关于做好冬病夏治穴位贴敷技术
应用管理备案工作的通知

各有关医疗机构：
为进一步加强“三伏贴”技术应用管理，规范医疗行为，保障医疗安全，现就做好“三伏贴”管理有关要求通知如下：
一、备案工作要求
根据《国家中医药管理局关于加强对冬病夏治穴位贴敷技术应用管理的通知》（国中医药医政发〔2013〕36号）及《关于进一步加强冬病夏治穴位贴敷技术应用管理的通知》（苏中医医政函〔2020〕20号）要求，加强“三伏贴”技术应用管理。开展“三伏贴”服务的机构应为具有卫生行政部门、中医药管理部门核准登记的中医科或中西医结合科诊疗科目，并已开展相应的中医药服务工作的医疗机构。非医疗机构不得开展“三伏贴”服务。
“三伏贴”处方用药及穴位选择应由具有丰富临床经验的主治医师以上专业技术任职资格的中医类别执业医师拟定，并按要求审核后，将“三伏贴”适用范围、处方用药、穴位选择、禁忌症及相关注意事项、拟定处方的医师信息、伦理委员会审核意见等内容，于每年开展“三伏贴”服务前两周向上级卫生健康行政部门或中医药管理部门备案。
请各医疗机构于2025年7月5日前将材料电子版（盖章扫描 PDF 版）报送至相城区卫健委医政科（中医管理科），邮箱：xcqwjwyzk@163.com。
二、备案材料
1.首次备案或与上一年度经备案的诊疗病种、处方用药、穴位选择、医师名单有变化的提交《冬病夏治三伏贴技术备案申请书》（附件1）。
2.上一年度经备案且诊疗病种、处方用药、穴位选择、医师名单无变化的提交《医疗机构开展“三伏贴”技术的备案表》（附件2）及上一年度效果评估总结报告。

附件：1.冬病夏治三伏贴技术备案申请书
      2.医疗机构开展“三伏贴”技术的备案表


苏州市相城区卫生健康委员会    
                    2025年6月19日
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附件1

“冬病夏治三伏贴”技术
备案申请书


医疗机构名称                                              
    申请技术                      
    联系人姓名                                         
    职      务                               
    电      话                               
    手      机                               
             


      申请日期                    

一、申请单位相关技术基本情况
	（一）项目负责人

	姓     名
	
	出生年月
	
	性   别
	

	所在科室
	
	执业医师资格证书编号
	

	毕业学校
	
	
	

	学     历
	
	学     位
	

	专     业
	
	专     长
	

	工作年限
	
	相应技术工作年限
	

	职     称
	
	获得职称时间
	

	个人专业工作简述：


	（二）技术人员情况

	主
要
人
员
情
况
	姓名
	性别
	年龄
	学历
	职称
	专业
	从事本专业年限

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


二、开展该项技术的目的、意义和操作规范
	（一）目的、意义：

	（二）操作规范：





三、该项医疗技术的基本概况
	（一）药物组成和调制比例：


	（二）上一年度该技术应用情况（包括开展例数、疗效、不良反应等情况）

	（三）应用范围： 



	（四）适应症：

	（五）禁忌症：


	(六) 该项技术的疗效判定标准及评估方法：




四、该项目的主要风险、应急对策与质量控制 
	（一）该项技术的主要风险与应急对策：

	（二）该项技术质量控制的方法：




五、本机构医学伦理委员会结论意见：
	

经院伦理委员会审议，该技术项目未违反伦理原则，同意严格按照卫生部《医疗技术临床应用管理办法》及现行法律法规开展该项诊疗技术并申报。


                                    负责人（签名）

                                          年    月    日




六、本机构医疗技术临床应用管理委员会结论意见：
	


经院医疗技术临床应用管理委员会审议，同意申报。



负责人（签名）

                                       年    月    日



七、申请真实性声明
	
本人承诺所提供的资料（包括附件）真实、有效，愿意承担全部法律责任。


       技术负责人（签名）

       科室负责人（签名）

       法定代表人(签名)




单位公章：
                              
                                                  年    月    日




附件2
医疗机构开展“三伏贴”技术的备案表

医疗机构名称：                                                     联系电话：                    
	序号
	“三伏贴”适用范围
（诊疗病种）
	处方用药
	穴位选择
	拟定处方的医师名单
	禁忌症及相关注意事项

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	

	医疗机构承诺
	机构承诺：
1.本医疗机构认真对照 “三伏贴”服务的操作规范相关要求进行自我评估，符合相应技术管理规范的要求。
2.本医疗机构提供的备案材料真实有效。


医疗机构法定代表人（签字）                        医院公章（盖章处）

年   月   日


[bookmark: _GoBack]备注：此表一式2份，分别由医疗机构、备案机关保存。
