	

	广东省区域性远程处方审核中心评估申请表

	医 疗 机 构 名 称 ：
	

	医 疗 机 构 等 级 ：
	

	 隶 属 组 织 名 称 ：
	

	所   在   科   室 ：
	

	处方审核中心负责人 ：
	

	联      系      人 ：
	

	联    系   电   话 ：
	

	申    请   日   期 ：
	年     月     日

	广 东 省 药 学 会 制

	


广东省区域性远程处方审核中心设置评估申请表

	医疗机构名称
	
	医疗机构等级
	

	医疗机构地址
	
	邮政编码
	

	隶属组织名称
（医联体牵头单位/药委会主委单位/质控中心）
	

	中心设置地点
	
	中心所在科室
	

	办公设备配置情况
	
	总面积（m2）
	

	拟承担的机构情况

（接受服务的机构名称、属性及数量）
	

	拟承担门诊患者处方数（张）
	
	拟承担住院患者床位数（张）
	

	人  员  情  况
	负责人学历
	
	负责人专业技术职称
	

	
	审方药师姓名
	学历
	职称
	培训经历
	工作经验

（调剂、处方点评/临床药学）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	合计总人数（人）
	

	审 方 系 统
	处方审核平台系统

厂家名称
	
	处方警示级别分级
	

	
	处方审核平台信息化建设
	( 远程处方审核模块

( 处方点评模块

( 合理用药指标监控模块
( 药学专用的临床辅助决策系统
( 远程会诊模块
( 电子药历模块

	知 识 库
	主要涉及范畴
	

	规 则 库
	涉及药品品规数
	
	规则总条目数
	

	制定有并能提交以下相关文件：

区域性远程处方审核中心工作制度与各人员岗位职责  有□  无□
处方审核工作制度    有□  无□
知识库维护与升级工作制度     有□  无□
规则库维护与升级工作制度     有□  无□
“假阳性”、“假阴性”处方处理制度  有□  无□
各工序标准操作规程   有□  无□
审方药师，接受岗位专业知识培训和考核   有□  无□
其他(自行在下列补充)：


	申 报 单 位 意 见
	以上内容及所有提交资料均真实、准确。同意申报。
                                           盖章（签字）

年   月    日

	评 估 专 家 组 意 见
	                                        签字（组长）   

                                        年    月    日    

	评 估 结 论
	                                          盖章（签字）

年    月    日


注：此表一式三份提交至广东省远程处方审核中心

广东省远程处方审核中心地址：广州市中山大道西183号南方医科大学第三附属医院门诊部审方中心；

邮编：510630；联系人：冯焕村，联系电话：02062784817；陈文瑛，联系电话：02062784827。
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