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上海市社区药学服务示范中心

建设项目申报书

	申报单位（盖章）：
	

	主管部门：
	     区卫生健康委员会

	申报日期：
	


上海市卫生健康委员会

	一、基本信息

	中心名称
	

	地    址
	
	邮政编码
	

	联系电话
	
	传真电话
	

	中心业务用房建筑面积
	
	药学部门用房建筑面积
	     m2

	门诊日平均

人次数
	
	年住院

人次数
	

	法定代表人
	
	联系电话
	（办）：       （手机）：

	药剂科负责人
	
	电子邮箱
	

	联系电话
	（办）：                （手机）：

	（一）发展环境

	中心覆盖常住居民数（万人）
	
	中心床位数
	

	医技人员

总人数
	
	是否设置

药剂科
	是/否

	药学人员

总人数
	药学技术人员    人，占全院医技人员总人数的    %

	（中心特色、扶持药剂科建设的具体政策或措施）

	二、项目负责人情况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

         

	
	政治

面貌
	
	从事

专业
	
	岗位
	
	

	
	专业技术职称
	
	最高学历
	
	最高

学位
	
	

	
	联系电话
	
	邮箱
	
	

	
	社会职务、学术任职
	

	
	学科带头人及支撑科室的药学团队建设情况（包括药剂科人员情况、占比、临床药学人数、占比）：




	三、科室人才培养情况

	近3年科室人员进修、学习、人才培养、学术团体、期刊杂志任职等情况（进修>1个月；时间节点：2021.07--2024.06，下同）（附相应佐证材料）


	
四、科、教、研情况


	近3年承担科研课题、科研项目、论文发表、著作出版、专利、教学、专著等情况（课题为主要参与者，标注课题级别、编号、经费等内容；论文为一作或通讯作者，标注期刊是否核心期刊；参与的专利；举办培训班情况、教学情况、举办各类学术会议等；担任各类书籍、杂志主编、副主编、编委出版学术专著情况）（附相应佐证材料）;限定范围为药剂科人员或相关内容



	五、科普情况

	近3年承担科普课题（主要负责人）、发表的科普文章、视频（点击率）等情况（课题标注名称、级别；科普作品需标注发布平台、期刊杂志的主管单位；单位平台发布的视频、文章仅需标注点击量超过2000或点赞量超过200的；）（附相应佐证材料）



	六、获得荣誉

	近3年获得的区级及以上的荣誉等情况（标注荣誉级别、负责人、时间等信息，仅需上报主要完成人的奖项）（附相应佐证材料）;限定范围为药剂科人员或相关内容



	七、科室特色、亮点工作

	对签约居民实施药学方面的特色服务、合理用药宣传特色项目、药学门诊开展情况、中心开展的的药学服务等方面开展情况、信息化管理建设情况（包括合理用药信息系统、医联体系统、互联网系统的配备等）（附相应佐证材料）


	八、建设目标、方案

	围绕主攻方向，概述本学科今后两年在特色药事服务、科学研究（含研究方案与技术路线、创新点、拟解决的问题）、人才培养和梯队建设、科普等方面的建设目标、研究内容及预期成果、突破点等


	九、进度安排及阶段考核指标(按年度划分)

	阐述年度计划安排、进度、产出形式、考核指标等（以季度为单位）


	十、学科建设预期社会效益、经济效益、人才培养效益

	


十一、项目负责人、团队成员一览表

	姓名
	性别
	年龄
	学历学位
	职称
	从事专业
	工作年限
	学术团体等担任职务
	项目分工

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


十二、项目经费预算表

	区卫生健康委经费
	（万元）

	其他经费来源
	（万元）

	合      计
	（万元）

	经费预算支出科目
	数量
	单价
	金额
	预算根据

	直接费用
	
	
	
	

	（一）设备费
	
	
	
	

	（二）材料费
	
	
	
	

	（三）测试化验加工费
	
	
	
	

	（四）燃料动力费
	
	
	
	

	（五）差旅/会议/国际合作与交流费
	
	
	
	

	（六） 出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	
	
	
	

	（七）劳务费
	
	
	
	

	（八）专家咨询费
	
	
	
	

	（九）其他费用
	
	
	
	

	间接费用
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合  计
	
	
	
	

	项目（课题）预算说明：对各支出项目主要用途、与项目（课题）的相关性及测算方法、测算依据进行详细分析说明。




	单位意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

负责人：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（公章）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月    日

	区卫生健康委审核意见：

                                                         （公章）

年    月    日

                                                             

	市卫生健康委审核意见：

　　　　　　　　　

　　　　　　

                                                                    （公章） 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　年　　月　　日


