	四川大学华西医院手术级别授权申请表

	科室
	 
	     姓名 
	  
	工号
	

	职称
	
	获得时间
	
	学位
	
	获得时间
	

	亚专业
	         
	工作时间
	
	目前手术级别
	

	拟申请主持    级手术，具体术式（请附表）



	以上所填情况均为属实！
申请人签名：
申请时间：

	科室评价及科室管理小组讨论意见
	职称是否满足申请年限：          □是       □否

	
	拟申请级别手术完成台次
	手术室督查发现问题情况
	非计划再次手术发生情况
	因手术原因导致的投诉与纠纷情况

	
	
	
	
	

	
	                            


科主任签名：             日期：

	二级学科专家组讨论意见
	


签名：                    日期：

	医务部审批意见
	


签名：                    日期：


备注：（1）关于授权介入类等放射相关手术，需取得放射工作人员证
      （2）关于授权限制类医疗技术，需取得相关授权资质文件
