附件

重庆市临床药师培训基地申请表
医疗机构名称（盖章）：　　　　　　　　 
基地主任（签名）：     　　　       
申报日期：           　　　　　　　　　   
　　　　　　　　　重庆市卫生健康委员会　　

　　二〇    年 　月

填写须知
一、申请医疗机构在填写申请表之前，仔细阅读文件要求，并对照培训基地基本条件填写。“基地主任”为医院主要领导或分管领导，“基地副主任”为药学部门负责人。
二、逐项认真填写申请表，内容要真实、可信，表达要明确、严谨，字迹要清晰、易辨，并加盖骑缝章。

三、本申请表一式六份，请用A4纸打印，其中至少两份原件，纸质版申请书签字或加盖公章后，邮寄或送至市卫生健康委1205办公室（地址：重庆市渝北区旗龙路6号；联系电话：023-60393167），同时电子版发25403476@qq.com。

	一、基本信息

	医疗机构名称
	
	法人代表
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	基地主任
	
	基地主任移动电话
	

	基地副主任
	
	基地副主任移动电话
	

	基地副主任职称

基地联系人及邮箱

二、申请单位级别：是否三级甲等医院 是口 否 口

	三、是否是中国医院协会临床药师培训基地：       是 口 否口

是否是住院医师规范化培训基地：             是 口 否口  

是否是国家级继续医学教育基地：             是口  否口

是否是教学医院：                           是口  否口

	四、临床药师带教的临床实践科室是否为国家级或省级临床重点专科（学科）  是口  否口

重点专科（学科）名称：                            （国家级）

    　　　　　　　　　　　   （省 级）

	五、药学专业技术人员数（含合同制）     　　     人   
编制床位数  　　   ，实际开展床位数 　　　　  
每100张床位配备临床药师      　　　        人

已取得临床药师岗位培训证书的临床药师   　　  人

	六、能够承接的临床药师培训专业：

抗感染药物专业口 抗肿瘤专业口  心血管内科专业口  呼吸内科专业口　神经内科专业口   内分泌专业口   消化内科专业口   小儿用药专业口　肠内肠外营养专业口　妇产科专业口  肾内科专业口    抗凝药物专业口　免疫系统治疗专业口  疼痛药物治疗专业口  重症医学专业口　其它口（　　　　　专业）

	七、取得临床药师师资培训证书的药师          人，其中：主任药师     人，副主任药师     人，主管药师       人。

	八、工作开展情况

1.已培训临床药师数量，按专业罗列；已培训临床药师师资数量。

2.处方前置审核、药学门诊、治疗药物监测实验及临床药师驻科制度开展情况。

3.已开展临床药师培训的专业对应临床科室的床位数。

4.近五年获奖情况



	九.其他有利条件（自我陈述，字数不超过300字）：

	十、申请单位意见

负责人签字：

                                     单位：（盖章）

年   月   日 

	十一、区县卫生健康行政部门意见

单位（盖章）

                                     年   月   日  

	12、 专家评审意见

　　　　　　　　　　　　　　　　　评审专家（签字）：

　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日

	13、 重庆市卫生健康委员会意见

　　　　　　　　　　　　　　重庆市卫生健康委员会（公章）

　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日




