
徐州医科大学附属医院新增医用耗材遴选报名表

序号 申请科室 耗材医保编码

（15 位）

项目名称

以上信息需与《徐州医科大学附属医院拟新增医用耗材项目汇总》一致

医疗器械注册证号 产品名称

规格 型号

生产厂家 经销企业

中标号 耗材医保编码（27 位）

单位 单价

联系人 联系电话

注：A4 纸正反面打印，如信息较多可另附明细表。

请规范填写各项信息，因信息填写错误造成报名无效的，责任自负。

经销企业： （盖章）

承诺：我方已知晓并自愿遵守新增医用耗材遴选相关流程及规定，所提供信息真实可靠,并免费提供样品供院

方遴选评审。



以下栏目为初审签字栏

科室医用耗材管理

小组审核栏

已经过科室医用耗材管理小组讨论，小组讨论记录附后。

该耗材能否满足临床需求：完全满足（ ）部分满足（ ）不能满足（ ）

其他意见：

科主任签字： 日期：

采购中心审核栏

主要初审内容：（1）是否满足阳光采购相关政策（2）是否为中标产品

审核意见：

审核人签名： 负责人签名： 日期：

财务处审核栏

主要初审内容：（1）是否满足收费相关政策（2）是否可单独计费

审核意见：

审核人签名： 负责人签名： 日期：

医保办审核栏

主要初审内容：是否满足医保相关政策

审核意见：

审核人签名： 负责人签名： 日期：

医务处审核栏

主要初审内容：

（1）临床应用价值（2）科室需求程度（3）是否应用于临床新技术

（4）是否具备相关资质

审核意见：

审核人签名： 负责人签名： 日期：

医学工程处审核栏

主要初审内容：

（1）资质证照齐备（2）申报信息准确（3）在用同类产品情况

审核意见：

审核人签名： 负责人签名： 日期:


