附件

开展前沿医疗服务试点申报表

	（一）申报机构情况

	机构名称
	
	合作机构
	

	GCP资质
	有    无
	体细胞研究备案机构
	是    否

	伦理委员会
	有    无
	学术委员会
	有    无

	不良科研诚信及相关领域不良信用记录
	有（具体情况：                     ）
无

	近五年重大医疗事故及违法行为
	是（具体情况：                     ）
否

	国家级、省级平台
	（说明：填写机构目前医疗机构获批平台的情况）

	试点病房及设备设施
	（说明：填写与申报项目相关的情况）

	试点管理水平
	具有试点管理责任部门及责任人、管理制度
具有试点质量保证部门、质量管理体系、审计体系
具有试点工作利益冲突审查机制

	科技创新能力
	承担过省级及以上科技部门或卫生健康行政部门立项的细胞、基因治疗研发项目
牵头承担国际多中心临床试验
近三年实现科技成果转化所得3000万元以上
近三年承接药物、器械临床试验（GCP）项目超过10个，且所得超过1000万元

	（二）申报医疗服务技术情况

	技术名称
	

	临床应用范围
	

	应用背景
	

（包含国内外研究现状、临床应用现状，临床开展依据、科学性、有效性）

	前期开展情况
	（说明：若为已备案的研究项目，需备注备案相关情况）

	细胞及基因产品来源
	

	团队情况
	临床医师   人，实验室技术人员   人，质量控制人员   人，其他：（备注具体人员类别）   人。
以上人员是/否均具有相关资质及能力，若有特殊，请说明：


	技术简介
	



	绩效目标
	

	（三）试点负责人情况

	姓名
	
	性别
	

	出生年月
	
	民族
	

	政治面貌
	
	最高学历学位
	

	毕业院校
	
	专业
	

	临床试验主要研究者（PI）资质
	是  否

	现任职
单位名称
	

（说明：需备是否全职临床医生）

	单位地址
	

	行政职务
（岗位）
	
	从事专业方向
	

	专业技术职称
	
	职业技能等级
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	工
作
经
历
	职  务
	时  间
	国  家
	单  位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主持（参与）的重大项目（课题）

	名称和性质
	起止时间
	经费总额（万元）
	经费来源
	承担职务和具体任务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	获得的市级及以上重要奖项或荣誉等

	奖项（荣誉）名称
	级别
	颁发机构
	颁发时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	主要授权专利

	专利名称
	专利类别
	专利所有者
（排序）
	授权国家
	专利
保护期

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主持（参与）的科技成果转化项目

	名 称
	领 域
	转化方式
	转化金额（万元）
	承担职务和
具体任务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	开展国家、省认可的前沿医学领域临床适宜技术
	




（说明：若近三年开展相关临床工作，请简要描述相关情况）

	（四）申报单位意见

	
学术委员会：





年  月  日
	
伦理委员会：
（包括伦理委员会论证意见）




年  月  日

	
单位主要负责人：

年  月  日

	
区（市）县卫健部门意见



年  月  日


联系人：                    联系方式：
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