

北京大学医学部
专科医师规范化培训登记和考核手册
（康复医学科）







姓    名:                             
性    别:                             
手    机:                             
EMAIL :                             
培训医院:                             
培训时间:        年   月至      年   月


    


北京大学医学部毕业后医学教育工作委员会
北京大学医学部继续教育处印制



填写说明

1. 专科医师按照《北京大学医学部专科医师规范化培训细则》中本专科要求进行轮转和考核，如实、认真、及时填写各类登记表和汇总表；病例、手术和操作例数超出规定的可以自行加行填写。
2.完成每个科室轮转后应进行自我小结，并由相关专家进行考核评分，填写考核表。
3. 本手册由专科医师个人保存。参加结业考试前，将手册打印上缴各医院职能部门，作为培训完成情况和考试资格审查的重要依据。









	


一、教育培训简历
	教育经历
	
	就读院校
	就读时间
	专业
	学位类别

	
	本科
	
	
	
	

	
	硕士
	
	
	
	专业□ 科学□

	
	博士
	
	
	
	专业□ 科学□

	住院医师规范化培训基地
	培训时间
	培训专业
	结业时间

	
	
	
	

	医师资格证书编号
	
	执业类别
	

	医师执业证书编号
	
	执业范围
	




二、轮转科室和时间安排
	轮转科室
	应轮转时间（月）
	实际轮转时间（月）
	备注

	康复科病房
	8
	
	

	住院总医师
	8
	
	

	康复科门诊
	4
	
	

	康复科专科强化
	10
	
	

	机动（科研或临床）
	6
	
	

	合计
	36
	
	


[bookmark: _Toc234381045][bookmark: _Toc234381125]*机动6个月主要根据各个医院要求补充临床工作或增加科研工作






三、专科医师培训轮转考勤登记表
	轮转科室
	时间
(月)
	实际轮转情况（年/月/日）
	缺勤（天）
	负责医师
签   字

	
	
	开始
	结束
	病假
	事假
	缺勤
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	产假        天   （从      年  月  日至       年  月  日  ）



注：按实际轮转时间顺序填写轮转科室，用*标明选转科室。

四、康复科病房管理病人汇总表
	疾病名称
	完成例数
	备注

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	共 计
	
	

	专科医师培训指导小组意见
	
达标情况：已达标         未达标

质量情况：熟练           生疏          

组长签名：              日期：


	医院职能部门核查意见
	
真实性，完整性。         是           否
             

 处长签名：              日期：





五、康复科病房管理病人登记表
	疾病名称
	接诊日期
	病例号
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



六、康复评定会汇总表
	康复评定内容
	完成次数
	备注

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	共 计
	
	

	专科医师培训指导小组意见
	
达标情况：已达标         未达标

质量情况：熟练           生疏          

组长签名：              日期：


	医院职能部门核查意见
	
真实性，完整性。         是           否

             
 处长签名：              日期：




七、康复评定会登记表
	康复评定内容
	日期
	病例号

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




八、会诊汇总表（康复医学科）
	疾病名称
	完成例数
	备注

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	共 计
	
	

	专科医师培训指导小组意见
	达标情况：已达标         未达标

质量情况：熟练           生疏          

组长签名：           日期：

	医院职能部门核查意见
	真实性，完整性。         是       否
             
 处长签名：           日期：




[bookmark: _Toc121068814][bookmark: _Toc123319160][bookmark: _Toc167376359][bookmark: _Toc137884471][bookmark: _Toc234381082]九、会诊登记表（康复医学科）
	序
	日期
	申请会诊科室
	疾病名称
	病案号
	处理意见或转归



	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	

	序
	日期
	申请会诊科室
	疾病名称
	病案号
	处理意见或转归



	29
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	

	36
	
	
	
	
	

	37
	
	
	
	
	

	38
	
	
	
	
	

	39
	
	
	
	
	

	40
	
	
	
	
	

	41
	
	
	
	
	

	42
	
	
	
	
	

	43
	
	
	
	
	

	44
	
	
	
	
	

	45
	
	
	
	
	

	46
	
	
	
	
	

	47
	
	
	
	
	

	48
	
	
	
	
	

	49
	
	
	
	
	

	50
	
	
	
	
	

	51
	
	
	
	
	

	52
	
	
	
	
	

	53
	
	
	
	
	

	54
	
	
	
	
	

	55
	
	
	
	
	

	56
	
	
	
	
	

	57
	
	
	
	
	

	58
	
	
	
	
	

	序
	日期
	申请会诊科室
	疾病名称
	病案号
	处理意见或转归



	59
	
	
	
	
	

	60
	
	
	
	
	

	61
	
	
	
	
	

	62
	
	
	
	
	

	63
	
	
	
	
	

	64
	
	
	
	
	

	65
	
	
	
	
	

	66
	
	
	
	
	

	67
	
	
	
	
	

	68
	
	
	
	
	

	69
	
	
	
	
	

	70
	
	
	
	
	

	71
	
	
	
	
	

	72
	
	
	
	
	

	73
	
	
	
	
	

	74
	
	
	
	
	

	75
	
	
	
	
	

	76
	
	
	
	
	

	77
	
	
	
	
	

	78
	
	
	
	
	

	79
	
	
	
	
	

	80
	
	
	
	
	

	81
	
	
	
	
	

	82
	
	
	
	
	

	83
	
	
	
	
	

	84
	
	
	
	
	

	85
	
	
	
	
	

	86
	
	
	
	
	

	87
	
	
	
	
	

	88
	
	
	
	
	

	序
	日期
	申请会诊科室
	疾病名称
	病案号
	处理意见或转归



	89
	
	
	
	
	

	90
	
	
	
	
	

	91
	
	
	
	
	

	92
	
	
	
	
	

	93

	
	
	
	
	

	94
	
	
	
	
	

	95

	
	
	
	
	

	96

	
	
	
	
	

	97
	
	
	
	
	

	98
	
	
	
	
	

	99
	
	
	
	
	

	100
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




十、康复科门诊汇总表
	疾病名称
	完成例数
	备注

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	共 计
	
	

	专科医师培训指导小组意见
	达标情况：已达标         未达标

质量情况：熟练           生疏          

组长签名：           日期：

	医院职能部门核查意见
	真实性，完整性。         是       否
             
 处长签名：           日期：


[bookmark: 麻醉]
十一、康复科专科强化病种汇总表（           方向）

	管理患者疾病种类
	完成例数
	备注

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	专科医师培训指导小组意见
	达标情况：已达标         未达标

质量情况：熟练           生疏          

组长签名：           日期：

	医院职能部门核查意见
	真实性，完整性。         是       否
             
 处长签名：           日期：





十二、康复科专科强化病种登记表（           方向）
	疾病名称
	接诊日期
	病例号
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





十三、康复科专科强化操作汇总表（           方向）
	操作名称
	完成例数
	备注

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	专科医师培训指导小组意见
	达标情况：已达标         未达标

质量情况：熟练           生疏          

组长签名：           日期：

	医院职能部门核查意见
	真实性，完整性。         是       否
             
 处长签名：           日期：





十四、康复科专科强化操作登记表（           方向）
	操作名称
	日期
	病例号
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





	操作名称
	日期
	病例号
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




十五、转 科 小 结
	时间
	         年    月至           年    月

	病房名称
	康复科病房
	管理床位总数
	张

	收治病人数
	人次
	亲自接收病人数
	人次

	代理主治医师查房
	次
	组织/参与主任查房
	次

	组织/参与抢救病人
	人次
	组织/参与教学
	次

	个人总结

	主治医师对工作态度、工作能力、工作质量等的评价






签名：           




十五、转 科 小 结
	时间
	         年    月至           年    月

	病房名称
	住院总医师
	会诊
	人次

	主持康复评定会
	次
	组织/参与主任查房
	次

	组织/参与抢救病人
	人次
	组织/参与教学
	次

	个人总结

	主治医师对工作态度、工作能力、工作质量等的评价






签名：           




十五、转 科 小 结
	
时间
	         年    月至           年    月

	病房名称
	康复科门诊
	接诊病种数量
	种

	接诊病人数
	人次
	亲自接收病人数
	人次

	个人总结

	主治医师对工作态度、工作能力、工作质量等的评价






签名：           




十五、转 科 小 结
	时间
	         年    月至           年    月

	病房名称
	康复科专科强化
	管理床位总数
	张

	收治病人数
	人次
	亲自接收病人数
	人次

	代理主治医师查房
	次
	组织/参与主任查房
	次

	组织/参与抢救病人
	人次
	组织/参与教学
	次

	个人总结

	主治医师对工作态度、工作能力、工作质量等的评价






签名：           




十六、出科考核表
	[bookmark: _Toc234381048][bookmark: _Toc234381128]轮转科室
	康复医学科病房
	[bookmark: _Toc234381050][bookmark: _Toc234381130]轮转时间
	[bookmark: _Toc234381051][bookmark: _Toc234381131]年   月 至      年    月

	一、培训时间
	轮转科室
	注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	出勤情况
	全勤  □   病假   天  事假   天
	合格□不合格□

	二、医德医风
	廉洁行医
	优 □   良 □   中□   差 □
	合格 □
（优、良为合格）
不合格 □
（中、差为不合格）

	
	服务态度
	优 □   良 □   中□   差 □
	

	
	工作责任心
	优 □   良 □   中□   差 □
	

	
	医患沟通能力
	优 □   良 □   中□   差 □
	

	
	医疗差错、事故
	无 □    有  □
	

	
	
	备注
	
	

	三、临床实践指标完成情况
	1、病历质量  
	完成数量100%；无丙级病历
	合格□不合格□

	
	2、管理病种数
	管理病种数应完成≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	3、管理病例数
	管理病例数均应≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	4、技能操作
	操作规范并能完成≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	5、手术基本操作
	手术操作规范、完成例数≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	四、临床综合
能力
	处理常见病人的能力
	强 □  较强 □   一般 □   差 □
	合  格 □

不合格 □

	
	处理危重疑难病人能力
	强 □  较强 □   一般 □   差 □
	

	
	临床思维能力
	强 □  较强 □   一般 □   差 □
	

	五、参加各种形式学习（包括主任查房、病例讨论、业务学习、学术讲座等）：       次 
 合格 □         不合格 □

	六、出科考试考核：  理论考试  通过□   不通过□    技能考核   通过□   不通过□

	所在
培训科室考核小组意见
	合  格   □         不合格   □
科室负责人签字：                       年    月   日


说明：1、休假：在轮转科室休假平均≥2天/月，为不合格。
      2、医德医风中，要求如有1 项 “不合格”，视为该项不合格。
      3、临床实践指标完成情况中有1项不合格，视为该项不合格。
4、临床综合能力3项中≥2项评价在 “较强”以上，无“差”方为合格；有1项“差”，不能通过。
5、考核6项内容，必须合格，如有1项不合格者，均不能通过培训过程考核。

十七、总住院医师工作总结表
	姓 名
	
	轮转科室
	
	轮转时间
	

	自
我
鉴
定
	(从医疗行政管理能力、院内会诊能力和危重病人抢救的组织、参与能力等进行自我小结)


















                                           
                                          
                                       
                                     签名：                   年     月     日



注：总住院医师任职期满后填写工作总结表

十八、总住院医师工作考核表
	姓 名
	
	轮转科室
	
	轮转时间
	

	考核项目
	考核内容
	专家打分

	1.临床实践能力
（50分）
	1. 对常见病诊断、治疗水平及医嘱、处理的正确性。
2. 对危重病人的抢救能力和诊疗技术掌握的能力。
3. 下午或晚间查房对病人的观察与判断能力。
	


	2.组织管理能力
（25分）
	1 协助科主任做好日常医疗行政工作的能力。
2 组织临床病例讨论、会诊、抢救治疗工作的能力。
	

	3.开展临床研究与指导下级医师工作
（25分）
	1 开展新技术、新疗法等的科研工作能力。
2 做好资料积累和经验总结的能力。
3 协助对住院、进修、实习医师的培训和日常管理工作的能力。
	

	合    计    得    分
	

	上级医师评语：







签名：                年    月    日

	科主任（系、教研室）意见：




签名：               年    月    日


注：住院总医师任职期满后填写工作总结表，之后进行住院总医师工作考核




十九、康复门诊轮转考核表
	轮转科室
	康复医学科门诊
	轮转时间
	年   月 至      年    月

	一、培训时间
	轮转科室
	注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	出勤情况
	全勤  □   病假   天  事假   天
	合格□不合格□

		培训目标
	1. 在上级医师指导下，进行康复门诊诊治工作
2. 完成门诊病人病例至少100份 

	轮转具体时间
（要求4个月）
	

	培训内容记录
	




	自评

	






	培训效果，是否达到培训目标
（负责人填写）
	












二、医德医风
	廉洁行医
	优 □   良 □   中□   差 □
	合格 □
（优、良为合格）
不合格 □
（中、差为不合格）

	
	服务态度
	优 □   良 □   中□   差 □
	

	
	工作责任心
	优 □   良 □   中□   差 □
	

	
	医患沟通能力
	优 □   良 □   中□   差 □
	

	
	医疗差错、事故
	无 □    有  □
	

	
	
	备注
	
	

	三、临床实践指标完成情况
	1、病历质量  
	完成数量100%；无丙级病历
	合格□不合格□

	
	2、管理病种数
	管理病种数应完成≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	3、管理病例数
	管理病例数均应≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	4、技能操作
	操作规范并能完成≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	5、手术基本操作
	手术操作规范、完成例数≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	四、临床综合
能力
	处理常见病人的能力
	强 □  较强 □   一般 □   差 □
	合  格 □

不合格 □

	
	处理危重疑难病人能力
	强 □  较强 □   一般 □   差 □
	

	
	临床思维能力
	强 □  较强 □   一般 □   差 □
	

	五、参加各种形式学习（包括主任查房、病例讨论、业务学习、学术讲座等）：       次 
 合格 □         不合格 □

	六、出科考试考核：  理论考试  通过□   不通过□    技能考核   通过□   不通过□

	所在
培训科室考核小组意见
	合  格   □         不合格   □
科室负责人签字：                       年    月   日


说明：1、休假：在轮转科室休假平均≥2天/月，为不合格。
      2、医德医风中，要求如有1 项 “不合格”，视为该项不合格。
      3、临床实践指标完成情况中有1项不合格，视为该项不合格。
4、临床综合能力3项中≥2项评价在 “较强”以上，无“差”方为合格；有1项“差”，不能通过。
5、考核6项内容，必须合格，如有1项不合格者，均不能通过培训过程考核。


二十、康复科专科强化考核表（           方向）
	轮转科室
	康复医学科病房
	轮转时间
	年   月 至      年    月

	一、培训时间
	轮转科室
	注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	出勤情况
	全勤  □   病假   天  事假   天
	合格□不合格□

	二、医德医风
	廉洁行医
	优 □   良 □   中□   差 □
	合格 □
（优、良为合格）
不合格 □
（中、差为不合格）

	
	服务态度
	优 □   良 □   中□   差 □
	

	
	工作责任心
	优 □   良 □   中□   差 □
	

	
	医患沟通能力
	优 □   良 □   中□   差 □
	

	
	医疗差错、事故
	无 □    有  □
	

	
	
	备注
	
	

	三、临床实践指标完成情况
	1、病历质量  
	完成数量100%；无丙级病历
	合格□不合格□

	
	2、管理病种数
	管理病种数应完成≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	3、管理病例数
	管理病例数均应≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	4、技能操作
	操作规范并能完成≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	
	5、手术基本操作
	手术操作规范、完成例数≥80%
注明*项应完成100%
	合格□不合格□

	四、临床综合
能力
	处理常见病人的能力
	强 □  较强 □   一般 □   差 □
	合  格 □

不合格 □

	
	处理危重疑难病人能力
	强 □  较强 □   一般 □   差 □
	

	
	临床思维能力
	强 □  较强 □   一般 □   差 □
	

	五、参加各种形式学习（包括主任查房、病例讨论、业务学习、学术讲座等）：       次 
 合格 □         不合格 □

	六、出科考试考核：  理论考试  通过□   不通过□    技能考核   通过□   不通过□

	所在
培训科室考核小组意见
	合  格   □         不合格   □
科室负责人签字：                       年    月   日


说明：1、休假：在轮转科室休假平均≥2天/月，为不合格。
      2、医德医风中，要求如有1 项 “不合格”，视为该项不合格。
      3、临床实践指标完成情况中有1项不合格，视为该项不合格。
4、临床综合能力3项中≥2项评价在 “较强”以上，无“差”方为合格；有1项“差”，不能通过。
5、考核6项内容，必须合格，如有1项不合格者，均不能通过培训过程考核。



二十一、专科医师培训轮转考核汇总表
	                   轮转科室
测评项目
	康复科病房
	住院总医师
	康复科门诊
	康复科强化
	合计

	一、轮转科室情况
	轮转科室
	
	
	
	
	

	
	出勤情况
	
	
	
	
	

	二、医德医风
	
	
	
	
	

	三、临床
实践指标完成情况
	1、
	
	
	
	
	

	
	2、
	
	
	
	
	

	
	3、
	
	
	
	
	

	
	4、
	
	
	
	
	

	
	5、
	
	
	
	
	

	四、临床
综合能力
	处理常见病人的能力
	
	
	
	
	

	
	处理危重疑难病人能力
	
	
	
	
	

	
	临床思维能力
	
	
	
	
	

	五、参加各种形式学习（≥40次/年）
	
	
	
	
	

	六、出科考试考核 
	理论考核
	
	
	
	
	

	
	技能考核
	
	
	
	
	

	培训基地考核小组意见:
合  格  □      不合格  □
基地负责人签字:
年     月     日
	医疗机构管理部门意见:
合  格  □      不合格  □

负责人签字:
(单位盖章)
年     月     日



二十二、教学与科研登记表
	日期
	教学内容
	带教对象
	带教人数

	
	


	
	

	
	


	
	

	
	


	
	

	
	


	
	

	
	


	
	

	日期
	科研内容
	项目分工
	完成情况

	
	


	
	

	
	


	
	

	日期
	论文题目
	发表刊物名称
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	日期
	题 目
	讲
座
	会
议
	疑难
病例
讨论
	学
时
	主讲人
	组织单位
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