新技术新业务申报书及可行性论证报告

项目名称：                          

项目负责人：                          

所在科室：                          

联系电话：                          

申报日期：                          

天门市第一人民医院

一、基本信息简表
	项目名称
	 

	项目性质
	引进 (       自主改进 (        自主研发 (


	项  目

负责人
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	
	职  称
	
	专业
	
	学位
	

	项目组

主要成员
	姓  名
	性  别
	年龄
	职称
	学  位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	立项依据(国内外概况及目的意义)
	


二、项目实施方案

	1.操作流程

2. 新颖性、先进性
3. 应用前景

4.潜在风险及应急预案

5.需解决的问题



三、科室已有基础、人员、设备条件

	已有基础
	

	需进行人员培训
	是(,拟培训人员：    ；拟培训时间  月
否(            

	需添置新设备、新耗材
	是(
需添置新设备名称：

需添置耗材名称：

否(


四、审批意见

	科室主任审查意见

立项：同意(     不同意(
科主任签名 ：            

  时间 ：  

	伦理委员会审查意见

立项：同意 (     不同意 (
伦理委员会签章                       

	学术委员会评审意见

立项：同意 (     不同意 (
                                           学术委员会签章     


