人 类 辅 助 生 殖 技 术

申  请  书

申请单位                                    

主管部门                                     

申请日期           年    月    日

卫生部科技教育司

二○○一年五月

	申  请  单  位 
	名   称
	

	
	性   质
	综合性医院（  ）专科医院（  ）其它：专科门诊（  ）

	
	单位地址
	
	邮   编
	

	
	联系电话
	
	传    真
	

	
	法人代表
	
	联系电话
	

	申请项目
	人工授精技术：丈夫精液人工授精（  ）供精人工授精（  ）

体外受精/胚胎移植及其衍生技术（   ）

	人
员
情
况
	项
目
总
负
责
人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	
	学历
	
	职称
	
	职务
	

	
	
	专业
	
	专长
	

	
	
	执业医师资格
	
	专职□   兼职 □
	电话
	

	
	
	何时何地开始从事生殖医学专业工作：



	
	
	专业工作简述：




	人     员     情     况
	临  床  负  责  人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	
	学历
	
	职称
	
	职务
	

	
	
	专业
	
	专长
	

	
	
	执业医师资格
	
	专职□     兼职□
	电话
	

	
	
	何时何地开始从事生殖医学专业工作：



	
	
	专业工作简述：



	
	实    验    室    负    责    人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	
	学历
	
	职称
	
	职务
	

	
	
	专业
	
	专长
	

	
	
	电话
	
	专职□       兼职□

	
	
	专业工作简述：



	
	其   它   人   员
	姓名
	年龄
	学历
	职称
	专业
	执业资格
	专业培训时间、地点

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	场   所   情   况
	   候诊室        平方米
	   诊室        间     平方米

	
	   检查室       间     平方米
	   人工授精实验室     平方米

	
	   授精室     平方米
	   取 精 室   平方米

	
	取     卵     室  平方米             卫生标准    类

	
	I V F 实 验 室   平方米            卫生标准     类


	
	胚 胎 移 植 室  平方米             卫生标准    类

	
	B      超     室    平方米           卫生标准    类

	
	总面积            平方米

	
	妇    检    床          张
	B超仪        台（配阴道探头）

	
	生 物 显 微 镜          台
	解 剖 显 微 镜           台

	
	倒 置 显 微 镜           台
	程 序 冷 冻 仪            套

	
	离    心    机           台
	百 级 超 净 台            台

	
	二氧化碳恒温箱           台
	负 压 吸 引 器            台

	
	精液分析设备          套
	恒  温  平  台            个

	
	保 温 试 管 架          个
	纯水制作装置         个

	
	液 氮 保 存 罐          个
	液 氮 运 输 罐          个

	
	冰          箱          台
	其它设备

	其    它    检    查
	妇科内分泌测定             有□        无□

	
	细胞/分子遗传学检查              有□        无□

	
	生殖免疫学检查              有□        无□

	
	影象学检查              有□        无□

	
	常规临床检验              有□        无□


	以 往 开 展 此 项 工 作 情 况
	开 展 项 目：

	
	开 始 时 间：

	
	工  作  量：                           周期/年

	
	临床妊娠率：

	
	出  生  率：

	
	


	 工作流程图：                               

                                               

	医疗机构伦理委员会意见

                                          负  责  人：

年     月     日

	医疗机构意见：

 负 责 人：                                   公     章

                                                年     月     日


	所在省、自治区、直辖市专家组意见：

                                            负  责  人

                                                   年   月   日



	所在省、自治区、直辖市卫生行政主管部门审核意见：

负责人：                                          公    章

                                                年   月   日

	卫生部专家组意见：

                                            负  责  人

                                                   年   月   日

	卫生部审批意见：

负责人：                                          公    章

                                                年   月   日
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