






































附件

XXX卫生健康委核查报告（模板）

自治区卫生健康委：

2024年X月X日—X日，我委对所辖医疗机构大型医用设备配置（更新）与使用情况进行核查，现就核查情况报告如下：

一、基本情况

X X 地州市卫生健康委所属    家医疗机构，三级医疗机构    家，二级医疗机构    家，共配备大型医用设备    台。

（1） 甲类大型医用设备    台

1.重离子质子放射治疗系统    台

医疗机构（全称）：                   、 数量    台

2.高端放射治疗类设备〔包括磁共振引导放射治疗系统、X射线立体定向放射外科治疗系统（含Cyberknife）〕    台。
医疗机构（全称）：                   、 数量    台

3.甲类大型医用设备配置许可事项（取得许可批复文件及办理配置许可证情况）

（二）乙类大型医用设备     台

 1.正电子发射型磁共振成像系统（PET/MR）    台

 医疗机构（全称）：                   、 数量    台

2.X线正电子发射断层扫描仪（PET/CT）    台

医疗机构（全称）：                   、 数量    台

……

 3.腹腔内窥镜手术系统    台

医疗机构（全称）：                   、 数量    台

……

4.常规放射治疗类设备    台

（1）医用直线加速器

医疗机构（全称）：                   、 数量    台

……

（2） 螺旋断层放射治疗系统

 医疗机构（全称）：                   、 数量    台

……

（3） 伽玛射线立体定向放射治疗系统

 医疗机构（全称）：                   、 数量    台

5.乙类大型医用设备配置许可事项（取得许可批复文件及办理配置许可证情况）

2、 问题及处理情况

 根据此《通知》“二、核查内容的9项工作内容”（第2、3页）逐一进行核查，存在问题及办理情况如下：

第一：1.问题（是否涉及违法违规）：

2.处理意见建议：

          3.其他：

第二：1.问题（是否涉及违法违规）：

2.处理意见建议：

          3.其他：

     ……

     ……

第九：1.问题（是否涉及违法违规）：

2.处理意见建议：

          3.其他：

三、大型医用设备相关事项历史违规违法情况

四、整改措施

单位法人（签章）：         

联 系 人： 

联系电话： 

                                   卫生健康委（公章）

                                     年 月 日


