关于2016年开展传统医学确有专长人员医师资格
考核考试工作的通知

各县市区卫生计生局，局直属有关单位，驻韶中省厂矿医院，民营医院：：   

    根据《关于印发<广东省卫生和计划生育委员会广东省中医药局关于传统医学师承和确有专长人员医师资格考核考试实施办法>的通知》（粤中医〔2015〕2号）及《关于进一步贯彻落实<传统医学师承和确有专长人员医师资格考核考试办法>的通知》（国中医药医政发〔2013〕28号）精神，广东省拟于2016年开展传统医学确有专长人员医师资格考核考试工作，有关要求通知如下：

一、考核时间

2016年5月22日至6月11日。
    二、确有专长考核报名条件
    1.掌握独具特色、安全有效的传统医学中医诊疗技术；

    2.技术实践时间到申请考核报名之日满5年或以上。

    三、提交材料

    1.传统医学医术确有专长考核申请表；

2.传统医学确有专长人员诊疗技术证明资料表；

    3.本人身份证明复印件（验明原件）；

    4.近期二寸免冠正面半身彩色照片3张；

    5.申请人所在地居（村）委会或由医疗机构出具，经当地县（市、区）级卫生计生中医药管理部门审核的证明其技术实践年限的材料。

    6.两名以上中医执业医师出具的证明其掌握独具特色、安全有效的传统医学诊疗技术的材料。
四、报名程序

    1.报名和初审：2016年2月23日至3月31日，由各地县（市、区）级卫生计生中医药管理部门负责，对合格人员再报地市级卫生计生中医药管理部门审核，其中省属医疗机构的确有专长人员向其辖区的县（市、区）卫生计生中医药管理部门报名，并报地级市卫生计生中医药管理部门复审。

    2.复审：2016年4月1日至4月15日，由设区的市级卫生计生中医药管理部门负责验证复核，并汇总审核通过人员名单加盖公章后于2016年4月22日前报省中医药局医政处，同时报送电子版（gdzyyz@126.com）。

    五、考核工作程序与组织管理

   （一)命题组卷。
    根据《转发国家中医药管理局关于印发<传统医学出师考核和确有专长考核实施方案(试行)>和<传统医学出师考核和确有专长考核大纲(试行)>的通知》（粤中医〔2007〕57号）及《关于明确传统医学出师考核和确有专长考核实施方案、考核大纲与师承关系合同书等式样的通知》（粤中医办函〔2015〕57号）的有关规定（详见省中医药局官网）,由省中医药局委托广州中医药大学职业技术学院负责命题组卷工作，承担试卷、标准答案、评分标准与答题纸的印制、安全保密管理及上述材料的保密邮寄。

   （二）确有专长考核。

    考核内容与范围详见《关于明确传统医学出师考核和确有专长考核实施方案、考核大纲与师承关系合同书等式样的通知》（粤中医办函〔2015〕57号），试卷等考试材料由广州中医药大学职业技术学院通过广东省机要通讯局在考前一周邮寄，考前2天寄达，由各地级市卫生计生中医药管理部门参照医师资格考试管理模式，负责安全保密管理，组建专家队伍，认真组织实施并承担阅卷、评分汇总和工作总结。

1.临床实际本领考核。

1.1.中医基本操作，4道题，10分钟，占40分。

1.2.中医临床答辩（结合本人专长），6道题，20分钟，占60分。

    2016年5月22日组织实施，时间30分钟，达到60分为合格，对其中合格人员方有资格参加理论考核。临床实际本领考核2年有效。

    2.综合理论测试。

1. 中医基础知识试题，150道题，150分钟。

2. 中医临床专业知识试题，150道题，150分钟。

2016年6月11日组织实施，时间300分钟，分上下午考核，达到180分为合格。

    六、制作、颁发《传统医学医术确有专长证书》
    各地（市）卫生计生中医药管理部门将确有专长考核合格人员名单加盖公章后，于2016年6月30日前统一上报省中医药局备案，并由省中医药局委托广州中医药大学职业技术学院制作邮寄统一空白格式的《传统医学医术确有专长证书》，由各地市卫生计生中医药管理部门盖印颁发《传统医学医术确有专长证书》。
七、医师资格考试
    1.确有专长人员取得《传统医学医术确有专长证书》后，在执业医师指导下，在广东省内的医疗机构中试用期满1年并考核合格，可以申请参加国家师承人员执业助理医师资格考试。

    2.确有专长人员医师资格考试的组织管理与实施，按照国家医师资格考试有关规定执行。

八、其他事项

1.确有专长考核复习参考用书。

   （1）新世纪乡村医生培训教材：其中的中医学基础、中药学、方剂学、中医内科学、中医外科学、中医妇科学、中医儿科学；

   （2）全国中等中医药教育规划教材：针灸推拿学。
联系人：范国辉，联系电话、传真：8774734，电子邮箱：8774734@163.com。

    附件：1.传统医学医术确有专长考核申请表
      2.传统医学确有专长人员诊疗技术证明资料表

      3.确有专长考核合格人员名单表

          4.确有专长考核各地级市联系人名单

                                 韶关市卫生和计划生育局
                                    2016年2月2日
附件1

             传统医学医术确有专长考核申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	照片

	出 生

年 月
	
	籍 贯
	
	出 生

地 点
	
	

	参加工

作时间
	
	现从事主要职业
	
	

	学 历
	
	学 位
	
	身份证号码
	

	确有专长诊

疗技术名称
	

	确有专长诊疗技术所属专科
	   中医内科学         中医妇科学         针灸推拿学

   中医外科学         中医儿科学

	单位名称
	

	通讯地址及邮政编码
	

	本人档案存放单位、地址及邮政编码
	

	联系电话
	
	传 真
	
	电子邮

件地址
	

	个 人 简 历

	起止年月
	学习（工作）单位
	肄

毕     业

结

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	本人技术专长述评


	

	县级卫生、中医药行政部门初审意见


	                                            印 章   

                                       年    月    日

	地、设区的市级卫生、中医药行政部门审核意见
	                                          印 章   

                                      年    月    日


1．一律用蓝黑墨水钢笔或中性笔填写，内容要具体、真实，字迹要端正清楚。

2．表内的年月时间，一律用公历阿拉伯数字填写。

    3．相片一律用近期一寸免冠正面半身彩照。

4．个人简历应从小学写起。

附件2  

 传统医学确有专长人员诊疗技术证明资料表

	姓名
	
	性别
	男□
	年龄
	
	民族
	
	照片

	
	
	
	女□
	
	
	婚姻
	
	

	地址
	
	邮编
	
	联系电话
	
	

	确有专长诊

疗技术名称
	
	

	确有专长诊

疗技术所属专科
	   中医内科学         中医妇科学         针灸推拿学

   中医外科学         中医儿科学

	个

人

简

述


	签名：

时间：      年   月   日

	执

业

医

师

证

明
	签名：

时间：      年   月   日

	
	                                                 签名：

时间：      年   月   日

	
	                                                 签名：

时间：      年   月   日


注明：“执业医师”必须是在医疗机构中执业道德良好，无不良医疗行为记录的在职医生，如提供虚假证明，一经查实将予以严肃处理。

	县

（区）

级

卫

生

局

意

见


	                                              盖章：

负责人签字：                                  时间：      年    月    日

	地

（市）

级

卫

生

局

意

见


	                                              盖章：

负责人签字：                                  时间：      年    月    日

	备

注


	


附件3

                         确有专长考核合格人员名单表

地市卫生计生局：    （盖章）                           填报日期：      年   月   日

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	确有专长名称
	联系电话
	家庭地址
	通讯地址

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注明：表格可以据实增减。

附件4

确有专长考核各地级市联系人名单

地级市卫生计生局： （盖章）                              2016年  月  日

	 姓名
	 性别
	 职务
	       单位
	  办公电话
	     手机
	   备注
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