
附件：
白求恩·CSU诊疗达标行动项目

意 向 征 集 表
	医院名称
	

	医院所属级别
	□二级           □三级

	是否设有荨麻疹专病门诊
	□有           □没有

	平均每月接诊 CSU 患者人次
	

	科室申请人姓名
	
	科室申请人电话
	

	科室申请人职称
	
	科室申请人邮箱
	

	邮寄地址（包括收件人姓名、联系方式、地址）
	

	科室申请人签字： 

                           年    月    日  

	本科室自愿使用由北京白求恩公益基金会携手中华医学会皮肤性病分会荨麻疹协作组开展的“白求恩·CSU诊疗达标行动”项目管理自测小程序，鼓励患者通过项目管理自测小程序，定期评估症状控制情况、量化疾病状态，遵循医师推荐治疗方案并及时进行方案调整，从而助力患者实现有效疾病控制。

	本医院自愿加入由北京白求恩公益基金会携手中华医学会皮肤性病分会荨麻疹协作组开展的“白求恩·CSU诊疗达标行动”项目，并愿意为该项目提供以下支持：
(配备必要的人员支持，为患者使用小程序提供相应支持与帮助。

(支持本院医生参与本项目内相关会议，学习并推广使用项目管理自测小程序。

(本院同意对“白求恩·CSU诊疗达标行动”项目所收到有关自然人（包括但不限于患者、员工、业务联系人、基金会或其他自然人）的个人信息进行保密。该等信息包括但不限于出生年月、性别、年龄、职业、居住地、健康信息、疾病史、相关检查报告、干预治疗方案、或者任何针对身体、生理的要素（统称“个人信息”）。所有个人信息属于医院保密信息的一部分。

	科主任意见：

                                        签字/盖章
                                     年   月    日  

	请附上科室申请人职称证明（如职称证、工作证（医生胸牌）照片等均可）：





