编号         
山东省医疗机构对口支援
派驻医师工作表
          姓    名：                      
          专    业：                      
          技术职称：                      
          工作单位：                      
派驻时间：    年  月—    年  月
山东省卫生厅制
说    明
1、派驻医师指到农村医疗卫生单位服务或城市社区卫生服务中心（站），“万名医师支援农村卫生工程”、“卫生强基”工程、对口帮扶等从事医疗卫生服务及以带教形式完成服务任务的城市医生。
2、以带教形式完成任务的城市医生请在备注栏中注明。
   3、此表既为医师在基层工作情况的评价，也是医师在基层工作的凭证。
   4、此表一式三份（正反面打印），一份交卫生行政部门存档，一份交原工作单位，一份入本人档案。
派驻医师基层服务情况评价审核表
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	（照  片）

	专  业
	
	职称
	
	学历
	
	

	原工作
单位
	
	

	所在基层
工作单位
	
	联系人
及电话
	

	在基层工作
起止时间
	自        年     月    日始至       年     月     日止

	在基层工作
情况简介
	

	所在基层
工作单位
意  见
	 （公章）
年  月  日

	所在基层
工作单位
主管部门
意  见
	（公章）
年  月  日

	设 区 的
市级卫生
行政部门
意  见
	                                     （公章）
年  月  日

	原工作
单位意见
	（公章）
     年  月  日

	省卫生厅
审核意见
	                                       （公章）
                                          年  月  日


派驻医师基层服务月工作量统计表
	日期
	工作天数
	诊疗人次
	开展手术例数
	会诊及疑难病例讨论次数
	开展新技术新业务数
	健康查体人次
	义诊人次

	
	
	门诊
	急诊
	
	
	
	
	

	第一月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第二月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第三月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第四月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第五月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第六月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第七月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第八月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第九月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第十月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第十一月
	
	
	
	
	
	
	
	

	第十二月
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	

	填写人
	
	所在科室
负责人签字
	
	联系
电话
	

	受援单位审核意见
	（盖章）  
年  月  日



注：此页由受援单位如实填写。
派驻医师中期考核表
	派驻地点
	
	派驻时间
	 年   月—   年  月

	考核时间
	

	中 期 自 我 鉴 定
	 签名：             
年   月   日   


	受援单位相关科室意见
	科室负责人签名：        

年   月   日

	受援单位意见
	（盖章）       

年   月   日

	支援单位意见
	（盖章）      

年   月   日

	考核小组意见
	组长签名：        

年   月   日

	
	考核得分
	
	考核等次
	


派驻医师终末考核表
	派驻地点
	
	派驻时间
	 年   月—   年  月

	考核时间
	

	终 末 自 我 鉴 定
	签名：          
  年   月   日


	受援单位相关科室意见
	科室负责人签名：        

年   月   日

	受援单位意见
	（盖章）       

年   月   日

	支援单位意见
	（盖章）      

年   月   日

	考核小组意见
	组长签名：        

年   月   日

	
	考核得分
	
	考核等次
	


卫生行政部门（或委托部门）不定期抽查情况记录表
	日期
	抽查情况记录

	第一月
	

	第二月
	

	第三月
	

	第四月
	

	第五月
	

	第六月
	

	第七月
	

	第八月
	

	第九月
	

	第十月
	

	第十一月
	

	第十二月
	


	此页黏贴《山东省医疗卫生机构支援农村卫生受援单位申请表》复印件
备注：



1

