附件2
医疗机构开展热敏灸医疗服务申请表
	医院名称
	
	医院等级
	

	院长姓名
	
	联系电话
	
	医院床位
	

	年业务收入

(万元)
	
	年门诊量
(万人次)
	

	年出院病人数
(人次)
	
	热敏灸技术
使用年数
	

	热敏灸技术年业务收入(万元)
	门诊：

	
	住院部：

	目前运用热敏灸技术治疗病症的范围：

	累计参加热敏灸培训的医师人数：
	省级：

	
	市级：

	申请单位
签字(盖章)    

年   月   日

	县(市、区)卫生健康委员会

签字(盖章)   年   月  日

	设区市卫生健康委员会
签字(盖章)   年  月  日

	省中医药管理局
签字(盖章)   年  月  日
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