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项 目 名 称:                                        


开 展 科 室:                                        


项目负责人:                                         


申 报 日 期:                                        


申 报 类 别：           [image: ] 新技术          [image: ] 新项目

	项目名称
	

	申请科室
	

	填报日期
	

	收费名称
	
	手术操作编码
	

	手术/操作级别
	一级（   ）     二级（   ）    三级（   ）   四级（   ）

	技术类别
	国家级限制类（ ）    省级限制类（ ）     非限制类（  ）

	创新级别
	国际先进   国内先进   区域先进   省市先进   院内首例

	技术负责人
	姓名：                                电话：

	          项   目  组  人  员
	姓名
	科室
	年龄
	性别
	职称
	项目分工
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	技术/项目
获得来源
	进修：进修地点                     进修时间               
其他：                                       

	一、项目基本情况

	新技术、新项目介绍（必要性与可行性）：

	国内外开展情况（开展时间、例数、效果等）

	新技术、新项目的创新点（相应区域内，技术上或理论上的创新突破、总结提高、发明发现等）

	新技术、新项目相关文献资料依据或技术鉴定（专利证明等）















	二、项目实施方案

	新技术、新项目开展 SOP 流程（包括人员准入标准、技术路线、方法及实施步骤、关键质量控制环节等）
















	所需主要仪器、设备、药品及准备情况（需明确我院现阶段条件是否满足）

	项目预算（设备设施、药品、人员培训等）




	实施效果评价的主要方法与指标：（质控指标）
[bookmark: _GoBack]

	新技术、新项目应急处置措施：
风险评估

	相应的防范措施：

	三、院感风险评估

	接触部位
	无菌部位    黏膜    破损皮肤    完整皮肤    其他：                 




	是否涉及如下情况：
1. 是否含有一次性医疗器械/耗材？ 是□ 否□ 
2. 一次性医疗器械/耗材是否重复使用？是□ 否□ 
3. 一次性医疗器械/耗材是否由医院统一采购？  否□   是□
4. 涉及的一次性医疗器械/耗材名称：
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________     
5. 是否含有可复用的医疗器械/耗材？是□ 否□
如果是，我院目前是否有条件其进行有效地清洗消毒或灭菌？
是□   清洗消毒或灭菌的方式为：
□消毒供应中心或内镜中心清洗消毒或灭菌
□科室自行清洗、消毒或灭菌
□其他：                               
否□   厂家推荐的清洗消毒灭菌方法为：                           
6. 涉及的可复用医疗器/械耗材名称：
________________________________________________________________________________________________________________________________________________          
7.否使用血制品或其他来源于人体的药物/填充物？
否□
是□   名称：                 
来源： □ 血库或药房； □ 自制； □其他：                 
8.职业暴露防护有何特殊要求：                                              
9.是否有其他特殊要求：                                                          

	开展该项目需要什么诊疗环境：
床旁□   门诊诊室□   通用治疗室□   专用治疗室□   手术室□
其他：                 

	群体感染性风险自评：
高□                           中□                           低□

	四、项目开展预期

	社会效益（疗效预测、受益人群及社会影响）













	经济效益（预计开展量、单次收益、总收益情况）

	五、项目审批

	

项目负责人
承诺
	我承诺所报新技术、新项目符合医院新技术、新项目准入标准，新技术、新项目开展不违反伦理规范、不涉及重大院感风险，新技术、新项目开展安全有效，开展管理到位。
承诺开展例数：      

项目负责人签字：

	科室意见：

准予申报 ：   □ 是        □ 否

科主任签字：
年    月    日

	医学伦理委员会审查意见：

存在伦理问题： □ 是    □ 否 
准予立项：     □ 是    □ 否
签字：
年    月    日

	医院感染管理委员会评审意见：

存在重大院感风险：□是   □ 否 
准予立项 ：        □ 是  □ 否 

签字：
年    月    日

	医疗技术临床应用管理委员会评审意见：

准予立项 ： □ 是    □ 否 

签字：
年    月    日
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