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按照中医医院等级评审有关要求，我院经过认真准备与自我评估，目前条件成熟，所提供的各类资料真实可靠，并可提供实地复查与考核，特申请进行医院等级评审。   
 


院长（签名）：              申报日期：
   

联系人：                   电话：

11

12

填表说明

1、本申请书由申请评审的医院填写。
2、申请书内的表格如填不下，可按格式制表另附。
3、申请书中凡属年统计资料，如无特别说明以前一年统计数据为准。
4、凡表中注有：有、无、是、否等，请在所选目标上打钩。
5、人员编制以当年实际人员编制数为准。
6、请各单位保留原始资料，以备审查。


	A  基  本  情  况
A1床位与建筑
A1—1编制总床位数＿＿＿张，实际开放＿＿＿张
A1—2建筑设施
A1—2—1医院占地面积＿＿＿＿＿＿＿＿＿ （M2）
A1—2—2医院建筑总面积＿＿＿＿＿＿＿＿ （M2）
A1—2—2—1业务用房建筑总面积＿＿＿＿＿（M2）
A1—2—2—1—1门诊建筑面积＿＿＿＿＿＿ （M2）
A1—2—2—1—2住院建筑面积＿＿＿＿＿＿ （M2）
A1—2—2—2辅助用房建筑面积＿＿＿＿＿＿（M2）
A1—2—2—3生活用房建筑面积＿＿＿＿＿＿（M2）
A1—2—3每床建筑面积＿＿＿＿＿＿＿＿＿ （M2）
A1—2—4病房每床净使用面积＿＿＿＿＿＿ （M2）
A2任务
A2—1医疗任务
A2—1—1服务范围
A2—1—1—1医院所在市（县、区）人口数＿＿＿＿（人）
A2—1—2就诊病人疾病构成
A2—1—2—1急诊病人前十位疾病构成（顺位）
A2—1—2—1—1 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 占急诊总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—1—2 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 占急诊总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—1—3 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 占急诊总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—1—4 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 占急诊总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—1—5 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 占急诊总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—1—6 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 占急诊总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—1—7 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 占急诊总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—1—8 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 占急诊总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—1—9 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 占急诊总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—1—10 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿占急诊总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—2住院病人前十位疾病构成（顺位）
A2—1—2—2—1 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿占出院总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—2—2 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿占出院总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—2—3 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿占出院总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—2—4 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿占出院总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—2—5 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿占出院总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—2—6 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿占出院总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—2—7 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿占出院总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—2—8 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿占出院总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—2—9 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿占出院总人数的＿＿＿＿％
A2—1—2—2—10 （疾病名称）＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 占出院总人数的＿＿＿＿％
A2—1—3住院病人前五位死亡原因构成（顺位）
A2—1—3—1  （死亡原因）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  占死亡总人数的＿＿＿＿％
A2—1—3—2  （死亡原因）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  占死亡总人数的＿＿＿＿％
A2—1—3—3  （死亡原因）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  占死亡总人数的＿＿＿＿％
A2—1—3—4  （死亡原因）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  占死亡总人数的＿＿＿＿％
A2—1—3—5  （死亡原因）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  占死亡总人数的＿＿＿＿％
A2—2教学任务        有  □   无  □
A2—2—1接受进修人数＿＿＿＿＿＿人
A2—2—2接受临床实习人数＿＿＿＿＿＿＿人
A3  医院领导
A3—1院级领导班子人数 正、副院长＿＿＿人，书记、副书记＿＿＿人
A3—2院长
姓名＿＿＿＿＿     性别＿＿＿＿＿＿    年龄＿＿＿＿    文化程度＿＿＿＿＿ 
专业＿＿＿＿＿＿   职称＿＿＿＿＿＿    参加本专业工作时间＿＿＿＿＿＿＿
任现职年限＿＿＿年   从事管理工作年限＿＿＿年  
A3—3其他院级领导按以下要求另附名单
姓名＿＿＿＿＿     性别＿＿＿＿＿      年龄＿＿＿＿     文化程度＿＿＿＿  专业＿＿＿＿＿＿   职称＿＿＿＿＿＿    参加本专业工作时间＿＿＿＿＿＿＿  
任现职年限＿＿＿年   从事管理工作年限＿＿＿年  
A4组织机构及科室设置
A4—1 职能机构
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
机构名称＿＿＿＿＿＿工作人员数＿＿＿＿＿＿人
A4—2临床科室（中医专科医院按实际开设科室填写）
A4—2—1内科           有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％
A4—2—2外科           有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％
A4—2—3妇产科         有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％
A4—2—4儿科           有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％
A4—2—5眼科           有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％
A4—2—6耳鼻咽喉科     有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％
A4—2—7口腔科         有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％ 
A4—2—8肿瘤科         有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％ 
A4—2—9骨伤科         有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％ 
A4—2—10肛肠科        有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％ 
A4—2—11针灸科        有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％ 
A4—2—12推拿科        有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％ 
A4—2—13老年病科      有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％ 
A4—2—14康复科        有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％ 
A4—2—15感染性疾病科  有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％
A4—2—16急诊科        有□  无 □  观察床位数＿＿张  占总床位数＿＿％
A4—2—17监护病房（室） 
A4—2—17—1 ICU       有□  无 □  床位数＿＿＿张    占总床位数＿＿％
A4—2—17—2 CCU       有□  无 □ 
A4—2—18麻醉科        有□  无 □ 
A4—3医技科室
A4—3—1检验科         有□  无 □
A4—3—1—1临检        有□  无 □
A4—3—1—2生化        有□  无 □
A4—3—1—3血清        有□  无 □
A4—3—1—4细菌        有□  无 □
A4—3—1—5免疫        有□  无 □
A4—3—1—6血库        有□  无 □
A4—3—2输血科         有□  无 □
A4—3—3病理科         有□  无 □
A4—3—4药剂科         有□  无 □
A4—3—4—1西药房      有□  无 □
A4—3—4—2中药房      有□  无 □
A4—3—4—3制剂室      有□  无 □
A4—3—5手术室         有□  无 □
A4—3—6消毒供应室     有□  无 □
A4—3—7超声波检查室   有□  无 □
A4—3—8功能检查室（心电图、脑电图、肺功能）     有□  无 □
A4—3—9内窥镜检查室（胃镜、肠镜、纤支镜）       有□  无 □
A4—3—10放射科（CT、X诊断、磁共振等）           有□  无 □
A4—4其他科室
A4—4—1营养室          有□  无 □
A4—4—2病案室          有□  无 □
A4—4—3预防保健科      有□  无 □
A4—4—4健康体检科      有□  无 □
A4—4—5其他（请填写具体名称）
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿。A4—9重点专科（请填写市级以上重点专科具体名称）
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿。
A5人员编配
A5—1医院编制数＿＿＿＿＿＿人
A5—2现有职工总人数（含非编人员数）＿＿＿＿＿＿人
A5—2—1卫生技术人员总人数＿＿＿＿人，占职工总数的＿＿ %
A5—2—2行政、工勤人员总人数＿＿＿人，占职工总数的＿＿ %
A5—3床位与卫生技术人员之比  1:＿＿＿
A5—4床位与医师之比  1:＿＿＿
A5—5床位与护士（师）之比  1:＿＿＿
A5—6医师总数＿＿＿＿人    中医执业（含助理）医师总数＿＿＿人
中西医结合执业（含助理）医师总数＿＿＿人
A5—6—1主任医师＿＿＿ 人  主任中医师＿＿＿人  中西医结合主任医师＿＿＿人
A5—6—2副主任医师＿＿ 人 副主任中医师＿＿人 中西医结合副主任医师＿＿人
A5—6—3主治医师＿＿＿人  主治中医师＿＿人   中西医结合主治医师＿＿人
A5—6—4住院医师＿＿＿人  住院中医师＿＿人   中西医结合住院医师＿＿人
A5—6—5副主任以上医师、主治医师、住院医师之比＿＿: ＿＿: ＿＿
A5—7护士总数＿＿＿＿＿  人
A5—7—1主任护师＿＿＿＿ 人
A5—7—2副主任护师＿＿＿ 人
A5—7—3主管护师＿＿＿＿ 人
A5—7—4护师（士）＿＿＿ 人
A5—7—5副主任以上护师、主管护师、护师（士）之比＿＿: ＿＿: ＿＿
A5—8技师总数＿＿＿＿＿＿＿人
A5—8—1主任技师＿＿＿＿＿ 人
A5—8—2副主任技师＿＿＿＿ 人
A5—8—3主管技师＿＿＿＿＿ 人
A5—8—4技师（士）＿＿＿＿ 人
A5—9检验师总数＿＿＿＿＿＿人
A5—9—1主任检验师＿＿＿＿ 人
A5—9—2副主任检验师＿＿＿ 人
A5—9—3主管检验师＿＿＿＿ 人
A5—9—4检验师（士）＿＿＿ 人
A5—10药师总数＿＿＿＿＿＿ 人
A5—10—1主任药师＿＿＿＿＿人     主任中药师＿＿＿＿＿人
A5—10—2副主任药师＿＿＿＿人     副主任中药师＿＿＿＿＿人
A5—10—3主管药师＿＿＿＿＿人     主管中药师＿＿＿＿＿人
A5—10—4药师（士）＿＿＿＿人     中药师（士）＿＿＿＿＿人
A5—11工程技术人员＿＿＿＿ 人
A5—11—1高级工程师＿＿＿＿人
A5—11—2工程师＿＿＿＿＿＿人
A5—11—3助理工程师＿＿＿＿人
A5—12 非编人员数＿＿＿＿＿人
A5—12—1医生＿＿＿＿＿＿ 人
A5—12—2护士＿＿＿＿＿＿ 人
A5—12—3其他卫生技术人员＿＿＿＿人
A5—12—4行政、工勤人员＿＿＿＿＿人
A5—13主要科室高级卫生技术人员配备情况
A5—13—1内科      主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人              
A5—13—2外科      主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人   
A5—13—3妇产科    主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人   
A5—13—4儿科      主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人
A5—13—5眼科      主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人
A5—13—6耳鼻喉科  主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人
A5—13—7口腔科    主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人
A5—13—8肿瘤科    主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人
A5—13—9骨伤科    主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人
A5—13—10肛肠科   主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人
A5—13—11针灸科   主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人
A5—13—12老年病科  主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人
A5—13—13康复科    主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人
A5—13—14急诊科    主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人 
A5—13—15重症医学科 主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人   
A5—13—16感染性疾病科 
主任医师＿＿人   副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人  
A5—13—17病理科   主任医师＿＿人    副主任医师＿＿人 主治医师＿＿人
高级技师＿＿人    主管技师＿＿人            
A5—13—18检验科   主任检验师＿＿人  副主任检验师＿＿人 主管检验师＿＿人
                    高级技师＿＿人    主管技师＿＿人             
A5—13—19药剂科   主任药师＿＿＿人  副主任药师＿＿人   主管药师＿＿人
A5—13—20麻醉科   主任医师＿＿人    副主任医师＿＿人   主治医师＿＿人
副主任护师＿＿人  主管护师＿＿人
A5—13—21影像科   主任医师＿＿  人  高级技师＿＿人              
副主任医师＿＿人  副主任护师＿＿人   
A5—13—22输血科    主任检验师＿＿人  副主任检验师＿＿人 主管检验师＿＿人
                    高级技师＿＿ 人  主管技师＿＿人             
A6—1主要大型医疗设备： 
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿。
A7经济情况
A7—1年总收入＿＿＿＿＿＿＿ 万元
A7—1—1业务收入＿＿＿＿＿＿万元
A7—1—1—1医疗收入＿＿＿＿＿万元
A7—1—1—2药品收入＿＿＿＿＿万元，占总收入＿＿＿%
其中中药饮片＿＿万元，占＿＿％；中成药＿＿万元，占＿＿％；院内制剂＿＿万元，占＿＿％
A7—1—1—3住院收入＿＿＿＿＿＿＿ 万元
A7—1—1—3—1医疗收入＿＿＿＿＿＿万元
A7—1—1—3—2药品收入＿＿＿＿＿＿万元
其中中药饮片＿＿万元，占＿＿％；中成药＿＿万元，占＿＿％；院内制剂＿＿万元，占＿＿％
A7—1—1—3—3平均每床日费用＿＿＿＿＿＿元/床日
A7—1—1—4门（急）诊收入＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 万元
A7—1—1—4—1门（急）诊医疗收入＿＿＿＿＿＿万元
A7—1—1—4—2门（急）诊药品收入＿＿＿＿＿＿万元
其中中药饮片＿＿万元，占＿＿％；中成药＿＿万元，占＿＿％；院内制剂＿＿万元，占＿＿％
A7—1—1—4—3平均每门（急）诊人次费用＿＿＿元/人次
A7—1—2上级补助收入＿＿＿＿＿＿万元
A7—1—3财政补助收入＿＿＿＿＿＿万元
A7—1—3—1经常性拨款＿＿＿＿＿ 万元
A7—1—3—2专项拨款＿＿＿＿＿＿ 万元
A7—1—4其它收入＿＿＿＿＿＿＿＿万元
A7—2年总支出＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 万元
A7—2—1工资支出＿＿＿＿＿＿＿＿万元
A7—2—2医疗支出＿＿＿＿＿＿＿＿万元
A7—2—3药品支出＿＿＿＿＿＿＿＿万元
A7—2—4医疗设备购置费＿＿＿＿＿万元
A7—2—5基建、房屋修善费＿＿＿＿万元
A7—2—6其他支出＿＿＿＿＿＿＿＿万元
A7—3固定资产总额＿＿＿＿＿＿＿ 万元
A7—3—1房屋建筑＿＿＿＿＿＿＿＿万元
A7—3—2医疗设备＿＿＿＿＿＿＿＿万元
A7—3—3其他＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿万元
B 主  要  统  计  资  料
B1工作绩效
B1—1实际开放床位使用率≥＿＿＿ %
B1—2 病床周转次数≥＿＿＿＿＿＿次/年；
B1—3出院病人平均住院日＿＿＿＿＿天
B1—4 入出院诊断合格率＿＿＿＿＿%；
B1—5门诊中医治疗率＿＿＿＿＿%；
B1—6住院中医治疗率＿＿＿＿＿%；
B1—7处方书写合格率＿＿＿＿＿%；
B1—8甲级病案率＿＿＿＿＿%；
B1—9已经形成中医（中西医结合）诊疗技术规范的优势病种数＿＿＿个； 
B1—10 手术前后诊断合格率＿＿＿＿＿＿＿＿%；
B1—11临床主要诊断、病理诊断符合率＿＿＿%；
B1—12医院感染率≤＿＿＿＿＿＿＿＿  %
B1—13 医院感染漏报率＿＿＿＿＿＿＿ %；
B1—14无菌手术切口甲级愈合率＿＿＿  %；
B1—15无菌手术切口感染率＿＿＿＿＿ %；
B1—16麻醉死亡率＿＿＿%；
B1—17危重患者护理合格率≥90%；
B1—18 药品收入占总收入比例＿＿＿＿%；
B1—19 CT检查阳性率≥＿＿＿＿＿＿＿%；
B1—20大型X光机检查阳性率＿＿＿＿%；
B1—21法定报告传染病报告率＿＿＿＿%；
B2 科研课题：（统计三年）
B2—1科研课题
B2—1—1省、部级＿＿＿＿＿  项
B2—1—2厅、市级＿＿＿＿＿  项
B2—2科研成果
B2—2—1省、部级三等奖以上＿＿＿＿  项
B2—2—2厅、市级三等奖以上＿＿＿    项
B3学术论文
B3—1发表学术论文＿＿＿＿＿＿＿ 篇
B3—1—1全国性刊物发表＿＿＿＿＿篇
B3—1—2地方性刊物发表＿＿＿＿＿篇
B4医院满意度
B4—1患者对医院服务的满意度＿＿＿＿  ％、对院务公开的满意度＿＿＿＿％
B4—2职工对医院领导班子满意度＿＿＿＿％、对院务公开的满意度＿＿＿＿％
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