附件1
第二批协同专业基地拟遴选名单
	地区
	机构

	省直
	山西省心血管病医院

	太原
	太原市妇幼保健院（太原市儿童医院）

	长治
	长治市第二人民医院

	
	长治市妇幼保健院

	
	长治市精神卫生中心医院

	运城
	运城市眼科医院

	
	运城市口腔卫生学校附属口腔医院


附件2
住院医师规范化协同专业培训基地
申报表
     协同专业培训基地（医院）名称:
     协同专业培训基地（医院）负责人:
     职能部门负责人:
     联系电话：
     电子邮箱：
     申请日期：
山西省卫生和计划生育委员会监制
填表说明
1.基地的申报和认定以医院为单位。
2.申报培训专业目录与代码详见表1。因住院医师规范化培训是以科室为主要单元进行，为易于培训工作的落实，本目录均以科命名。
3.表2为基地（医院）情况，由医院主管部门填写；基地（医院）基本情况中联系人为主管院长。
4.申报表中年收治病人数、床位使用率、年门急诊量等数据，均按照本院上一年度工作量统计报表如实填写。
5.表2-2相关专业一栏，涉及的科室应根据不同专业填写相应的项目。
6.表3为专业基地情况，由专业科室填写。填写内容应属实、详尽、不漏项。填写不够的均可另附页。
7.表3-3疾病种类、临床技能或手术种类应按照《住院医师规范化培训基地认定标准（试行）》各专业基地细则中要求的排序填写。数量应按照上一年度统计报表的数据如实填写。
8.表3-4设备仪器名称应按照《住院医师规范化培训基地认定标准（试行）》各专业基地细则中要求的排序填写。数量应按照上一年度统计报表的数据如实填写。

9.表3-5专业基地负责人情况指专业科室负责住院医师规范化培训工作的现任科主任。
10.表3-6专业基地指导医师情况指专业科室符合条件的住院医师规范化培训工作的带教师资。
表1  申报培训专业目录与代码
	专业名称
	专业
代码
	专业名称
	专业
代码

	内科
	0100
	耳鼻咽喉科
	1800

	儿科
	0200
	麻醉科
	1900

	急诊科（急诊医学科）
	0300
	临床病理科（病理科）
	2000

	皮肤科
	0400
	检验医学科（医学检验科）
	2100

	精神科
	0500
	放射科（医学影像科）
	2200

	神经内科
	0600
	超声医学科（超声科）
	2300

	全科（全科医疗科）
	0700
	核医学科
	2400

	康复医学科
	0800
	放射肿瘤科（放疗科）
	2500

	外科
	0900
	医学遗传科（无）
	2600

	外科-神经外科方向（神经外科）
	1000
	预防医学科（预防保健科）
	2700

	外科-胸心外科方向（胸外科）
	1100
	口腔全科（口腔科）
	2800

	外科-泌尿外科方向（泌尿外科）
	1200
	口腔内科
	2900

	外科-整形外科方向（整形外科）
	1300
	口腔颌面外科
	3000

	骨科
	1400
	口腔修复科
	3100

	儿外科（小儿外科）
	1500
	口腔正畸科
	3200

	妇产科
	1600
	口腔病理科
	3300

	眼科
	1700
	口腔颌面影像科
	3400


注：1.本专业目录与代码仅限于住院医师规范化培训工作使用。
2.括号内为医疗机构诊疗科目名录中的名称。
表2-1  协同专业基地（医院）基本情况表
	医院名称
	
	邮政编码
	

	医院地址
	

	联系人
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	

	1.基地（医院）资质:（在相对应的方框内划“√”）

	基地（医院）信誉（近3年有无省级及以上卫生计生行政部门通报批评的重大医疗事件）：           □有     □无

	类别
	综合医院
	专科医院
	附属医院
	教学医院


	等级
	三级甲等
	其它三级
	二级甲等
	其他：

	注册登记类型
	公立医院
	民营: □私营医院 □联营医院 □外资医院

	分类管理方式
	营利
	非营利

	2.基本条件:

	编制总床位数
	张
	实有总床位数
	张

	年收治住院病人数
	人次
	病床使用率
	%

	年门诊量
	人次
	年急诊量
	人次

	3.设施设备：

	教室
	总面积：             平方米
	间数：          间

	电化教学设备（名称、数量，可另附表）:

	临床技能模拟
训练中心
	总面积：           平方米
	模拟设备种类（列举名称、型号、数量，可另附页）：

	计算机数量
	台
	计算机信息检索系统与网络平台
	□有   □无

	图书馆藏书
	种类：             种
	数量                万册


表2-2  协同专业基地（医院）基本情况表
	相关专业填写

	儿外科年手术量
	人次
	妇产科年分娩量
	人次

	检验医学科年检验标本总量
	例数

	麻醉科
	年麻醉总数
	人次
	麻醉恢复室病人数：
	      人次

	
	疼痛门诊病人数
	人次
	重症监护室收治病人数
	人次

	临床病理科
	年活检标本病例数
	例次
	年尸体解剖病例数
	      例次

	
	年冰冻快速诊断量
	例次
	年细胞学检查病例数
	      例次

	口腔科综合治疗台
	口腔全科
	台
	口腔内科
	台

	
	口腔颌面外科
	台
	口腔修复科
	台

	
	口腔正畸科
	台

	口腔病理科
	年石蜡切片诊断
	例次
	年冰冻切片诊断
	例次

	
	年免疫组化辅助诊断
	例次


表3-1  协同专业基地（科室）基本情况表
	专业基地名称：
	专业/方向代码：

	专业基地负责人姓名：
	联系电话：
	Email：

	教学秘书姓名：
	联系电话：
	Email：

	专业编制总床位数
	张
	专业实有总床位数
	张

	专业年收治住院病人数
	人次
	专业病床使用率
	%

	专业年门诊量
	人次
	专业年急诊量
	人次

	符合条件师资人数
	名
	示教室
	平米

	专业基地负责人情况，请填写表3-5；指导医师情况，请填写表3-6

	国家临床重点学科
	□是    □否

	省市重点建设学科
	□是    □否

	学位培养点
	□是    □否


表3-2  协同专业基地（科室）基本情况表
	轮转科室：
请务必按照《住院医师规范化培训基地认定标准（试行）》各专业基地细则要求的必选、可选轮转科室排序如实填写。


	必选轮转科室
	可选轮转科室

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	相关科室或实验室：
请务必按照《住院医师规范化培训基地认定标准（试行）》各专业基地细则要求的必备科室、相关诊断实验室排序如实填写。


	必备科室
	相关诊断实验室

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


表3-3 协同专业基地（科室）基本情况表
	诊疗疾病范围（可另附表）：
请务必按照《住院医师规范化培训基地认定标准（试行）》各专业基地细则要求的诊疗疾病范围的排序如实填写。

	疾病种类（名称）
	年诊治例数

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	临床技能或手术
	年完成例数

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	表3-4  协同专业基地（科室）基本情况表

	医疗设备（可另附表）：
请务必按照《住院医师规范化培训基地认定标准（试行）》各专业基地细则要求的诊疗疾病范围的排序如实填写。

	医疗设备名称
	数量
	自有还是共享

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


表3-5  协同专业基地（科室）基本情况表
专业基地负责人情况：
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历
	

	学位
	
	职称
	
	职务
	

	导师情况
	     □硕导  □博导  □其他：

	从事住院医师规范化培训工作年限：                          年 

	从事本专业临床医疗、科研和教学工作：                      年

	教学简历
	

	工作简历
	

	获得省、部级以上教学成果奖名称、级别及获奖年度（近3年）
	

	获得省、部级以上科研成果奖名称、级别及获奖年度（近3年）
	

	承担省、部级以上本专业的临床教学、科研项目（近3年）
	

	参加住院医师规范化培训相关工作情况（包括标准制定、基地认定与考核等）
	


表3-6   协同专业基地（科室）基本情况表
指导医师情况：
	姓  名
	性别
	年龄
	学历
	所在科室
	工  作  经  历
	带   教   经   验

	
	
	
	
	
	专业技术职务
	任现职务年限
	从事本专业临床工作年限
	带实习生
	带研究生
	参加省级及以上住院医师规范化培训师资培训（有/无）

	
	
	
	
	
	
	
	
	年限
	近3年累计人数
	年限
	近3年累计人数
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


表4  拟联合住院医师规范化培训基地意向表

	拟联合住院医师规范化培训基地
（名单见后）
	

	联合专业
	

	联合理由
	

	拟联合住院医师规范化培训基地意见
	分管院长签字：            法人代表签字：
（盖公章）
年    月    日


国家级住院医师规范化培训基地名单：山西大医院、山西省人民医院、山西医科大学第一医院、山西医科大学第二医院、太原市中心医院、大同市第三人民医院、阳泉市第一人民医院、山西省汾阳医院、临汾市人民医院、运城市中心医院、长治市人民医院、晋城市人民医院
表5 主管部门审查、认定与复核意见
	基地
（医院）审查
意见
	分管院长签字：            法人代表签字：
（盖公章）
年    月    日

	市级
卫生
计生
行政
部门
意见
	

	省卫

生计

生委

指定

审核

机构

意见
	对申报协同专业培训基地（医院）及专业基地（科室）的情况分别填写,同时核定专业基地培训容量, 可另附页
（盖公章）
年    月    日


