微笑列车唇腭裂修复慈善项目合作医院申请表
（此表由申请医院填写）

填写说明

1．用钢笔或书写圆珠笔正楷书写，字迹必须工整。

2．本申请表一式三份，医院保留一份，上交两份。

3．加盖公章后的申请表有效，请及时上交卫生管理部门。
4. 请如实填写相关内容，并保留相关资料备查。
申请医院中文名称                                                       

申请医院英文名称                                                       
医院所在省（自治区、直辖市）                                          
医院所在地市、区县                                                      

医院地址及邮编                                                        

申请过程联系人姓名                                                        
              职务                                                         
              





电话及手机                                                

传真                                                       
              电子邮箱                                                  
1、 申请项目级别

A    





(B    



(C
（见附表A《项目合作医院入选、定级标准及每例手术院内治疗和管理资助明细表》）

因名额限制或评审不符合申请级别的，是否同意参加其他级别的申请评审

     (同意

   (不同意 
是否已是项目合作医院   (



是
（从             至              ）










(否
2、 申请医院综合情况

医院简介

    成立时间                                                          
    性质 (公立 (民营 (合资 (军队或武警 (其他                          
隶属                                                              
医院等级                         院长                                
医院编制床位数                   医院开放床位数                    
年门诊病人数                     年住院病人数                      
    床位使用率                       高级技术职称人数                
   
是否举/协办过唇腭裂修复治疗的国内学术活动

  
(



是 （最高级别                   年份            ）    





 (否

是否举/协办过唇腭裂修复治疗的国际学术活动




 

 
(



是 （最高级别                   年份            ）    





 (否
能否承担唇腭裂骨干医师的培训任务

        (



能     





 (否

请填写附表B《项目主要管理成员一览表》。
3、 实施唇腭裂修复手术的科室情况

实施手术科室是                                                        

   各实施手术科室的总床位数                                            
   全麻术后复苏监护观察病床数
                                         
   最大手术量              例/年
   近年实施的唇腭裂修复手术数量：
2006年            例；2005年             例；2004年            例。
其中，意外          起，原因                                       

   实施唇腭裂修复手术的患者最小年龄
                                   
是否具有唇腭裂二次修复手术能力 
(



是（已完成手术          例）  (否

   日常开展唇腭裂修复手术的外科医生人数
                                
   能够护理唇腭裂患者的专科护士人数                                    
   是否有唇腭裂修复的学术文章发表
       (



是     





 (否

   是否拍摄患者手术前后对比照片         (



是     





 (否

   患者病历记录及存档方式
















       (电子记录并存档
(纸质记录并存档


(纸质记录不存档


                                (其他              （请填写具体方式）
请填写附表C《承担唇腭裂修复手术的外科医生一览表》和附表D《承担本项目唇腭裂修复手术的外科医生情况介绍》。

4、 实施唇腭裂修复手术的麻醉科室情况

能否进行小儿气管插管全身麻醉     (



能     





 (否

日常开展唇腭裂修复手术的麻醉医生人数                                  
近年实施的全麻数量：

2006年            例；2005年            例；2004年             例。
其中，意外          起,原因                                            
气管插管麻醉设备及型号：
请填写附表E《承担唇腭裂修复手术的麻醉医生一览表》和 附表F《承担本项目唇腭裂修复手术的麻醉医生情况介绍》。
5、 申请医院承诺：
1. 我院承诺,我院是在中华人民共和国依法组建和注册的医疗服务机构。依法获得的、有效的执业资格证书复印件请见附表G。
2. 我院自愿作为项目合作医院参加到这一为不幸罹患唇腭裂患者提供救助的慈善项目中，以奉献出我们的一份力量。
3. 我院承诺，不向项目资助的病人及其家庭收取与手术有关的任何费用。
4. 我院承诺，我们将认真组织协调相关科室共同承担项目任务，相关各科室的负责人将认真负责地落实完成项目名下的各项工作，并愿意随时接受项目上级管理单位及捐赠者的核查和评估。
5. 我院承诺，我们的医疗工作将严格遵守卫生部颁发的相关临床技术操作规范。
6. 我院承诺，我们的医疗工作将严格遵守《美国微笑列车基金会关于提高手术安全性与质量的议定书》（见附件A）。

7. 我院承诺，我院每年项目手术数量不低于所申请项目级别要求的数量,并按照项目要求上传电子病历，并保证记录的真实与准确。
申请单位盖章
            
年   月   日

上级卫生主管单位审查推荐意见：

盖章





    




               
年   月   日
附件：

附件A美国微笑列车基金会关于提高手术安全性与质量的议定书

附表A项目合作医院入选、定级标准及每例手术院内治疗和管理资助明细表

附表B项目主要管理成员一览表

附表C承担唇腭裂修复手术的外科医生一览表
附表D承担本项目唇腭裂修复手术的外科医生情况介绍

附表E承担唇腭裂修复手术的麻醉医生一览表
附表F承担本项目唇腭裂修复手术的麻醉医生情况介绍
附表G执业资格证书复印件

附件A  




 

 美国微笑列车基金会关于提高手术安全性与质量的议定书
目的：此文件的目的是说明承担微笑列车唇腭裂手术的医疗单位必须达到的要求。微笑列车始终把“确保病人的安全” 准则放在第一位。这一协定书的相关大纲指出了用以确保手术安全以及不断审查和提高手术质量的基本原则。

第一部分：手术质量审查程序

要求1.1：承担微笑列车手术的医疗单位需保存完整，系统和正确的微笑列车资助患者病历。

医疗单位应符合以下要求：

· 使用微笑列车患者病历表为所有接受微笑列车唇腭裂手术患者作记录。医疗单位同意这些病历会使用在全球免费的关注唇腭裂治疗数据库微笑快车上。（ www.smiletrainexpress.org ）

要求1.2：承担微笑列车手术的医疗单位需组成一个系统程序来审查医院完成的微笑列车手术工作。 

医疗单位应符合以下要求：

· 定期召开会议，医护人员（手术医生和麻醉师）至少每四个月在会上检查患者记录（见1.1），包括讨论手术结果，突发事件（见1.3）和讨论提高手术质量的方法。

· 医疗单位需保存会议记录以供当地合作伙伴作复查评估医疗单位质量检查程序。

要求1.3：承担微笑列车手术的医疗单位需迅速对所有突发事件进行检查。突发事件是一种预料之外的会引起死亡或给患者生理、心理带来创伤的突发情况。包括：患者死亡，心跳骤停，呼吸抑制，脑卒中，误吸或吸入性肺炎。（也不完全局限于以上这些） 

医疗单位应符合以下要求：

· 在突发事件出现后的24小时内用电话或电子邮件向当地慈善会报告所有情况。当地慈善会需在接到报告后的24小时内通过微笑列车北京代表处用电话或电子邮件向纽约微笑列车办公室报告，并有义务核实微笑列车办公室已收到突发事件的报告。

· 在五个工作日内填写并提交微笑列车突发事故报告(微笑列车突发事故报告1)给当地合作人，当地合作慈善会应及时将此报告通过微笑列车北京代表处呈交纽约微笑列车办公室。

· 总结引起突发事件的相关因素，对事故加深理解，改变其医疗系统和培训相关人员，从而使医院提高对病人的照顾和安全并防止类似事故再次发生。在回顾过程中，请按照微笑列车提供的事故分析报告（报告的第二部分）进行。医院如果愿意可另行提交一份事故具体报告。医院必须把事故分析报告和病人医疗报告复印件（包括所有手术前后报告中的麻醉记录，观察室报告，全部医生和护士记录的单据，住院病案，实验室报告，手术报告和病人历史记录，术前体检报告等），及自愿附加的事故描述报告并在30天内一并提交给当地慈善会。慈善会将在收到报告后的24小时内通过微笑列车北京代表处上报微笑列车纽约办公室。

第二部分：唇腭裂手术病人的选择

要求2.1：承担微笑列车手术的医疗单位需设立一套程序，保证接受手术的病人的健康状况良好，足以安全地承受手术的工作。

医疗单位应符合以下要求：

· 确保每位手术病人已有接受过完整的检查并有病历报告和健康证明（家庭诊所或儿科提供的），医生必须了解医疗当地的平均健康状况及普遍存在的健康问题。

· 病史和身体检查应包括基本的化验，以排除患有贫血、呼吸道、尿路感染。偏瘦儿童需要检查肠胃中是否有寄生虫。如果可能，需进行术前治疗。在地方病流行区应考虑进行术前疟疾的筛选以及预防。

· 微笑列车对有以下情况之一的患者不予以手术资助：病史或体检中发现术中及术后有全麻高危史的患者。所有微笑列车资助手术的患者必须符合美国麻醉学会（ASA）规定的1 级或2级身体状况（ASA 1级患者指无器质性、生理性、生化性或心理障碍，手术所致的病理性改变不会造成全身系统性障碍。ASA 2级患者指有因手术治疗或其他病理生理过程所致的轻度到中度全身性障碍，包括健康的唇腭裂患者）。

第三部分：手术

要求3.1：承担微笑列车手术的医疗单位需确保对年龄较小的患者进行安全麻醉。
医疗单位应符合以下要求：

· 麻醉师应有过去的24个月内为幼童进行麻醉的经验，以其所处理的病例书面记录为凭证。

· 具备麻醉机，二氧化碳监护仪（更佳）或至少应有：

· 氟烷蒸发器

· 供氧设备   

· 规定的充足药品，包括：抗生素，I.V.催眠剂（如硫喷妥纳）,I.V.和口服止痛药,肌肉弛缓药（如琥珀酰胆碱），急用药物（如阿托品、利多卡因、地塞米松）。

· 一本最新的小儿麻醉指南参考书。

· 在手术过程中使用适合小孩尺寸的脉搏氧饱和度仪。

· 具备适当尺寸的血压套囊及听诊器。

· 有适合小孩用的其它麻醉设备，包括：气管内插管、IV导管和皮管、口腔通气道、面罩、喉镜、喉镜片、穿刺针、电路、吸引管、一次性针头及耳咽管。

· 所有设备都应能正常使用。如果所述设备出现不正常的工作情况，则应停止施行由“微笑列车”资助的外科手术。

· 所有“微笑列车”资助的外科手术在每一次麻醉均应做详细记录（心率、血压、呼吸情况、用药情况等），并填写标准表格以备日后检查。

要求3.2：承担微笑列车手术的医疗单位需拥有实施唇腭裂手术资格的医生。

医疗单位应符合以下要求：

· 使用经过专门唇腭裂培训以及有经验的医生进行手术。

要求3.3：唇腭裂手术在承担微笑列车手术的医疗单位已是一项常规手术。

医疗单位应符合以下要求：

· 通过提供外科手术一览表，证明唇腭裂手术是医疗单位的常规性手术。

· 通过提供近一年所做的手术，证明本单位有进行手术的经验。

要求3.4：承担微笑列车手术的医疗单位需具备一个安全的手术环境。

医疗单位应符合以下要求：

· 具有经验丰富的手术室人员。

· 具有熟知无菌技术的人员以及消毒机。

· 具备在手术中紧急止血技术。

· 具备在3.1中关于麻醉的要求。

第四部分：术后及紧急救护

要求4.1：承担微笑列车手术的医疗单位需提供安全的麻醉后护理。

医疗单位应符合以下要求：

· 当患者清醒至上呼吸道正常反射恢复，麻醉医生拔除气管插管时应有章可循，正确操作。

· 由指定手术医生或相关医护人员来执行麻醉后护理工作。

· 有一个指定区域用于麻醉复苏护理。全麻后复苏室应设在邻近手术室的位置或在手术室内。

· 术后24小时内对患儿的护理应有明确的医疗责任描述，医嘱执行及医护交流程序。其中包括有可随叫随到的医生对于可能发生的并发症进行治疗。

· 具备并使用小孩尺寸的脉搏氧饱和度仪监护麻醉后病人。

· 在麻醉复苏室工作的医务人员应经过复苏护理训练并专职从事其工作。复苏训练必须包括如何识别低/高血压，呼吸道梗阻，呼吸抑制以及通过脉搏血氧监视仪监测缺氧情况。
· 具有足够数量的、技术熟练的麻醉复苏护理人员，可在术后第一夜对患者进行专人监护。特别是处于复苏阶段的所有患者应有专门护士监管到患者完全苏醒以及哭闹，对所有患者必须常规得间隔一定时间检查有无术后出血情况。

要求4.2：承担微笑列车手术的医疗单位应有能力在病人的要求下对病人提供重病特别护理。

医疗单位应符合以下要求：

· 具备现成的书面议定书并且让医护人员了解，以备紧急情况的照顾，伤员鉴别分类，CPR以及输血。

· 备随时可用的吸引器，复苏药物,  氧气传送系统及供氧设备，心电图和血压监护器及抢救设备。
· 具备使用气管内插管、用呼吸机辅助患儿呼吸的能力，并提供24小时专业医护人员监护。

· 具备能与提供这种术后特别护理的医疗机构通用的转院协议书。
附表A  项目合作医院入选、定级标准及每例手术院内治疗和管理资助明细表
	项目级别
	技术
	管理

	A
	· 必须严格遵守卫生行政部门颁发的有关临床技术操作规范

· 必须签署《美国微笑列车基金关于提高手术安全性与质量的议定书》

· 有口腔颌面外科或整形外科或头颈耳鼻喉科建制并能常规开展复杂的唇腭裂修复手术

· 骨干医师在学术期刊上发表过有关唇腭裂修复的学术文章或专著

· 能承担唇腭裂修复治疗骨干医师的培训任务

· 有国内外学术交流及学术活动举办经验

· 每年科室最大手术量为500例

· 具有开展唇腭裂二次修复手术的丰富经验

· 每年项目手术数量不低于120例
	· 申请单位热心于慈善事业
· 申请单位必须同意联合当地卫生行政管理部门及地方慈善会共同签署《关于加强微笑列车唇腭裂修复慈善项目合作医院管理的协议》

· 申请单位愿意接受与项目有关的审计、检查及评估

	B
	· 必须严格遵守卫生行政部门颁发的有关临床技术操作规范

· 必须签署《美国微笑列车基金关于提高手术安全性与质量的议定书》

· 有口腔科或整形外科或头颈耳鼻喉科建制并有能日常开展唇腭裂修复手术的麻醉及手术医师

· 骨干医师在学术会议或期刊上发表过有关唇腭裂修复的学术文章

· 能积极参加国内外有关唇腭裂治疗的学术交流及学术活动

· 每年科室最大手术量为300例

· 具有开展唇腭裂二次修复手术的能力或潜力

· 每年项目手术数量不低于80例
	· 

	C
	· 必须严格遵守卫生行政部门颁发的有关临床技术操作规范

· 必须签署《美国微笑列车基金关于提高手术安全性与质量的议定书》

· 有口腔科或整形外科或头颈耳鼻喉科建制并有能日常开展唇腭裂修复手术的麻醉及手术医师

· 能积极参加国内外有关唇腭裂治疗的学术交流及学术活动

· 每年科室最大手术量为100例

· 每年项目手术数量不低于35例
	· 


注：各项目级别医院的比例大体为20％（A）、60％（B）、20％（C）。
	每例手术院内治疗和管理资助明细表

	项目
	费用（RMB）/例手术

	
	A级医院
	B级医院
	C级医院

	术前检查
	血液
	血常规（包括血糖）
	20
	20
	15

	
	
	凝血四项
	25
	25
	20

	
	
	肝功能
	80
	65
	40

	
	
	艾滋病毒
	30
	30
	20

	
	
	梅毒
	15
	15
	15

	
	心电图
	20
	15
	15

	
	胸透
	40
	40
	30

	
	B超
	60
	60
	20

	
	尿
	10
	10
	6

	
	大便
	8
	7
	5

	麻醉（麻醉师，开机费，一般麻醉药品）
	1500
	1200
	950

	手术费（医生护士费用、一般材料等）
	1600
	1300
	1000

	一般术后用药
	110
	100
	70

	特殊缝线（非必须）
	130
	80
	60

	术后ICU监护（小时）
	50
	30
	20

	住院
	床位
	150
	100
	80

	
	一般护理
	50
	40
	30

	
	治疗
	60
	60
	40

	治疗费用小计
	3958
	3197
	2436

	电子病例上传
	8
	8
	8

	病人入院及手术治疗档案管理
	30
	30
	30

	合计（RMB)
	3996
	3235
	2474

	合计 (USD)
	525
	425
	325


	附表B                                项目主要管理成员一览表

	在本项目中担任工作
	姓名
	所在部门
	职务
	职称
	电话和手机
	电子邮箱

	医疗保障领导小组组长（院长）
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	医疗保障领导小组手术质量负责人
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	医疗保障领导小组麻醉质量负责人
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	医疗保障领导小组护理负责人
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	项目日常管理协调人
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	电子病历上传负责人
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	项目病人病案负责人
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


	附表C                        承担唇腭裂修复手术的外科医生一览表

	(由实施手术科室填写)

	姓名
	年龄
	职务
	职称
	电话和手机
	电子邮件

	　
	　
	　
	
	　
	　

	　
	　
	　
	
	　
	　

	　
	　
	　
	
	　
	　

	　
	　
	　
	
	　
	　

	　
	　
	　
	
	　
	　

	　
	　
	　
	
	　
	　

	　
	　
	　
	
	　
	　

	　
	　
	　
	
	　
	　

	　
	　
	　
	
	　
	　


附表D


    


 


   承担本项目唇腭裂修复手术的外科医生情况介绍

（承担本项目的3名主要外科医生填写此表）
姓名           

      最高学历                最高学位            
毕业院校及年份                                                 
2006年治疗唇腭裂患者总例数       














                                
修复唇裂主要使用的方法                                                  
修复腭裂主要使用的方法                                                   
相关进修学习经历

口腔颌面外科或整形外科工作经历，手术范围及规模

发表有关唇腭裂方面文章(题目，时间及杂志名称)

参加有关方面的国内国际学术交流活动经历(时间及活动名称)
承担本项目唇腭裂修复手术的外科医生情况介绍

（承担本项目的3名主要外科医生填写此表）
姓名           

      最高学历                最高学位            
毕业院校及年份                                                 
2006年治疗唇腭裂患者总例数       














                                

修复唇裂主要使用的方法                                                  
修复腭裂主要使用的方法                                                   
相关进修学习经历

口腔颌面外科或整形外科工作经历，手术范围及规模

发表有关唇腭裂方面文章(题目，时间及杂志名称)

参加有关方面的国内国际学术交流活动经历(时间及活动名称)

承担本项目唇腭裂修复手术的外科医生情况介绍

（承担本项目的3名主要外科医生填写此表）
姓名           

      最高学历                最高学位              
毕业院校及年份                                                    
2006年治疗唇腭裂患者总例数       














                                 

修复唇裂主要使用的方法                                                   
修复腭裂主要使用的方法                                                
相关进修学习经历

口腔颌面外科或整形外科工作经历，手术范围及规模

发表有关唇腭裂方面文章(题目，时间及杂志名称)

参加有关方面的国内国际学术交流活动经历(时间及活动名称)

	附表E                                 承担唇腭裂修复手术的麻醉医生一览表

	(由医院麻醉科填写)

	姓名
	年龄
	职务
	职称
	电话和手机
	电子邮件

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　


附表F


       承担本项目唇腭裂修复手术的麻醉医生情况介绍

（承担本项目的3名主要麻醉医生填写此表）

姓名           

      最高学历                最高学位            
毕业院校及年份                                                 
2006年麻醉唇腭裂患者总例数                                       
最近的24个月内为幼童进行麻醉的经验     

有(



      
无(
进行麻醉的方法    唇裂                                                  
                  腭裂                                                   
已麻醉唇腭裂患者的最小年龄（月）                                  
相关进修学习经历

为口腔颌面外科、整形外科或小儿科患儿麻醉的工作经历及技术水平

发表有关方面文章(题目、时间及杂志名称)

参加有关方面的国内国际学术交流活动经历(时间及活动名称)
承担本项目唇腭裂修复手术的麻醉医生情况介绍

（承担本项目的3名主要麻醉医生填写此表）

姓名           

      最高学历                最高学位            
毕业院校及年份                                                 
2006年麻醉唇腭裂患者总例数                                       
最近的24个月内为幼童进行麻醉的经验     

有(



      
无(
进行麻醉的方法    唇裂                                                  
                  腭裂                                                   
已麻醉唇腭裂患者的最小年龄（月）                                  
相关进修学习经历

为口腔颌面外科、整形外科或小儿科患儿麻醉的工作经历及技术水平

发表有关方面文章(题目、时间及杂志名称)

参加有关方面的国内国际学术交流活动经历(时间及活动名称)
承担本项目唇腭裂修复手术的麻醉医生情况介绍

（承担本项目的3名主要麻醉医生填写此表）

姓名           

      最高学历                最高学位            
毕业院校及年份                                                 
2006年麻醉唇腭裂患者总例数                                       
最近的24个月内为幼童进行麻醉的经验     

有(



      
无(
进行麻醉的方法    唇裂                                                  
                  腭裂                                                   
已麻醉唇腭裂患者的最小年龄（月）                                  
相关进修学习经历

为口腔颌面外科、整形外科或小儿科患儿麻醉的工作经历及技术水平

发表有关方面文章(题目、时间及杂志名称)

参加有关方面的国内国际学术交流活动经历(时间及活动名称)
附表G       


        执业资格证书复印件
请将执业资格证书复印件粘附于此
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