
附件5

肢体残疾儿童矫治手术定点（承接）机构

准入标准

一、机构资质

具备卫生计生行政部门颁发的《医疗机构执业许可证》的二级甲等以上医疗机构。

二、基本设施设备

1.承接手术科室：

应为骨科或矫形外科或小儿各科，床位不少于20张。

麻醉科：应具有儿童麻醉机。

手术室：具有达到卫生计生行政部门规范标准的手术室。

手术室内应具有X线术中拍片及C型臂辅助设备。

三、人员

1.手术负责人应具有高级技术职称，取得执业医师资格。从事骨科或矫形外科或小儿骨科相关专业10年以上。

2.手术科室副主任医师以上专家应不少于2名。

3.有中级技术职称以上麻醉医师应不少于2名，应具有儿童麻醉经验，在专科医院进修麻醉一年以上。

四、手术能力

曾具有开展矫治手术的经验，手术人员有丰富的马蹄内翻足、小儿麻痹后遗症、脑瘫导致严重痉挛、肌腱挛缩、关节畸形及脱位、脊柱裂导致下肢畸形等病种的手术矫治经验。

五、术后康复

手术医师能对术后患者提出康复训练和矫形器配置意见。

附表     

达州市“量体裁衣”式残疾人精准康复服务

肢体残疾儿童矫治手术定点（承接）医院审批表

	医院名称
	

	医院类别
	□综合性          □专科性

	医院等级
	□二级甲等        □三级  

	骨科情况
	主任医师    名  副主任医师    名  主治医师    名

	
	病 床      张

	麻醉科及手术室
	麻醉师(主治医师以上)      名

	
	是否配备儿童麻醉机  □是  □否

	
	手术台       台  

是否具备X线术中拍片及C型臂辅助设备 □是  □否

	既往开展的

矫治手术
	□小儿麻痹后遗症   □马蹄内翻足  □脑瘫肢体畸形  □膝关节屈曲畸形     □脊柱裂导致下肢畸形 

	康复科情况
	      医学康复科
	□有      □无

	
	矫形器、辅助器具装配意见
	□能提出  □不能

	机构申报意见：                       

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、市康复中心和机构。
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