       非急救医疗转运执业备案书

备案编号：___________________________

备案机构名称：_________________________

备案日期：_____________________________

提交单位（盖章）：_____________________

法定代表人签字：_____________________

联系电话：_____________________________

         卫生健康委员会制

填表说明

一、填写原则
（一）所有信息需真实、完整、准确，与医疗机构执业许可证、车辆登记证等证照一致。

（二）勾选“□”时需用“√”符号，填写文字需清晰工整，不可涂改。

（三）若表格空间不足，可另附页说明，附页需加盖机构公章并标注页码。

二、关键字段说明

1.服务范围：需明确服务类型（如院际转诊、出院返家等），若勾选“其他”，需具体注明服务场景（如临终关怀、体检接送等）。

2.车辆合规承诺：需确保车辆外观无“120”标识等急救特征，且符合《救护车卫生行业标准WS/T292-2008》非急救医疗车辆要求。

3.应急预案：需包含突发病情、交通事故、设备故障等场景的处置流程，并附演练记录。

三、附件要求

1.所有附件需加盖机构公章，按顺序装订成册，包括：

2.医疗机构执业许可证复印件（需在有效期内）；

3.医护人员执业证书、驾驶员驾驶证及从业资格证复印件；

4.车辆行驶证、车辆信息、设备配置清单（注明设备型号及数量）；

5.服务协议模板（含价格明细、责任条款等）；

6.质量控制制度、感染防控措施等文件。

四、提交与变更

1.备案书需提交至属地卫生健康行政部门（如  市/县/区卫生健康委员会），并保留提交回执。

2.人员、车辆等信息变更后，需在5个工作日内提交更新材料，逾期可能影响备案有效性。

五、注意事项

1.本备案书依据《海南省非急救医疗转运服务管理办法（试行）》等文件，结合本市（县）实际制定。

2.若机构跨区域提供服务，需向服务所在地卫生健康行政部门备案。

提示：

建议由法律顾问或专业人员审核备案材料，确保符合法规要求。

      市非急救医疗转运执业备案书

备案医疗机构名称：__________________________

备案日期：____________________________

一、机构基本信息

机构名称：__________________________

机构类别：__________________________（如综合医院、专科医院、民营急救站等）

机构级别：__________________________（如二级、三级等）

执业许可证编号：____________________

法定代表人：________________________

注册地址：__________________________

联系电话：__________________________

二、服务范围与流程

服务类型：

□ 院际转诊转运

□ 出院患者返家转运（含放弃治疗后需医疗服务返家转运）
□ 行动不便患者就医转运

( 其他（请注明）：____________________

服务流程简述：

（包括预约受理、病情评估、转运实施、应急处置等环节，可附页说明）

三、人员配备情况

医护人员：

医师：____人（附执业证书编号清单）

护士：____人（附执业证书编号清单）

其他人员：

驾驶员：____人（附驾驶证及从业资格证编号）

担架员：____人（附培训证书编号）

人员资质承诺：

所有从业人员身心健康，无违法、失信记录，且具备相应专业技能。

四、车辆配置情况

车辆数量：____辆

车辆信息（可附表格）：

车牌号：________

车型：__________

设备配置：________（如监护仪、氧气瓶、担架等）

车辆合规承诺：

车辆外观与120救护车严格区分，无急救标识，且符合《救护车卫生行业标准WS/T292-2008》要求。

五、管理制度与应急预案

制度文件：

□ 医疗质量管理体系、医疗质量控制制度

□ 感染防控措施、清洗消毒制度
□ 医疗废弃物规范处置制度
□ 不良事件处置流程

□ 价格公示及收费标准

应急预案：

已制定突发病情恶化、交通事故等应急处置方案，并定期演练。

六、承诺声明

本机构承诺：

依法依规开展非急救医疗转运服务，不超范围经营；

对所有提供的材料和信息的真实性负责，后果自负；
严格执行备案信息更新制度，人员、车辆变动后及时报备；

配合卫生健康行政部门监督检查，接受社会监督；

若停业或中断服务，提前1个月报备并公告。

法定代表人签字：____________________

机构公章：__________________________

日期：____________________________

附件清单：

医疗机构执业许可证复印件

从业人员资质证书清单

车辆行驶证及设备配置清单、车辆信息
服务协议模板（含价格明细）

应急预案文本

备注：

本备案书需提交至        市 (县 /区 )卫生健康行政部门；

备案信息如有变更，应于5个工作日内更新报备；

