附件3
第一周期医师定期考核情况汇报表
（省卫生厅指定考核单位）
	机构
名称
	  

	是否开展医师定期考核工作
	□已开展                   □未开展

	以下由开展医师定期考核的医疗机构填写 

	是否成立医师考核委员会 
	□是
	□否

	考核基本情况
	考核工作

负责部门
	
	负责人及联系电话
	

	
	考核管理

专职人员
	

	
	本周期内参加考核

医师总人数
	按一般程序参加考核人数
	按简易程序参加考核人数

	
	合格 
	不合格
	合计
	合格
	不合格
	合计
	合格
	不合格
	合计

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
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