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合作医院申请表

申报医院全称：________________________
申报日期：年____月____日
联系人：__________________
联系电话：________________________
电子邮箱：________________________
一、医院基础信息
	项目
	具体内容

	医院等级
	□ 三级医院 □ 儿童专科医院（请注明）

	成立时间
	______年____月

	医疗机构执业许可证号
	________________________

	医院地址
	________________________

	官网地址（如有）
	________________________

	儿科 / 眼科科室设置情况
	1. 儿科床位数：______张；眼科 / 视光科床位数：______张2. 科室医护人员总数：______人


2、 资质与技术能力证明
（一）专业团队配置

	姓名
	职称
	专业领域
	从业年限
	参与儿童弱视诊疗相关经历（可附页）
	联系方式

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	注：需至少包含 2 名副主任医师以上职称人员信息


（二）VR 相关硬件与空间条件
1.现有 VR 设备情况（可附设备照片及资质证明）：

	设备型号
	数量
	购置时间
	是否符合二类医疗器械标准
	设备使用维护情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2.专用诊疗空间规划：
0. 空间位置：________________________
0. 面积：______㎡
0. 配套设施（如消毒设备、监控系统等）：________________________
（三）伦理与管理制度
1.医院伦理委员会是否正常运作：□ 是 □ 否
若 “是”，伦理委员会成立时间：______年____月，近 1 年开展伦理审查次数：______次
2.是否建立患者信息保密制度：□ 是 □ 否（若 “是”，可附制度文件摘要）
3.是否建立医疗质量控制体系：□ 是 □ 否（若 “是”，简述核心管控措施）
三、项目经验证明（近 3 年）
	项目名称
	项目类型（公益 / 临床研究 / 技术应用）
	担任角色（主导 / 参与）
	项目起止时间
	服务儿童数量（如涉及）
	项目成果（可附报告、证书等佐证材料）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


四、合作规划与承诺
（一）项目实施计划
1.弱视患儿筛查与入组方案：
0. 计划筛查区域：________________________
0. 预计每月筛查人数：______人
0. 入组标准（可参考国家相关诊疗规范补充）：________________________
2.VR 训练实施安排：
0. 计划每日训练时段：________________________
0. 每次训练时长：□ 20分钟 □ 其他（请注明）______分钟
0. 配合遮盖治疗的具体措施：________________________
3.专职人员配置计划（姓名、岗位、职责）：

	姓名
	岗位
	主要职责

	
	
	

	
	
	


（二）项目目标与预期成果
1.合作期内（按 1 年规划）预计服务弱视儿童数量：______人
2.预计儿童弱视治疗有效率（可附测算依据）：______%
3.计划形成的项目成果（如案例报告、技术优化建议等）：________________________
（三）合作承诺
本医院郑重承诺：
1.所提交的申报材料真实、准确、完整，无虚假信息；
2.严格遵循 “睛彩无界 —— 弱视儿童 VR 关爱计划” 项目方案及中国红十字基金会相关要求，保障项目规范实施；
3.积极配合项目监管、效果评估及数据上报工作，按季度提交进展报告；
4.严格保护患儿隐私，遵守信息保密相关规定；
5.若违反上述承诺，自愿接受取消合作资格等相关处理。



项目负责人签字：________________________

医院/科室公章：________________________

______年____月____日


五、附件清单（请在对应项后打 “√” 并附材料）
1.医疗机构执业许可证复印件 □
2.眼科 / 视光科专业团队职称证书、从业证明复印件 □
3.近 3 年相关项目成果报告、证书等佐证材料 □
4.患者信息保密制度、医疗质量控制体系文件摘要（如有） □
5.其他补充材料（请注明）：________________________ □

