
中国妇女发展基金会·伊爱基金  

F·PAC项目长效避孕微进修医院

申请表（2024年修订版）

申请时间：______年_____月_____日

一、医院与科室基本信息

1.单位名称                          

2.单位地址                         邮编

3.单位属类       1=综合医院   2=专科医院    3=计划生育科研/服务机构

4.单位级别   1    2    3    等级     甲    乙         

5.单位性质      1=公立    2=民营/股份制

6.医院总床位数           张  

7.是否设有计划生育专业门诊        1=是   2=否

8.是否设有单独计划生育科          1=是   2=否

9.计划生育科床位数         张

10. 上一年度手术流产例数             

            药物流产例数

11.开展F·PAC服务的时间__________年______月

12．计划生育门诊日均门诊量 

13.门诊手术室日均手术量      

二、服务制度与工作文件

1. 是否有医院层面促进科室开展长效避孕知情选择和落实工作的政策支持：

（1）提高长效避孕方法可及性政策支持（如药费占比）    1=是*   2=否

（2）有针对性的绩效考核和激励政策                    1=是*   2=否

2. 是否在首诊咨询、术前确认、术中落实和术后随访等关键环节，由相对固定或固定的一组医护人员提供同质化的服务及信息           1=是*  2=否

3. 是否建立首诊高危病例甄别制度，常规筛查高危/重点流产女性及伴月经过多、痛经等妇科常见疾病的流产女性                     1=是*  2=否                             

4. 是否针对具有长期避孕需求或无确定生育计划的流产女性，优先推荐落实长效可逆避孕方法                                       1=是*  2=否

5. 是否优先管理高危/重点流产人群，并强调流产后及时落实长效避孕方法  

6.                                                      1=是*  2=否

7. 是否建立长效避孕方法咨询和使用知情同意制度           1=是*  2=否

8. 是否建立基于服务对象客观反馈和数据统计分析的动态持续改进制度，比如针对长效避孕知情选择工作的各服务环节中遇到的问题，及时沟通、总结、改进和评估效果，并进行书面记录                       1=是*   2=否

9. 是否建立促进长效避孕知情选择与落实的人员岗位与培训制度、绩效考核激励制度                                               1=是*  2=否

10. F·PAC服务团队“F·PAC e频道”微信公众号使用率是否达100%

                                                   1=是*  2=否

注：凡标有*号的选项，需要在后续初步实施方案中提供相关资料的文件（可复印件）/照片/实物等。

三、医护人员知识和技能

	姓名
	年龄
	性别
	职称
	编制

情况（1）
	F·PAC主要

工作任务（2）
	长效避孕专业知识（3）
	长效避孕咨询技能（3）
	长效避孕方法使用技术（3）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


1．参与咨询/宣教的医生和护理人员简况：

注：（1） 编制情况  1=在编    2=退休返聘    3=聘用；

   （2）主要任务   1=医患咨询  2=集体宣教  3=手术操作  （可多选）

   （3）长效避孕专业知识、咨询技能和使用技术：1=优秀   2=熟练   3=有待加强
2. 最近3个月内人工流产数和流产后妇女落实以下避孕方法的人数：

  手术流产例数                药物流产例数

1 孕激素宫内节育器

2 带铜宫内节育器

3 皮下埋植剂

4 女性绝育手术（非门诊手术）

5 复方口服避孕药

6 避孕套 

7 其他            

 四、预期建设时间与目标

· 预计        个月可达到F·PAC项目长效避孕微进修医院审核标准

· 承诺达到以下目标：流产后长效避孕方法（宫内节育装置，皮下埋植剂，绝育手术）立即落实率达到非意愿妊娠流产患者的    %；

五、院长及F·PAC项目负责人联系方式

院  长                             F·PAC项目负责人 

姓  名：                             姓  名：      
职    称：___________              职    称：____________   

联系电话：                    联系电话：        

邮   箱：                    邮   箱：       

签    名：                    签    名：       
（加盖单位公章）


