附件2：
区域性工伤康复示范平台

申  报  表

申报单位全称：                      

单位所属行业：                      

主 管  部 门：                      

单 位  地 址：                      

邮 政  编 码：                      

人力资源和社会保障部    制

一、单位基本情况

	单位全称
	

	执业许可证号
	

	执业地址
	
	邮编
	

	法人代表
	
	联系人
	
	电话
	

	电子信箱
	

	所有制
	
	医疗机构等级
	
	医疗机构类型
	

	是否为教学医院
	
	职工总数
	
	技术人员总数
	

	总床位数
	
	康复床位数
	
	职业康复床位数
	

	建筑面积
	平方米
	康复治疗区域面积
	平方米

	职业康复治疗区域面积
	     平方米

	单位主要业务及特色介绍
	


二、申报单位康复服务能力

	专业技术人员结构
	类别
	人数
	高级
	中级
	初级

	
	医生
	
	
	
	

	
	护士
	
	
	
	

	
	治疗师
	
	
	
	

	
	其中：职业康复人员
	
	
	
	

	
	康复工程人员
	
	
	
	

	
	心理治疗人员
	
	
	
	

	
	社会工作者
	
	
	
	

	人员专业技术情况说明
	（请说明本单位医师、治疗师、护士、职业康复和社会工作专业技术人员情况）

	科室设置
	（请根据实际情况，在方框内打“√”）

一、临床科室设置

□骨与关节损伤科  □神经康复科  □脊髓损伤康复科  □手外伤康复科  □烧伤康复科   □其他                     
二、治疗科室

□物理治疗室  □作业治疗室  □言语治疗室  □传统康复治疗室    □康复工程室     □心理康复室    □水疗室  □其他                     

三、评定科室

□运动平衡功能评定室 □认知功能评定室 □言语吞咽功能评定室 □作业日常活动能力评定室 □心理评定室 □神经电生理检查室 □心肺功能检查室 □听力视力检查室 □职业能力评定室 □其他                     

四、其他专业部门

□职业康复部门   □其他              

	
	其他需要说明的情况：

	主要康复设备情况
	

	康复服务管理情况
	平均住院日
	天
	病历和诊疗记录书写合格率
	   %

	
	职业康复平均住院日
	天
	药占比
	   %

	
	年住院患者量
	     人次
	职业康复阶段药占比
	   %

	
	近三年年均工伤康复住院人次
	     人次
	住院患者康复功能评定率
	   %

	
	床位使用率
	    %
	重返工作率
	   %

	
	门诊处方合格率
	    %
	
	

	
	


三、申报、审核意见

	申报单位意见
	                                   （盖章）

                                 年   月   日

	省级社会保障行政部门意见
	（盖章）

                                 年   月   日



	评估专家组意见
	专家签名：

年   月   日

	人力资源和社会保障部意见
	（盖章）

                                 年   月   日




1

