附件2
限制类医疗技术临床应用备案表

	医疗机构名称
	　
	等级/类别
	　

	是否对照相关医疗技术管理规范进行自我评估
	　
	是否符合相应医疗技术管理规范要求
	　

	备案医疗技术项目相关情况
	医疗技术名称
	

	
	应用科室名称
	

	
	具备资质的人员
	

	医疗机构意见
	负责人签字：                                                                                                          
盖   章

年     月    日


注：开展的医疗技术名称须为《陕西省限制临床应用的医疗技术（2015版）》在列技术。
附件1
经批准开展的限制类医疗技术临床应用备案表
	医疗机构名称
	　
	等级/类别
	　

	审批机构名称

及日期
	　
	批准文号
	　

	备案医疗技术项目相关情况
	医疗技术名称
	　

	
	应用科室名称
	

	
	具备资质的人员
	　

	医疗机构意见
	负责人签字：                                                                                                        
盖   章

年     月    日


注：开展的医疗技术名称须为《陕西省限制临床应用的医疗技术（2015版）》在列技术。
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