绍 兴 市 卫 生 局

绍兴市卫生局关于2013年第三周期

医师定期考核内容调整的补充通知

各县（市、区）卫生局，市直各医疗卫生单位：

根据浙卫办医 [2013] 13号浙江省卫生厅办公室关于做好浙江省第三周期医师定期考核工作的通知精神，结合绍市卫发〔2013〕91号绍兴市卫生局关于做好第三周期医师定期考核管理工作的通知，现将有关调整内容通知如下：

一、附件内容调整：

1、附件⑴、⑵、⑶为新增加的内容，各单位如果已经上报审核，不需要重新填写上报。

2、附件⑷：原附件一6改为此表。

附件⑸：原附件一8改为此表。

3、取消原附件一7绍兴市医师行为记录表，其他附件内容仍按照绍市卫发[2013]91号精神执行。

二、申请程序：
      符合申报条件的医疗、预防、保健机构和行业、学术组织如上一周期尚未成为考核机构，本周期可在“医师定期考核信息登记管理系统”（http://dqkh.cmda.gov.cn/，简称 “登记管理系统”）向相应医师执业注册主管卫生行政部门提出申请，提交相关材料（电子版及纸质版，详见附件⑴，经同意后承担本单位及相应范围的医师考核工作。
      符合申报条件的医疗、预防、保健机构和行业、学术组织如上一周期已成为考核机构，本周期需向相应医师执业注册主管卫生行政部门提交“考核机构延续申请表”（附件⑶，经同意后延续成为本周期考核机构。
三、电子认证：
      自2013年6月1日起，“登记管理系统”开通电子化《医师定期考核结果通知书》的下载打印功能。医师应向考核机构提出申请，考核机构可通过“登记管理系统”查询并下载打印《医师定期考核结果通知书》，经考核机构和相应医师执业注册主管卫生行政部门。
      医师完成考核并合格的，考核机构应当在该医师的《医师执业证书》“执业记录”栏粘贴考核“合格”防伪标贴，作为医师本周期定期考核合格的标识。防伪标贴由国家卫计委委托中国医师协会统一制发。各县（市、区）卫生局及市直医疗卫生单位在本周期医师定期考核结束后，将实际考核合格人数上报市卫生局，向浙江省医师协会免费申领防伪标贴。
四、转发浙卫办医 [2013] 13号浙江省卫生厅办公室关于做好浙江省第三周期医师定期考核工作的通知（见附件），其中考核周期时间等确认后再另行通知，未通知前仍按照绍市卫发[2013]91号精神执行。

联系人：周芙蓉    联系电话：85080574。

绍兴市卫生局

2013年6月25日

	附件：

浙江省卫生厅办公室关于做好
浙江省第三周期医师定期考核工作的通知
卫办医 [2013] 13号

各市、县（市、区）卫生局，省级医疗卫生单位：
      为进一步加强我省医师执业管理，提高医师素质，保证医疗质量和医疗安全，根据《浙江省医师定期考核管理办法实施细则》（浙卫发〔2008〕293号）、《卫生部办公厅关于进一步做好医师定期考核管理工作的通知》（卫办医管发〔2010〕208号）和《卫计委办公厅关于规范医师定期考核电子化认证工作的通知》（卫办医管函〔2013〕389号）要求，开展浙江省第三周期医师定期考核工作，现通知如下。
 一、考核周期
   第三周期医师定期考核时间为2012年6月1日至2014年5月31日。
  二、考核对象
      依法取得医师资格（执业医师或执业助理医师），经注册在我省各级各类医疗、预防、保健机构中执业的医师。
  三、考核机构
      （一）条件要求
      县级以上地方人民政府卫生行政部门可以委托符合下列条件之一的医疗、预防、保健机构或者医疗卫生行业、学术组织（以下统称考核机构）承担医师定期考核工作：
      1．设有100张以上床位的医疗机构；
      2．医师人数在50人以上的预防、保健机构；
      3．具有健全组织机构的医疗卫生行业、学术组织。
      （二）申请程序
      符合上述条件的医疗、预防、保健机构和行业、学术组织如上一周期尚未成为考核机构，本周期可在“医师定期考核信息登记管理系统”（http://dqkh.cmda.gov.cn/，简称 “登记管理系统”）向相应医师执业注册主管卫生行政部门提出申请，提交相关材料（电子版及纸质版，详见附件1），经同意后承担本单位及相应范围的医师考核工作。
      符合上述条件的医疗、预防、保健机构和行业、学术组织如上一周期已成为考核机构，本周期需向相应医师执业注册主管卫生行政部门提交“考核机构延续申请表”（附件3），经同意后延续成为本周期考核机构。
  四、电子认证
      自2013年6月1日起，“登记管理系统”开通电子化《医师定期考核结果通知书》的下载打印功能。医师应向考核机构提出申请，考核机构可通过“登记管理系统”查询并下载打印《医师定期考核结果通知书》，经考核机构和相应医师执业注册主管卫生行政部门。
      医师完成考核并合格的，考核机构应当在该医师的《医师执业证书》“执业记录”栏粘贴考核“合格”防伪标贴，作为医师本周期定期考核合格的标识。防伪标贴由国家卫计委委托中国医师协会统一制发。各市、义乌市卫生局在本周期医师定期考核结束后，根据实际考核合格人数，向浙江省医师协会（地址：杭州市武林广场省科协大楼12楼1209室）免费申领防伪标贴。
  五、工作要求
      各医疗、预防、保健机构要及时通知并组织医师参加定期考核，建立、维护“登记管理系统”医师账户，录入相关信息。符合考核机构申报条件的，要积极申报成为考核机构。
      各考核机构要坚持客观、科学、公平、公正、公开的原则，严格掌握简易程序的执行标准，确保医师定期考核有序开展。通过“登记管理系统”实现医师定期考核的信息管理、流程管理和数据管理。
      各市、义乌市卫生局要根据相关文件要求，结合本地实际，制定实施辖区内医师定期考核的具体方案。各级卫生行政部门要认真抓好医师定期考核工作的贯彻落实，规范医师定期考核机构（以下简称考核机构）的委托程序，做好考核机构指定工作，加强医师定期考核工作的管理和监督检查。
 联系人：
郭霞  省卫生厅医政处  0571-87709097
李明  省医师协会      0571-87567881  


	

	


附件⑴
医师定期考核机构的申报条件材料清单

1.《医师定期考核机构信息登记表》（附件2）；

2.《医疗机构执业许可证》副本复印件（医疗、保健机构），《中华人民共和国组织机构代码证》副本复印件（预防机构），《社会团体法人登记证书》（医疗卫生行业、学术组织）；
3．拟成立的医师定期考核委员会组织架构、成员名单及个人简历；

4．医师定期考核工作制度和具体实施方案；
5．承担医师定期考核工作的医疗卫生行业、学术组织，还需有满足集中考试和实践技能操作的场地和必要设备。

附件⑵

医师定期考核机构信息登记表
	机构名称
	绍兴市中医院

	机
构

性

质
	□√医疗机构    
医疗机构执业许可证号码33060247132309211A2001

	
	□预防、保健机构      
中华人民共和国组织机构代码证号码

	
	□医疗卫生行业、学术组织
社会团体法人登记证号码

	机构地址
	绍兴市越城区人民中路641号

	法人代表
	张居适

	联系电话
	0575-89102266
	邮政编码
	312000

	机
构

一

般

情

况
	      绍兴市中医院是融中西医医疗、急救、教学、科研、预防、保健、康复为一体的综合性三级甲等中医医院，是浙江中医药大学附属医院、浙江省首批中医名院建设单位。始建于1928年，前身是张爱白先生创办的处仁医院，1981年正式更名为绍兴市中医院。2005年被市政府命名为绍兴市惠民医院，先后获得浙江省文明中医院、浙江省平安医院、绍兴市卫生科技工作先进集体、市直卫生系统先进党组织等荣誉称号。2012年被评为三级甲等中医院。2012年医院门急诊人数483443、出院人数10570.

    核定床位600张，现开放床位463张。专家荟萃，人才汇集：在职医师207多人，高级卫技人员68人，国家级、省级、市级名中医12人，市级名医1人，市专业技术拔尖人才3人，拥有一大批躬身临床、经验丰富的老中医和中西医技术兼备的中青年新秀，形成了良好的学术人才梯队。


	提 交
材 料

目 录

（附后）
	1.医师定期考核机构信息登记表；
2.医疗机构执业许可证，中华人民共和国组织机构代码证或社会团体法人登记证书副本复印件；

3.拟成立的医师定期考核委员会组织架构、成员名单及个人简历；

4.医师定期考核工作制度和具体实施方案；

5.省级卫生行政部门规定的其他材料。

	单 位
意 见
	法人代表（签字）：                    单位（盖章）

                                     年   月   日               

	机 构
主 管 

部 门 

意 见
	  年 月 日（盖章）
	卫 生  
行 政  

部 门

意 见
	 年 月 日（盖章）


注：1.此表一式2份，一份审批后由本单位存档，一份由卫生行政部门存档。

    2.机构一般情况应当包括床位情况、医师情况、组织机构情况及诊疗量等。
附件⑶
考核机构延续申请表
	机构名称
	

	机

构

性

质
	□医疗机构

医疗机构执业许可证号码：

机构床位数：

	
	□预防、保健机构

中华人民共和国组织机构代码证号码：

机构医师数：

	
	□医疗卫生行业、学术组织

社会团体法人登记证号码：

	机构地址
	

	法人代表
	

	联系人
	
	联系电话
	

	单 位

意 见
	法人代表（签字）：                             单位（盖章）

年   月   日

	卫 生

行 政

部 门

意 见
	              年   月   日   （盖章）


注：此表一式2份，一份审批后由本单位存档，一份由卫生行政部门存档。
附件⑷（原附件一6改此表）
6、医师定期考核表（简易程序）

                               考核年度：                                                                 
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	年  月
	相
片

	学历
	
	毕业学校
	
	

	工作单位
	
	参加工作时间
	年  月
	

	医师资格证书编码
	
	取得时间
	年  月
	

	医师执业证书编码
	
	取得时间
	年  月
	

	执业情况
	在职/返聘
	执业经历
	   年
	执业范围
	

	医
师

行

为

记

录
	良好
行为

记录
	受到的表彰、奖励
	

	
	
	完成的政府指令性任务
	

	
	
	取得的科研技术成果
	

	
	不良
行为

记录
	违反医疗卫生管理法规和诊疗规范受到行政处罚、处分情况
	

	
	
	发生医疗事故情况
	

	医师申请
简易程序

考核理由
	                  本人签名：     年  月  日

	
	执业机构评定意见：
                                 同意□ 不同意□

                      执业机构盖章        年  月  日

	
	考核机构复核意见：
同意□ 不同意□

	考

核

意

见
	工
作

成

绩

评

定
	完成工作数量
合格□ 不合格□

完成工作质量

合格□ 不合格□

完成政府指令性工作情况

合格□ 不合格□

执业机构评定意见：

合格□ 不合格□

执业机构盖章      年   月   日  

	
	
	考核机构复核意见：
                                   同意□ 不同意□



	
	职业
道德

评定
	执业机构评定意见：
                                  合格□ 不合格□

执业机构盖章     年   月   日

	
	
	考核机构复核意见：
                                   同意□ 不同意□

	
	个
人

述

职
	                        本人签名：      年  月  日

	
	
	执业机构评定意见：
                               同意□ 不同意□

                       执业机构盖章      年  月  日

	
	
	考核机构复核意见：
                                同意□ 不同意□

	
	人文医学  考核
	考核结果：
                                    合格□ 不合格□

	考核结果
	考核结论
                                合格□ 不合格□

                         考核机构盖章     年  月  日

	备注
	


注：1.在选定的□内打“∨”。

2.考核不合格原因、对考核结果提出复核申请的处理意见及其他需要说明的记入备注栏。

附件⑸（原附件一8改此表）
8、医师定期考核表（一般程序）

                                                   考核年度：                                                                                                    
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	年  月
	相

片

	学历
	
	毕业学校
	
	

	工作单位
	
	参加工作时间
	年  月
	

	医师资格证书编码
	
	取得时间
	年  月
	

	医师执业证书编码
	
	取得时间
	年  月
	

	执业情况
	在职/返聘
	执业经历
	年
	执业范围
	

	医

师

行

为

记

录
	良好

行为

记录
	受到的表彰、奖励
	

	
	
	完成的政府指令性任务
	

	
	
	取得的科研技术成果
	

	
	不良

行为

记录
	违反医疗卫生管理法规和诊疗规范受到行政处罚、处分情况
	

	
	
	发生医疗事故情况
	

	考

核

意

见
	工

作

成

绩

评

定
	完成工作数量

                                    合格□ 不合格□

完成工作质量

                                       合格□ 不合格□

完成政府指令性工作情况

                                       合格□ 不合格□

执业机构评定意见：       

                                    合格□ 不合格□

                        执业机构盖章      年  月  日

	
	
	考核机构复核意见：   

                                    同意□ 不同意□

	
	职业

道德

评定
	执业机构评定意见：                    

                                    合格□ 不合格□

执业机构盖章       年  月  日

	
	
	考核机构复核意见：   

                                    同意□ 不同意□

	
	业

务

水

平

测

评
	□有关法律、法规、专业知识以及专业技术操作的考核或考试

□对其本人书写的医学文书的检查

□患者评价和同行评议

□省级卫生行政部门规定的其他形式

结论                               

 合格□ 不合格□

                           考核机构盖章      年  月  日



	考核结果
	考核结论

                                   合格□ 不合格□

                          考核机构盖章      年  月  日

	备注
	


注：1.在选定的□内打“∨”。2.考核不合格原因、对考核结果提出复核申请的处理意见及其他需要说明的记入备注栏。
