
绍市中医〔2018〕74号
绍兴市中医院关于印发绍兴市中医院医师
多点执业管理方案的通知
各科室：
为规范我院医师多点执业行为，深入推进医药卫生体制改革，根据《中华人民共和国执业医师法》、《医师执业注册暂行办法》（卫生部令第5号）、国家卫计委《关于印发推进和规范医师多点执业的若干意见的通知》（国卫医发〔2014〕86号）、省卫计委等4部门《浙江省医师多点执业实施办法》（浙卫发〔2014〕152号）和《绍兴市卫生计生委关于切实做好医师多点执业工作的意见》（绍卫计发函〔2015〕47号）等文件精神，结合我院工
作实际，制定了《绍兴市中医院医师多点执业管理方案》，请各医师认真学习，贯彻执行。
绍兴市中医院

                            2018年12月20日
绍兴市中医院医师多点执业管理方案

为规范医师多点执业行为，维护医师及医疗机构合法权益，保障医疗质量和医疗安全，特制定本管理办法。
一、指导思想  
推进医师多点执业是优化医疗资源配置、推动医疗卫生事业快速发展的重要举措，也是深化公立医院改革的一项重要内容。在不影响医院正常医疗秩序的情况下，医院支持和鼓励医师到基层、边远地区、医疗资源薄弱地区开展多点执业。 
二、医师多点执业的基本条件
1.在职、完成本院本职工作。
2.每周需在本院工作满五个工作日。
3.原则上只能在绍兴市三区（越城区、柯桥区、上虞区）以外，医疗资源薄弱地区开展多点执业。
4.拟在乡镇卫生院、村卫生室、社区卫生服务中心（站）开展多点执业的医师必须具有执业医师资格；拟在上述机构类别以外的医疗机构开展多点执业的医师必须具有主治医师及以上专业技术资格。
三、医师多点执业的管理
1.拟开展多点执业的医师应提交《绍兴市中医院医师多点

执业申请表》（附件1），经科室、医务科、分管院长同意后与医院签订多点执业协议书，明确多点执业时间、地点、职责与待遇

等。
2.多点执业医师须上交执业医师复印件到医务科备案，并填写《浙江省医师多点执业登记信息表》（附件2）。
3.多点执业协议书一年一签，中途改变计划需及时到医务

科报备，停止多点执业需到医务科备案，并填写《浙江省医师取消多点执业登记表》（附件3）。
4.开展多点执业的医师所在科室要加强考勤管理，按时上报排班表。
5.拟多点执业所从事的执业类别和执业范围与医师执业证书的执业类别和执业范围一致。
6.拟多点执业所从事的执业类别和执业范围与专业技术资格证书上的专业名称相符。
7.与拟多点执业地点签订聘用协议，该聘用协议应包括在多点执业地点发生医疗事故（纠纷）、民事纠纷时的法律责任分担以及执行医保医师管理办法等其他相关事项。
8.医师在多点执业时发生不良执业或违规违纪行为的，所在医疗机构需在行为发现7个工作日内将结果以书面形式通报医院，医院将不良执业或违规违纪行为纳入医师定期考核内容。
9.未经医院同意、未与医院签订多点执业协议或未按多点执业协议执行，擅自开展多点执业的，一经查实，将按不良执业或违规违纪行为纳入医师定期考核，并按《中华人民共和国执业医师法》相关条列及绍兴市中医院相关处罚规定执行。
10.担任医院中层及以上职务的，原则上不能开展多点执业，特殊情况需经医院党委会讨论同意。
四、开展多点执业医师的职责
1.多点执业医师应严格遵守医院各项规章制度，按照多点执业协议认真履行职责，依法执业，确保医疗质量和医疗安全。
2.多点执业的医师应当恪守职业道德，遵循诊疗规范，不得谋取不正当利益、不合理转介患者、扰乱医疗秩序、损害患者权益。
3.在特殊情况下，如处理突发公共卫生事件、紧急医疗救治及完成其他上级指令性任务等，多点执业医师应当服从医院的工作安排。           
4.医师多点执业过程中发生医疗损害或纠纷，由发生医疗损害或纠纷的当事医疗机构和医师按照有关法律法规处理，本院不承担相关的医疗损害或纠纷处理责任。
五、下列情形不属于医师多点执业，不需办理多点执业相关手续。
1. 经医院同意，医师承担政府指令性任务、会诊、进修、对口支援、住院医师规范化培训合格后下基层、晋升职称前下基层、学术交流以及卫生计生（卫生）行政部门批准的义诊。
2.经市卫生计生委批准，我院与其他医疗机构之间通过签订协议等形式进行技术协作或整合医疗资源组成医疗集团，或组建分院、合作办医单位的。
3.对病人实施现场紧急救治。
附件:1.绍兴市中医院医师多点执业申请表
2.浙江省医师多点执业登记信息表
3.浙江省医师取消多点执业登记表

附件1
绍兴市中医院医师多点执业申请表

	姓名
	
	科室
	

	性别
	
	身份证号码
	

	医师资格证号码
	
	医师执业证号码
	

	执业类别
	
	执业范围
	

	专业技术资格名称
	
	专业技术资格专业名称
	

	拟多点执业

医疗机构名称
	

	多点执业

起止时间
	年  月  日至
    年  月  日
	每周多点

执业时间
	星期        

	医师本人意见
	申请人签名：                     

        申请日期：  年    月    日

	科室意见 ：
签名：

年　月　日
	医务科意见 ：
签名：

年　月　日
	分管院长意见：
签名：

年　月　日


附件2

浙江省医师多点执业登记信息表

	姓    名
	
	性  别
	
	照片

	身份证号码
	
	

	医师资格证号码
	
	

	医师执业证号码
	
	

	执业类别
	
	执业范围
	

	专业技术
资格名称
	
	专业技术资格专业名称
	

	第一执业地点

医疗机构名称
	

	多点执业

起止时间
	年    月    日至        年    月    日

	医师本人意见
	申请人签名：                     申请日期：  年  月  日



	新增执业地点
医疗机构意见
	负责人签名：           医疗机构（盖章）                        年  月  日

	新增执业地点医疗机构执业登记的卫生计生（卫生）行政部门意见
	                                    （盖 章）

                                         年   月   日


注：本表一式三份，分别由第一执业地点、新增执业地点及核发新增执业地点医疗机构执业许可证的卫生计生（卫生）行政部门留存。执业类别、执业范围请填写医师执业证书上的相应信息。专业技术资格名称、专业技术资格专业名称请填写专业技术资格证书上的相应信息。
附件3

浙江省医师取消多点执业登记表

	姓    名
	
	性    别
	

	身份证号码
	

	医师资格证号码
	

	医师执业证号码
	

	拟取消多点
执业地点
	

	医师本人意见

申请人签名：                          申请日期：  年  月  日

	拟取消多点执业地点医疗机构意见

负责人签名：                 医疗机构（盖章）                        年  月  日

	拟取消多点执业地点主管卫生计生（卫生）行政部门意见

（盖章）               年  月  日


注：本表一式三份，分别由取消多点执业的医疗机构及该机构主管卫生计生（卫生）行政部门、第一执业地点医疗机构留存。
  绍兴市中医院办公室          议                                 
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