称：                   联系人：          电话：             机构盖章：
申报日期:      年  月  日

	序号
	诊疗技术中心负责人姓名
	出生年月
	专业技术职务
	专病名称
	所在专科
	关键技术名称
	通讯地址（邮编）
	联系电话

(办公和手机)
	电子邮件

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	


