2016年重庆市中医类别住院医师规范化培训学员过程考核登记表
	本人填写
姓名
　
性别
　
出生年月
　
学历/学位
　
专业
　
培训基地名称
　
二级专科

　
联系电话
　
培训   轮转   情况
时间
　
　
　
　
　
　
　
　
科室
　
　
　
　
　
　
　
　
时间
　
　
　
　
　
　
　
　
科室
　
　
　
　
　
　
　
　
培训基地填写
出科   考试   成绩
科室
　
　
　
　
　
　
　
　
成绩
　
　
　
　
　
　
　
　
科室
　
　
　
　
　
　
　
　
成绩
　
　
　
　
　
　
　
　
年度

考核

第一年度
第二年度

第三年度

跟师

学习 情况
师承考核 是否合格

每周门诊跟师时间（天）

总计跟师时间（天）

收集导师医案（份）

撰写跟师笔记、心得（篇）

学习中医典籍（部）

培训基地填写
培训基地资格审查意见：
                            单位盖章：  

                                                  年    月    日
卫计委意见
资格审查意见：
年    月    日


	


