

附件2
中医（蒙医）传统疗术申报表

申报编码：（统一填写）                         申报类型：中医 □ 蒙医 □ 
	持有人基本信息
	姓    名
	
	性    别
	

	
	民    族
	
	身份证号
	

	
	所在单位
	
	职    称
	

	
	联系方式
	
	是否从医
	

	
	家庭住址
	

	疗术基本信息
	疗术名称
（注明主治病症及具体疗效）
	

	
	传承方式
	□ 家族流传 □ 师徒传授 □ 个人实践总结 □ 其他（请注明）：

	
	治疗方法及操作步骤
（疗术的具体操作流程、手法、频次、疗程，蒙医疗术需标注专属操作术语）
	

	
	相关特色介绍
	

	
	注意事项
（禁忌人群、不适反应处理方式等）
	

	相关验证病例或应用情况说明（可带附件）
	1.应用历史年限；
2.验证病例情况（填写典型病例信息，可附页）;
3.整体应用情况说明（阐述疗术在临床 / 民间的应用范围、受众反馈、整体疗效概况等）。


	安全性声明
	本申报方保证所申报传统疗术：
☐ 未出现过严重过敏、中毒、操作事故等不良反应 / 事件
☐ 所用材料不含国家保护野生动物成分，或所含相关成分有合法来源
☐ 操作流程无重大安全隐患，安全性风险可控
☐ 具有一定年限应用历史，临床 / 民间应用安全记录良好

	持有人意见
	我自愿参加鄂尔多斯市中医药(蒙医药)名方验方传统疗术收集整理工作，并保证所填报内容的真实性。
持有人签字：                               年    月    日

	收集单位意见
	经审核，该疗术资料：□完整 □不完整；□符合申报基本要求； □不符合申报基本要求。建议：□上报 □补充资料 □不予上报。  

审核人签字：       （盖章）                 年     月     日  

	专家委员会评审意见
	[bookmark: _GoBack]□ 符合要求，纳入评审范围；□ 资料不全，需补充；□ 不符合要求，不予纳入。

评审专家签字：     （盖章）                年    月     日

	市卫生健康委员会意见
	

负责人签字：       （盖章）               年    月    日

	备注
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