医疗机构申请配置（新增）乙类大型医用设备材料

1.医疗机构向同级卫生行政部门配置请示；

2.医疗机构大型医用设备配置申请表

3.大型医用设备上岗人员技术合格证复印件

4.申请单位上年度会计决算报表、统计报表复印件
医疗机构申请更新乙类大型医用设备材料

1、医疗机构向同级卫生行政部门的配置请示

2、医疗机构大型医用设备更新申请表

3、医疗机构原大型医用设备报废审批表

4、大型医用设备上岗人员技术合格证复印件

5、原大型医用设备配置许可证复印件

6、申请单位上年度会计决算报表、统计年报表复印件

大型医用设备配置申请表
一、医院机构基本情况

医院名称：





医院等级：    
级 

  等

医院地址：                    邮政编码：

机构类别：             

隶属关系：          
经济类型：

职工总数：             

卫技人数：        

院    长：             

联系电话：

分管院长：             

联系电话：

设备科长：             

联系电话：

二、医院业务经营情况
 1、年门急诊人次：         人;   出院人数：               人，

2、年住院手术总数：      人次;  门诊手术总数：         人次。

    3、编制床位              张；  实际开放床位：          张;   

4、年住院床日            床日； 病床使用率：

5、业务收入：            万元;   医疗收入：           万元。

6、业务支出：            万元;   医疗支出：           万元。

三、拟装备机器类型、价格和资金来源
1、拟装备机器类型

2、预算价格

3、资金来源（请具体说明资金来源渠道及金额）

四、医院相关技术人员配备情况

1、使用此类大型医用设备的医师       人;技师、物理师人数：      人，

2、从事本专业人员取得上岗合格证书人数：      人。

3、工作人员相关情况：

	技术职称
	姓 名
	性 别
	出生年月
	学 历
	是否取得上岗证书
	上岗证注册服务单位
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


五、医疗机构现有乙类大型设备配置情况（包括其它价值100万元以上相关设备）

	设备品目
	规格型号
	采购价格
	批准文号
	开始使用日期
	检查/治疗人次

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


备注：检查/治疗人次是指上年度该种设备检查或治疗的总人次。

六、大型医用设备配置论证报告（可续页）

	1、配置论证主要内容（医院概况、该设备在本院医疗、教学、科研中的应用分析、选择配置机型的依据、社会效益和经济效益的综合评价）

	2、经济效益分析：

（1）使用年限：          年

（2）每周使用机时：      样品数:        人次数:       

（3）收费标准：          元

（4）年经济收入：        万元

（5）年折旧费用:         万元

（6）年维修、消耗费用估计：        万元

（7）科室直接人员费用              万元

（8）医院相关管理费用              万元

（9）年收支结余率          %

（10）成本回收期:          年

（11）计划启用日期：

	3、配套条件说明:

（1）房屋、水电等条件

（2）有无零配件、消耗品来源，能否满足要求

（3）有无排污放射等问题解决措施

（4）其它

	4、维修和保养




七、申请医疗机构部门意见

	医务部门意见:
签章:                  年    月    日

	设备部门意见:
签章:                  年    月    日

	财务部门意见:

签章:                  年    月    日

	

	院领导审批意见:

签章:                  年    月    日


八、卫生行政部门审批意见
	县级卫生局签章意见
	盟市卫生局签章意见
	卫生厅签章意见
	卫生部签章意见

	年  月  日
	年  月  日
	年  月  日
	年  月  日


大型医用设备更新申请表

一、医院机构基本情况

医院名称：                      医院等级：    级   等

医院地址：                      邮政编码：

机构类别：             隶属关系：          经济类型：

职工总数：             卫技人数：        

院    长：             联系电话：

分管院长：             联系电话：

设备科长：             联系电话：

二、医院业务经营情况

1、年门急诊人次：         人;   出院人数：             人；

2、年住院手术总数：     人次;  门诊手术总数：       人次。

    3、编制床位              张；  实际开放床位：          张。   

4、年住院床日         床日； 病床使用率：

5、业务收入：          万元;  医疗收入：           万元。

6、业务支出：         万元;   医疗支出：            万元。

三、拟装备机器类型、价格和资金来源

1、拟装备机器类型

2、预算价格

3、资金来源（请具体说明资金来源渠道及金额）

四、原设备情况

设备名称： 



    规格型号：    

     生产厂家：

购置时间：        


配置批复文号及时间：

拟处理意见：
  原设备年检查人次数         原设备年检查阳性人次数

五、医院相关技术人员配备情况

1、使用此类大型医用设备的医师       人;技师、物理师人数：      人，

2、从事本专业人员取得上岗合格证书人数：      人。

3、工作人员相关情况：                            

	技术职称
	姓 名
	性 别
	出生年月
	学 历
	是否取得上岗证书
	上岗证注册服务单位
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


六、医疗机构现有乙类大型设备配置情况（包括其它价值200万元以上相关设备）

	设备品目
	规格型号
	采购价格
	批准文号
	开始使用日期
	检查/治疗人次

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


备注：检查/治疗人次是指上年度该种设备检查或治疗的总人次。

七、大型医用设备更新论证报告（可续页）

	1、论证主要内容（医院概况、该设备在医疗、教学、科研中的应用分析、原大型设备使用状况、报废原因，选择配置新机型的依据、社会效益和经济效益的综合评价）

	2、经济效益分析：

（1）使用年限：          年

（2）每周使用机时：      样品数:        人次数:       

（3）收费标准：          元

（4）年经济收入：        万元

（5）年折旧费用:         万元

（6）年维修、消耗费用估计：        万元

（7）科室直接人员费用              万元

（8）医院相关管理费用              万元

（9）年收支结余率          %

（10）成本回收期:          年

（11）计划启用日期：

	3、配套条件说明:

（1）房屋、水电等条件

（2）有无零配件、消耗品来源，能否满足要求

（3）有无排污放射等问题解决措施

（4）其它

	4、维修和保养




八、申请医疗机构部门意见

	医务部门意见:
签章:                  年    月    日

	设备部门意见:

签章:                  年    月    日

	财务部门意见:

签章:                  年    月    日

	

	院领导审批意见:

签章:                  年    月    日


九、卫生行政部门审批意见：
	县级卫生局签章意见
	盟市卫生局签章意见
	卫生厅签章意见
	卫生部签章意见

	年  月  日
	年  月  日
	年  月  日
	年  月  日


大型医用设备报废审批表
	医院名称
	
	医院等级
	

	医院地址
	
	邮政编码
	

	院    长
	
	设备科长
	

	仪器名称
	 
	规格型号
	

	生产厂家
	
	国别
	
	购置时间
	

	购置价格
	
	使用年限
	
	合同号
	

	近一年停

机时间
	
	 近一年

 开机率
	
	 近一年

维修费用
	

	报废原因
	

	专家鉴定

意    见
	                                    签章        年   月    日

	使用科室

意    见
	                    签章        年 月  日

	设备部门

意    见
	                    签章        年 月  日

	财务部门

意    见
	                    签章        年 月  日    

	单位领导

意    见
	                    签章        年 月  日

	盟市卫生局

意      见
	                    签章        年 月  日              

	自治区卫生厅
意       见
	                    签章        年 月  日              


