附件2

江苏省互联网+护理服务监管系统接入测试联系单

	单位：
	
	单位地址：
	

	联系人：
	
	联系电话：
	

	机构代码：
	
	统一社会信用代码：
	
	
	

	对接时间：
	
	
	
	
	

	系统建设：

	□自建
	开发商：
	
	联系人：
	

	□第三方
合作
	合作方名称：
	
	
	
	
	联系人：
	

	□入驻江苏省互联网+护理服务系统

	对接测试：

	现有
系统情况
	HIS承建方：
	
	
	
	
	联系人：
	

	
	APP及公众号建设情况（如无则不填）：
APP名称及开发商：____________________________________________________________
微信公众号名称及开发商：______________________________________________________

	互联网护理
	□ 信息查询服务
	
	□ 服务项目购买
	
	□ 服务项目预约
	
	

	
	□ 上门服务记录
	
	□ 服务订单管理
	
	□ 服务行为评价
	
	

	
	□ 主数据管理
	
	□ 专项评估
	
	□ 医疗耗材记录
	
	

	
	□ 医疗废物记录
	
	□ 定位跟踪
	
	□ 一键呼叫
	
	

	
	□ 统计分析
	
	□ 任务调度
	
	□ 财务结算
	
	

	
	□ 其他______________________________________________________________________
	

	

    申请单位盖章：

    法定代表人（或主要负责人）签字：

    申请日期    年     月     日

	

	

	

	


