
附件2

2020年“冬病夏治三伏贴”工作汇总表
区名称：          （公章）                           填报时间：2020年   月   日

	医疗机构名称
	地址
	负责人
	联系电话
	开展贴敷科室
	预约电话
	拟培训人数
	拟贴敷

人数
	使用全市统一调配制剂
（打“√”）
	使用本院院内制剂

（填写药品名称和批准文号）
	使用本院临方制剂

（打“√”）

	
	
	
	
	
	
	
	
	温阳化痰穴贴
	消喘膏
	补肺咳喘贴
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报人：         科室：          联系电话：          邮箱:
备注：本表用于网上公布便民贴敷信息，请区卫生健康委汇总辖区内拟开展三伏贴服务的医疗机构相关情况，于7月6日之前将纸质版（加盖公章）报送至我局医政（基层卫生）处，电子版发送至医政（基层卫生）处邮箱。

