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临沂市卫生和计划生育委员会
临   沂   市   财   政  局
2016年6月

一、医院综合情况（2015年）
	医院等级
	
	人员总数
	人

	副高以上中医药人员数
	人
	诊疗设备总值
	万元

	年门诊人次
	人次
	平均门诊费用/人次
	元

	实际开放床位总数
	张
	年出院人数
	人

	病床使用率
	％
	平均住院日（2014/2015）
	(          /         )  日

	病床周转次数
	次/年/床
	平均住院费用/人次
	元

	门诊中医治疗率
	％
	病房中医治疗率
	％

	院内使用中药制剂品种数
	    种
	中医诊疗设备种数
	           种

	年业务收入
	万元，其中医疗收入占      ％、药品收入占      ％、
中草药饮片收入占   ％

	年中药处方比例
	中草药饮片占   ％、中成药占   ％、院内制剂占   ％






二、所在科室综合情况（2015年）
	年门诊人次（2013/2014/2015）
	(     /     /     )人次
	平均门诊费用/人次
	元

	实际开放床位数
	张
	年出院人数
	人

	病床使用率
	％
	平均住院日（2013/2014/2015）
	(     /     /     )日

	病床周转次数
	次/年/床
	平均住院费用
	元/人次

	门诊中医治疗率
	％
	病房中医治疗率
	％

	年业务收入
	万元，其中医疗收入占      ％、药品收入占      ％

	年中药处方比例
	中草药饮片占   ％、中成药占   ％、院内制剂占   ％

	收治急危重症比例
	％
	收治疑难病症比例
	％

	随访病人数/年
	人次
	区域外病人数比例
	％

	建设经费投入情况
	来  源
	数  量
	用  途

	
	
	万元
	

	
	
	万元
	

	
	
	万元
	




	专科专用设备(含中医诊疗设备)

	仪器设备名称
	型号规格
	生产厂家
	购买日期
	金额（万元）
	运行状况

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



三、中医特色优势
	3个主要优势病种
	优势病种名称
	年出院人数
	门诊人次

	
	1、
	人
	人次

	
	2、
	人
	人次

	
	3、
	人
	人次

	3个优势病种
中医诊疗方案
	请写出3个优势病种的中医诊疗方案，作为申报表的附件1

	3个优势病种
中医疗效分析
	请写出3个优势病种的中医临床疗效评价、分析作为申报表的附件2

	开展的主要中医药
特色疗法
	种
	（注：指非药物疗法。简要说明各特色疗法的名称、主要适应症及效果等，作为申报表的附件3）

	专科院内制剂
	种
	（注：请列出经省级药监部门批准、目前正在使用或经调剂使用的制剂品种名称、主要功效等，作为申报表的附件4）

	形成的专科
护理方案
	请写出3个优势病种的中医护理方案，作为申报表的附件5

	学术创新
	请写出建设周期内专科围绕优势病种在中医药理论、技术、药物及设备、器械等方面的创新计划作为申报表的附件6



四、科研、教学培训情况
	科研课题情况
	课题级别
	数 量

	
	国家级
	

	
	省部级
	

	
	地市级
	

	
	注：请详细列出课题名称、课题来源、起止年限、承担单位、完成情况等，并提交有关材料复印件，作为申报表的附件7

	科研成果情况
	成果级别
	数 量

	
	国家级
	

	
	省部级
	

	
	地市级
	

	
	注：请详细列出获奖成果名称、授予单位与时间、奖励名称、等级及第几完成单位等，并提交有关证书复印件，作为申报表的附件8

	学术论文情况
	发表期刊种类
	数 量

	
	国际自然科学类核心期刊
	

	
	国内医学类核心期刊
	

	
	注：请详细列出论文名称、发表期刊名称、刊登时间、第几作者等，并提供杂志封面、目录及论文首页复印件，作为申报表的附件9

	教学与培训
	1、接收进修人员情况

	
	

	
	2、举办专题学习培训班情况

	
	

	
	3、培养研究生情况或临床教学情况

	
	

	
	4、岗位培训情况

	
	



五、所在科室人员情况
	人员
总数
	平均
年龄
	正高(人)
	副高（人）
	中级（人）
	初级（人）
	博导（人）
	硕导（人）
	博士（人）
	硕士（人）
	本科（人）
	专科及以下（人）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医 生
总人数
	执业医师人数
	执业助理医师人数
	中医执业（助理）医师比例
	中西医结合执业（助理）医师
比例
	临床执业
（助理）医师
比例
	其他执业
（助理）医师比例

	
	
	
	
	
	
	

	项
目
负
责
人
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历、学位
	

	
	硕、博导师
	
	职称
	 
	专业类别
	

	
	在相关专业社会团体任职情况
	

	
	在相关专业期刊编委会任职情况
	

	
	注：项目负责人年龄不超过57岁。

	专
科
带
头
人
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历、学位
	

	
	硕、博导师
	
	职称
	
	专业类别
	

	
	在相关专业委员会任职情况
	

	
	在相关专业期刊编委会任职情况
	

	学
术
继
承
人
	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	

	
	学历、学位
	
	职  称
	
	专业类别
	

	
	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	

	
	学历、学位
	
	职  称
	
	专业类别
	

	其
他
技
术
骨
干
	姓  名
	性  别
	年  龄
	学 历、学 位
	职 称
	专业类别

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



六、建设计划
	时  间
	建  设 内  容
	具  体  指  标

	
	
	



七、初审意见
	县区卫计局（或市属医疗机构单位）意见：
	县区财政局意见：

	












      县区卫计局（或市直单位）印章   

年    月    日


	












县区财政局印章

年    月    日





申报表附件：
1．优势病种中医诊疗方案
2．优势病种中医疗效分析
  3．开展的主要中医药特色疗法
4．专科院内制剂
5．专科护理方案
6．学术创新
  7．科研课题情况
  8．科研成果情况
  9．学术论文情况

