
 抗真菌治疗失败患者耐药情况调研项目
申请书

调研项目名称： 抗真菌治疗失败患者耐药情况调研项目      
项目周期：  自2025年11月-起至2027年11月止        
项目资助单位（甲方）：  北京生命绿洲公益服务中心        
项目负责人：                                           
通 讯 地址：                                           
联 系 电话：                                           
电 子 邮箱：                                            
申 报 日期：                                            









1、 项目信息简表：
	
项目负责人信息
	姓名
	 
	性别
	 
	出生日期
	 
	民族
	

	
	学位
	 
	职称
	 
	身份证号
	 

	
	电话
	 
	手机
	 

	
	电子邮箱
	

	
	工作单位
	

	
	所在部门
	

	依托单位信息
	名称
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	网站地址
	

	
	伦理委员会名称
	医院伦理委员会
	开具的票据名称
	

	项目组成员
	姓名
	身份证号
	医院/科室
	职称
	电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	[bookmark: _GoBack]是否均属于三级甲等综合医院
	

	是否均为副主任医师及以上级别
	

	是否均在医学相关治疗领域有至少5年以上临床经验
	




2、 项目计划及进展
	项目
	内容
	时间

	
项目前期筹备
	项目立项及文件准备
	
2025年11月-2026年2月

	
	项目公示
	

	
	筹备项目专家组并制订调研问卷
	

	
项目中期执行
	3场线上会议（启动会、中期分析会、结题会）
	2026年2月-2027年10月

	
	与5家中心签订协议
	2026年3月-5月

	
	信息收集、整理、分析
	2026年3月-2027年10月

	项目后期总结
	项目总结报告及结算
	2027年11月




3、 预期成果价值
    通过项目开展评估在初始使用三唑类或棘白类药物治疗效果不佳的侵袭性真菌感染患者中，分离菌株的耐药比例。描述治疗失败患者分离菌株对常见抗真菌药物的敏感性。分析与治疗失败及耐药发生相关的临床危险因素（如宿主因素、药物暴露史、感染部位等）。评估基于药敏结果调整治疗方案后的临床结局（如42天死亡率、临床应答率）。


四、项目负责人承诺书
本人自愿申请参与《抗真菌治疗失败患者耐药情况调研项目》，符合项目专家遴选标准，明白项目的目标和内容，将按照《抗真菌治疗失败患者耐药情况调研项目申请书》和《专项合同书》实施本项目，严格遵守北京生命绿洲公益服务中心相关资助规定，切实保证调研工作时间，认真开展调研工作，按时报送有关材料，保证收到每笔资助经费的10个工作日内办理好并寄交合法有效的票据，及时报告重大情况变动。                                             


申请人（签字）：
日期：             


医院名称（全称）：
落款：























附件1：项目方案




附件2：经费开支预算
	科  目
	经费
	备注（计算依据和说明）

	一、直接费用
	
	

	1、信息整理，录入和分析
	
	

	2、真菌培养和药敏检测
	
	

	二、间接费用
	
	

	项目立项及伦理费
	
	

	中心管理费
	
	

	总计
	￥：       （人民币大写：               ）



