附件1

2021年第二批限制类医疗技术

	序号
	限制类医疗技术名称
	医疗机构
	备注

	1
	心血管疾病介入诊疗技术
	桂林市中医医院
	

	
	
	兴安界首骨伤医院
	

	2
	神经血管介入诊疗技术
	灵山县中医医院
	

	
	
	桂林市中医医院
	

	
	
	兴安界首骨伤医院
	

	3
	人工膝关节置换诊疗技术
	兴安界首骨伤医院
	

	4
	普通外科内镜诊疗技术(四级)
	兴安界首骨伤医院
	

	
	
	贵港市中西医结合骨科医院
	

	
	
	防城港市中医医院
	

	5
	泌尿外科内镜诊疗技术（四级）
	兴安界首骨伤医院
	

	
	
	南宁市中医医院
	

	6
	妇科内镜诊疗技术（四级）
	兴安界首骨伤医院
	

	
	
	贵港市中西医结合骨科医院
	

	
	
	南宁市中医医院
	

	7
	脊柱内镜诊疗技术（三、四级）
	兴安界首骨伤医院
	

	8
	肿瘤深部热疗和全身热疗技术
	梧州市中医医院
	

	9
	临床基因扩增检验技术
	玉林市中西医结合骨科医院
	

	
	
	南宁市中医医院
	


临床应用备案名单
附件2

医疗机构申请变更登记注册书
	医疗机构名称
	：
	
	（章）

	
	
	
	

	登记号
	：
	
	

	
	
	
	

	法定代表人
	：
	
	（章）
	

	
	
	
	

	申请日期
	：
	  年  月   日
	


（1） 申请变更登记事项

	项目
	原核准登记事项
	变更后登记事项

	名称
	
	

	地址
	
	

	法定代表人

（主要负责人）
	
	

	所有制形式
	
	

	服务对象
	
	

	服务方式
	
	

	注册资金

（资本）
	合计：　　　　万元
	合计：　　　　　万元

	
	固定资金：　　万元
	固定资金：　　　万元

	
	流动资金：　　万元
	流动资金：　　　万元

	诊疗科目
	
	

	床位（牙椅）
	
	

	经营性质
	
	

	备注


（2） 变更理由及上级主管部门意见

	联系人：
	
	电话：
	
	邮编：
	

	申请变更登记理由：

	保证书

本单位保证：遵守国家法律、法规、规章，本申请表中所申报的内容和所附资料均真实、合法。如有不实之处，我单位愿负相应法律责任，并承担由此造成的一切后果。

申请单位（盖章）                       法定代表人签字：

年  月  日                          年   月  日

	上级主管部门签署意见
	年   月   日    （章）







