	医疗机构静脉用药调配中心(室)
验收申请表

	

	申请单位                      （公章）


	河南省卫生健康委员会制



	医疗机构名称
	

	联系人
	
	联系电话
	

	静配中心地址
	
	运营时间
	         年     月

	主管部门
	
	总面积（㎡）
	

	调配范围
	门诊调配 有□  无□     住院调配 有□  无□

	
	急诊调配  有□  无□    其他调配 有□  无□

	承担住院病人床位数（张）
	
	调配输液总量

（瓶、袋/日）
	

	静配中心人员情况
	负责人姓名
	
	学历、职称
	

	
	药学专业技术人员总数
	
	本科以上
人数
	
	5年以上工作经验人数
	

	
	副高以上药师数
	
	主管药师数
	
	药师数
	

	
	护理专业技术人员
总数
	

	药品

储存
	设置区域
	冷藏区域 无□ 有□  阴凉区域 无□ 有(  常温区域 无□ 有□

	
	二级库面积(ｍ2)
	
	摆药区面积(ｍ2)
	        

	提交材料

清单
	1.《医疗机构静脉用药调配中心（室）验收申请表》；

2.医疗机构执业许可证副本原件；

3.调配中心工作人员名录；

4.本机构自查报告（包括人员资质、各类人员结构比例、建设规模、占地面积、建筑面积、周围环境、基础设施、集中调配工作量等情况说明）；
5.医疗机构建筑布局平面图、调配中心（室）建筑设计图（复印件）；

6.各项规章制度目录：包括核心制度、应急预案、岗位职责、调配技术操作规范与标准操作规范（具体内容现场检查）。
备注：所提供申请材料复印件均需注明与原件一致，并加盖单位印章。

	申 请 人
	承诺：以上提交材料真实合法有效，并对申请材料实质内容的真实性负责。如有虚假，愿意承担相应的法律责任。

法定代表人（签字）：             申请单位（公章）              

                                                年    月    日

	附表：
静配中心仪器、设备表

	生物安全柜

（A2、B2分别填写）
	名称
	数量（台）
	型号
	生产企业

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	超净工作台

（水平式、垂直式

分别填写）
	名称
	数量（台）
	型号
	生产企业

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	（可续页）

	静配中心人员名录


	姓名
	学历、

学位
	职 称
	专  业
	资格证书编号
	从事本专业

时间
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