
流产后关爱（PAC）优质服务单位申请表（2013年版.试行）
注：凡标有*号的选项，请提供相关资料的文件（可复印件）/照片/实物等。

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
6.医院总床位数           张  

7.是否设有专门计划生育门诊        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. 2012年  负压吸宫流产例数             

            药物流产例数

11.开展PAC服务的时间__________年______月______日
二、服务制度与工作文件

1. 是否制定了本单位PAC门诊建设计划                  1=是*   2=否
2. 是否制定了本单位PAC咨询服务技术规范（SOP）       1=是*   2=否
3. 是否已制定本单位PAC服务流程
                     1=是*   2=否
4. 是否已将该服务流程在咨询场所公示                   1=是*   2=否
5. 是否提供集体宣教和单独咨询两种服务形式             1=是*   2=否
6. 是否使用PAC知情同意书                            1=是*   2=否
7. 是否使用PAC标准咨询和随访模板                    1=是*   2=否

8. 是否有随访制度                                     1=是*   2=否
9. 是否使用统一的咨询与随访记录                       1=是*   2=否
10. 是否有PAC健康处方                               1=是*   2=否
三、硬件设施与咨询人员

1. 计划生育门诊每日平均门诊量       
2. 是否有专人进行宣教/咨询      1=是，     人    2=否  
如果有专人进行宣教/咨询，请填下述内容：

	姓名
	年龄
	性别
	职称
	是否获得PAC咨询员资格证书
	编制

情况☆
	PAC主要

工作任务★

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


1  宣教/咨询人员简况：
注：☆ 编制情况  1=在编    2=退休返聘    3=聘用；

· 主要任务  1=宣教   2=咨询         3=宣教和咨询；
② 岗位制度和职责 _____________________________________________

                                                                ③ 培训计划                                                                                                

④绩效考核制度                                                                                       

3. 是否设有专用的PAC咨询室       1=是*    2=否
如果有专用的咨询室请填写下述内容：

   ①面积约为        平方米  ②是否为独立空间     1=是*  2=否
4. 是否有进行宣教的场地      1=与候诊区共用*   2=有专用的宣教室*
如果有专用的宣教室请填写下述内容：

    ①面积约为        平方米   ②实际设置的座椅数
5. 是否有PAC专题宣教资料       1=是*    2=否
	展板
	单页/手册
	药具展示
	视频
	其他，请详述

	
	
	
	
	


6. PAC的宣教或咨询是否方便男性参与       
   1=方便参与宣教  2=方便参与咨询   3=两者都方便   4=两者都不方便
7. 是否设有咨询电话      1=是    2=否
如有，请填写下述内容：
①区号      电话号码             
②是否有专人负责接听      1=是    2=否
③电话的服务时间（00:00～24:00）     ：     至      ：
 ④周末是否休息       1=是    2=否
    ⑤节假日是否休息        1=是    2=否   
⑥平均每月通话数量

8. 是否有专人主动联系服务对象随访       1=是    2=否
9. 最近1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：
  负压吸宫术例数                药物流产例数
  ① 复方口服避孕药

2 带铜宫内节育器
  ③ 曼月乐
  ④ 避孕套

  ⑤ 其他            

四、预期建设时间与目标
· 预计        个月可达到PAC优质服务医院授牌标准

· 承诺达到以下目标：
  1. 流产后高效避孕方法（COCs，IUD，IUS）立即落实率达到    %；
  2. 流产后3个月内高效避孕方法续用率达到_____%；

  3. 流产后1个月、3个月、6个月随访率分别达到    %、    %和    %；
  4、6个月和1年内再次意外妊娠率分别降至     %和     %。
五、院长及PAC项目负责人联系方式

院  长                             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）
