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国家新生儿保健特色专科单位
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申报机构：                  

联 系 人：                  

联系电话：                  

电子邮箱：                  
申报日期：      年   月   日
国家卫生健康委员会妇幼健康司 

中国疾病预防控制中心妇幼保健中心

说  明
1.申报机构应符合国家新生儿保健特色专科单位评估标准的机构申报必备条件，妇幼保健机构、综合医院、儿童医院等均可申报。
2.申报书中“机构名称”应填写卫生健康行政部门批准的第一名称全称。
3.申报书中“近3年”指2018、2019和2020年上半年，“近5年”指2016、2017、2018、2019和2020年上半年。所有数据须真实、准确，且有能体现真实性和准确性的支持材料。

4.申报书及支持材料在提交电子版的同时，提交纸质版1份，用A4纸打印并装订成册。加盖公章后不得涂改。申报书一律不退回，请申报单位自留底稿。
5.各部分支持材料单独成册，有代表性，总共不超过100页。支持材料的编号与申报书保持一致，并将编号标记在支持材料封面的右上角。如“专科发展规划”支持材料的编号应为“2-*”。
6.申报书中选择性问题，请在相应方框内划“√”。对于本机构不适用的条目请在相应位置填写“N”。

7.请于2020年10月10日前将申报书及相关支持材料纸质版和电子版一并报送至中国疾控中心妇幼中心儿童保健部，申报材料应完整、真实。
	1申请新生儿保健特色专科的机构条件
	支持材料

	机构名称
	
	组织机构代码
	
	不需另附支持材料。

	机构等级
	______级______等
	

	地    址
	
	邮政编码
	
	

	机构是否为爱婴医院：是□    否□
爱婴医院最近一次复核时间：______年_____月
	近3年有无发生重大医疗事故：有□    无□
	

	本机构提供新生儿保健服务的科室有（可多选）：
新生儿科□  儿科□  儿童保健科□  产科□  其他____
	是否为本辖区危重新生儿救治中心：
是□，级别为______级   否□
	

	本机构2019年分娩量：  ________例
2019年新生儿科/儿科收治患病新生儿：________人次
2019年儿保门诊服务新生儿：________人次（如无法统计，请勾选此框□） 
	新生儿科近3年有无发生聚集性医院感染：

有□  无□
	

	2.专科发展规划
	支持材料（编号2-*）

	2.1 成立新生儿保健专科领导小组，制定专科发展规划、质量安全管理方案和人员培训计划：
是□，领导小组组长姓名________,院内职务__________   否□
	领导小组、专科规划、人员培训计划和单位整体发展规划等文件扫描件。

	2.2 强化专科发展质量安全管理：  是□   否□

	质量安全管理方案、评估报告、改进措施等资料扫描件。

	2.3 提供新生儿保健专科发展的政策保障和经费支持：
（1）列举政策支持文件名称：
（2）近三年新生儿保健专项经费支持（万元）：合计________万元。
项目
2018年
2019年
2020年上半年

设备采购费
人员培训费
科研经费
其他经费1___________
其他经费2___________
其他经费3___________

	政策支持文件复印件。
提供近三年年经费支持证明复印件。

	3.场地及环境

	3.1 专科用房（含门诊和病房）
	支持材料（编号3-1）

	3.1.1总体要求: 是否具有以下功能区域，且符合规范和院感要求，标识清晰。
科室或功能区设置
基本情况
服务区域面积（平方米）
产科门诊
□有，____间          □无
分娩室
□有，____个产床      □无
母婴同室病房

□有，____个床位      □无
新生儿科诊室

□有，____间          □无
新生儿科病房
□有，____个床位      □无
NICU
□有，____个床位      □无
母乳喂养咨询室

□有，位于______科    □无
儿童保健门诊
□有，____间          □无
父母课堂
□专用     □合用     □无

	提供科室设置批准文件、布局图、开展相关服务的证明文件等资料复印件。
备注：
服务区域面积不包括公共会议室、礼堂、游泳水疗中心、医生办公室等面积。
儿童保健科只填写新生儿保健、健康咨询、新生儿疾病筛查（不含实验室）和高危儿管理的诊室面积。
父母课堂如合用，请标明。

	3.1.2产科房屋面积和功能分区：描述本机构具体情况，如存在不符合要求的事项，列出改进措施和完成时间。


	

	3.1.3新生儿科房屋面积和功能分区：描述本机构具体情况，如存在不符合要求的事项，列出改进措施和完成时间。
	

	3.1.4儿童保健科或儿童保健服务区域房屋面积和功能分区：描述本机构具体情况，如存在不符合要求的事项，列出改进措施和完成时间。


	

	3.1.5健康教育场所房屋面积和功能分区：描述本机构具体情况，如果存在不符合要求的事项，列出改进措施和完成时间。

	

	3.2 安全环境
	支持材料（编号3-2）

	3.2.1 设备、药品、物品管理：
分类
仪器设备名称
数量（台）
运行状况
基本设备
相关设备

	提供急救设备、药品和物品的清单和基数。
提供设备、药品的存放区域照片、定期检查表格、设备和药品存放制度等相关资料。


	3.2.2专人检查、维修与保养急救设备，功能状态良好。
□ 完全落实  

□ 存在有待改进的事项，具体是 ：


	提供近3个月的急救仪器保养及检查登记记录扫描件。

	3.2.3 《医疗机构新生儿安全管理制度（试行）》相关条目落实情况: 

□ 完全落实  

□ 存在有待改进的事项，具体是 ：
	提供相关条目的记录。



	3.3爱婴环境
	支持材料（编号3-3）

	3.3.1 医院环境体现爱婴理念和要求（核对以下条目落实情况并提供相应资料）：

□ 医院所有区域禁止母乳代用品及相关厂家的宣传、展示和推广。婴儿配方奶粉的采购和使用符合卫生行政部门规定。配奶间管理和操作流程规范。

□ 产房、母婴同室病房有调温、控湿设备。 

□ 新生儿病房温度恒定在24-28℃，具有防噪措施。
□ 儿童保健门诊（或新生儿保健服务区域）设标识醒目的哺乳区。哺乳区有洗手池，设施设备定期消毒，规范管理。
爱婴条件创建及成效：

□ 具备开展陪伴分娩、非药物分娩镇痛等条件

陪伴分娩：开展起始时间：_____年，受益产妇：2019年______名，2020年上半年______名。
非药物镇痛分娩：开展起始时间：_____年，受益产妇：2019年______名，2020年上半年______名。

□ 新生儿科提供母乳喂养和袋鼠式护理的支持环境

有哺乳或吸奶室：开展起始时间：_____年，受益新生儿：2019年______名，2020年上半年______名。
开展袋鼠式护理：开展起始时间：_____年，受益新生儿：2019年______名，2020年上半年______名。

□ 新生儿科开设母婴同室病房

 开设时间：_____年； 开设病房_____间， 病床_____张；受益新生儿：2019年____名，2020年上半年___名
□ 其他爱婴环境有关的补充说明：
	提供医院禁止母乳代用品的相关规定和措施。提供婴儿配方奶粉的采购和使用规定及相关资料、照片等。

提供新生儿科送奶、病房温度控制、防噪措施，儿保科哺乳区及设施设备消毒的相关资料、照片等。



	4.人员队伍建设

	4.1 专科人员
	支持材料（编号4-1）

	4.1.1新生儿保健服务人数和资质

产科  （如本机构不含产科，请标记“N”）
医生        人，其中高级职称        人，中级职称        人，初级职称        人

护士        人，其中高级职称        人，中级职称        人，初级职称        人

新生儿科

医生        人，其中高级职称        人，中级职称        人，初级职称        人

护士        人，其中高级职称        人，中级职称        人，初级职称        人

儿童保健科 （如本机构未设儿童保健科，请标记“N”）
医生        人，其中高级职称        人，中级职称        人，初级职称        人

护士        人，其中高级职称        人，中级职称        人，初级职称        人

父母课堂：

负责人姓名        ，职称      ，所属科室        ，专职/兼职情况___________
儿童保健科或提供儿童保健服务的科室中新生儿保健工作专职医生情况*
姓名

科室
职称

最高学位

专业

从事本

工作年限

工作内容


	专科人员指正式或长聘人员，不能重复计数。

提供业务人员登记表，包括姓名、年龄、学位、职称、科室、专业及新生儿保健相关工作年限。

提供近3年新生儿保健专科相关的培训证明材料，每人不超过3个。
*本表仅填写新生儿保健、新生儿疾病筛查（不含实验室）、高危儿管理等业务人员。


	4.1.2新生儿保健服务人员的临床技能


	提供近3年助产人员、新生儿及NICU医护人员、儿保科医生本专科临床培训技能考核结果相关材料。


	4.1.3新生儿保健服务的人员临床技能培训和考核


	提供近3年医院新生儿保健相关培训计划及培训记录。
提供近3年中级以上职称医师或护师国家级继续教育培训证明。

	4.2 学科带头人
	支持材料（编号4-2）

	
	提供专业技术职称证书、执业资料证明、学术团体任职证书等资料扫描件。

业务能力介绍新生儿保健相关的工作业绩、技术特长等。组织协调能力介绍在多部门、多学科合作中的作用。

	姓    名
	
	性   别
	
	年   龄
	
	

	科    室
	
	职   称
	
	职   务
	
	

	从事本专业

年限
	
	学历

学位
	
	专   长
	
	

	电子邮箱
	
	

	近5年在省级以上新生儿保健相关领域学术团体担任常委以上职务情况
	（团体名称、任职、起止时间）

	

	业务能力和组织协调能力简介（200字以内）
	
	

	近5年在新生儿保健相关领域承担过省级以上项目、课题、获得过省级以上科技成果、专利及发表有影响力的代表作情况
	
	科研课题、项目、专利、发表论文及著作等请列出题目、时间、获批/出版机构、本人贡献等信息。（不超过15项）


	近3年每年组织或参与对辖区基层医务人员的培训授课和成功救治急危重症新生儿病例数目。
	
	每年培训授课时间、地点、参加人员及授课内容。

列出本人每年参与救治病例数。

	5.制度建设

	5.1建立健全新生儿保健临床服务流程及规范
	支持材料（编号5-1）

	5.1.1参照有关政策指南，制定并落实符合本机构实际情况的新生儿常规保健、危重新生儿急救抢救和高危儿管理等服务规范、流程，请列出本机构相关规范、流程制度的文件名称及相应编号。

	提供制度、服务流程扫描件，及落实情况的支持材料。

	5.2 建立新生儿保健诊疗制度
	支持材料（编号5-2）

	5.2.1 制定并落实多学科合作制度（请列出制度名称及编号）
5.2.2 制定并落实新生儿死亡讨论制度、危重新生儿病例会诊制度、重度新生儿窒息病例讨论制度。
5.2.3规范使用服务记录表单（列举使用服务表单名称、所涵盖的新生儿保健相关内容、使用人、是否电子化管理、归档时间要求等）
5.2.4 有待改进的方面及具体措施（不超过200字） ：


	提供制度扫描件及制度落实的支持材料。

提供相应制度扫描件及制度落实的支持材料

提供新生儿保健服务表单扫描件，以及归档整理、电子化管理等支持文件。

	5.3院感防控
	支持材料（编号5-3）

	5.3.1列举落实新生儿院感相关的管理制度。描述本院在严格把控医护人员手卫生，对参与护理家长的手卫生指导等的措施和落实情况。
	提供院感防控工作方案和监督方案及质量控制工作记录。

提供相关培训和质控的支持材料。


	6.专科服务
	支持材料（编号6-*）

	6.1 产前服务
	具体服务描述：按照评审标准逐条予以说明，每条目不超过500字，重点突出本医院特色，明确待改进之处。必要时提供相关数据及证明资料。


	6.1.1在加强孕产期保健服务，控制和减少胎婴儿健康危险因素方面的特色及待改进之处。

	

	6.2 产时服务
	

	6.2.1在加强产时保健服务，保障新生儿安全方面的特色及待改进之处。

	

	6.3母婴同室服务
	

	6.3.1在提供规范的母婴同室新生儿保健方面的特色及待改进之处。

	

	6.4 新生儿科或NICU服务
	

	6.4.1在开展危重症救治和常见疾病诊治，强化院内护理方面的特色及待改进之处。


	

	6.5 出院前评估指导
	

	6.5.1在新生儿科、儿童保健科医生参与新生儿出院前评估指导，根据新生儿健康情况转至不同层级儿童保健网络进行儿童健康管理方面的特色及待改进之处。

	

	6.6出院后儿童保健服务
	

	6.6.1在开展新生儿保健咨询指导和新生儿疾病筛查服务方面的特色及待改进之处。

	

	7.技术推广

	7.1业务培训
	支持材料（编号7-1）

	本机构在业务培训方面的情况：
	按照评审标准逐条予以说明，不超过300字，重点突出工作特色。必要时提供相应支持材料。

	7.1.1 近三年开展培训情况
	1.提供表中相关数据。
2.支持性材料为培训

计划、培训记录、学员名单等复印件或照片、资料。
3.提供一期代表性培训资料。

	培训内容
	培训时间

	级别
	培训人数
	培训效果
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	7.1.2 近三年接受人员进修情况
	

	     进修人员姓名
	进修时间
	进修专业
	派送单位
	联系电话
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	7.2业务管理
	支持材料（编号7-2）

	7.2.1信息收集、上报与反馈：

（1）信息上报
	

	辖区妇幼保健机构名称
	上报指标名称（及频率）
	2019年是否按时完成
	辖区卫生健康行政部门

证明人签字
	

	
	
	
	
	

	（2）院内新生儿保健相关质控指标
	

	
	2018年
	2019年
	2020年上半年
	1.如未实施，在相应表格划“---”；如未统计，在相应表格处标“N”

2.高危儿管理率列出本院管理范围

	高危分娩现场新生儿科医生到场率
	
	
	
	

	生后立即皮肤接触并持续至少1小时的比例
	
	
	
	

	母婴同室纯母乳喂养率
	
	
	
	

	新生儿科母乳喂养率
	
	
	
	

	新生儿遗传代谢病筛查率
	
	
	
	

	新生儿听力障碍筛查率
	
	
	
	

	早产儿视网膜病变筛查率
	
	
	
	

	高危儿管理率
	
	
	
	

	其他1
	
	
	
	

	其他2
	
	
	
	

	其他3
	
	
	
	

	7.2.2 结合实际制定并落实辖区或对口地区新生儿保健服务方案：（简要介绍辖区或对口地区新生儿死亡及疾病发生状况和影响因素、辖区或对口地区新生儿保健服务的提供现状，及工作方案。限300字以内）


	提供辖区或对口地区新生儿保健服务方案下发文件复印件，提供方案落实和工作开展的支持材料。

	7.2.3  近三年开展技术指导与质控情况
	支持材料为技术指导与质控发文、方案、工作报告、照片等资料。

	参与人姓名 
	开展时间（年-月-日）
	指导机构
	技术指导与质控内容
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	7.2.4近三年参与新生儿死亡评审工作
	提供工作开展的支持材料。

	参与人姓名
	参与时间（年-月-日）
	工作名称
	评审中的角色（主持/参与）
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	7.3 健康教育
	

	2019年开展新生儿保健相关的健康教育与健康促进活动______ 次，列举活动名称、时间、地点、内容等。


	1. 按照评审标准，逐条予以说明。

2.提供表中相关内容。支持材料为工作计划、工作记录、登记表等复印件或照片、视频等资料。

3.提供健康教育登记册、代表性教案、宣传材料等资料。

	2019年
	新生儿保健相关内容
	次数/访问量
	参与人次数
	

	孕妇学校


	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	父母课堂


	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	线上课堂
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	近三年本机构开发的新生儿保健相关的健康材料（列举名称、开发时间）：

	

	8.科研引领

	8.1 学术影响（3分）
	支持材料（编号8-1）

	8.1.1 近五年参与卫生行政部门新生儿保健相关工作
	1.级别指国家级、省级、市级等

2.承担角色指师资、工作人员，或主办、承办等。

3.提供证书、发文、照片等支持材料。



	时间（年月）
	工作名称
	级别
	承担科室及人员
	承担角色
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	8.1.2近五年主办或承办新生儿相关学术会议
	

	时间（年月）
	学术会议名称
	级别
	承担科室
	承担角色
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	8.2 业务发展（除外学科带头人，本专科其他成员所取得的学术成绩）
	支持材料（编号8-2）

	8.2.1近五年开展新生儿保健相关科研课题及项目

	

	主要课题或项目名称
	立项年份
	级别
	项目批准单位
	承担部门或人员
	承担角色
	列出本单位申请课题或参与外单位组织课题情况。

提供科研课题批准通知或任务书或协议，科研课题总结报告或结题报告等支持材料。
3.级别指国家级、省级、市级等。承担角色指负责人、参与人等。

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	8.2.2 近五年新生儿相关科研成果
	

	（1）近五年获省级以上科研成果奖励情况
	提供科研成果证书等复印件。


	奖励名称
	获奖年份
	级别
	授予单位
	获奖部门或人员
	获奖者序位
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	9.自评报告
建议从以下几个方面说明（不超过800字）：①专科简介、技术队伍情况、专科服务内容及情况、房屋设施和设备情况、教学/科研/培训情况。②是否达到新生儿保健特色专科评审标准和《妇幼保健机构专科建设与管理指南》的相关要求，其主要依据是什么？主要优势和不足。③需要说明的其他内容。


	专

科

负

责

人

声

明
	真实性声明
本人承诺提供的所有资料和数据等均真实、有效。
专科负责人（签字）：______________
    年    月    日

	申
请
单
位
意
见
	机构负责人（签字）：                            

（加盖单位公章）      
年    月    日

	省
级
卫
生
健

康

行
政
部
门
推
荐
意
见
	负责人（签字）：           

（加盖单位公章）
年    月    日




