
贵阳中医学院第二附属医院
新医用卫生材料申请表
	申请科室
	
	申请日期
	

	申请人
	
	电   话
	

	   医用卫生材料信息
	名称
	材料规格明细见背后表格
	规格（型号）
	材料规格明细见背后表格

	
	厂 家/供应商
	 
	注册证号
	

	
	病人姓名
	
	手术时间
	

	
	诊断病
	
	手术名称
	

	
	床号
	
	住院号
	

	
	是否进入医保收费
	是（     ）  否（     ）
	估价
	

	
	有无同类产品
	1.已有（  ） 2.尚未有（  ）

	申请理由：
科室负责人签名：             日期：

	医保科意见：
初审人员：                         复审人员：

	医疗副院长审批意见：
签名：                   日期：

	设备科执行情况：
签名：                   日期：

	备注：



材料规格明细见背后表格
