基层医疗机构开展抗菌药物静脉输注活动申请审批表

	医 疗 机 构 名 称
	医 疗 机 构 地 址
	法人姓名

	
	
	

	法人身份证号
	
	法人联系电话
	

	医疗机构

总面积
	
	共分几室

及各室面积
	

	静脉输注

室面积
	
	静脉输注室

分      区
	

	基本抢救设备
	

	空气消毒设备
	

	是否能独立完成基本诊疗项目
	

	是否具有独立处理内（外）科常见疾病的能力
	

	是否具有应急抢救能力
	

	是否建立并执行消毒隔离制度
	

	是否建立设备检查及维修制度
	

	是否建立抗菌药物管理、使用制度
	

	抗菌药物目录是否在上级卫生行政主管部门备案
	

	是否具有经上级行政主管部门授予处方权的医师
	

	是否具有经上级行政主管部门授予调剂资格的药师
	

	申请单位（章）

法人签字：

年  月  日
	主管部门审核意见（章）

负责人签字：

年  月  日
	      市（县、区）卫生计生委核准意见（章）

负责人签字：

年  月  日
	备      注


注：1.本表由申请单位村卫生所、诊所、门诊部和社区卫生服务中心（站）填写，经上级业务主管部门审核报上级卫生计生委核准。2．本表一式三份（统一用A4纸制表；一律用蓝黑钢笔或碳素笔填写），由申请单位、审核部门、核准部门分别留存备查。
