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眉山市医学会

关于申报2025年镇痛镇静（宜昌人福）专项科研项目的通知

各县（市、区）卫生健康局、天府新区社会事业局、各县（市、区）医学会、市县各级医疗机构及相关单位：

为进一步提升我市镇痛镇静的诊疗水平，促进我市该领域的科研发展。根据《眉山市医学会医学科研项目管理办法（试行）》的规定，现就2025年镇痛镇静（宜昌人福）专项科研项目申报事项通知如下：

一、申报时间

2025年10月16日—2025年12月5日，逾期不再受理。
二、申报要求
（一）基本条件

1. 推荐单位须是市医学会单位会员且按时履行会员义务；

2. 项目责任人为眉山市医学会专科会员；
3. 项目申请人应是从事麻醉镇痛相关疾病临床工作或科研工作的专业技术人员，具备中级及以上技术职称或医学硕士及以上学位，具有相关研究工作基础和经验，熟悉所申报项目领域的研究动态；

4.项目研究内容符合医学伦理原则，对促进医学科学技术进步和卫生事业发展具有意义。

（二）申报名额

1.每位申请人限牵头申报1项，且必须是实际承担和负责组织项目实施主要负责人，以单位名义申请而无具体负责人的项目不予受理。

2.三级甲等综合医院限报2项/家，三级甲等以下的医院限报1项/家。

（三）资助范围

项目资助方向为镇痛镇静领域的临床研究。申报项目要求立足优势、突出创新、注重实效，做好可行性评估，对临床诊治有指导意义。

经费管理

    项目资助金额根据当年申报情况决定，申报单位应按照不低于1:2比例配套资助项目经费。
申报程序

    申报单位根据申报要求甄选申报项目，负责对所报材料严格审查，申报单位学术委员会和伦理委员会对申报书签署意见后，单位负责人签字并加盖公章，以保证申报项目的科学性、真实性。

推荐单位负责对申报项目进行汇总审核，按限额择优推荐上报。

申报材料1式5份，由申报单位统一报送眉山市医学会政府事务部。逾期视为自动放弃。
    四、联系方式
联系人：市医学会政府事务部王惠明
联系电话：028-38195081
邮箱：mssyxh@qq.com
地址：眉山市东坡区苏源路9号
附件：1.眉山市医学会镇痛镇静（宜昌人福）专项科研项目立项申报书
      2.眉山市医学会镇痛镇静（宜昌人福）专项科研项目申报汇总表
眉山市医学会

                                   2025年10月16日

眉山市医学会办公室                      2025年10月16日印发      
附件1
眉山市医学会镇痛镇静（宜昌人福）专项

科研项目立项申报书

项目名称：                                       
申报单位：                                       
协作单位：                                       
项目负责人：                                     
研究起止年限：                                   
通讯地址：                                       
联系电话：                                       
申报日期：                                       
项目编号：                                       

	一、研究目的和主要研究内容。

	二、研究背景和依据（国内外研究现状、发展趋势、必要性、新颖性、创新点、研究意义）。

	三、研究方法、技术路线、计划进度和阶段目标。

	四、已具备的条件（包括前期研究工作、实验室设备、实验动物和动物实验、信息资料等）。

	五、预期目标、成果应用前景、社会效益。

	六、申报单位拟采取的保障措施（人、财、物、管理）及配套条件安排情况。

	七、经费预算。

	八、项目负责人情况表。

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	职称
	
	职务
	

	最后学历
	
	现从事专业
	

	主要业务经历及近两年承担科研项目情况。

	近两年科技成果获奖情况（名称、时间、等级）。

	国内外学术团体、专业学会、学术期刊等任职情况。

	近两年发表的主要论文（题目、刊名、时间）及主要论著。

	国内外学习、进修情况。


	九、主要业务技术人员及管理人员简况。

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	学 历
	职  称
	职  务
	现从事专业
	所在单位
	在项目研究中承担的主要工作

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	十、项目参加单位、协作单位及分工。

	十一、查新检索摘要。

	十二、本单位伦理审查意见。

负责人（签章）                               （公章）

                                   年  月  日

	十三、本单位学术委员会意见。

负责人（签章）                               （公章）

                                            年  月  日


	申报单位意见。

      同意申报并给予经费支持。

      （承诺按照不低于1:2比例配套资助项目经费）

  负责人（签章）                              （公章）

                                             年  月  日

	市医学会科研项目评审委员会意见。

组长（签章）                                （公章）

                                           年  月  日

	眉山市医学会审批意见。

                                              （公章）

                                             年  月  日

	备注：


附件2
眉山市医学会镇痛镇静（宜昌人福）专项科研项目申报汇总表
	推荐单位名称（盖章）：
	联系人：
	
	职  务：
	

	推荐单位等级：
	办公电话：
	
	移动电话：
	

	序号
	专业
	项目名称
	承担单位
	项目负责人
	起始年限
	终止年限
	备注
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