附件3
四川省中医医术确有专长人员
医师资格考核申报情况表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号码
	
	联系方式（手机）
	

	医术专长（应包括使用的中医药技术方法和擅长治疗的病证范围）
	

	工作单位或住址
	

	一、中医医术确有专长的人员专长综述提纲
	1.医术的基本内容及特点描述




2.医术专长适应症或适用范围




3.医术安全性





4.医术有效性






5.医术潜在的风险性及防范措施





6.能够证明医术专长确有疗效的相关证明资料






	二、中医医术渊源说明
	1.学习和实践中医时间

	
	2.学习和实践中医形式

	
	3.学习或掌握的中医典籍








	
	4.主要中医学术思想阐述









	三、中医医术确有专长师承合同真实性（师承人员填写）



	师承老师姓名
	
	性别
	
	民族
	

	
	工作单位
	
	从事中医临床工作时间
	

	
	职称
	
	联系电话
	

	
	身份证号码
	

	
	医师资格证书编码
	

	
	医师执业证书编码
	

	
	师承老师学术方向
	
	师承人现学术方向
	

	
	师承关系确立时间
	
	师承合同签订时间
	

	
	跟师时间
	自       年     月起至      年     月

	
	师承人员跟师学习情况以及评价意见（师承指导老师填写）

	
	

































本人对以上填写内容真实性，做出承诺，并自愿承担相应法律责任。
签字（按手印）：

                 日期：       年        月       日


	
	出师结论（师承指导老师填写）

	
	






















本人对以上填写内容真实性，做出承诺，并自愿承担相应法律责任。
签字（按手印）：

                 日期：       年        月       日


	
	指导老师所在医疗机构基本情况

	
	医疗机构名称：

地址：

主要负责人：

联系电话：

登记号（医疗机构代码）：


	
	师承医疗机构评价意见

	
	
师承人员姓名：           指导老师姓名：           跟师时间：

学习情况评价：


职业道德评价：


临床能力评价


           签字：                     公章：

                                  年      月      日

	
	

	四、经多年中医医术实践活动人员的推荐证明材料（经多年实践人员填写）（任选一项）

（另：2017年7月1日后多年实践人员从事中医医术实践活动还需填写《中医医师指导医术实践活动情况表》








	（1）县级中医药主管部门证明

	
	证明内容：
请填写被证明人姓名、性别、出生年月、身份证号码、从事中医医术实践活动机构名称、实践活动地址（市、县、街道、村、门牌号）、实践活动时间
（开始时间、结束时间，共计时间）       

          






















以上情况属实

经办人：                        联系电话:


   
负责人签字:

    单位名称（盖章）


           年     月     日

	
	（2）所在居委会、村委会证明证明内容

	
	证明内容：（同县级中医药主管部门证明内容）

























以上情况属实


经办人  ：              联系电话：


负责人签字：

单位名称（盖章）：


                           年  月  日    
             


	






 (
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)
	（3）至少十名患者推荐证明

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	家庭详细住址
	联系方式
	所患疾病
	就诊时间、情况（同时附上治疗效果，检查结果等材料）
	就诊信息获取途径
	同意推荐请签字手印

	1
	
	
	
	
	
	
	
	□广告 □介绍 □慕名 □其他
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	□广告 □介绍 □慕名 □其他
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	□广告 □介绍 □慕名 □其他
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	□广告 □介绍 □慕名 □其他
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	□广告 □介绍 □慕名 □其他
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	□广告 □介绍 □慕名 □其他
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	□广告 □介绍 □慕名 □其他
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	□广告 □介绍 □慕名 □其他
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	□广告 □介绍 □慕名 □其他
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	□广告 □介绍 □慕名 □其他
	




中医医师指导医术实践活动情况表
（适用于多年实践人员所从事中医医术实践活动在2017年7月1日后的部分）
	指
导
医
师
基
本
情
况
	姓    名
	
	性   别
	

	
	身份证号
	
	联系电话
	

	
	医师资格证书编码
	
	医师执业证书编码
	

	
	卫生专业资格证书管理号
	
	工作年限
	

	
	主要执业机构
	
	所在科室
	

	申
报
人
基
本
情
况
	姓    名
	
	性    别
	

	
	身份证号
	
	联系电话
	

	
	申报的医术专长
	

	
	指导中医医术实践活动的机构名称
	

	
	指导中医医术实践活动的地址
	市    县(市/区)    镇(街道)    村(路)    号

	
	指导中医医术实践活动的时间
	       年    月至      年    月

	指导医师意见
	（介绍申报人的临床实践职业道德情况，中医基础理论、基本技能掌握程度，申报专长特点、安全性、疗效等）

	指导医师承诺
	[bookmark: _GoBack]本人已阅读《中医医术确有专长人员医师资格考核注册管理暂行办法》对指导医师的要求，本人符合指导医师条件。本人承诺，以上情况属实，如有虚假或违反相关规定，愿承担由此造成的不良后果。同时，承诺配合审核部门的调查核实工作。
指导医师签名并按手印：
　年　月　日



	五、现场辨识中药申报表




	1
	常用方剂
	

	
	
	常用药物
	

	
	2
	常用方剂
	

	
	
	常用药物
	

	
	3
	常用方剂
	

	
	
	常用药物
	

	
	4
	常用方剂
	

	
	
	常用药物
	

	
	5
	常用方剂
	

	
	
	常用药物
	

	
	汇总
	常用方剂共         方

	
	
	常用药物         味（不少于50种），填入常用药物表，以备现场辨识考核使用。

	
	
	是否有毒性药物 □ 否 ，□ 是。
如有，填入有毒药物表，以备专家了解考核使用。



	
	（一）常用药物表

	
	序
号
	中药
名称
	序
号
	中药
名称
	序
号
	中药
名称
	序
号
	中药
名称
	序
号
	中药
名称

	
	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
	
	29
	
	30
	

	
	31
	
	32
	
	33
	
	34
	
	35
	

	
	36
	
	37
	
	38
	
	39
	
	40
	

	
	41
	
	42
	
	43
	
	44
	
	45
	

	
	46
	
	47
	
	48
	
	49
	
	50
	

	
	（二）有毒药物表

	
	序
号
	中药
名称
	序
号
	中药
名称
	序
号
	中药
名称
	序
号
	中药
名称
	序
号
	中药
名称

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	

	
	6
	
	7
	
	8
	
	9
	
	10
	

	
	11
	
	12
	
	13
	
	14
	
	15
	

	
	16
	
	17
	
	18
	
	19
	
	20
	

	
六、中医医术实践活动中医疗安全情况
	应用医术专长过程中是否存在医疗纠纷？如有，是否造成严重后果？

	七.真实性承诺

	
本人承诺所填报信息全部真实准确，如有虚假，个人自行承担后果。

承诺人签名（并按指印）：            
                    承诺时间：      年      月      日

	









	相关申报资料粘贴页































