附件1

各市县各级各类预防接种门诊信息情况备案表

	市县
	接种门诊类型
	名称
	具体地址
	服务时间
	服务内容
	咨询电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


备注：1.接种门诊类型，是指儿童预防接种门诊、非免疫规划预防接种门诊、狂犬病暴露预防处置门诊或产科预防接种门诊,根据实际情况填写。

      2.各市县于2023年3月15日前将辖区各级各类接种门诊信息情况汇总后，电子版报省卫生健康委。邮箱：cfsmgs_hncdc@hainan.gov.cn。

      3.从2023年3月份起，各市县辖区各类接种门诊如有增加或信息更新的，应于每月15日前报省卫生健康委备案。

附件2

预防接种门诊建设申请表
申请单位（印章）：                              
      申请时间：                               
填写说明
    1、申请表一式两份由申请单位填写，填写后交到所在地的市县（区）卫生健康行政部门，属地卫生健康行政部门根据辖区疾病防控需求、结合卫生资源配置等情况确定是否同意申请，申请单位获得批准后才能进行后续门诊建设与申请验收评估工作。
    2、申请单位必须按实际情况填写申请表，不得弄虚作假。
    3、填写时要用黑色水笔，书写字迹清楚、工整、不得有涂改。
    4、申请表必须加盖申请单位原印章。
  5、申请表内容包括：拟建设接种门诊类别（儿童预防接种门诊、非免疫规划预防接种门诊、狂犬病暴露预防处置门诊、产科预防接种门诊），并根据门诊类别注明接种服务的类别（包括免疫规划疫苗、非免疫规划疫苗、新生儿乙肝疫苗及卡介苗、狂犬病暴露伤口处理、狂犬病主动及被动免疫、破伤风疫苗接种服务等，其它特别请注明）、提供预防接种服务地区、人群（儿童、成人、或适宜疫苗接种各年龄段人群，特殊人群请注明），门诊拟建设开始时间、建设地址、位置、楼层、面积。

	单位名称
	

	机构代码
	
	法人代表
	

	所有制形式
	
	机构类别
	

	医院等级
	
	邮政编码
	

	单位地址
	

	联系人
	
	联系电话
	

	执业许可证
	证    号：
颁发机构：

	卫生技术人员构成
	
	总人数
	高级职称
	中级职称
	初级职称

	
	医    生
	
	
	
	

	
	护    士
	
	
	
	

	
	医技人员
	
	
	
	

	
	其他人员
	
	
	
	

	
	合    计
	
	
	
	

	申请内容
	（申请单位印章）
法人代表签字                     年    月    日  

	卫生健康部门意见
	  （印  章）
                                    年    月    日  


附件3
预防接种门诊建设验收
评估表
申请单位（印章）：                                  

    申请时间：                                   
填写说明
    1、预防接种门诊建设完成后，由申请单位填写本验收评估表一式两份，加盖申请单位原印章，交到所在地市县（区）卫生健康行政部门，属地卫生健康行政部门组织技术专家对门诊进行审估，并根据专家评估意见作出最终验收意见。
    2、申请单位必须按实际情况填写申请表，不得弄虚作假。
    3、填写时要用黑色水笔，书写字迹清楚、工整、不得有涂改。
	申请单位
	
	经济性质
	

	单位负责人
	
	法人代表
	

	单位地址
	
	电    话
	

	总人口数
	
	医疗执照号
	

	接种门诊基本条件（有量化单位者请填写实际数字、其他请打“√”）

	用房与功能分区
	预防接种门诊总面积      ㎡，各功能分区与面积：

	
	功能区名称
	面积㎡
	功能区名称
	面积㎡

	
	1.
	
	5.
	

	
	2.
	
	6.
	

	
	3.
	
	7.
	

	
	4.
	
	8.
	

	冷链设备
	医用冰箱      个，共     立升，冷藏箱   个，冷藏包   个，冰排      个，冰箱温度计    支。
是/否   安装海南省准冷链温湿度自动监测设备。

	信息化设备与人员
	配备电脑       台，接种卡证打印机      部，

扫描仪    个，其它：                          ；
是/否 已安装省级统一部署疫苗管理与接种信息化系统；
是/否 有可以使用信息系统备人员，如有，共        人；

	消毒器械
	紫外线消毒灯（固定、移动）     支，安全回收盒     个。

	急救药械
	急救箱  个，急救床  张，体温计   支，儿童血压计  个，成人血压计   个，医用氧气（有,无），
1.有2.无 急救药品：                      

	
	名称
	规格
	数量
	效期

	
	1.
	
	
	

	
	2.
	
	
	

	
	3.
	
	
	

	
	4.
	
	
	

	
	5.
	
	
	

	配套设备
	登记台    张，接种台    张，工作椅    张，
资料柜    个，接种册箱   个，空调    部，洗手池（有、无、感应式、脚踏式、其他），饮水机台。

	宣传设施
	宣传橱窗：1.有2.无，电视机：1.有2.无，DVD：1.有2.无，宣传画上墙: 1.有2.无，疫苗公示1.有2.无。

	公示与管理制度
	疫苗公示1.有2.无；疫苗管理制度：1.有2.无；冷链管理制度：1.有2.无；疑似接种异常反应应急处置报告工作流程与预案：1.有2.无；
其它：                                            。

	人员安排、接受培训、考核与持证情况
	   共安排接种门诊工作人员：        人，是/否 接受县级卫生健康行政部门组织防接种专业培训，如是，则接受了培训     人，考核合格      人，持合格证人数        人，其中执业医师       人，其中执业助理医师     人，护师     人，护士     人，乡村医生      人（另附培训考核合格人员名单与合格证复印件）

	验收评估意见：
评估人员签名：                   评估机构盖章：
                                   年    月    日

	卫生健康行政部门意见：
法人签名：                      单位盖章：
                                   年    月      日




