
国家卫生健康委医院管理研究所

关于征集
“
儿童早期矫治规范化诊疗项目

”

建设单位 (第二批)的通知

各有关单位 :

为推动
“
儿童早期矫治规范化诊疗项目

” (以下简称 “项

目
”)进展,我单位 2023年 3月 开展项目建设单位征集工作并

于 7月公布项目第一批建设单位名单。为进一步扩大项目覆盖 ,

经研究,我单位决定开展项目建设单位 (第二批 )征集工作 ,

具体事宜通知如下:

一、建设单位征集标准

(一 )机构具有较高的儿童早期矫治专科开展意愿,开展

儿童错胎畸形的预防、阻断、治疗。

(二 )机构具有较高的儿童早期矫治专科管理水平。

(三 )机构须有至少 2间儿童早期矫治诊室、2把儿童早期

矫治牙椅位和 1个口腔功能管理功能区。

(四 )机构须有至少 2名 主治及以上职称医生参加启颜计

戈刂一儿童早期矫治规范化诊疗项目医生研讨会。

(五 )机构须有至少 1名 护士及以上职称人员参加启颜计

戈刂-儿童早期矫治规范化诊疗项目口腔功能管理研讨会。



(六 )机构须积极承担所在区域的儿童错胎畸形预防、阻

断、治疗的科普和教育工作。

二、征集流程

(一 )申请时间:2023年 7月 28日 至 10月 31日 。

(二 )请有意申报的医疗机构认真填写项目建设单位申请

表 (见附件 )并加盖公章,于 10月 31日 前将加盖公章的电子

版 (PDF格式 )发送至联系邮箱。

(三 )2023年 10月 31日 后,我单位将组织项目专家委员

会进行评审,根据评审结果,最终确定项目建设单位名单。

三、其他事项

(一 )医疗机构应如实填写申请表内容,一经发现虚假填

报,将取消建设单位资格。

(二 )申 请证明材料应真实有效、清晰可查。

四、联系方式

联 系 人:医疗质量监测与控制研究室 许明璐

联系电话:010-81138557、 8551

骂芡豸廴由阝东卣: earlyorthoaniha。 Org。 cn

附件:项 目建设单位申请表
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附件

儿童早期矫治规范化诊疗项目建设单位

申请表

申报机构 (盖章):

单位联系人 :

联系电话 :

电子邮箱 :

申请日期 :



一、机构儿童早期矫治业务基本情况

机构名称

机构类别 公立口腔专科医院□ 公立综合医院□ 私立□

医院等级 (若机构类别是公立医院,填写该项 )

机构地址

项目负责人 联系电话

儿童早期矫治隶属科室 儿童早期矫治开展年限

年儿童就诊人次

(12周 岁及以下患者 )

牙椅位数 (把 )

医生人员数 (人 ) 医护人员比例

高级职称人数 (人 ) 中级职称人数 (人 )

二、机构教育能力

近 3年内 (⒛⒛ 2022年 )主办学术会议

情况

(会议名单附后 )

口腔类 矫治类

国际性 (场/次 )

全国性 (场/次 )

省级 (场/次 )

申请材料 目录

1.医疗机构执业许可证

2.医疗机构情况说明 (150O字左右 )

2.1医疗机构总体概况

2.2医疗机构儿童早期矫治业务人员情况 (医护人员数量、学历、职称、年龄配置 ;



学科带头人介绍等 )

2.3医疗机构儿童早期矫治业务相关设备配置及投入情况

2,4医疗机构儿童早期矫治业务服务能力情况 (服务量、辐射范围等 )

2.5医疗机构儿童早期矫治业务主要诊疗技术开展情况

2.6近年儿童早期矫治专业相关科研项目及成果

2.7其他相关情况说明

3.近 3年 (⒛⒛乇022年 )主办学术会议名单及相关材料

4.参加启颜计划 儿童早期矫治规范化诊疗项目研讨会相关证明材料

5.区域儿童早期矫治规范化诊疗项目推广工作相关证明材料

四、单位意见

单位法人签字 : 单位 (盖章):

注:数据填报以⒛22年为准。


