泸县卫生行政审批

第三章 附件

校验期内发生的医疗民事赔偿（补偿）情况

以及卫生技术人员违法违规执业及其处理情况登记表

医疗机构名称：XXXX                  检验年度：XXXX                  填表时间：XX年XX月XX日

	医疗民事赔偿（补偿）情况

	序号
	时间
	简要情况
	赔偿（补偿）金额

	1
	XXXX
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
	XXXX万元

	2
	XXXX
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
	XXXX万元

	3
	XXXX
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
	XXXX万元

	...
	...
	...
	....

	
	
	
	


（续）

	卫生技术人员违法违规执业及其处理情况

	序号
	时间
	简要违规事实
	处理情况

	1
	XXXX
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
	XXX

	2
	XXXX
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
	XXX

	3
	XXXX
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
	XXX

	...
	...
	.....
	....
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