新乡医学院第二附属医院

信息系统权限申请（或变更）审批表

	姓名
	
	科室
	
	申请时间
	

	申请理由
	（包括：申请事由，申请人资质情况等）



	申请内容
	（包括：医药技电子签名、单病种上报权限、电子病历查阅权限等） 

	申请类型
	 （包括新增、变更等）

	科室主任签字
	
	主管院领导签字
	

	该申请人资质已经医务科审核通过，请信息科予以核发相应的信息系统权限。

                                    医务科签字: 

时间：


注：1.当新增、变更或注销权限或有特殊查询需求时均需填报此表。

2.学生因科研需要查阅信息系统信息时，需导师及科研科签字同意。

3.获得权限后，请及时修改并妥善保管好本人的账号与密码，不得随意将自己的账号密码交于他人使用，若因此产生的信息泄露等，由账号本人承担责任。

4.获得信息系统信息使用权限后，使用中需承诺以下内容：

（1）保证合法使用用户权限，不得利用管理用户权限进行违规操作；

（2）不得泄露患者隐私；

（3）不得以打印、拍照、截图等形式存留涉及患者隐私的内容；

（4）不得将账号、密码提供他人使用；

（5）如因此引起纠纷、诉讼及其他意外事件发生时，由信息权限本人承担相关的责任。

5.该表经审批后交信息科留存备案；

6.申请人离开申请岗位后，相应权限自动注销。
