
广西壮族自治区规范化（合格）性病门诊申请审核表
	门诊名称
	

	地    址
	

	邮    编
	
	电  话
	
	传  真
	

	门诊

负责人
	
	业务负责人
	

	联系人及手机号码
	
	达到条件
请划√

	候
选

门

诊

具

备

条

件
	组织完善，领导重视，有专人负责门诊工作
	

	
	各项规章制度健全
	

	
	门诊人员按要求配齐，经过专业培训，有资格证书
	

	
	按照要求进行门诊的设置和装备
	

	
	按照卫生部性病诊断和治疗推荐方案进行临床诊疗
	

	
	性病实验室能按照要求开展性病检测项目
	

	
	提供健康教育与咨询服务
	

	
	建立规范的疫情登记和报告制度，并落实到位
	

	医疗机构申报意见
	（盖章）  年   月   日
	市或县

级卫生行政部门意见
	（盖章）  年   月   日

	专家组

现场评

审意见
	组长及成员签名：                            年   月   日

	上级卫生行政部门审批意见
	（盖章）      年   月   日



