
鲁卫科教合作函〔2016〕27号
为进一步优化基层医疗卫生机构技术环境，提高基层卫生服务能力，促进安全、有效、方便、价廉的适宜卫生技术在农村和城市社区的推广普及和规范应用，根据《山东省适宜卫生技术推广工程实施意见》（鲁卫科教国合发〔2009〕8号）要求，经研究，确定组织开展山东省第八批适宜卫生技术推广项目申报工作。现将有关事宜通知如下：

一、申报条件

（一）项目内容为医疗卫生领域的新技术、新方法或诊疗技术规范等，符合基层卫生服务发展需求，有利于促进县（市、区）级医疗卫生机构学科发展，有利于解决当前农村基层和城市社区卫生服务机构技术问题。

（二）已经在本单位或更大范围临床推广应用2年以上，效果良好，并经过严格的临床评价研究，能够说明其安全性和有效性，适合在基层推广的适宜卫生技术项目。

（三）能提供技术临床疗效的情况及临床推广应用效果的证明材料。

（四）能提供支撑技术安全性、有效性和适用性的资料和证明。

（五）由两位具有高级技术职称的同行专家填写书面推荐意见。对项目的科学性、先进性、安全性、有效性、成熟程度、推广的可行性及应注意的问题进行评价并提出意见。

（六）申报单位（推广单位）应为应用该项技术的医疗卫生机构，并具备相应的人员和条件，能保证推广工作顺利开展。

二、推广方式

适宜卫生技术推广以项目负责制的方式进行。推广形式包括：举办讲座或培训班、专项进修培训、现场指导和对口支援等。各地各单位可结合实际，选择适合不同层次医疗机构需求的方式进行推广。批准立项项目将列入本年度省级继续医学教育项目。

三、申报单位及数量

为保证申报项目的水平，本年度采取限额申报。每个市卫生计生委（卫生局）、委直有关医疗卫生单位、高等医学院校及附院、省医科院及所属单位申报数量不超过2项。省级区域医疗中心参照委直医疗机构限额申报。

四、申报材料及时间

（一）《山东省第八批适宜卫生技术推广项目申请书》（见附件，请登陆省卫生计生委网站“http://www.sdwsjs.gov.cn”下载）一式两份及电子版。

（二）与推广项目有关的专家验收（结题）意见、鉴定证书、获奖或专利证明、设备或产品的各种批准文件（原件）及证明等一式一份。

申报截止时间为2016年11月20日，逾期不予受理。

五、其他要求 

（一）请各市卫生计生委、各有关单位按照要求，认真做好申报组织工作，按时将申报材料报送委科技教育与交流合作处。

（二）我委将组织专家对申报项目进行论证，遴选优秀适宜技术项目，列入《山东省第八批适宜卫生技术推广项目目录》，有计划、有组织地开展普及推广工作。

（三）我委对列入适宜卫生技术目录的项目给予一定数额的经费补助。 

联 系 人：何有琴  李新明

联系电话：0531-67876220  67876100

电子邮箱：sdwskj@126.com 

邮寄地址：济南市历下区燕东新路9号  250014

          山东省卫生和计划生育委员会
附件：山东省第八批适宜卫生技术推广项目申请书

                             山东省卫生和计划生育委员会
                           科技教育与交流合作处
2016年 10月28日

（信息公开形式：依申请公开）
附件

山东省第八批适宜卫生技术

推广项目申请书

项目名称                             

申报单位                     （盖章）
项目负责人                           

通讯地址                             

联系电话                             

山东省卫生和计划生育委员会

科技教育与交流合作处

2016年10月

填 写 说 明

1、凡拟申报山东省第八批适宜卫生技术推广项目的均应填写本申请书。

2、推广项目技术的要点：详细填写所推广项目的技术内容、安全性、有效性、技术难点、成本效益分析等。

3、项目推广单位为拥有该技术和申报、实施推广工作的医疗卫生机构。推广单位可提供的条件及接受单位应具备的条件应说明人员、科室及设备等情况。

4、专家推荐意见：由两位具有高级技术职称的同行专家填写书面推荐意见。对项目的科学性、先进性、安全性、有效性、成熟程度、推广的可行性及应注意的问题进行评价并提出意见。

5、主管部门意见：推荐主管部门对项目的初审意见及推荐理由。

6、本推广项目的主要技术资料、鉴定证书、获奖证书、专利证书、推广应用证明等请用A4纸复印，装订成册，一式一份，以附件形式报送。

	项目名称
	

	项目负责

人情况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	专业
	

	
	职称
	
	职务
	
	电话
	

	项目完成情况
	结题( )  验收( )  成果鉴定( )  其他 (请注明)                         

	项目

获奖

情况
	何年何月
	奖 励 名 称
	奖励等级
	授  奖  部  门

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	专 利 情 况
	

	已推广应用情况
	

	推广范围
	城市：三级医院 (  )  二级医院 (  )  社区卫生服务机构（ ）

农村：区县级医院（ ） 乡镇卫生院 （  ） 村卫生室 （  ）

其他（请注明）：                                       

	培训对象
	

	计划培训人数
	

	推广方式
	讲座 (  )       培训班 (  )     现场指导 (  ) 

进修 (  )       对口支援（ ）

其他形式(请注明)：                                      




	1、 项目基本情况



	二、技术要点



	三、推广单位可提供的条件


	四、接受推广项目单位应具备的条件


	五、预期目标及社会、经济效益


	六、专家推荐意见

	姓   名
	
	单    位
	

	专   业
	
	技术职称
	

	推荐意见

                                       专家签名：

年    月    日

	姓   名
	
	单    位
	

	专   业
	
	技术职称
	

	推荐意见

                                       专家签名：

年    月    日

	七、所在单位意见
（公章）    年    月    日



	八、主管部门意见

（公章）    年    月    日



	九、专家组评审意见

专家组组长：        （签字）    年    月    日



	十、省卫生计生委审批意见

（公章）    年    月    日
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