附件5：

医用分子筛制氧设备专项检查省局抽查情况汇总表

	序号
	医疗机构名称
	分子筛设备使用时间
	使用科室
	氧浓度检验中心检测结果
	抽查中主要问题描述
	整改是否完成

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	上报省局（盖章）
	
	上报时间
	


备注：此表格可根据实际情况增加行数。
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