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附表1-1：
通化市社区卫生服务中心(站)验收单(1)
	单位名称
	

	地  址
	
	联系电话
	

	法定代表人
	
	负责人
	

	主管单位
	

	人  员  情  况

	姓名
	性
别
	年
龄
	学
历
	职称
	执业资格证
类别和级别
	执业证
注册地点
	执业证
执业范围
	全科医师
培训情况

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


附表1-2：
通化市社区卫生服务中心(站)验收单(2)
	名    称
	规格
	数量
	名    称
	规格
	数量

	接种器材
	
	
	资料柜
	
	

	妇女健康检查器械
	
	
	电冰箱
	
	

	儿童体格测量用具
	
	
	电话
	
	

	康复器械
	
	
	电脑及打印设备
	
	

	抢救床
	
	
	出诊设备
	
	

	氧气瓶
	
	
	床单元设备
	
	

	洗胃器
	
	
	紫外线灯
	
	

	电动吸引器
	
	
	高压灭菌设备
	
	

	呼吸球囊
	
	
	无菌柜
	
	

	气管插管
	
	
	药品柜
	
	

	针灸器具
	
	
	化验设备
	
	

	B超
	
	
	X光机
	
	

	心电监护仪
	
	
	心电图机
	
	

	牙科椅
	
	
	健康教育基本设备
	
	

	理疗灯
	
	
	
	
	

	半自动生化分析仪
	
	
	
	
	

	血糖仪
	
	
	
	
	


附表1-3：
通化市社区卫生服务中心(站)验收单(3)
	房屋
情况
	建筑面积
	
	使用面积
	

	科室设置情况
	全科诊室
	
	预防接种室
	

	
	中医诊室
	
	儿保室
	

	
	康复治疗室
	
	妇保室
	

	
	抢救室
	
	计划生育指导室
	

	
	预检分诊室
	
	健康信息管理室
	

	
	处置室
	
	治疗室
	

	
	B超室
	
	处置室
	

	
	化验室
	
	观察室
	

	
	X光室
	
	消毒间
	

	
	心电图室
	
	
	

	
	药房
	
	
	

	验收意见：

签字(盖章)       年    月    日
	社区卫生服务中心(站)签字(盖章)
 年    月    日

	县（市、区）卫生局意见：

   年    月    日

	市卫生局意见：

  年    月    日


注：社区卫生服务站至少设全科诊疗室、治疗室、处置室、预防保健室，有健康教育宣传栏等设施。

附表2：
通化市社区卫生服务机构审批表

申请单位                    

法人代表                    

联系电话                    
填表日期      年

月

日
注意事项
1.本表一式3份，报市、县（市、区）级卫生局各1份，社区卫生服务中心(站)存档1份 ，一律用蓝、黑笔填写。
2.本表应逐项填写清楚，不得涂改，填写不下时可另加附页。
3.填表后先报隶属关系单位同意后，由县（市、区）级卫生局初审，报市卫生局审核同意。

4.填写医疗设备情况时请在已有的设备后打“√”，如有与要求开展项目相应的其他医疗设备时，请填写在“其他”栏目内。
5.地址变更、负责人更换等均需要重新填写该表相应项目及相关项目，然后报市、县（市、区）级卫生局，按程序审批。

	一、 基  本  情  况

	社区卫生服务中心(站)名称
	

	社区卫生服务中心(站)地址
	

	中心(站)法人或负责人
	
	联系电话
	

	固定资产（元）
	
	服务总人口
	(人)

	房屋
情况
	建筑面积
	
	使用面积
	

	
	房  间  数
	(间)
	产    权
	

	服务

区域

范围
	办事处（乡镇）
	
	总人口
	

	
	居（村）委会
	
	总人口
	

	
	居（村）委会
	
	总人口
	

	
	居（村）委会
	
	总人口
	

	
	居（村）委会
	
	总人口
	

	
	居（村）委会
	
	总人口
	

	
	居（村）委会
	
	总人口
	

	
	居（村）委会
	
	总人口
	

	备    注
	

	二、医  疗  设  备

	儿童体格
测量用具
	
	妇女健康
检查器械
	
	健康教育
基本设备
	

	康复器械
	
	接种器材
	
	抢救床
	

	氧气瓶
	
	洗胃器
	
	电动吸引器
	

	呼吸球囊
	
	气管插管
	
	针灸器具
	

	B    超
	
	心电图机
	
	X光机
	

	无  菌  柜
	
	高压
灭菌设备
	
	药品柜
	

	床单元设备
	
	出诊设备
	
	紫外线灯
	

	电 冰 箱
	
	电  话
	
	资料柜
	

	化验三大常规必备器材
	
	电脑及
打印机设备
	
	
	

	氧气袋
	
	其他
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	三、科  室  设  置

	全科诊室
	
	预防接种室
	
	检验室
	

	中医诊室
	
	儿保室
	
	B超室
	

	康复治疗室
	
	妇保室
	
	心电图室
	

	抢救室
	
	计划生育指导室
	
	X光室
	

	预检分诊室
	
	健康教育室
	
	健康信息管理室
	

	药房
	
	治疗室
	
	处置室
	

	观察室
	
	消毒室
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	单
位
意
见

	盖   单
年  月  日

	县（市、区）卫 生 局 意 见
	盖   单
年  月  日



	市
卫
生
局
意
见

	盖   单
年  月  日




附表3：

通化市社区卫生服务中心(站)工作人员登记表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照
片

	职称
	
	学历
	
	毕业学校
	
	

	原工作单位
	
	工作年限
	
	

	参加全科医师
(社区护士)培训情况
	省  级
	

	
	市  级
	

	参加社区卫生服务
培训学习情况
	国家级
	

	
	省  级
	

	
	市  级
	

	本人在社区卫生服务机构从事的工作
	

	个  人  简  历
	

	备    注
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