
池州市第二人民医院新技术、新项目跟踪管理表

(每季度一次)

项目编号：

	项目

名称
	

	科  室
	
	项目负责人
	

	项目开展时间：      

	开展病例：（共计  例）



	科室评价（该项技术先进性、诊疗病例数、适应证掌握情况、临床应用效果、并发症、合并症、不良反应、随访情况、安全性、有效性、社会效益、经济效益、发表论文等）：



	问题及改进措施：

本人（签名）：

年    月    日

	科室审核意见：

科主任（签名）：

年   月   日

	医务科、护理部评价及后续要求：（字数不限，不够可附页）

继续按新技术、新项目管理；

转入常规技术；

终止该项新技术、新项目。

医务科/护理部签字：                   

年    月    日

























