附件

上饶市2024年传统医学师承和确有专长人员医师资格考核报考指南

根据原国家卫生部印发的《传统医学师承和确有专长人员医师资格考核考试办法》（中华人民共和国卫生部令第52号）、省中医药管理局印发的《关于做好传统医学师承工作和确有专长人员医师资格考核工作的通知》（赣卫中医〔2008〕8号）和《江西省2024年传统医学师承和确有专长人员医师资格考核公告》的有关规定，制定本指南。
一、报名条件
（一）以师承方式学习中医的，申请参加医师资格考核应当同时具备下列条件：
在本市医疗机构连续跟师学习中医满3年，对某些病证的诊疗有独到之处，方法独特、技术安全、疗效明显，经指导老师评议合格。

（二）经多年中医医术实践的，申请参加医师资格考核应当同时具备下列条件：
1.具有医术渊源，在本市医疗机构中医医师指导下从事中医医术实践活动满5年或者《中华人民共和国中医药法》施行前已经从事中医医术实践活动满5年的；
2.对某些病证的诊疗有独到之处，方法独特、技术安全、疗效明显，并得到患者的认可；
3.由至少两名中医类别执业医师推荐。
二、指导老师和推荐医师条件
（一）指导老师。指导老师应当具有中医类别执业医师资格，注册执业地点为上饶市，从事中医临床工作15年以上或者具有中医类副主任医师以上专业技术职务任职资格。指导老师同时带徒不超过2名。
（二）推荐医师。推荐医师应当为在本市医疗机构执业注册、与被推荐者报考专长相同或相近、从业满5年以上的中医类别执业医师，被推荐人在其指导下进行医疗实践活动。推荐医师本年度内推荐人数不超过4名。
三、考生提交材料
请考生登录江西省传统医学师承和确有专长人员医师资格考核报名管理系统（请使用360极速浏览器或谷歌浏览器，网址http://zyks.jxhci.cn/tcmdee52/user/userLogin）填报上传以下材料，并仔细检查上传材料是否与原件一致、是否填写完整。对不符合要求的材料现场审核时会被驳回，允许考生在规定现场审核时间内有且只有一次机会补充材料。
（一）以师承方式学习中医的，申请参加传统医学师承人员医师资格考核，应上传提交材料:
1.《传统医学师承出师考核申请表》（请考生在网上系统中完整填写，打印后用黑色笔手写签字，审核盖章后再上传，保证上传件与网上报名资料完全一致）；
2.本人有效身份证明；
3.近期小二寸白底证件照；

4.高中学历或高中同等学历证明；

5.经县级以上公证机构公证的跟师学习合同及公证书；
6.指导老师的医师资格证书、医师执业证书以及中医类副高以上专业技术职务任职资格证书或者核准其执业的卫生健康行政部门、中医药管理部门出具的从事中医临床工作15年以上的证明。

（二）经多年中医医术实践的，申请参加传统医学确有专长人员医师资格考核，应上传提交材料:
1.《传统医学医术确有专长考核申请表》（此表请考生在网上系统中完整填写，打印后签字，审核盖章后再上传，保证上传件与网上报名资料完全一致）；
2.本人有效身份证明；
3.近期小二寸白底证件照；
4.至少两名中医类别执业医师出具的证明其掌握独具特色、安全有效的传统医学诊疗技术的材料（附表4，由推荐医师正楷填写清楚并签字再上传）以及两名推荐医师的医师资格证书、医师执业证书；
5.申请人长期实践所在地县级卫生健康行政部门出具的证明其从事传统医学临床实践年限满5年的材料（附表3，实践的医疗机构负责人签字，医疗机构盖章，县级卫生健康行政部门盖章确认）。

四、网上填报说明
网上填报分为基本信息、个人简历、附件信息三个板块内容，带※的内容一定要如实填写完整。
1.表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数字。
2.照片应为申请人近期小二寸白底证件照。
3.文化程度：填写申请人目前所取得的最高学历。
4.工作单位：没有工作单位的，可填“无”。
5.身份证号码：请填写有效二代18位身份证号码。
6.师承学习人员跟师学习地点：应填写指导老师医疗机构所在县区，并具体到街道。多年实践人员实践地点：应填写本人医疗实践地点所在县区，并具体到街道。
7.本人技术专长述评：请考生填报好专长范围（选择中医内科、中医外科、中医妇科、中医儿科、中医针灸其中一项报考），并对所报专长进行综合述评，包括医术的基本内容及特点描述、适应症或适用范围、安全性及有效性、医术潜在的风险性和防范措施的说明等。文字应精炼、准确，中医医术确有专长综述字数不少于300字。
8.师承学习人员的指导老师评价意见，包括指导学生姓名、跟师学习成效和出师结论，由指导医师正楷填写并签字再扫描上传。
9.推荐医师的推荐意见，包括被推荐人姓名、医术专长和推荐理由等，由推荐医师正楷填写并签字再扫描上传。
五、注意事项
（一）考生需按照真实医术专长，谨慎如实填写报考核材料。医术专长包括考生所使用的中医药技术方法和擅长诊治的病证范围，应符合“方法独特、技术安全、疗效明显”标准。
（二）资格审查贯穿考核全过程，如发现考生弄虚作假，
将严格按照《刑法修正案（九）》《医师资格考试违纪违规处理规定》《中医医术确有专长人员医师资格考核注册管理暂行办法》和《江西省中医医术确有专长人员医师资格考核注册管理实施细则》等有关规定进行处理。

附表：1.传统医学师承出师考核申请表

2.传统医学确有专长考核申请表

3.从事传统医学临床实践年限证明

4.掌握传统医学诊疗技术证明

附表1

传统医学师承出师考核申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	照

片

	出 生

年 月
	
	籍 贯
	
	出 生

地 点
	
	

	参加工作时间
	
	现从事主要职业
	
	

	学 历
	
	学 位
	
	身份证号码
	

	单位名称
	

	通讯地址及邮政编码
	

	本人档案存放单位、地址及邮政编码
	

	联系电话
	
	传  真
	
	电子邮件地址
	

	个 人 简 历

	起止年月
	学习（工作）单位
	肄

毕        业

结

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	指 导 老 师

姓 名
	
	指 导 老 师

单 位
	

	指 导 老 师

职 称
	
	指 导 老 师

工 作 年 限
	

	指 导 老 师

联 系 电 话
	
	指 导 老 师

通 讯 地 址
	

	指导老师主要学术思想、临床经验和学术专长
	

	指 导 老 师

意  见
	签   名：

年    月    日

	核准指导老师执业的卫生、中医药行政部门初审意见
	印  章

年    月    日


附表2

传统医学医术确有专长考核申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	照

片

	出 生

年 月
	
	籍 贯
	
	出 生

地 点
	
	

	参加工作时间
	
	现从事主要职业
	
	

	学 历
	
	学 位
	
	身份证号码
	

	单位名称
	

	通讯地址及邮政编码
	

	本人档案存放单位、地址及邮

政编码
	

	联系电话
	
	传 真
	
	电子邮件地址
	

	个 人 简 历

	起止年月
	学习（工作）单位
	肄

毕     业

结

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	本人技术专长述评


	

	县级卫生、中医药行政部门初审意见


	印 章

年    月    日

	设区的市级卫生、中医药行政部门审核意见
	印 章

年    月    日


附表3
从事传统医学临床实践年限证明

	考生          (身份证号:                    ）,

从    年    月    至    年    月依法在            单位从事中医    科临床实践，特此证明。



	医疗机构负责人（签字）        单位（盖章）

年     月      日

	县级卫生行政部门审核：        单位（盖章）

年     月      日


附表4

掌握传统医学诊疗技术证明

	证明人姓名
	
	被证明人姓名
	

	证明人

所在单位
	
	证明人电话
	单位：

	
	
	
	手机：

	证明人《医师资格证书》编号：

	被

证

明

人

技

术

专

长

评

述
	

	以上证明如有虚假，我本人承担一切责任。

            证明人签字：          年    月    日




