
附件1

	机构名称
	

	机

构

性

质
	□医疗机构    

医疗机构执业许可证号码：

	
	□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
	

	法人代表
	

	联系电话
	
	邮政编码
	

	机

构

一

般

情

况
	

	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）


医师定期考核机构信息登记表

注：1.此表一式两份，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2
增城区2022年医师定期考核机构名单及联系方式
	序号
	考核机构名称
	承担考核任务分工(接受挂考医疗卫生机构）
	考核机构联系人及联系电话
	备注

	1
	区妇幼保健院
	本单位、戒毒所医院、区人口和计划生育服务站
	吴应斌020-82712216
	zcfyywk@163.com

	2
	区中医医院
	本单位、除新塘镇外民营医院、诊所、门诊部、医务室
	张惠婵020-61738339
	zczyyywk@126.com

	3
	区中心医院
	本单位、新塘镇的民营医院
	刘烟芳    020-62707021
	552422810@qq.com

	4
	新塘医院
	本单位、辖区村卫生站、新塘镇的诊所、门诊部、医务室
	钟兆堂020-82776733
	ywk82776733@126.com

	5
	中新镇中心卫生院
	本单位、朱村街社区卫生服务中心、及朱村、中新辖区村卫生站、农工商卫生所
	周淦榕
020-82868946
	

	6
	石滩镇中心卫生院
	本单位、三江卫生院及石滩、三江辖区村卫生站、卫生所、健娱医院
	 刘美妙 020-82923560
	

	7
	派潭镇中心卫生院
	本单位、辖区村卫生站、拘留所卫生所
	周  斌020-26211096
	

	8
	小楼镇卫生院
	本单位、正果镇卫生院及正果、小楼辖区村卫生站
	单钰奇020-82842893
	

	9
	仙村镇卫生院
	本单位、辖区村卫生站
	张伟汉020-82938197
	

	10
	沙埔卫生院
	本单位、辖区村卫生站、达康卫生所
	吴浩健020-82950158
	

	11
	福和卫生院
	本单位、辖区村卫生站
	黎丽坚020-82831004
	

	12
	荔城街社区卫生服务中心
	本单位、辖区村卫生站
	陈宇斌020-82752381
	

	13
	永宁街社区卫生服务中心
	本单位、宁西社区卫生服务中心和永宁、宁西辖区的村卫生站、五羊-本田卫生所
	余立煌020-82971365
	

	14
	增江街社区卫生服务中心
	本单位、辖区村卫生站
	叶煜华

020-22613358
	

	15
	区疾病预防控制中心
	本单位
	陈艳花020-82740731
	


注：以上考核机构仅作参考，执行时以实际数目为准；挂考单位执业助理以上医师超过50人时，可向区卫健局提出单位自考申请。

附件3
医师定期考核表（简宜程序）
考核年度：（20  —20   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

简宜程序

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

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

考核

周期内

个人

业务

水平

工作

成绩

职业

道德

评述

	                          本人签名：           年    月    日



	
	
	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：   

                                    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4
医师定期考核表（一般程序）

考核年度：（20    —20   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

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

附件5
增城区2022年医师定期考核信息表

考核周期：2020-2021       考核机构名称：
填报单位：                                     填报人：    联系电话：

参加考核人数：共   人                                      填报日期： 年  月  日
	序号
	单位
	姓名
	资格证编号
	考核级别
	考核程序
	备注

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	


注意事项：1、考核级别填写（执业医师/执业助理医师）；

2、考核程序填写（一般程序/简易程序）。

附件6
增城区2022年医师定期考核成绩表
考核周期：2020-2021

被考核单位：              参加考核人数：共   人          填报人：       联系电话：

考核机构公章：            本机构考核总人数：共   人                 填报日期： 年  月  日
	序号
	单位
	姓名
	资格证编号
	考核级别
	考核程序
	考核成绩

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	


注意事项：1、考核级别填写（执业医师/执业助理医师）；2、考核程序填写（一般程序/简易程序）；

3、考核成绩填写（合格/不合格）。



