附件5

医师定期考核表

（适用于一般程序）
姓       名：                         

工 作 单 位：                         

填 表 时 间：         年     月     日
水富县卫生局制
	医师基本信息
	姓名：                性别：                年龄：

	
	学历：            毕业学校：             从事专业：

	
	专业技术职务：                      聘任时间：       年     月

	
	执业类别：（临床、口腔、公卫、中医） 执业起始时间：       年     月

	
	医师资格证书号码：

	
	医师执业证书号码：

	
	注册执业所在医疗机构名称：

	考核信息
	考核周期：              年        月至         年        月

	
	考核完成时间：          年        月        日

	
	考核机构名称：

	执业注册所在机构考核意见
	工作成绩评定：                □合格               □不合格

不合格原因：

职业道德评定：                □合格               □不合格

不合格原因：

                                  执业注册所在机构（公章）

                              年     月     日


	医师定期考核机构考核意见
	复核意见
	对工作成绩的复核意见：     □同意               □不同意

不同意原因：

对职业道德的复核意见：     □同意               □不同意

不同意原因：



	
	业务水平测评
	1、卫生管理知识：考试 □  考核 □    测评结果： □合格  □不合格
2、三基知识：    考试 □  考核 □    测评结果： □合格  □不合格

3、实践技能操作：考试 □  考核 □    测评结果： □合格  □不合格

4、掌握创新能力：考试 □  考核 □    测评结果： □合格  □不合格

   继续医学教育学分：完成□ 未完成□ 测评结果： □合格  □不合格

5、书写医疗文书检查： 丙级病历 □    测评结果： □合格  □不合格

6、其他：

免测评条件：

□在考核周期内按规定通过住院医师规范化培训

□在考核周期内通过晋升上一级专业技术职务考试

	考核结果
	□合格                     

□不合格

不合格原因：

工作成绩评定不合格 □  

职业道德评定不合格 □  

业务水平测评不合格 □  

其他：

                                                   考核机构（公章）

                                                   年    月    日

	备注
	


注：1、在选定的“□”打“√”； 2、其它需说明的情况记入备注。
