





































附件  
2026年度中医优势病种建设
项目申报书
项目类别：
项目名称：
项目负责人：
项目牵头单位：                            （盖章）
联系方式：
                      上海市卫生健康委员会
     上海市中医药管理局
2026年制
填表说明：
1.本申报书是项目立项评审的主要依据，请申请者实事求是填写。
2.项目建设内容须符合招标内容，要有明确的直接或间接社会、经济效益；预期目标明确，实施步骤可行，预算真实合理。
3.申请者须严格按照申报书各项内容的提纲、格式和要求填写，不得自行改变版式、取消和增加条目。
4.申报书一式七份，经申报单位审核同意后上报。
5.请采用A4纸（正文仿宋体“小四”）双面打印。
一、基本信息
	项目名称
	

	申报

单位

信息
	单位名称
	
	单位性质
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	
	单位内主管部门
	
	主管部门

联系人
	

	
	联系电话
	
	电子信箱
	

	
	传真号码
	
	组织机构代码
	

	合作单位信息（不够可加行）
	单位名称
	单位性质
	组织机构代码

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	负责人

信息
	姓名
	
	性别
	

	
	出生日期
	
	职称
	

	
	最高学位
	
	从事专业
	

	
	固定电话
	
	移动电话
	

	
	传真号码
	
	电子信箱
	

	
	证件类型
	
	证件号码
	

	经费

来源

（万元）
	总经费
	

	
	市级财政投入
	

	
	单位自筹
	

	
	其他
	

	
	经费备注
	


二、项目概要
	包括：背景、目的、主要内容、预期成效等（300字左右）。



三、优势病种中医药服务基础
	中医优势病种建设专项包括科室情况、中医病种工作优势领域、人才队伍、申报病种的区域人群基础情况、前期建设成果（如区域中西医协同防治基础、中医医联体建设覆盖、中医专科/专病联盟及相关建设和推广经验、相关病种研究转化）等，中医优势病种评估与管理提升专项包括前期中医药研究（如中医优势病种临床疗效评价）、卫生政策研究（如中医优势病种医保支付政策、分级诊疗与区域协同管理机制）、数据科学等相关领域研究基础（如中医优势病种数据采集与治理、临床数据分析与应用）等。（1000字左右）。



四、专项建设目标
	围绕建设内容制订细化建设目标（中医优势病种建设专项：服务网络、多学科诊疗构建、覆盖人群数、培养培训、干预成效、转化研究、社会效应等方面；中医优势病种评估与管理提升专项：评估框架构建、智能监测系统建设、数据分析模型、评价标准制定、管理决策支撑、成果转化应用、示范推广效应等方面）。



五、实施内容
	实施内容、方法、技术路线、设计方案、预期实施结果等。



六、评估指标
	结合实施内容，指标需量化，列明年度指标和终期指标（如制订完善诊疗方案、多学科诊疗情况、开展联合门诊专病门诊数、诊疗服务增长量、转诊人次数、培训人次数等，或构建评估框架维度数、制定量化评价指标与数据采集标准数、纳入监测评估的医疗机构数或病种数、指标动态监测与分析频次、形成数据分析模型与评估报告份数、评估结果应用于管理决策或政策衔接的项数、推广示范应用机构数等）。



七、进度安排（细化到季度）
	季度
	工作安排

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	本项目应于2028年 月前完成


八、组织管理和利益分享机制
	项目的组织管理和利益分享机制（包括组织方式、产学研结合、财政资金和自筹经费使用机制，知识产权分享机制等）。



九、经费预算                                     （万元）
	一级明细
	金额
	二级明细
	金额
	三级明细
	测算依据　

	
	
	
	
	明细内容
	申请金额
	单价
	数量
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


预算编制：                          预算审核：  
十、申报团队成员情况
	负责人条件（包括专业基础、临床/研究工作情况、研究成果、承担项目、获得奖励等）。


	团队成员情况（不够可附页）

	姓名
	性别
	专业
	单位
	职称
(职务)
	项目
分工
	每年从事本项目工作月数
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


十一、审核意见
	申请人所在单位意见
     法定代表人签字：                单位盖章：
                                                       年    月    日


	联合单位意见（如有多个，请分列）
法定代表人签字：                 单位盖章：                                      
                                                   年    月    日


	申请单位上级主管单位意见
                                       单位盖章：
                                                      年    月    日
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