附件
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建设单位申请表




申报医院名称（盖章）：                
单位联系人：                         
联系电话：                           
电子邮箱：                           
申请日期：                           




	一、医院基本情况

	医院名称
	

	医院类别
	综合   专科

	医院等级等次
	
	医院隶属关系
	

	项目负责人姓名
	
	项目负责人职务
	

	编制床位数（张）
	
	实际开放床位数（张）
	

	年门急诊人次
	
	年出院人次
	

	病床周转次数（%）
	
	病床使用率（%）
	

	卫生技术人员数
	
	医护比（1:X）
	

	卫生技术人员
高级职称人数
	
	非卫生技术人员
高级职称人数
	

	二、医疗质量情况

	出院患者手术占比（%）
	
	出院患者微创手术占比（%）
	
	出院患者三级
手术占比（%）
	

	手术患者并发症发生率（%）
	
	低风险组病例死亡率（%）
	
	抗菌药物使用强度（DDDS）
	

	电子病历应用功能水平分级
	
	平均住院日（天）
	

	三、其他情况

	重点专科建设情况（名单附后）
	国家临床重点专科：       个
省级临床重点专科：       个

	医共体建设情况（附后说明）
	是否建立   是   否

	远程医疗开展情况（附后说明）
	是否开展    是   否

	四、证明材料目录

	1.医疗机构执业许可证（必选）
2.重点专科建设相关材料
3.医共体建设相关材料
4.专科联盟建设相关材料
5.远程医疗开展情况相关材料
6.其他说明

(相关证明材料复印件附后说明)

	五、单位意见

	负责人签字：           
	单位（盖章）：           


注：数据填报以2023年为准。     
