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「常伴常轻」健康督导公益项目
合作申请表
	单位/医院名称
	

	科室
	
	联系人
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	一、单位/科室情况（请在□内打✔）

	1.是否已有体重管理门诊？
	□有   □无  

	2.您单位/科室目前是否有以下需求？（可多选）
	□ 患者用药依从性差，需要有人跟进提醒
□ 患者经常咨询饮食、运动问题，门诊时间不够用
□ 患者停药后容易反弹，需要长期管理
□ 其他：____________________

	3.是否可以提供场地进行线下活动？
	□有   □无

	4.您希望本项目重点解决什么问题？
	□ 用药提醒和副作用应对指导
□ 患者的饮食运动督导
□ 停药后的防反弹管理
□ 减轻医务工作者/药学服务者的健康宣教负担
□ 其他：____________________

	二、您的要求和建议

	三、单位意见及承诺

	本单位确认已了解项目内容，同意合作开展「常伴常轻」减重健康督导公益服务，并按要求提供必要支持。
      本人确认已向医院报备，并保证所填信息真实有效。





负责人签字：
（单位/科室盖章）
日期：      年      月      日






