
	医院名称
	
	项目类别
	

	项目负责人
	姓   名
	
	职    称
	

	
	职   务
	
	联系电话
	

	项目开展时间
	（此处填写项目开展起始时间）

	诊治人数
	
	诊治有效率
	
	自评得分
	

	培训方式
	（此处填写掌握项目技术所参与的培训方式：进修、现场培训）



	中心建立、
运作情况
总结
	

	技术掌握情况
总结
	

	科室意见
	（此处填写针对中心建立、项目开展所遇到的问题困难的解决办法及计划）

                                    签 名：

                                   （盖章）



	医院意见
	（此处填写医院对科室上述意见的审批结果）

                                     签 名：

                                   （盖章）




中国女性盆底功能障碍防治项目开展情况
自 查 表
