附件1：
医师定期考核档案
姓              名 :                     

医师执业机构、科室 ：                    

医师定期考核  类别 ：                    
医师定期考核  级别 ：                    

医师资格证书  编码 :                      
医师执业证书  编码 :                      

填 表 时 间         年     月     日
呼和浩特市卫生局监制
填表及归档说明
1、根据《内蒙古自治区医师定期考核管理实施办法》（试行）要求，医师定期考核实行“医师个人考核档案管理制度”。
2、本档案供取得临床、口腔、公卫或中医类别执业（助理）医师，在执业期间首次定期考核时使用，第二次以后的定期考核仅使用《医师定期考核表》。
3、一律用钢笔或碳素笔填写，内容要具体、真实、字迹要端正清楚。
4、封面、表1-4由本人填写，医师执业机构核准并加盖公章。
5、表内的年月时间，一律用公历阿拉伯数字填写。
6、医师定期考核类别请填写临床、中医、口腔或公共卫生类别。
7、医师定期考核级别请填写执业医师或执业助理医师。
8、本档案表一式两份，一份存入考核机构本人医师定期考核档案，一份报所属卫生行政部门或被考核医师所在机构备案。
9、医师定期考核档案内将以下材料归档：
《医师定期考核表》（一般或简易程序）、《医师行为记录表》、《医师资格证书》复印件、《医师执业证书》复印件；按照医师执业岗位需要，必须具备的岗位培训或考试取得的各类证书复印件（如：全科医师培训合格证书、母婴保健合格证）和有关医师在执业活动中获得奖励、处罚记录材料等。
表1
	基    本    情    况

	姓 名
	
	性别
	
	民 族
	
	小二寸
免冠照片

	出  生
年  月  
	
	籍贯
	
	参加工作时间
	
	

	最高学历
取得时间
	
	学位
	
	

	身份证号码
	

	执业机构
（单位）名称
	

	医师执业范围
及科室
	

	单位通讯地址
	

	  单位邮政编码
	
	联系电话
	
	传真
	

	现任专业技术职务及任职时间、聘用单位
	

	现有专业技术职务任职资格及取得时间、审批机关
	

	何时何地受何种处分
	

	人事档案存放单位、
地址及邮政编码
	

	学   习   简   历

	起 止
年 月
	学校及系、专业
	肄
毕    业
结
	学 位
	证明人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工    作   经   历

	起止年月
	单     位
	技术
职务
	从事何专业技术工作
	证明人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


表2

表3

	考核期内发表学术论文和专著情况

	时间
	发表论文或专著题目
	期刊名称
	论文或专著作者排序

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	考核期内获得科技成果奖励情况

	时间
	获得成果题目
	授奖机构级别
	获奖作者排序

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


表4

	本人考核期2年内专业技术工作述评
本人签字：              年    月    日

	医师执业机构核准结论：
单位公章
负责人签字：          年    月   日


附件2：
医师定期考核表（一般程序）
                                考核年度：     年    月——      年    月
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	  年  月
	相片

	学历
	
	毕业学校
	
	

	工作单位
	
	参加工作
时间
	  年  月
	

	医师资格证书编码
	
	取得时间
	  年  月
	

	医师执业证书编码
	
	取得时间
	  年  月
	

	执业情况
	在职/返聘
	执业经历
	 年
	执业范围
	

	医
师
行
为
记
录
	良好
行为
记录
	受到的表彰、奖励
	

	
	
	完成的政府指令性任务的表彰、奖励
	

	
	
	取得的科研技术成果
	

	
	不良
行为
记录
	违反医疗卫生管理法规和诊疗规范受到行政处罚、处分情况
	

	
	
	发生医疗事故情况
	

	考
核
意
见
考
核
意
见

	工
作
成
绩
评
定
	完成工作数量
                                    合格□ 不合格□
完成工作质量
                                    合格□ 不合格□
完成政府指令性工作情况
                                    合格□ 不合格□
执业机构评定意见：
                                    合格□ 不合格□
                        执业机构盖章       年    月   日

	
	
	考核机构复核意见：
                                    同意□ 不同意□
考核机构盖章       年    月   日

	
	职业
道德
评定
	执业机构评定意见：                    

                                    合格□ 不合格□
执业机构盖章       年    月   日

	
	
	考核机构复核意见：
                                    同意□ 不同意□
考核机构盖章       年    月   日

	
	业
务
水
平
测
评
	□有关法律、法规、专业知识以及专业技术操作的考核或考试
□对其本人书写的医学文书的检查
□患者评价和同行评议
□省级卫生行政部门规定的其他形式
结论                               

 合格□ 不合格□
                         考核机构盖章        年   月   日


	考核结果
	考核结论
                                    合格□ 不合格□
                         考核机构盖章        年   月   日

	备注
	


注：1.在选定的□内打“∨”。
2.考核不合格原因、对考核结果提出复核申请的处理意见及其他需要说明的记入备注栏。
附件3：
医师定期考核表（简易程序）
                                       考核年度：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	年  月
	相
片

	学历
	
	毕业学校
	
	

	工作单位
	
	参加工作时间
	年  月
	

	医师资格证书编码
	
	取得时间
	年  月
	

	医师执业证书编码
	
	取得时间
	年  月
	

	执业情况
	在职/返聘
	执业经历
	年
	执业范围
	

	医
师
行
为
记
录
	良好
行为
记录
	受到的表彰、奖励
	

	
	
	完成的政府指令性任务的表彰、奖励
	

	
	
	取得的科研技术成果
	

	
	不良
行为
记录
	违反医疗卫生管理法规和诊疗规范受到行政处罚、处分情况
	

	
	
	发生医疗事故情况
	

	医师申请
简易程序
考核理由
	本人签名：           年    月    日

	
	执业机构评定意见：
                               同意□ 不同意□
                 执业机构盖章         年    月    日

	
	考核机构复核意见：
                               同意□ 不同意□
                考核机构盖章         年    月    日

	考
核
意
见
	工
作
成
绩
评
定
	完成工作数量    

                                    合格□ 不合格□
完成工作质量
                                    合格□ 不合格□
完成政府指令性工作情况
                                    合格□ 不合格□
执业机构评定意见：       

                                    合格□ 不合格□
                         执业机构盖章       年   月   日

	
	
	考核机构复核意见：
                                    同意□ 不同意□
考核机构盖章      年   月    日

	
	职业
道德
评定
	执业机构评定意见：                    

                                    合格□ 不合格□
执业机构盖章       年   月   日

	
	
	考核机构复核意见：
                                    同意□ 不同意□
考核机构盖章      年   月    日

	
	个
人
述
职
	                         

	
	
	本人签名：          年   月   日

	
	
	执业机构评定意见：                                   

同意□ 不同意□
                  执业机构盖章              年   月   日

	
	
	考核机构复核意见：   

                                    同意□ 不同意□  

                  考核机构盖章          年    月    日

	考核结果
	考核结论                           

                                    合格□ 不合格□
                  考核机构盖章          年    月    日

	备注
	


注：1.在选定的□内打“∨”。
2.考核不合格原因、对考核结果提出复核申请的处理意见及其他需要说明的记入备注栏。
附件6：        

医师行为记录表
医师执业注册单位：
考核周期：          年   月  至      年   月
	姓名
	
	性别
	
	科室
	

	医师执业证书编码
	

	行为记录（须注明时间）


	填写人：                          

 单位盖章：
                                          年   月   日            


注：1、良好行为记录应当包括医师在执业过程中受到市级各部门奖励、表彰、完成政府指令性任务、取得的技术成果等；不良行为记录应当包括因违反医疗卫生管理法规和诊疗规范常规受到的行政处罚、处分以及发生的医疗事故等。
2、本表填写一式三份，考核机构、注册机关、被考核医师所在执业机构各存一份。  
