表1
广州医科大学附属肿瘤医院

植入类手术器械／材料申请单
	手术科室：           手术名称：              申请日期：201  年  月   日     拟手术日期：201  年  月   日

	申购理由：

（病人情况、手术类型说明）



	手

术

器

械

清

单
	医疗器械注册证号
	名称
	规格型号
	单位
	数量
	金额
	配套手术器械需求说明

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	主管医生签名：
	病人签名：
	住院号：
	类型：公医○ 医保○ 自费○

	生产厂家：
	配送公司：

	联系人电话：
	配送公司经营许可证：

	采购员确认：
	设备科科长审核：

	主管院长意见：


注：申请使用的手术器械/材料单价≥1000元或累加≥10000元应填写此表，且在术前5个工作日由设备科审核，送主管院长签字。

手术当天填写手术材料确认单（表2）
 表2

	广州医科大学附属肿瘤医院

植入类手术器械／材料验收消毒确认表
手术科室：           手术名称：              申请日期：201  年  月   日     拟手术日期：201  年  月   日

	产品批号
	名称
	单位
	数量
	灭菌方式
	灭菌日期
	失效日期

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	配套

手术

器械

配件
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	设备科仓管确认：
	供应室护长确认：
	手术室护长确认：


该表在手术器械/材料入仓时填写，由设备科、供应商、手术室三方签名确认后，与表1一同使用。
