附件1
中医全科医生转岗（岗位）培训过程考核登记表

	姓  名
	
	身份证号
	
	联系电话
	

	培训基地
	
	最高学历
	

	培训医院
	
	培训专业
	

	培训起

止时间
	            年       月至        年     月
	培训时限（月）
	

	一、理论培训

	  培训时间
	    年  月至   年  月
	培训单位
	

	二、基层培训

	  培训时间
	    年  月至   年  月
	培训单位
	

	三、临床培训

	培训时间
	轮转科室


	出科考核成绩（分）
	备注

	      年  月至   年  月
	
	
	

	      年  月至   年  月
	
	
	

	      年  月至   年  月
	
	
	

	      年  月至   年  月
	
	
	

	      年  月至   年  月
	
	
	

	      年  月至   年  月
	
	
	

	      年  月至   年  月
	
	
	

	      年  月至   年  月
	
	
	

	      年  月至   年  月
	
	
	

	      年  月至   年  月
	
	
	

	     经审核，考生已按照国家相关中医全科医生转岗（岗位）培训规定的培训内容与标准，完成了有关理论、临床、基层实践培训内容并且出科考核合格。

          基地主任（签字）：                         培训基地（盖章）：

                                                       年    月   日


中医类别助理全科医生培训过程考核登记表

	姓  名
	
	身份证号
	
	联系电话
	

	培训基地
	
	最高学历
	

	培训医院
	
	培训专业
	

	培训起止

时间
	年  月至    年  月
	培训时限（月）
	
	申请结业

考核时间
	

	培训轮科及年度考核情况（可增加行）

	培训时间

（登记至201  年 月 日）
	轮转科室
	带教老师
	出科考核

成绩（分）
	备注

	一、临床培训

	      年  月至   年  月
	急诊科（含院前急救）
	
	
	

	      年  月至   年  月
	中医外科
	
	
	

	      年  月至   年  月
	中医妇科
	
	
	

	      年  月至   年  月
	中医儿科
	
	
	

	      年  月至   年  月
	针灸科
	
	
	

	      年  月至   年  月
	推拿科
	
	
	

	      年  月至   年  月
	中医康复科
	
	
	

	      年  月至   年  月
	中医骨伤科
	
	
	

	      年  月至   年  月
	中医眼科
	
	
	

	      年  月至   年  月
	中医耳鼻咽喉科
	
	
	

	 年  月至   年  月
	临床护理
	
	
	

	 年  月至   年  月
	辅助科室
	
	
	

	二、基层实践

	 年  月至   年  月
	
	
	
	

	三、理论培训

	 年  月至   年  月
	全科医学基本理论与职业理念和综合素质相关课程
	合格

	 年  月至   年  月
	临床医疗服务相关课程
	合格

	 年  月至   年  月
	基层全科医疗与公共卫生服务相关课程
	合格

	     经审核，考生已按照国家《中医类别助理全科医生培训标准（试行）》规定的培训标准，完成了既定专科轮科、培训内容并且出科考核合格，师承考核合格。       

      基地主任（签字）：                                 培训基地（盖章）：

                                                           年    月   日


附件2
考生资格审核程序及时间安排

一、报名

5月17日-5月24日考生报名。考生报名成功后即可打印资格审核表，2个工作日内将资格审核表提交到所在培训基地审核。考生在打印正式的“考试资格审核表”后，将不能自行修改报名信息。考生在打印正式的“考试资格审核表”后，如果需要修改资料，由考生自行登录报名系统首页左上角“快捷入口”处的“修改报名信息”进行修改申请，并打印报名信息修改申请表，签名后交工作单位签署意见，最后交由地市卫生健康局（委）在系统里进行审核。

二、审核

（一）初审：各培训基地于5月18日-24日完成审核，将通过审核的考试报名表及《中医全科医生转岗（岗位）、助理全科培训过程考核登记表》提交到县（市、区）卫生健康局。

（二）资料报送：县（区）级卫生健康局将通过初审的考核报名表和《中医全科医生转岗（岗位）、助理全科培训过程考核登记表》提交到所在市卫生健康局（委）。
（三）复审：各地市卫生健康局（委）于5月31日前完成网上审核，6月3日网上帐号将关闭。

（四）6月15日前，各地市卫生健康局（委）将《中医全科医生转岗（岗位）、助理全科培训过程考核登记表》加盖地市公章后发电子邮箱573330339@qq.com（pdf版）。

三、准考证打印：6月16日-6月22日，通过资格审核的考生可登陆报名网站打印准考证。

附件3

结业理论考核考点基本情况汇总表（一）

	地市
	考点名称
	详细地址
	考场名称
	可进行网络考试的计算机数量
	IP地址段
	计算机配置
	考点服务器配置

（详细）

	示例
	广州中医药大学
	广州市白云区机场路12号广州中医药大学
	教室楼302
	90
	192.168.1.1-255
	INTEL 奔腾4/1GB内存/80GB硬盘/100M网卡/17寸液晶显示器/WINDOWS XP SP3/IE/IE6.0
	DELL2850/双至强1.6/2GB内存/73GB SCSI硬盘/双1000M网卡/WINDWOS SERVER 2003/SQL SERVER 2005/IIS 6.0

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


备注：请于6月3日前发电子邮箱573330339@qq.com
结业理论考核考点基本情况汇总表（二）

	考点网络情况
	网络核心交换机的配置
	技术负责人
	手机
	卫生局联系人
	手机
	考试联系人（公布在网络）
	联系电话（公布在网络）
	市内交通路线及校内地图（另附文件）
	备注

	骨干千兆、桌面百兆、出口专线十兆（中国电信）
	CISCO4006/12铜线千兆/12光纤千兆
	**
	**
	**
	**
	网络公布
	网络公布
	另附文件
	示例

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：请于6月3日前发电子邮箱573330339@qq.com
附件4
中医全科医生转岗（岗位）、助理全科培训结业实践技能考核指导标准(试行）

	考生

姓名
	
	准考证号
	
	培训专业
	中医全科医生转岗培训□
中医全科医生岗位培训□

中医类别助理全科医生培训科目□

	考 站
设计
	考试项目
	考核内容
	考核形式 与方法
	时间  (分钟)
	分  值（分）
	合格标准
	备注
	考官签名

	第一站
	问诊
	设定社区情景的病史采集及医患沟通
	考官做SP

口试
	10
	10
	15
	建议选择常见、多发典型病例作为考核病例。体格检查根据问诊内容选择体查内容（或抽签决定）
	

	
	体格检查
	体格检查（含人文关怀）
	学生做SP
	15
	15
	
	
	

	第二站
	门诊病历书写
	针对问诊内容的门诊病历书写
	笔试
	10
	10
	15
	
	

	
	病例分析
	针对问诊案例进行诊断、鉴别诊断、治疗方案等方面的分析
	笔试
	15
	15
	
	
	

	第三站
	心肺复苏术
	心肺复苏术
	模拟器械
	10
	20
	21
	心肺复苏为必考内容
	

	
	常用中医操作手法
	针灸、推拿、刮痧、贴敷、拔罐等
	模拟器械
	10
	8
	
	根据基地实际情况安排多项常用中医操作手法选择其一进行考核，抽签决定。操作过程穿插人文关怀考核，考官根据考点进行提问1-2个问题
	

	
	专科临床技能操作
	儿童生长发育（3岁以下）、胸（或腹）腔穿刺、妇科检查、外科缝合、导尿、留置胃管（含人文关怀）


	模拟器械
	20
	7
	
	根据基地实际情况安排多项操作技能选择其一进行考核，抽签决定。操作过程穿插人文关怀考核，考官根据考点进行提问1-2个问题
	

	第四站
	辅助检查及影像学判读
	实验室检查、影像、心电图解读
	机考
	20
	15
	9
	
	

	合计
	—
	—
	—
	110
	100
	60
	

	1、考站、考核内容等可根据基地实际情况及不同职称、不同类型学员进行调整，考核时间为参考。
2、建议选择常见、多发典型病例作为考核病例。


附件5

2019年中医全科医生转岗（岗位）、助理全科培训实践技能考核成绩汇总表

填报单位：                        联系人：               联系电话：

	姓 名
	身份证号
	工作单位
	县（市、区）
	临床培训基地（医院）
	培训开始时间（年月）
	培训结

束时间

（年月）
	培训类型（全科转岗/全科岗位/助理全科）
	实践技能考核
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	考核时间
	成绩

（总分）
	考核单位
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：请于7月5日前加盖地市公章后发电子邮箱573330339@qq.com（包括word或excel，及pdf版）
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