“三高”共管试点建设项目合作医院申请表
申报单位（盖章）：_______________________ 
申报日期：______年____月____日
[bookmark: heading_0]一、医院基本信息
	项目
	内容

	医院全称
	

	医院等级
	□ 三级 □ 二级 □ 基层医疗卫生机构 
□ 其他（请注明）：________

	统一社会信用代码
	

	地址
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	

	法定代表人
	________ 联系电话：________________

	项目负责人
	________ 
职务：________ 
联系电话：________________

	医院简介（简要说明规模、重点科室、慢性病防控相关基础，100字以内）
	


[bookmark: heading_1]二、“三高”诊疗及管理基础信息
	项目
	内容

	是否有医联体
	□ 是     □ 否
下属社区医院 ________家

	是否参加公卫项目
	□ 是     □ 否
具体项目： ________

	三高诊疗相关科室
	□ 心血管内科 □ 内分泌科 □ 全科医学科 
□ 老年病科 □ 其他（请注明）：________

	“三高”诊疗专业医务人员数量
	共______人，其中高级职称______人、
中级职称______人、初级职称______人

	近1年“三高”患者接诊量
	高血压：______人次；
高血糖：______人次；
高脂血症：______人次

	“三高”患者管理情况
	□ 已建立“三高”患者档案管理体系 
□ 未建立（请说明原因）：________
□ 开展“三高”规范化随访 
□ 未开展（请说明原因）：________

	现有“三高”诊疗设备及技术能力（简要说明，100字以内）
	

	是否开展过“三高”相关培训或科普活动
	□ 是（请简要说明：________） □ 否


[bookmark: heading_2]三、试点工作规划及承诺
	项目
	内容

	试点工作目标（结合医院实际，明确“三高”共管提升方向，100字以内）
	

	拟开展的试点工作内容（简要说明，100字以内）
	

	试点工作保障措施（100字以内）
	

	承诺事项
	1.  严格遵守项目相关要求，积极配合国家心血管病中心开展试点工作；
2.  按要求制定试点实施方案，落实各项试点任务，及时报送工作进展及相关数据；
3.  主动参与项目技术培训、病例研讨等活动，全力提升“三高”共管能力；
4.  自愿接受项目监测评估，积极提炼试点经验，配合成果推广。
承诺单位（盖章）：________________ 
法定代表人签字：________
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四、附件清单（可附相关证明材料）
1.  医院资质证明复印件（加盖公章）；
2.  其他相关支撑材料（可选）：________________________


审核意见：
	审核人签字：________
	审核日期：______年____月____日

	审核结论：

	□ 合格 
□ 不合格（不合格原因：_____     ___）



