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	医疗新技术临床应用伦理审查申请表

	技术/项目名称
	

	申请科室
	
	项目/技术负责人
	

	联系电话
	
	职务/职称
	

	技术/项目类型
	是否为限制类医疗技术：□是    □否

	
	□手术类  □治疗操作类  □检验检查类  □其他：

	技术/项目级别
	□院级    □市级    □省级     □国家级

	技术项目情况（背景、方法、适应症、禁忌症、国内外应用情况、风险/受益、风险控制措施等）

	技术简介：

	

	安全性：（适应症、禁忌症、并发症及防范处理措施等）

	

	有效性：（诊断或治疗的效果、效率；预期与原有技术相比较的提升等）

	

	医学伦理：（遵循医学伦理原则情况）

	

	质量控制措施：（新技术应用的质量保障措施及持续改善机制）

	

	技术风险及应急处置方案：（新技术应用可能存在的意外风险及其防范举措）

	

	人员、设备、设施需求：

	

	技术前期应用情况：

	

	申请人签名
	
	日期
	

	科室审核意见

	

	科主任签名
	（此行仅适用于非护理人员申请，护理人员此行删除）
	日期
	

	护士长签字
	（此行仅适用于护理人员申请，非护理人员此行删除）
	日期
	

	主管部门审核意见

	

	负责人签名
	
	日期
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