附件2

从化区村卫生站申请静脉输液办事指南

我区村卫生站符合以下条件可向我局申请开展静脉输液项目：

一、申请条件

（一）场所要求：在医疗机构许可证许可的地点、场所执业；在原有的诊室、药房、注射室三室分开基础上，设独立的输液观察区及独立的抢救观察室且至少设1张观察床，其中诊所观察室使用面积不得少于15平方米
，且与诊室、治疗室等其它功能区分开。

（二）人员要求：至少具备1名执业助理或以上资格的医师，至少具备1名注册护士。

（三）急救设施：至少配备氧气瓶、一次性吸氧管、舌钳、开口器、牙垫、口咽通气管、压舌板、简易呼吸囊、喉镜、一次性吸痰管各型号、一次性气管插管包、一次性导尿包、手电筒、血压计、听诊器、电动吸引器（吸痰机）、心电图机、抢救车等基本抢救设施。

（四）急救药品：至少配备肾上腺素、可拉明、洛贝林、阿拉明、地塞米松、扑尔敏、多巴胺、速尿、阿托品、西地兰、氨茶碱、安定、10%葡萄糖酸钙、50%葡萄糖等注射剂。

二、申请材料与程序

（一）申请提交材料。

1.填写《从化区村卫生站医疗机构开展静脉输液申请表》；

2.《医疗机构执业许可证》正、副本复印件；

3.医师资格证、执业证书，护士资格证、执业证书复印件（需验证原件）。医护人员执业证必须注册在申请单位内，如未注册在所申请医疗机构内的，不予审批。
以上材料需一式两份，复印件需注明“此件与原件相符”并加盖单位公章。

（二）申请程序。

1.申请：填写、备齐所有申请材料，村卫生站交所属辖区镇卫生院（社区卫生服务中心）；
2.现场审核：村卫生站由辖区镇卫生院（社区卫生服务中心）进行现场审核。符合条件的，由加具“现场审核合格，拟同意开展静脉输液”的意见并签名或加盖单位公章。

3.审核批复：区卫计局医政科收到现场审核合格的相关材料后按相关规定进行审核和批复。受理地点：从化区河滨南路39号5楼区卫计局医政科，联系电话：87963392。

三、相关要求

（一）开展静脉给药的村卫生站及使用抗菌药物开展静脉输注活动的诊所、社区卫生服务站等医疗机构，须经我局核准后方可开展。

（二）各镇（中心）卫生院、社区卫生服务中心在加具意见前，应对输液申请单位进行一次现场审核，现场审核时，必须有不少于2名专业人员负责审核和签名。现场审核的重点是：执业人员符合资质,能熟练掌握急救药品、急救设备的使用；医疗文书书写规范；消毒隔离、执业机构条件、抢救设备、药品和给氧装置符合要求等。

（三）村卫生站使用的药品、一次性使用无菌医疗用品等必须符合《药品管理法》、《基层医疗机构医院感染管理基本要求》的规定，从正规渠道采购，一律不准使用青毒素、链毒素等易发生过敏反应的药物。在开展静脉输液过程中所产生的医疗废物要严格按《医疗废物管理条例》《医疗卫生机构医疗废物管理办法》《医疗废物分类目录》等规定进行处置。

（四）严格执行合理用药规范，避免重复用药。遵循“能口服的不注射，能肌注的不静注”的用药原则，注射剂使用率不得大于20%；抗生素的应用应符合《抗菌药物临床应用指导原则》，严禁滥用抗生素，抗生素使用率不得大于20%；严格掌握激素适应症，除抢救外诊所等机构禁止使用糖皮质激素。

（五）规范医疗文书书写，输液病人必须开具输液处方，书写门诊病历和门诊日志，诊所等机构必须使用门诊登记，详细、准确、客观记录临床症状和阳性体征，且处方内容与门诊病历（门诊登记）必须一致。

（六）严格执行输液操作规范，严格执行无菌操作及三查七对制度，输液过程中要有专人负责巡视，密切观察病人全身情况，对发生输液反应及时处理。

（七）加大宣传力度，纠正医患不良的用药习惯，诊所等机构要开展形势多样、通俗易懂的健康教育，要告之患者：静脉输液是一种不安全的用药方式，常输液会降低自身免疫能力等科学知识，帮助患者做出合理选择。

（八）村卫生站的医护人员变动时，必须办理执业注册变更手续后方可开展静脉输液等诊疗活动；定期参加属地卫生计生行政部门及业务主管部门组织的相关培训、考核工作。考核不及格或违反本指南第三项第三、四点等有关诊疗规范或法规，卫生计生行政部门可终止该机构的静脉输液项目。

从化区村卫生站开展静脉给药项目申请表
医疗机构名称（盖章）： 
法人代表（或负责人）签名：                              申请日期：       年    月    日
	申请
单位
基本
情况
	一、急救设备
	申请机构填写
	现场审核人员填写

	
	1、氧气瓶
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	2、一次性吸氧管
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	3、舌钳
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	4、开口器
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	5、牙垫
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	6、口咽通气管
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	7、压舌板
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	8、简易呼吸囊
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	9、喉镜
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	10、一次性吸痰管各型号
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	11、一次性气管插管包
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	12、一次性导尿包
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	13、手电筒、血压计、听诊器
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	14、电动吸引器（吸痰机）
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	15、心电图机
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	16、抢救车
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	17、其他急救设备
	
	

	
	二、急救药品
	申请机构填写
	现场审核人员填写

	
	1、肾上腺素 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	2、可拉明 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	3、洛贝林 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	4、阿拉明 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	5、地塞米松 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	5、扑尔敏 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	6、多巴胺 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	7、速尿 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	8、阿托品 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	9、西地兰 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	10、氨茶碱 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	11、安定 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	12、10%葡萄糖酸钙 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	13、50%葡萄糖 注射剂
	1.有        2.无
	1.有        2.无

	
	14、其他：
	
	

	
	三、人员：  助理医师：      人，执业医师：     人，护士  ：   人。

	
	姓    名
	性别
	年龄
	执业类别
	职称
	
	现场审核人员填写

	
	
	
	
	
	
	
	1.是        2.否

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	审查组
意见
	1、是否在医疗机构许可证许可的地点、场所执业：                           1.是    2.否 
2、是否在原有的诊室、药房、治疗室三室分开基础上，
设输液观察区及独立的抢救观察室且至少有1张观察床：                      1.是    2.否
3、观察室使用面积是否不少于15平方米：                                  1.是    2.否
4、观察室是否与诊室、治疗室等其它功能区分开：                           1.是    2.否
5、急救设备是否齐全，且可以使用：                                       1.是    2.否
6、急救药品是否齐全，且未过期：                                         1.是    2.否
7、是否至少有1名执业助理或以上资格的医师：                             1.是    2.否
8、是否至少有1名注册护士：                                             1.是    2.否
9、其他
审查意见（手写）：
审查组人员签名：
                                                   日期：       年     月     日

	辖区镇卫生院（社会卫生服务中心）
意见
	签名（公章）：                                     日期：       年     月     日

	区卫生
计生局
意见
	医政科意见：
分管领导意见：
                                     盖章：          日期：       年     月     日


本表可到邮箱：yzkgood@163.com（密码87962901）下载，须提交一式两份。
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