附件1：

中山大学2017年度专科医师培训结业考核申请暨资格审核表

单位： 
	姓名
	
	性别
	
	学位
	
	医师执业证书号
	

	入培时间
	年  月
	科室
	
	培训期间休假累计天数（不含教学假）
	

	
	
	培训学科
	
	
	

	联系手机
	
	临床带教对象和人数
	

	论文题目
	
	住院医师结业考核

合格证书编号
	

	担任住院总/代主治
	时间
	年    月    日至      年    月   日

	
	学科/专业
	

	已轮转科室考核成绩（或年度考核成绩）

	起止时间
	科室
	考核成绩

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	尚未完成培训要求的承诺

	未完成培训要求情况
	拟安排完成时间
	承诺(签名)

	
	
	本人:
基地主任:

	
	
	

	
	
	

	培训基

地领导

小  组

意  见
	综合评价：□优秀    □良好    □合格    □不合格

考核意见：□同意    □不同意    该生参考结业考核
          领导小组组长（专业基地主任）签名：         2017年    月    日       

	医  院

主  管

部  门

意  见
	□同意    □不同意    该生参考结业考核
盖 章             2017年   月    日

	学  校

意  见
	□同意    □不同意    该生参考结业考核
盖 章            2017年    月    日


中山大学2017年度专科医师培训

结业考核临床训练核查表

单位：                  科室：                     
姓名：                  日期：       年    月    日
	序号
	轮转科室
	病案号
	核查内容
	医院核查
签名

	
	
	
	疾病主要诊断
	操作名称
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：本专业核查病历和操作各5份，轮转有关科室核查病历和操作各1份。
