附件二

北京大学首钢医院实施临床路径申报表

	科 室
	
	负责人
	
	附件页数
	

	病 种
	
	ICD-10
	

	申请理由：
负责人签字：                年   月   日

	临床路径管理委员会审核意见：



	临床路径管理委员会委员签字：

                                              年   月   日


注：1、新开发或重新修订的临床路径拟实施前申报用本表；

2、附件为新开发或重新修订的临床路径文本。

