








四川大学华西医院临床新技术
申 报 书


名    称：                                          
                                                        
申 报 人：                                          
所在科室：                                          
联系电话：                                          







四川大学华西医院医务部
________年______月

填报说明

一、请根据《四川大学华西医院临床新诊疗技术管理办法（试行）》和《四川大学华西医院医疗新技术管理补充规定》相关规定填报该申报书。
二、在我院工作的具有中级及以上职称的临床医生、护理及医技人员，可以申请临床新技术项目。其中具备副高及以上职称，或经医院授权的医疗组长可申请新技术基金资助。
三、请在开展周期处写明项目开展周期（一般为1-3年），临床新技术申报经医院审批同意正式开展后，需要每季度登录HIS系统内住院侧边菜单内中的“临床新技术追踪系统 ”中填写进展报告。
四、申请人所在科室应对申请人进行资格审查，对申报书内容进行审核，并保证在项目获得资助后做到以下几点：1）保证对研究计划实施所需的人力、物力和工作时间等条件给予支持；2）严格遵守管理办法；3）督促项目负责人按基金管理办法规定及时报送有关报表和材料。
五、申请人可因同类项目竞争等原因，提出不宜评议本项目的专家名单，密封于信封中，钉在申报书原件封面。医务部将对此信息保密。
六、临床新技术基金的使用按照《四川大学华西医院学科卓越发展135工程管理办法》实行。
七、如申报细胞治疗，超说明书用药研究，使用未上市试剂、耗材、医疗器械、药物研究均不能申报临床新技术，请报临床研究管理部。


一、基本情况：
	研究项目
	项目名称
	

	
	所属学科
	
	技术类别及技术创新性
	□Ⅰ类临床新技术（成熟技术） 

	
	
	
	
	□Ⅱ类临床新技术（国内首创）

	
	
	
	
	□Ⅲ类临床新技术（国际首创）

	
	起止年月
	自     年    月  至     年    月

	
	开展周期
	年（1-3年）

	
	是否为细胞治疗或超说明书用药研究：□否   □是（□细胞治疗   □超说明书用药研究）

	申请者
	姓 名
	
	性别
	□男   □女
	出生年月
	

	
	专业技术职称
	
	学位
	□  学士
	亚专业
	

	
	
	
	
	□  硕士
	
	

	
	
	
	
	□  博士
	
	

	项目
	姓名
	年龄
	专业
	技术职称
	项目分工
	参加时间
	签名

	组主
	
	
	
	
	
	
	

	要成
	
	
	
	
	
	
	

	员
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	研究
	

	项目
	

	主要
	

	内容
	

	摘要
	

	（300字）
	

	
	

	
	



二、研究内容
	1. 研究目标（包括拟开展病历数）
2. 技术内容、路线
3. 创新之处



三、验收指标
	验收指标




四、经费预算 （如不需要新技术基金支持，可不填写本表）
（1） 是否申请新技术基金支持  是□  否□
（2） 申请临床新技术基金资助金额（仅能选择一类）
	类别
	总金额（万元）
	选择类别

	重点项目（方向4选1）
	100~300
	

	恶性肿瘤精准诊疗技术
	
	

	专病中心诊疗技术
	
	

	移植技术
	
	

	微创技术（包含介入技术、内镜技术）
	
	

	一般项目
	≤30
	


（3） 临床新技术基金，按照医院规定，参照《四川大学华西医院学科卓越发展1·3·5工程管理办法》，根据申请基金的类别，制定预算
	支出项目
	预算科目定义
	金额（万元）
	计 算 根 据 及 理 由

	一、材料费
	
	
	

	二、测试化验加工费
	
	
	

	三、差旅费
	列支项目组成员的国内差旅费
	
	

	四、国际合作与交流费
	列支项目成员出国或者邀请国外专家来访的差旅费
	
	

	五、会议费
	项目主办会议的费用
	
	

	六、出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	软件购置费、查新费、论文版面费等
	
	

	七、劳务费
	支付给没有工资性收入的相关人员（如在校研究生）
	
	

	八、专家咨询费
	发放给专家个人的咨询费
	
	

	九、其他费用
	以上科目无法列支的费用，但需详细说明
	
	

	合计：
	
	
	



五、是否涉及使用未进院的试剂、耗材、医疗器械（是□  否□）
涉及使用未进院的试剂、耗材、医疗器械请填写下表（原则上不超过20例），并在CTMS系统提交试剂耗材证明文件（如：医疗器械注册证）。
	耗材/试剂
	品牌
	规格型号
	是否涉及专用设备

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




六、合作单位（科室）的审查与保证
	合作单位的审查意见与保证
同意参加合作研究，保证对参加合作研究人员时间及工作条件的支持、督促其按计划完成所承担的任务以及需要说明的其它问题














	
                          主任签字：
                                                     年   月   日



七、所在科室意见
	（对申报技术与项目的意义、目标、内容、真实性和安全性等作出评价，并写明是否同意其申请。）



主任签字：         
                            年     月     日
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