
中国妇女发展基金会•伊爱基金

F·PAC项目微进修医院

申请表（2024年修订版）

机构名称：                                    

机构地址：                                   

F·PAC负责人姓名：                             
F·PAC负责人联系电话：                         
首次申请审核  申请时间：_________年_____月_____日
申请复审  1，首次通过审核的时间：_________年_____月_____日
          2，末次复审时间、结果： ______年_____月_____日  通过（是/否）
          3，本次申请时间 _________年_____月_____日

一、机构基本信息 

1. 机构分类   1=综合医院   2=专科医院    3=计划生育科研/服务机构

2. 机构级别   1级   2级   3级     

              甲等    乙等 

3. 机构性质   1=公立    2=民营/股份制
4. 医院总床位数______张  妇产科床位数       张  计生床位数        张

5.上一年度计划生育门诊或专业所在门诊日均门诊量       人次 （计生专业门诊量      ）  

6.上一年度早孕期人工流产总例数       例

其中：手术流产例数         药物流产例数         

          稽留流产例数         住院流产例数         

二、F·PAC服务开展情况（凡标有*号的选项，须同时提供相关扫描件或照片）

   1. 是否有明确、具延续性的医院红头文件，为F.PAC服务作为常规工作长期可持续开展提供政策保障：      有*        无

  红头文件体现支持方面：    人员岗位制度*      绩效考核激励制度*
                            其他*          
2. 有无单独计划生育科:     有      无

   或：有无单独计划生育门诊：      有      无

3. F·PAC服务团队

	姓名
	年龄
	性别
	专业职称
	▲F·PAC职责分工
	从事F·PAC服务时长
	是否轮转(如是请标注轮转间隔)
	是否获得F·PAC咨询员证书
	编制

情况☆

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


      注： ▲  1=首诊  2=集体宣教  3=单独咨询  4=手术  5=复诊  6=随访

     ☆  1=在编    2=退休返聘    3=外聘；

4. 是否建立针对高风险人群的优先服务与重点管理路径：    是       否
如是，请继续填写或提供：

· 重点管理的高风险患者人群类型：

1） ____________________________

2） ____________________________

3） ____________________________

· 针对高风险患者人群的F·PAC服务流程SOP（每个环节SOP应分别制定）*
· 针对高风险患者人群的F·PAC教育信息*
· 针对高风险患者人群的F·PAC服务质控与绩效考核激励制度*
5.是否利用已有或重新统筹建立平台，设置围绕合并妇科常见病症人群的生殖健康促进，降防对生育能力损害的服务路径，并探索建立持续、精细化管理体系  □是   □否
如是，请继续填写或提供：

· 相关服务覆盖服务人群所涉及妇科病症的种类：

1） ____________________________

2） ____________________________

3） ____________________________

•
相关服务所涉及的针对性服务流程SOP（每个环节SOP应分别制定）*

•
相关服务覆盖服务人群所涉及的F·PAC教育信息*

  •  相关
F·PAC服务质控与绩效考核激励制度*

6.是否延展所及更多亚专业（例如产科等）的生殖健康促进咨询指导服务     □是   □否
如是，请提供简明信息*，例如F·PAC服务范畴、路径与流程（SOP）、人员布局、工作内容等

3、 信息管理架构与利用  

· 信息平台：    纸质表格    电子表格    纸质+电子表格   

具有统计功能（     是     否）

· 信息录入统计随访系统：   局域网     医院HIS系统链接（服务涉及医生工作站全部环节 / 部分环节）
· 提供近12个月F·PAC服务效果统计分析报告（包括“劝生促生”）*
· 建立工作保障机制，定期依据数据统计分析，动态评价和持续改进 。
   是     否   （请提供定期总结和改进文字记录*）

4、 PAC服务团队“F·PAC e频道”微信公众号使用率是否达100%

     是     否  

5、 服务工具 

1、使用哪些在线工具优化教育范围和持续性：

      微信，名称____________________    

      APP，名称____________________  

      QQ，名称____________________      

      网站，网址____________________       

      其他____________________
 2、是否定期收集服务对象反馈：       是,方式:___________       否

6、  推动、引领作用 (须提供相关证明文件或活动照片)

· 每年开展    次针对其他F·PAC医院的指导交流活动

· 影响所在省内    家F·PAC医院达到F·PAC项目宣教服务医院标准

· 带领给定的区域医院范围内     家医院通过F·PAC初审工作

· 每年开展    次面向大众人群的科学避孕相关科普讲座

· 发表F·PAC相关科研文章和科研立项

七、承诺审核前可达到的服务效果是否已自查符合“F·PAC项目微进修医院审核标准”，并可配合开展审核工作所需要求：     是     否

  预计达到标准可接受考察时间：_____年___月 至 ___月
	指标
	所有非意愿妊娠
	高风险非意愿妊娠
	合并妇科疾病的非意愿妊娠

	F·PAC服务覆盖率
	
	
	

	高效避孕方法使用
	高效方法立即落实率
	
	
	

	
	3个月内持续使用率
	
	
	

	
	LARC落实率
	
	
	

	随访
	1个月复诊率
	
	
	

	
	3个月随访率
	
	
	

	
	6个月随访率
	
	
	

	辅助工具使用
	辅助资料发放率
	
	
	

	6个月内再次非意愿妊娠率
	
	
	


八、院领导及F·PAC项目负责人信息

医院领导                             F·PAC项目负责人 

姓  名：                  姓 名：              
职    务：___________                职  称：                        

联系电话：                  联系电话：            

邮  箱：                 邮   箱：              

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

已知晓：本次审核不合格者，至少间隔6个月方可再次申请

项目负责人签名：_______________


