附件(九)
SDM醫病共享決策成果追蹤
SDM變更/維持/中止申請表
	SDM主題
	
	申請日期
	___年___月___日

	申請人
	姓名
	
	服務單位
	

	
	職稱
	
	聯絡電話
	

	
	e-mail
	

	聯絡人
	姓名
	
	聯絡電話
	

	研發日期
	

	申請內容
	□SDM變更主題 □SDM延長結案時間

□SDM優化  □SDM維持  □SDM中止

□其他：

原因說明：

單位主管：                    (簽名)

	品管中心簽收
	　　　　　　／___年___月___日

	審查結果
	□通過　□不通過
審查意見：




19

