附件1
临床营养科建设示范单位申报书
    负   责    人：                        
联   系   人：                        

申  请 单 位：                        
申 请 时 间：      年      月      日
2023年9月
填报说明
一、申报书各项内容，应实事求是、结合对应方向评选标准要求逐条认真填写。表达明确、严谨。外来语应同时使用原文和中文表达。第一次出现的缩写词，须标注出全称。
二、申报书文本采用A4纸，篇幅不够的栏目可自行加页。
三、申报书各项内容，请务必提供真实有效的证明材料，如存在弄虚作假行为，一经发现，取消申报资格。证明材料统一编辑为word文档，并提供证明材料目录。
一、基本情况
	申报信息
	获批试点方向
	如：方向6：临床营养科室的信息化建设

	
	申报示范单位方向
	1.医院营养筛查、评估、诊断、治疗一体化流程                    (
2.肠外及肠内营养治疗的规范化应用                              (
3.特殊医学用途配方食品的规范化应用                            (
4.住院病人医疗膳食的规范化管理                                (
5.综合临床营养服务模式                                        (
6.临床营养科室的信息化建设                                    (     
7.慢病诊疗的全程营养管理模式                                  (
8.临床营养人才培养路径                                        (
9.临床营养科研创新                                            (
10.临床营养学科发展的其他内容                                 (
如获批方向10，请填写具体试点内容                                                                   

	
	负责人
（院领导）
	姓名
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	专业技术
职称
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	成
员
	姓名
	性别
	出生年月
	学历
	科室
	职务/职称 
	任务分工

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	工作方案


	（一）相关工作建设的总体概述（包括临床营养工作整体情况简介，重点介绍申报方向的基础、现已达到的目标；条理清晰，简明扼要，限2000字）
（二）相关工作的完成情况（包括制度建设、人员配置、业务进展、医院支持等，工作进度或衡量指标需量化；请分别提供支撑材料）
（三）相关工作的创新做法（相关工作在管理和技术层面已取得哪些创新做法，需具体说明，并提供支撑材料）
（四）试点相关工作的成果产出（相关工作已产出的成果列举，无需列举计划中或未产出的成果，并提供支撑材料，定向邀请单位可论述临床营养工作成果）
(五) 试点相关工作奖项或表彰（定向邀请单位可论述临床营养工作获得奖项）
获奖项目名称

获奖时间

奖项名称

奖励等级

授奖部门（单位）

（六）试点工作开展以来取得的社会效益、经济效益及其他效益（定向邀请单位可论述临床营养工作开展的效益，限2000字）  
（七）示范工作开展计划、工作进度、保障措施及预期目标（结合工作进展现状，论述成为示范单位后计划如何提升自身水平，发挥示范引领作用，此部分请重点论述，限3000字）



三、申报承诺及审批意见
	负责人承诺
	本人作为负责人，郑重承诺申报材料真实有效。
负责人签字：

	申请单位意见
	申报材料内容真实，符合相关法律法规；本单位能够提供完成示范单位建设所需的条件，同意承担该项目信誉保证，并接受国家卫生健康委医院管理研究所全程监督与管理。
医疗机构（签章）：                  年  月  日

	专家组
论证意见                                                                   
	组长（签章）：                  年  月  日


