母婴保健技术服务执业许可申请表

（计划生育技术服务）

被申请机关：

	申请单位名称：

	地        址：

	机 构 类  别：

	所有制形式：

	法      人：

	联  系  人：                      联系电话：

	申请技术

服务项目
	

	提交文件目录：

（1）

（2）

（3）

（4）




申请单位：        （章）
年    月   日
母婴保健技术服务执业许可申请登记书

（计划生育技术服务）

申请单位：                        （章）

法定代表人：                      （章）

医疗保健机构代码（登记号）

□□□□□□□□□□□□□□□□□□

机构性质：

申请日期：     年       月      日

批准文号：     字（   ）第      号

中华人民共和国卫生部制

填  表  说  明

1．此登记书为医疗保健机构向行政许可机关申请母婴保健技术服务执业许可证（助产技术服务）时专用。

2．医疗机构代码：按照卫统发（1991）第6号文件及市、区（县）卫生局的有关规定填写。

    3．表3—2：所有制形式、隶属关系、服务对象，要在后面的括号中填写应选项目的号码，只能填写一个号码。

    4．表3--2：法定代表人是指，医疗保健机构拥有法人地位者，填写其法定代表人姓名；医疗保健机构若无法人地位，则填写具有法人地位的主管单位的法定代表人姓名。

5．表3-3：在科室设置情况表的□内用划“√”方式填报。凡在第一级科目下设置二级学科（专业组）的，应填报到所列二级科目，未划分二级学科（专业组）的，只填报到一级服务科目，其中04、05、06、07、14、15、16、17为必填项目，其它为选填项目。

6.表3-4：妇产科、儿科、检验科、医技科室、护理专业项目为必填项目，其它为选填项目。

7.表3-5：只填写从事助产技术服务且取得《母婴保健技术考核合格证书》的技术人员。

8.表3-6、3-7、3-8按照《北京市助产技术管理办法》中的附件2《开展助产技术服务的医疗保健机构基本条件》的标准填写。

9.表3-9要求三名以上具有妇产科副主任医师以上职称，由各区（县）卫生行政部门认可的人员签字，为有效。

（一）医疗保健机构简况

	机构名称
	机构评审批准等级：     级         等

	登记号（医疗机构代码）  □□□□□□□□□□□□□□□□□□     

	所有制形式（1）全民（2）集体（3）中外合资合作（4）股份制

（5）股份合作制（6）其他      （    ）

	隶属关系： (1)中央属(2)省、自治区、直辖市属(3)直辖市区、省辖市、地区（盟）属(4)省辖市区、关系 地辖市属(5)县(旗)属(6)街道办事处属(7)乡(镇)属(8)村属(9)其他9.1部队9.2高校9.3厂矿、企业      （   ）

	主管单位名称：

	服务对象：(1)社会 (2)内部 (3)境外人员 (4)社会+境外人员    （   ）

	机构地址：

	电话              传真                邮政编码□□□□□□

	法定
代
表
人
	姓名  性别    □男□女
	主
要
负
责
人
	姓名    性别    □男□女

	
	出生年月      专业
	
	出生年月       专业

	
	职务          职称
	
	职务           职称

	
	最高学历
	
	最高学历


	服务方式    □门诊    □住院     □社区母婴保健     □其他

	总床位数：                    计划生育床位数：

	备注


（二）医疗保健机构开展母婴保健技术服务科室设置情况表
请在□中划“√”

	代码     诊疗科目        备注    代码     诊疗科目         备注
□01．   妇女保健科              □06.    内科

□01.01  青春期保健   

□01.02  围产期保健              □07.    外科

□01.03  更年期保健

□01.04  妇女心理行为            □08.    眼科

□01.05  妇女营养

□01.06  女职工职业保健          □09.    耳鼻咽喉科

□01.07  其它                    □10.    口腔科

□02     儿童保健科

□02.01  集体儿童保健            □11.    皮肤科

□02.02  儿童生长发育

□02.03  儿童营养                □12.    精神科

□02.04  儿童心理行为

□02.05  儿童五官保健            □13.    传染科

□02.06  儿童康复

□02.07  其它                    □14.    麻醉科(手术室) 

□03     婚检专科                □15.    医学检验科

□03.01  男性婚检                □15.01  常规检验

□03.02  女性婚检                □15.02  生化检验

□03.03  宣教室                  □15.03  内分泌检验

□03.04  咨询室                  □15.04  临床免疫

□04.    妇产科                  □15.05  遗传检验:细胞检验、分子检验

□04.01  妇科                    □15.06  其他

□04.02  产科                    

□04.03  计划生育                □16.    病理科

□04.04  内分泌                

□04.05  生殖健康                □17.    医学影像科

□04.06  其它                    □17.01  X线诊断专业

                                 □17.02  超声诊断专业

□05.    儿科                    □17.03  心电诊断专业

□05.01  新生儿急救              □17.04  脑电及脑血流图诊断专业

□05.02  小儿传染病              □17.05  神经肌肉图专业
□05.03  小儿消化                □17.06  其它

□05.04  小儿呼吸                

□05.05  小儿心脏病              □18.    中医科

□05.06  小儿肾病              

□05.07  小儿血液病              □19.    其它

□05.08  小儿神经病学             

□05.09  小儿内分泌

□05.10  小儿遗传病

□05.11  小儿免疫

□05.12  小儿营养不良性疾病防治

□05.13  其它

                                                         


（三）开展计划生育技术服务科室设置情况
	科室名称
	有

（划√）
	面积

（m2）
	床位

（张）
	技术人员（人）

	
	
	
	
	医师
以上
	护士

	1.计划生育门诊
	
	
	
	
	

	2.计划生育门诊手术室

手术间：一般手术间

        隔离手术间

准备室

刷手间或刷手处

更衣室或更衣处

术后休息室
	
	
	
	
	

	3.计划生育科（病房）
	
	
	
	
	

	4.计划生育科病房手术室：

手术间：一般手术间

        隔离手术间

准备室

刷手间或刷手处

更衣室或更衣处
	
	
	
	
	

	5.药物流产观察室
	
	
	
	
	

	备注
	
	
	
	
	


（四）人员情况

	职工总数          其中卫生技术人员数             行政后勤人员数

	妇女

保健科
	主任医师
	副主任医师
	主治医师
	医 师
	医 士
	

	
	
	
	
	
	
	

	儿童

保健科
	主任医师
	副主任医师
	主治医师
	医  师
	医  士
	

	
	
	
	
	
	
	

	婚检专科
	主任医师
	副主任医师
	主治医师
	医  师
	医  士
	

	
	女    人
	女     人
	女    人
	女  人
	女  人
	

	
	男    人
	男     人
	男    人
	男  人
	男  人
	

	妇产科
	主任医师
	副主任医师
	主治医师
	医  师
	医  士
	

	
	
	
	
	
	
	

	儿科
	主任医师
	副主任医师
	主治医师
	医  师
	医  士
	

	
	
	
	
	
	
	

	遗传科室
	主任医师
	副主任医师
	主治医师
	医  师
	医  士
	

	
	
	
	
	
	
	

	泌尿专科
	主任医师
	副主任医师
	主治医师
	医  师
	医  士
	

	
	
	
	
	
	
	

	检验科
	主任检验师
	副主任检验师
	主治检验师
	检验师
	检验员
	

	
	
	
	
	
	
	

	医技科室
	主任技师
	副主任技师
	主治技师
	技  师
	技术员
	

	
	
	
	
	
	
	

	护理专业
	主任护师
	副主任护师
	主治技师
	护  师
	护  士
	护理员

	
	
	
	
	
	
	


（五）从事计划生育技术服务专业技术人员情况
	姓  名
	性别
	年龄
	职 称
	职务
	学历
	何年何月何医学院校毕业
	从事专业

专业   年限
	医师、护士执业证（有划√）
	许可手术种类
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（六）申请从事计划生育技术基本装备情况

	基本装备名称
	有（数）
	备             注

	1.妇科检查床
	
	

	2.手术床
	
	

	3.手术包
	
	

	4.器械台、器械柜
	
	

	5.人工流产负压吸引器
	
	

	6.冲洗容器
	
	

	7.筛网、量杯
	
	

	8.妇科检查条件：

  窥阴器、臀垫、手套、棉签、

载玻片、长镊、宫颈刮片、生理盐水、10%氢氧化钾、滑润剂、消毒剂、等必备器材；
	
	

	9.基本急救条件：

抢救床、血压计、体温计、听诊器、注射器、输液器、吸氧设备、

电动吸引器、常用急救药品。
	
	

	10.常规临床检验条件：

常规生化、血尿常规、阴道分泌物检测；
	
	

	11.放射检查条件
	
	

	12.心电检查条件
	
	

	13.病理检查条件：如无此条件须与上级或同级医院病理检查口建立合作关系
	
	

	14.B型超声仪
	
	

	15.清洗、消毒和污物处理条件
	
	

	16.卫生宣教条件：

宣教的资料、模型、避孕药具、插图、幻灯机、照相机、录音机等
	
	

	17.转送疑难、危重病人的必备设备及药品
	
	

	18.其它
	
	


（六续）申请从事计划生育技术基本装备情况

	与基本任务相应的其它条件
	有（数）
	备     注

	1.开展药物流产、中期妊娠引产术、各种男女性绝育术、高危节育手术、高危病例抢救等技术服务的医疗机构必须具备：

  供血、配血、输血条件
	
	

	2.开展中期妊娠引产术的医疗保健机构必须具备：会阴冲洗设备、正常潺潺包、侧切缝合包、导尿包、产后刮宫包、内诊检查包、静脉切开包、宫颈检查器械
	
	

	3.二、三级医疗保健机构根据功能任务配置：

    腹腔镜、宫腔镜、极其相应的灭菌设备
	
	

	4.二、三级医疗保健机构须具备：

开腹手术、抢救、监护等条件
	
	

	5.其它
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


（七）提交文件、证件和上级主管部门意见

	登记提交的文件、证件名称

申请计划生育技术服务执业许可

	

	         上级主管部门签署意见

上级主管部门签署意见
	                        年  月  日  （章）


（八）审核、主管领导意见、局长核批

	审

核

人

员

意

见


	 签字：     年    月     日

	主

管

部

门

意

见

	       签字：     年    月     日

	局

长

核

批


	      签字：     年    月     日


(九)核 准 登 记 事 项
	登记号（医疗保健机构）：

	医疗保健机构名称；                          类别

	地址：                                      邮编：

	法人代表：（主要负责人）：
	所有制形式：

	服务对象：
	服务方式：

	计划生育病床数：             张
	药物流产观察床：    张

	门诊计划生育术后休息床位：                 张

	计划生育门诊诊室                m2
	药物流产观察室      m2

	门诊计划生育手术室：
	病房计划生育手术室：

	手术间：一般手术间           m2
	手术间：

	隔离手术间           m2
	一般手术间       m2

	准备室               m2
	隔离手术间       m2

	刷手间或刷手术处     m2
	准备室       m2

	更衣室或更衣处       m2
	刷手间或刷手术处        m2

	术后休息室           m2
	更衣室或更衣处       m2

	核准计划生育技术服务许可项目：




（十）核发《母婴保健技术服务执业许可证》及归档、

公告情况

	批准文号：                                        
	核准日期：

	领证人签字：
	领证日期：

	登记文件、证件、资料归档情况
	档案管理员签字：      年   月   日

	情况记录

技术服务登记、公告、刊登

医疗保健机构开展母婴保健

	记录人签字：          年   月  日

	备  注
	


丰台区计划生育技术服务资格考核申请表

	姓  名
	
	性别
	
	技术职称
	

	年  龄
	
	学历
	
	毕业院校
	

	工作单位
	

	工

作

简

历
	

	是否取得北京市计划生育技术服务岗前培训证（出示市级培训合格证）
	

	从事计划生育技术服务时间及例数（>300例）
	

	所

在

科

室

意

见


	负责人签字：              年       月       日

	所

在

单

位

意

见


	           负责人签字：              年       月       日

	审

批

单

位

意

见


	           负责人签字：              年       月       日


北京市丰台区卫生局

母婴保健技术服务人员考核审批表

申请人姓名__________________________

申请母婴保健

技术服务项目________________________

执业机构名称________________________

填  表  时   间            年      月     日

证  书  编  号

北京市卫生局

（一）技术人员简况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照 片

	工作单位
	
	学历
	
	

	毕业医学院校
	
	所学专业
	
	

	技术专科
	
	技术职称
	
	

	目前从事专业岗位
	
	起始年限
	
	

	专

业

技

术

培

训

经

历
	

	  专

业

技

术

工

作

简

历
	


（二）法律法规知识及专业基本理论、基本操作考核记录

	考核项目
	考核成绩
	主考单位
	主考人员签名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



（三）单位及卫生行政部门审核意见

	单

位

意

见


	                               单位盖章

负责人签字                   年    月   日

	卫

生

行

政

部

门

审

批

意

见


	单位盖章

负责人签字                    年    月   日
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1

