横琴粤澳深度合作区基层医疗机构静脉输液资格
申请审核表
 机构名称（盖章）：
	机构地址
	
	机构类别
	

	法定代表人
	
	主要负责人
	

	机构登记号
	
	联系电话
	

	核准诊疗科目
	　

	注册卫技人员情况

	姓   名
	职称
	执业证号
	注册执业
范围
	相关知识考核情况

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	
 
 急救药品
清单
 
 



	

	　
 
急救设施设备清单
  



 
	

	静脉输液药物清单
	

	现场审核情况
	通过
不通过，理由：
[bookmark: _GoBack]                              审核人：
                                日期：

	主管部门意见
	                               
同意
不同意，理由：


负责人：
                                日期：
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