
附件2
“2017年改善医疗服务行动计划示范医院”申报表
	医院名称
	

	医院类别
	
	医院等级
	□三级  □二级  □一级

	联系人
	
	手  机
	

	
	
	邮  箱
	

	医院基本情况
	                        （字数不超过500字）

	改善医疗服务行动计划重点工作落实情况及成效（应结合改善医疗服务行动计划十大目标提供材料，可续页，字数不超过4000字）
	主要工作内容
	主要成效（要求有具体改善对比数据）

	
	优化诊区设施布局，营造温馨就诊环境
	

	
	推进预约诊疗服务，有效分流就诊患者
	

	
	合理调配诊疗资料，畅通急诊绿色通道
	

	
	发挥信息技术优势，改善患者就医体验
	

	
	改善住院服务流程，实现住院全程服务
	

	
	持续改进护理服务，落实优质护理要求
	

	
	规范诊疗行为，保障医疗安全
	

	
	注重医学人文关怀，促进社工志愿服务
	

	
	妥善化解医疗纠纷,构建和谐医患关系
	

	所获荣誉

（近三年）
	

	单位意见
	       签字                      （盖章）

                            日期：
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