
附件2

人工耳蜗植入手术服务定点（承接）机构准入标准

一、机构资质

获得三级甲等综合医院资格或经省卫计委和省残联共同认定的专科医院。
二、 服务场地和环境

（一）听力诊断场地与规模
　　符合GB/T16403和GB/T16296的隔声要求的测听室至少2间，单室面积至少6平方米；通风好，照明好，用于小儿行为听力测试的隔声室须符合儿童特点；用于听觉诱发反应的隔声室还须电屏蔽。
（二）听力植入场地与规模
参照《人工耳蜗植入工作指南（2013）》、《人工耳蜗临床技术操作规范》相关规定执行
（三）术后调试场地与规模
　　参照《人工耳蜗植入工作指南（2013）》、《人工耳蜗临床技术操作规范》相关规定执行

三、专业条件

（一）人员

参照《人工耳蜗植入工作指南（2013）》、《人工耳蜗临床技术操作规范》相关规定执行

（二）设备

参照《人工耳蜗植入工作指南（2013）》、《人工耳蜗临床技术操作规范》相关规定执行

附表1

达州市“量体裁衣”式残疾人精准康复服务

人工耳蜗手术定点（承接）医院申报表

医院（盖章）           医院负责人：       填表人:          填表日期:

	项目
	评估内容

	医院

服务
	是否三级甲等医院：是□   否 □

耳鼻喉科设立于（       ）年；是否单设耳科：是 □   否 □

耳鼻喉科床位共（    ）张，其中耳科床位（   ）张

是否能够独立完成耳显微外科各类常规手术：是 □   否 □

本院医师已独立完成（     ）例人工耳蜗植入手术。

	
	是否具备千级空气层流系统手术室：是 □   否 □

是否配备人工耳蜗植入手术专用器械：是 □   否 □

麻醉科是否具备开展婴幼儿手术麻醉经验：是 □   否 □

	
	是否具有处理手术并发症、开展婴幼儿救治工作的重症监护、影像专业等科室：是□ 否□

	
	是否成立人工耳蜗中心或者人工耳蜗技术小组：是□（填写附表1-1) 否□

	手术医师资格
	资格内容
	手术医师姓名：
	手术医师姓名：

	
	是否取得《医师执业证书》
	是 □  否 □  
	是 □  否 □  

	
	医生执业范围是否为耳鼻咽喉科 
	是 □  否 □  
	是 □  否 □  

	
	专业技术职称
	
	

	
	从事耳鼻咽喉科临床诊疗工作
	（     ）年
	（     ）年

	
	独立完成人工耳蜗植入手术
	（     ）例
	（     ）例

	
	近三年来有无医疗事故或者重大医疗差错
	有 □   无 □  
	有 □  无 □  

	小儿听力学服务
	业务范围
	人工耳蜗咨询量（       ）人次/年  

人工耳蜗术前检查评估量（       ）人次/年  

对小儿听力损失是否能够做出定性、定量、定位诊断：是 □   否 □

是否已开展：小儿行为听力测试（裸耳及助听后）□   纯音测听□

小儿言语测试□  听性脑干反应（ABR）□  声导抗□  耳声发射（OAE）□

听觉稳态诱发反应（ASSR）□  其他                              
是否已开展术前疑难病例会诊工作      是 □   否 □

是否由本院人员完成术中听力学监测工作  是 □   否 □

是否由本院人员完成人工耳蜗调试工作    是 □   否 □

是否为患者建立：术前评估档案□  术中监测档案□  植入手术档案□ 术后调试档案□

	
	人员
	本院听力技术人员（   ）名，符合项目要求（   ）名（填写附表1-2）

	
	设备用具
	小儿行为听力测试设备：带有声场和视觉强化条件的听力计□  游戏测听玩具□  
儿童用桌椅□  声级计□   

听觉稳态诱发反应仪□  听性脑干反应仪□  耳声发射仪□  声导抗测试仪□

其他设备名称及型号（                                 ）台数（    ）

	
	
	术中监测设备：有□ 无□

	
	
	术后调试设备：有□（澳大利亚□ 奥地利□  美国□） 无□ 

	
	服务场所
	测听室（  ）间，面积（     ）㎡/间，是否符合隔声要求：是□   否□

小儿行为听力检测室室内布置是否符合儿童特点：是 □   否 □

客观听力检测室的隔声室是否具有电屏蔽功能：有 □   无 □

	
	
	独立的调试室（  ）间，面积（     ）㎡


附表1-1
人工耳蜗中心或人工耳蜗技术小组成员名单

	人工耳蜗小组组成
	人数（人）
	名单

	耳科医师 
	
	

	听力学技术人员 
	
	

	助听器验配评估人员
	
	

	儿科医师
	
	

	儿童精神心理医师
	
	

	康复人员
	
	

	其他：
	
	

	
	
	


附表1-2        

听力技术人员名单
	姓名
	技术职称
	主岗工作
	临床听力学工作年限

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


附表2

达州市“量体裁衣”式残疾人精准康复服务

人工耳蜗手术定点（承接）医院审批表

	医院名称
	
	院长
	

	医院地址
	
	邮编
	

	项目

负责人
	
	技术职称
	
	联系方式
	电话：

传真：

Email：

	
	
	行政职务
	
	
	

	医院意见
	签字（盖章）                  年   月  日    

	专家组或第三方机构评估意见：

签字（盖章）             年   月   日
	市听力语言康复中心审核意见：
签字（盖章）           年   月   日

	市残联

审批意见
	签字（盖章）                  年   月    日


注：此表一式三份，分别留存于市残联、市听力语言康复中心和医院。
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