辽宁省住院医师规范化培训
基地申报表

培训基地：

专业基地：

申报日期：
填表说明
1.专业基地的申报和认定以临床科室为单位。培训基地拟申报多个专业基地时，每个专业基地应分别填写一份完整的《辽宁省住院医师规范化培训基地自评表》。申报表内容应详尽、属实，不漏填。

2.表3中“专业基地负责人”指申报专业基地的科室负责人。

3.联合申请基地的，应在填写《辽宁省住院医师规范化培训基地自评表》中加以说明，并在封面填写联合医院名称。联合申报的医院之间应签订《联合申报协议》，具体内容根据培养需要确定。
4.递交申报表时，请使用打印件，加盖公章后不得涂改。
注：本申报表与《辽宁省住院医师规范化培训基地自评表》（请使用打印件，加盖公章后不得涂改）一起报辽宁省医师协会。

表1:
培训基地基本情况表
	医院地址
	
	邮政编码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	

	1.医院资质：（在符合的项目方框内划“√”）

	医院类型
	综合医院
	专科医院
	教学医院
	其他：

	医院级别
	三甲
	三乙
	二甲
	其他：

	医院性质
	公立医院 
	民营医院
	私立医院
	其他：

	经营方式
	营利
	非营利
	其他：

	2.教学条件：

	年门诊量：
	万人次
	年出院病人数：
	万人次

	编制总床位数：
	张

	医院科室设置名称：
	床位数（张）
	医院科室设置名称：
	床位数（张）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	教学面积（含教室、示教室、教学诊室）： 
	平方米

	图书馆藏书种类：
	种
	藏书数量：
	册

	医学信息检索条件（请具体说明）

	

	3.组织管理：

	住院医师规范化培训组织管理部门名称:

	组织管理机构成员及职责：

	姓名
	性别
	年龄
	专业/学历
	职务与职责
	专职/兼职
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	现有住院医师规范化培训相关规章制度、培训实施计划、考试考核等（请列出具体名称）：

	

	

	

	

	

	4.支撑条件：（在是或否栏处划“√”）

	项    目   内   容
	是
	否
	划“是”者请填写具体数值或措施

	能提供用于基地建设和管理经费
	
	
	万元/年

	能否解决住院医师住宿
	
	
	平方米/人

	对招收的“社会人”
	是否能解决住院医师工资及补贴
	
	
	元/人/月

	
	是否能解决住院医师的社会保障
	
	
	

	
	能否将住院医师的人事档案统一交省卫生人才交流中心
	
	
	

	
	能否解决住院医师的医师资格和注册管理
	
	
	

	
	能否与培训对象签订3年以上培训协议
	
	
	

	
	能否保证大多数住院医师分流去基层服务
	
	
	

	已开展住院医师规范化培训工作的经验
	
	
	年


表2:辽宁省住院医师培训专业基地指导医师情况表

	姓  名
	性 别
	年 龄
	学  历
	所在科室
	专业技术职务
	本专业临床工作年限
	带   教   经   验

	
	
	
	
	
	
	
	带实习生的
	带住院医师的

	
	
	
	
	
	
	
	年限
	人次
	年限
	人数

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


表3:申报住院医师规范化培训基地自评报告
建议从以下几个方面说明：（1）是否达到《住院医师规范化培训基地认定标准》，其主要依据。（2）能否妥善解决培训有关经费问题。（3）能否解决住院医师培训过程中的人事管理问题等。（4）如需要联合其他医院申报，请说明理由。（5）需要说明的其他内容。
	专业基地负责人签字：                 

                                               年   月   日


表4:
协同医院的基本情况
	牵头医院的专科
	协同医院
补充的科室
	协同医院名称
	协同医院类型和级别

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


表5:
主管部门审核、审查意见

	专业基地所在培训基地意见：
院长签字并盖章：
年   月  日

	市卫生计生行政主管部门审核意见：
签字并盖章：
年   月  日


