附件2：

医疗废物联合检查情况汇总表

填表单位：

	序号
	医院名称
	联系人
	电话
	管理制度是否健全
	应急预案是否制定并落实
	医疗废物有否混入生活垃圾
	贮存设施是否达标
	是否申报登记
	医疗废物产生量（吨/年）
	处置单位
	实验室废物产生量（吨/年）
	处置单位
	存在环境污染隐患
	检查意见及处罚决定

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                         联系电话：                                                              年   月   日 


