附件1                    

冬病夏治穴位贴敷技术管理备案表
医疗机构名称：                        联系人：                              联系电话：                
	序号
	“三伏贴”诊疗病种
	处方用药
	穴位选择
	处方拟定医师
	禁忌症及相关注意事项

	
	
	
	
	姓名
	执业类别
	执业证编号
	职称
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	∶
	
	
	
	
	
	
	
	

	医疗机构伦理委员会
	意见：

	主任委员签字：

日 期：

	医疗机构
	意见：

	法定代表人（签字）:

单位盖章：

日 期：


	备案单位
	意见：

	签字（盖章）：
日 期：


备注：1.本表格一式两份，医疗机构和备案单位各保留一份。2.医疗机构无伦理委员会的，应由核准其登记注册的卫生健康行政部门组织相关专家论证审议并同意后备案。
