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附件2  

包虫病外科治疗定点医院
申请审批表





申请单位：                               
地    址：                               
电    话：                               




年      月      日


四 川 省 卫 生 健 康 委 员 会
2020年11月制
一、医院基本情况
	机构名称
	
	地址
	

	机构等级
	
	医疗机构
类别
	

	邮政编码
	
	主管行政
部门
	

	组织机构
代码
	
	法定代表人
	

	执业
许可证号
	
	联系人
	
	联系电话
	

	包虫病手术治疗开展情况

	


二、设施、设备情况：
	设施、设备
	启用日期
	运转情况
	核实者

	符合要求的手术室
	
	
	

	外科病房
	
	
	

	重症监护室或抢救室
	
	
	

	外科手术的器械
	
	
	

	B超或彩超
	
	
	

	X光机
	
	
	

	CT机
	
	
	

	血液生化仪
	
	
	

	酶标仪
	
	
	

	呼吸机
	
	
	

	麻醉机
	
	
	

	心电监护仪
	
	
	

	安全可靠临床用血来源
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：1.仪器、设备表格不够可另附页；
2.运转情况可按运转正常（打勾）、不正常（打叉）








三、医疗技术人员和项目秘书情况：
	姓  名
	性别
	年龄
	技术职称
	从事专业及外科医师接受省级定点医院包虫病外科规范术式进修情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：主要填报内、外科、麻醉、实验室、护理等相关医疗技术人员和项目秘书情况。
— 8 —
— 2 —
— 1 —
四、申请理由：
                                                            
                                                            
                                                           
                                                           
                                                           
                                                            
                                                            
                                                            
                                                            
                                                            
                                                              
                                                           
                                                             
                                                             
                                                            
                                                             
                                                           
申请单位（盖章）
                                  年  月  日
                                                                 
五、县（市）级卫生健康行政部门意见： 







县（市）级卫生健康行政部门（盖章）
                                     年   月   日
六、市（州）级卫生健康行政部门意见：






市（州）级卫生健康行政部门（盖章）
                                     年   月  日
                                                                 
七、四川省包虫病患者救治技术指导组意见：
（请按照《管理办法》要求，从医院的资格与资质、设施设备条件、医疗技术人员和医疗服务质量管理等方面给出明确评审意见）














组长（签字）
专家（签字）                              

年    月    日

附件3
四川省包虫病患者药物治疗申请审批表

	姓    名
	　
	性 别
	
	出 生年 月
	　
	近期照片

	文化程度
	
	职  业
	
	

	联 系 人
	
	联系电话
	　
	

	家庭住址
	
	

	户籍所在地
	
	身份证号
	

	个人承诺书
	
本人申请接受包虫病免费药物治疗服务。在治疗过程中配合医生，并如实、及时告诉医生自己的基本情况、自身感受、服药情况等信息。
本人知晓基于现有医疗技术的限制，任何治疗都有一定风险，虽然规范治疗可以减少其发生的可能，但并不能完全避免。在包虫病药物治疗中可能会出现：
1、恶心、呕吐、腹泻、口干、乏力、发热、皮疹、口吐蛔虫或头痛等药物不良反应；
2、胃肠道副反应；
3、肝区疼痛; 
4、肝功能损害及其引起的不良反应；
5、药物治疗无效，包虫病继续发展；
6、其它。
医生已将上述风险作了详细说明，本人充分理解可能出现的风险，并申请接受包虫病药物治疗，以签字或手印为证。



患者签名或手印       无完全民事行为能力者由监护人签字或手印

姓名或手印：         姓名或手印：

时间：               与患者关系：
                     时间：

	（以上为申请人填写）

	身份证复印件粘贴处

	诊断书原件（或复印件）粘贴处

	

医生审核意见（是否同意药物治疗）：                            


签名：


时间：





附件4
[bookmark: OLE_LINK3]四川省包虫病患者外科治疗申请审批表

	姓    名
	　
	性 别
	
	出 生年 月
	　
	近期照片

	文化程度
	
	职  业
	
	

	联 系 人
	
	联系电话
	　
	

	家庭住址
	
	

	户籍所在地
	
	身份证号
	

	个人承诺书
	本人自愿要求接受包虫病手术治疗，已知晓手术风险，并愿意承担手术可能带来的风险；知晓如果未通过外科救治对象资料审核，将承担在定点医院产生的检查费用；知晓补助后超出手术补助标准部分由本人自行承担。

                            
 （签名或按手印）      ____年____月____日

	（以上为申请人填写）

	身份证复印件粘贴处

	[bookmark: OLE_LINK1]县（市）级疾控中心或定点医院资料审核意见
	患者资料审核情况：



























是否推荐到定点医院进行临床检查和手术评估？   是  否


审核人：
                                        
单位盖章
                                       
年   月   日



	[bookmark: OLE_LINK2]包虫病外科治疗定点医院临床检查和手术评估意见
	患者临床检查和手术评估情况：



















是否符合外科治疗条件？  是  否

审核人：
                                         
                                         
年   月   日

	包虫病外科治疗定点医院外科治疗意见
	
外科治疗意见（是否同意进行外科治疗）：                            







单位盖章


年   月   日





附件5
四川省包虫病外科治疗项目月报表
填表单位：                                       填表时间：                                     填表人：      
	编号
	姓 名
	性别
	身份证号
	地 址
	电 话
	病灶部位
	病灶
最大径
	临床诊断
（注明分型）
	病理诊断
（注明分型）
	是否将病灶组织*送省疾控进行分子生物学复核
	分子生物学检查结果（注明分型）
	手术
时间
	手术
医生

	
	
	
	
	
	
	肝脏
	其他
（请注明）
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*病灶组织酒精单独保存送样。
