附表3：

河南大学第一附属医院

新增医用耗材（急需）申请表

申请科室：                        年    月    日

	医用耗材（含试剂）名称（必须是注册证名称）
	
	类型：

	
	
	规格/型号：

	临床有无同类产品
	有（ ）无（ ）
	数量：

	申请品牌：
	

	单价：
	

	配送商：
	

	联系人;
	

	 联系电话：
	

	申请理由：（开展何种新业务必须使用此耗材；医院是否有）
	 科室负责人签字：

	医用耗材类别：1.普通    2.高值 


	物价科意见：
	  是否可以收费  是□  收费比例 ：： 

否□

	
	负责人：   时间：

	医保科意见
	是否纳入医保补偿  是□   报补比例：

                  否□

	
	                   负责人签字：

	医务部或护理部意见：
	 负责人：    时间：

	申请科室主管院长意见：

	                签字：    时间：

	耗材管理办公室主任意见：
	签字：     时间：
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