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精神科培训内容和要求

一、培训轮转科室和时间

（一）必须轮转科室
	年限
	序

号
	轮转科室
	时间（月）
	  年  月  日—  年  月  日
	主任签名

	第

1

年
	1
	神经内科
	4
	
	

	
	2
	急诊科
	1
	
	

	
	3
	心内科
	2
	
	

	
	4
	呼吸内科
	2
	
	

	
	5
	消化内科
	1
	
	

	
	6
	血液内科或肾脏内科
	1
	
	

	
	7
	内分泌科
	1
	
	

	第

2、3

年
	8
	精神科重症病房
	12
	
	

	
	9
	精神科轻症病房或开放病房
	6
	
	

	
	10
	精神科康复病房或精神科社区
	3
	
	

	
	11
	精神科门急诊
	3
	
	


（二）选择轮转科室

	序号
	轮转科室
	时间（月）
	  年  月  日—    年  月  日
	主任签名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


二、书写大病历

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	轮转科室
	上级医师

签 　名

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	


	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	轮转科室
	上级医师

签 　名

	31
	
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	
	

	36
	
	
	
	
	
	

	37
	
	
	
	
	
	

	38
	
	
	
	
	
	

	39
	
	
	
	
	
	

	40
	
	
	
	
	
	

	41
	
	
	
	
	
	

	42
	
	
	
	
	
	

	43
	
	
	
	
	
	

	44
	
	
	
	
	
	

	45
	
	
	
	
	
	

	46
	
	
	
	
	
	

	47
	
	
	
	
	
	

	48
	
	
	
	
	
	

	49
	
	
	
	
	
	

	50
	
	
	
	
	
	

	51
	
	
	
	
	
	

	52
	
	
	
	
	
	

	53
	
	
	
	
	
	

	54
	
	
	
	
	
	

	55
	
	
	
	
	
	

	56
	
	
	
	
	
	

	57
	
	
	
	
	
	

	58
	
	
	
	
	
	

	59
	
	
	
	
	
	

	60
	
	
	
	
	
	


	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	轮转科室
	上级医师

签 　名

	61
	
	
	
	
	
	

	62
	
	
	
	
	
	

	63
	
	
	
	
	
	

	64
	
	
	
	
	
	

	65
	
	
	
	
	
	

	66
	
	
	
	
	
	

	67
	
	
	
	
	
	

	68
	
	
	
	
	
	

	69
	
	
	
	
	
	

	70
	
	
	
	
	
	

	71
	
	
	
	
	
	

	72
	
	
	
	
	
	

	73
	
	
	
	
	
	

	74
	
	
	
	
	
	

	75
	
	
	
	
	
	

	76
	
	
	
	
	
	

	77
	
	
	
	
	
	

	78
	
	
	
	
	
	

	79
	
	
	
	
	
	

	80
	
	
	
	
	
	

	81
	
	
	
	
	
	

	82
	
	
	
	
	
	

	83
	
	
	
	
	
	

	84
	
	
	
	
	
	

	85
	
	
	
	
	
	

	86
	
	
	
	
	
	

	87
	
	
	
	
	
	

	88
	
	
	
	
	
	

	89
	
	
	
	
	
	

	90
	
	
	
	
	
	


三、各专业病种和基本技能要求

（一）神经内科

1、要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	要求

例数
	较高标准
	实际

完成
	基本技能要求
	要求

例数
	较高标准
	实际

完成

	脑血管疾病
	≥5
	≥6
	
	新收病人数
	≥10
	≥12
	

	脑变性疾病                                      
	≥3
	≥3
	
	书写规范住院大病历
	≥3
	≥3
	

	中枢系统感染                                              
	≥2
	≥2
	
	系统的神经系统查体
	≥20
	≥25
	

	周围神经疾病           
	≥3
	≥4
	
	腰椎穿刺
	≥5
	≥8
	

	脑肿瘤颅内高压
	≥3
	≥3
	
	阅读头颅CT或MRI
	≥15
	≥20
	

	脊髓炎
	≥2
	≥2
	
	阅读EEG
	≥5
	≥8
	

	癫痫                   
	
	≥2
	
	其他
	
	
	

	其他
	≥2
	
	
	
	
	
	


2、实际完成病种、数量记录

（1）脑血管疾病（≥5例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病   历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。 请按上述代码填写。

（2）脑变性疾病（≥3例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


（3）中枢系统感染（≥2例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


（4）周围神经疾病（≥3例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
 （5）脑肿瘤颅内高压（≥3例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


（6）脊髓炎（≥2例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


（7）癫痫（≥2例）和其他（≥2例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
3、神经内科实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	2
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	3
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	4
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	5
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	6
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	7
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	8
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	9
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	10
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	11
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	12
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	13
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	14
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	15
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	16
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	17
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	18
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	19
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	20
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	21
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	22
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	23
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	24
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	

	25
	系统的神经系统检查
	
	
	
	
	


注：1.成功(正确)；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	2
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	3
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	4
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	5
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	6
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	7
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	8
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	9
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	10
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	11
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	12
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	13
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	14
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	15
	腰椎穿刺
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	2
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	3
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	4
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	5
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	6
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	7
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	8
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	9
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	10
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	


注：1.成功(正确)；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	11
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	12
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	13
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	14
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	15
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	16
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	17
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	18
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	19
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	20
	阅读头颅CT或MRI
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	2
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	3
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	4
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	5
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	6
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	7
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	8
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	9
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	10
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	11
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	12
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	13
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	14
	阅读EEG
	
	
	
	
	

	15
	阅读EEG
	
	
	
	
	


注：1.成功(正确)；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。

 4、参加病例讨论（疑难、死亡）、主任查房、其他学习情况

	序号
	日 期
	内  容
	活动

形式
	学时
	主讲人

	1 
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	
	

	16 
	
	
	
	
	

	17 
	
	
	
	
	

	18 
	
	
	
	
	

	19 
	
	
	
	
	

	20 
	
	
	
	
	

	21 
	
	
	
	
	

	22 
	
	
	
	
	

	小结
	参加病例讨论     共      次          参加学术活动       共     次

	
	参加主任查房     共      次          参加其他形式学习   共     次


 5、轮转出科个人小结

	个人小结内容：

结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。

年   月   日

	科 室

评 语
	年   月   日

	科主任

签名
	年   月   日


 （二）急诊科
1、要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	要求

例数
	实际

完成
	基本技能要求
	要求

例数
	实际

完成

	急性发热                                                
	≥15
	
	急诊值班（含夜班）
	≥15次
	

	休克                                               
	≥6
	
	心肺复苏
	
	

	心脏病发作                                                   
	≥6
	
	心电监护
	
	

	急性中毒
	≥6
	
	洗胃术
	
	

	呼吸困难及窒息
	≥6
	
	其他
	
	

	腹痛
	≥6
	
	
	
	

	其他
	≥10
	
	
	
	


2、实际完成病种、数量记录

（1）休克（≥5例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。 请按上述代码填写。

（2）急性发热（≥15例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。 请按上述代码填写。

（3）心脏病发作（≥6例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	


（4）急性中毒（≥6例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
 （5）呼吸困难及窒息（≥6例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	


（6）腹痛（≥6例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
（7）其他（≥10例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。

3、实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	心肺复苏
	
	
	
	
	

	2
	心肺复苏
	
	
	
	
	

	3
	心肺复苏
	
	
	
	
	

	4
	心肺复苏
	
	
	
	
	

	5
	心肺复苏
	
	
	
	
	

	6
	心肺复苏
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	心电监护
	
	
	
	
	

	2
	心电监护
	
	
	
	
	

	3
	心电监护
	
	
	
	
	

	4
	心电监护
	
	
	
	
	

	5
	心电监护
	
	
	
	
	

	6
	心电监护
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	洗胃术
	
	
	
	
	

	2
	洗胃术
	
	
	
	
	

	3
	洗胃术
	
	
	
	
	

	4
	洗胃术
	
	
	
	
	

	5
	洗胃术
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：1.成功；2.失败。要求的例数为独立操作例数。

 4、参加病例讨论（疑难、死亡）、主任查房、其他学习情况

	序号
	日 期
	内  容
	活动形式
	学时
	主讲人

	1 
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	


	9 
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	
	

	16 
	
	
	
	
	

	17 
	
	
	
	
	

	18 
	
	
	
	
	

	19 
	
	
	
	
	

	20 
	
	
	
	
	

	21 
	
	
	
	
	

	22 
	
	
	
	
	

	23 
	
	
	
	
	

	小结
	参加病例讨论     共      次      参加学术活动       共     次

	
	参加主任查房     共      次      参加其他形式学习   共     次


 5、轮转出科个人小结

	个人小结内容：

结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。

年   月   日

	科 室

评 语
	年   月   日

	科主任

签名
	年   月   日


（三）心内科

1、要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	要求

例数
	实际

完成
	基本技能要求
	要求

例数
	实际

完成

	高血压病
	≥5
	
	新收病人数
	≥15
	

	冠心病                                   
	≥4
	
	书写大病历
	≥2
	

	心肌病与心肌炎                                             
	≥3
	
	心电图检查操作
	≥20
	

	心功能衰竭        
	≥5
	
	阅读心电图
	≥80
	

	心律失常
	≥3
	
	阅读影像学检查
	≥20
	

	其他（较高要求）
	≥4
	
	其他
	
	


2、实际完成病种、数量记录

（1）高血压病（≥5例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
 （2）冠心病（≥4例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	


（3）心肌炎与心肌病（≥3例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


（4）心功能衰竭（≥5例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。

（5）心律失常（≥3例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


（6）其他
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。 

3、实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	2
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	3
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	4
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	5
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	6
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	7
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	8
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	9
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	10
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	11
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	12
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	13
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	14
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	15
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	16
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	17
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	18
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	19
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	20
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	21
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	22
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	23
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	24
	心电图检查操作
	
	
	
	
	

	25
	心电图检查操作
	
	
	
	
	


注：1.成功；2.失败。要求的例数为独立操作例数。

实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	2
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	3
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	4
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	5
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	6
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	7
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	8
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	9
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	10
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	11
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	12
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	13
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	14
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	15
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	16
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	17
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	18
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	19
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	20
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	21
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	22
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	23
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	24
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	25
	阅读心电图
	
	
	
	
	


注：1.成功（正确）；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
 实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	26
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	27
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	28
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	29
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	30
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	31
	阅读心电图
	
	
	
	
	


	32
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	33
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	34
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	35
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	36
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	37
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	38
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	39
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	40
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	41
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	42
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	43
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	44
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	45
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	46
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	47
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	48
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	49
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	50
	阅读心电图
	
	
	
	
	


注：1.成功（正确）；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	51
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	52
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	53
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	54
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	55
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	56
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	57
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	58
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	59
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	60
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	61
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	62
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	63
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	64
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	65
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	66
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	67
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	68
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	69
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	70
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	71
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	72
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	73
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	74
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	75
	阅读心电图
	
	
	
	
	


注：1.成功（正确）；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	76
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	77
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	78
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	79
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	80
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	81
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	82
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	83
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	84
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	85
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	86
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	87
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	88
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	89
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	90
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	91
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	92
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	93
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	94
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	95
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	96
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	97
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	98
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	99
	阅读心电图
	
	
	
	
	

	100
	阅读心电图
	
	
	
	
	


注：1.成功（正确）；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
 实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	2
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	3
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	4
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	5
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	6
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	7
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	8
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	9
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	10
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	11
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	12
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	13
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	14
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	15
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	16
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	17
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	18
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	19
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	20
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	21
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	22
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	23
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	24
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	

	25
	阅读影像学检查
	
	
	
	
	


注：1.成功（正确）；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。

 4、参加病例讨论（疑难、死亡）、主任查房、其他学习情况

	序号
	日 期
	内  容
	活动形式
	学时
	主讲人

	1 
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	
	

	16 
	
	
	
	
	

	17 
	
	
	
	
	

	18 
	
	
	
	
	

	19 
	
	
	
	
	

	20 
	
	
	
	
	

	21 
	
	
	
	
	

	22 
	
	
	
	
	

	23 
	
	
	
	
	

	小结
	参加病例讨论     共      次          参加学术活动       共     次

	
	参加主任查房     共      次          参加其他形式学习   共     次



 5、轮转出科个人小结
	个人小结内容：

结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。

年   月   日

	科 室

评 语
	年   月   日

	科主任

签名
	年   月   日


 （四）呼吸内科

1、要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	要求

例数
	实际

完成
	基本技能要求
	要求

例数
	实际

完成

	慢性阻塞性肺病
	≥3
	
	新收病人数
	≥6
	

	支气管扩张                                
	≥2
	
	书写大病历
	≥2
	

	哮喘
	≥2
	
	胸腔穿刺
	≥2
	

	肺癌       
	≥2
	
	阅读X胸片
	≥20
	

	急性肺栓塞
	≥1
	
	其他
	
	


2、实际完成病种、数量记录

（1）慢性阻塞性肺病（≥3例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


（2）支气管哮喘（≥2例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。

（3）支气管扩张（≥2例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


（4）肺癌（≥2例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


（5）急性肺栓塞（≥1例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
 3、实际临床操作技能记录
	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	胸腔穿刺
	
	
	
	
	

	2
	胸腔穿刺
	
	
	
	
	

	3
	胸腔穿刺
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	2
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	3
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	4
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	5
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	6
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	7
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	8
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	9
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	10
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	11
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	12
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	13
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	14
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	15
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	16
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	17
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	18
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	19
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	20
	阅读X胸片
	
	
	
	
	

	21
	阅读X胸片
	
	
	
	
	


注：1.成功；2.失败。要求的例数为独立操作例数。
 4、参加各种讨论（疑难、死亡）、主任查房、其他学习情况

	序号
	日 期
	内  容
	活动形式
	学时
	主讲人

	1 
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	
	

	16 
	
	
	
	
	

	17 
	
	
	
	
	

	18 
	
	
	
	
	

	19 
	
	
	
	
	

	20 
	
	
	
	
	

	21 
	
	
	
	
	

	22 
	
	
	
	
	

	23 
	
	
	
	
	

	小结
	参加病例讨论     共      次          参加学术活动       共     次

	
	参加主任查房     共      次          参加其他形式学习   共     次


 5、轮转出科个人小结
	个人小结内容：

结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。

年   月   日

	科 室

评 语
	年   月   日

	科主任

签名
	年   月   日


（五）消化内科

1、要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	要求

例数
	实际

完成
	基本技能要求
	要求

例数
	实际

完成

	胃十二指肠溃疡
	≥3
	
	新收病人数
	≥7
	

	肝癌                                                  
	≥2
	
	书写大病历
	≥1
	

	肝硬化或腹腔积液
	≥3
	
	腹腔穿刺
	≥3
	

	急性胰腺炎
	≥1
	
	阅读肠道X线和造影片
	≥10
	

	其他
	≥1
	
	阅读内镜片
	≥5
	

	
	
	
	阅读腹部B超片
	≥10
	


2、实际完成病种、数量记录

（1）胃十二指肠溃疡（≥3例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


（2）急性胰腺炎（≥1例））
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
（3）肝硬化或腹水（≥3例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


（4）肝癌（≥2例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


（5）其他（≥1例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
 3、实际临床操作技能记录
	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	腹腔穿刺
	
	
	
	
	

	2
	腹腔穿刺
	
	
	
	
	

	3
	腹腔穿刺
	
	
	
	
	

	4
	腹腔穿刺
	
	
	
	
	

	5
	腹腔穿刺
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	2
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	3
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	4
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	5
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	6
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	7
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	8
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	9
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	10
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	11
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	12
	阅读肠道X线和造影片
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	阅读内镜片
	
	
	
	
	

	2
	阅读内镜片
	
	
	
	
	

	3
	阅读内镜片
	
	
	
	
	

	4
	阅读内镜片
	
	
	
	
	

	5
	阅读内镜片
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：1.成功(正确)；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
 实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	2
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	3
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	4
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	5
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	6
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	7
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	8
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	9
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	10
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	11
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	12
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	13
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	14
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	15
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	16
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	17
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	18
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	19
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	20
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	21
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	22
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	23
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	24
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	

	25
	阅读腹部B超片
	
	
	
	
	


注：1.成功(正确)；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
 4、参加病例讨论（疑难、死亡）主任查房、其他学习情况

	序号
	日 期
	内  容
	活动形式
	学时
	主讲人

	1 
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	
	

	16 
	
	
	
	
	

	17 
	
	
	
	
	

	18 
	
	
	
	
	

	19 
	
	
	
	
	

	20 
	
	
	
	
	

	21 
	
	
	
	
	

	22 
	
	
	
	
	

	23 
	
	
	
	
	

	小结
	参加病例讨论     共      次          参加学术活动       共     次

	
	参加主任查房     共      次          参加其他形式学习   共     次


 5、轮转出科个人小结
	个人小结内容：

结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。

年   月   日

	科 室

评 语
	年   月   日

	科主任

签名
	年   月   日


 （六）血液内科（或肾脏内科）
1、要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	要求

例数
	实际

完成
	基本技能要求
	要求

例数
	实际

完成

	白血病                                       
	≥3
	
	新收病人数
	≥7
	

	贫血                                           
	≥2
	
	书写大病历
	≥1
	

	血小板减少性紫癜  
	≥3
	
	骨髓穿刺及涂片
	≥2
	

	骨髓瘤            
	≥1
	
	其他
	
	

	其他                                       
	≥1
	
	
	
	


2、实际完成病种、数量记录

（1）白血病（≥3例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


（2）贫血（≥2例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
（3）血小板减少性紫癜（≥3例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


（4）骨髓瘤（≥1例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


（5）其他（≥1例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
 3、实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	骨髓穿刺及涂片
	
	
	
	
	

	2
	骨髓穿刺及涂片
	
	
	
	
	

	3
	骨髓穿刺及涂片
	
	
	
	
	

	4
	骨髓穿刺及涂片
	
	
	
	
	

	5
	骨髓穿刺及涂片
	
	
	
	
	


注：1.成功(正确)；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
4、参加病例讨论（疑难、死亡）、主任查房、其他学习情况

	序号
	日 期
	内  容
	活动

形式
	学时
	主讲人

	1 
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	

	小结
	参加病例讨论     共      次          参加学术活动       共     次

	
	参加主任查房     共      次          参加其他形式学习   共     次


肾脏内科

1、要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	要求

例数
	实际

完成
	基本技能要求
	要求

例数
	实际

完成

	肾小球肾炎                                       
	≥3
	
	新收病人数
	≥7
	

	尿路感染                                           
	≥3
	
	书写大病历
	≥1
	

	肾功能衰竭  
	≥2
	
	其他
	
	

	透析治疗病人           
	≥1
	
	
	
	

	其他                                       
	≥1
	
	
	
	


2、实际完成病种、数量记录

（1）肾小球肾炎（≥3例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


（2）肾功能衰竭（≥2例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
（3）尿路感染（≥3例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


（4）透析治疗病人（≥1例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


（5）其他（≥1例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
3、实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1 
	
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	
	
	

	16 
	
	
	
	
	
	

	17 
	
	
	
	
	
	

	18 
	
	
	
	
	
	

	19 
	
	
	
	
	
	

	20 
	
	
	
	
	
	

	21 
	
	
	
	
	
	

	22 
	
	
	
	
	
	

	23 
	
	
	
	
	
	

	24 
	
	
	
	
	
	

	25 
	
	
	
	
	
	


注：1.成功(正确)；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
4、参加病例讨论（疑难、死亡）、主任查房、其他学习情况

	序号
	日 期
	内  容
	活动形式
	学时
	主讲人

	1 
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	
	

	16 
	
	
	
	
	

	17 
	
	
	
	
	

	18 
	
	
	
	
	

	19 
	
	
	
	
	

	20 
	
	
	
	
	

	21 
	
	
	
	
	

	22 
	
	
	
	
	

	23 
	
	
	
	
	

	24 
	
	
	
	
	

	小结
	参加病例讨论     共      次          参加学术活动       共     次

	
	参加主任查房     共      次          参加其他形式学习   共     次


5、轮转出科个人小结
	个人小结内容：

结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。

年   月   日

	科 室

评 语
	年   月   日

	科主任

签名
	年   月   日


 （七）内分泌科

1、要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	要求

例数
	实际

完成
	基本技能要求
	要求

例数
	实际

完成

	糖尿病                                             
	≥4
	
	新收病人数
	≥7
	

	甲状腺功能亢进
	≥3
	
	书写大病历
	≥1
	

	其他
	≥3
	
	甲状腺穿刺
	≥2
	


2、实际完成病种、数量记录

（1）糖尿病（≥4例）

	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


（2）甲状腺功能亢进（≥3例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。
（3）其他（≥3例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。请按上述代码填写。

3、实际临床操作技能记录

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	甲状腺穿刺
	
	
	
	
	

	2
	甲状腺穿刺
	
	
	
	
	

	3
	甲状腺穿刺
	
	
	
	
	


注：1.成功；2.失败。要求的例数为独立操作例数

4、参加病例讨论（疑难、死亡）、主任查房、其他学习情况

	序

号
	日 期
	内  容
	活动形式
	学时
	主讲人

	1 
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	
	

	16 
	
	
	
	
	

	17 
	
	
	
	
	

	18 
	
	
	
	
	

	19 
	
	
	
	
	

	20 
	
	
	
	
	

	21 
	
	
	
	
	

	22 
	
	
	
	
	

	23 
	
	
	
	
	

	小结
	参加病例讨论     共      次          参加学术活动       共     次

	
	参加主任查房     共      次          参加其他形式学习   共     次


5、轮转出科个人小结

	个人小结内容：

结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。

年   月   日

	科 室

评 语
	年   月   日

	科主任

签名
	年   月   日


 （八）普通精神科
	病 种
	要求

例数
	实际

完成
	基本技能要求
	要求

例数
	实际

完成

	器质性精神障碍
	≥2
	
	新收病人数
	≥60
	

	精神分裂症及妄想性障碍                                            
	≥35
	
	书写大病历
	≥60
	

	神经症                                                           
	≥10
	
	系统精神检查
	≥60
	

	心境障碍                                                      
	≥20
	
	电休克（包括无抽搐电休克）
	≥20
	

	物质依赖
	≥4
	
	汉密尔顿焦虑量表检查
	≥10
	

	应激相关障碍
	≥2
	
	汉密尔顿抑郁量表检查
	≥10
	

	其他
	≥6
	
	Young氏躁狂量表
	≥10
	

	
	
	
	TESS量表检查
	≥10
	

	
	
	
	CGI量表检查
	≥10
	

	
	
	
	PANSS量表或BPRS量表检查
	≥30
	


1、要求完成的病种、数量和技能

2、实际完成病种、数量记录

（1）精神分裂症及妄想性障碍（≥35例） 
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	
	

	36
	
	
	
	
	
	


  注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。 请按上述代码填写。
（2）  神经症（≥10例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	


（3）应激相关障碍（≥2例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。 请按上述代码填写。
（4）  心境障碍（≥20例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。 请按上述代码填写。
（5）物质依赖（≥4例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


（6）器质性精神障碍（≥2例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


（7）其他（≥6例）
	序号
	病人姓名
	病历号
	主要诊断
	次要诊断
	病历

类别1~3
	主 管（√）

	1 
	
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	
	


注：1. 新收病人；2. 书写规范住院大病历；3. 学习病历。 请按上述代码填写。

（10）参加抢救病人情况记录

	序号
	抢救病人

日    期
	病人姓名
	病历号
	疾病名称
	转归

情况
	备 注

	1 
	
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	
	
	

	16 
	
	
	
	
	
	

	17 
	
	
	
	
	
	

	18 
	
	
	
	
	
	

	19 
	
	
	
	
	
	

	20 
	
	
	
	
	
	

	21 
	
	
	
	
	
	

	22 
	
	
	
	
	
	

	23 
	
	
	
	
	
	

	24 
	
	
	
	
	
	

	25 
	
	
	
	
	
	

	26 
	
	
	
	
	
	

	27 
	
	
	
	
	
	

	28 
	
	
	
	
	
	

	29 
	
	
	
	
	
	

	30 
	
	
	
	
	
	


（11）参加门、急诊病种及数量记录
	序号
	疾病种类
	数 量
	备 注

	1 
	
	
	

	2 
	
	
	

	3 
	
	
	

	4 
	
	
	

	5 
	
	
	

	6 
	
	
	

	7 
	
	
	

	8 
	
	
	

	9 
	
	
	

	10 
	
	
	

	11 
	
	
	

	12 
	
	
	

	13 
	
	
	

	14 
	
	
	

	15 
	
	
	

	16 
	
	
	

	17 
	
	
	

	18 
	
	
	

	19 
	
	
	

	20 
	
	
	

	21 
	
	
	

	22 
	
	
	

	23 
	
	
	

	24 
	
	
	

	25 
	
	
	

	26 
	
	
	

	27 
	
	
	

	28 
	
	
	


3、实际临床操作技能记录
	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	2
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	3
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	4
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	5
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	6
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	7
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	8
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	9
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	10
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	11
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	12
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	13
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	14
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	15
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	16
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	17
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	18
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	19
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	20
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	21
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	22
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	23
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	24
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	25
	系统的精神检查
	
	
	
	
	


注：1.成功；2.失败。要求的例数为独立操作例数。

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	26
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	27
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	28
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	29
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	30
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	31
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	32
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	33
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	34
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	35
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	36
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	37
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	38
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	39
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	40
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	41
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	42
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	43
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	44
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	45
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	46
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	47
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	48
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	49
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	50
	系统的精神检查
	
	
	
	
	


注：1.成功；2.失败。要求的例数为独立操作例数。

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	51
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	52
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	53
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	54
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	55
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	56
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	57
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	58
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	59
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	60
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	61
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	62
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	63
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	64
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	65
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	66
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	67
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	68
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	69
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	70
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	71
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	72
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	73
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	74
	系统的精神检查
	
	
	
	
	

	75
	系统的精神检查
	
	
	
	
	


注：1.成功；2.失败。要求的例数为独立操作例数。
	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	电休克
	
	
	
	
	

	2
	电休克
	
	
	
	
	

	3
	电休克
	
	
	
	
	

	4
	电休克
	
	
	
	
	

	5
	电休克
	
	
	
	
	

	6
	电休克
	
	
	
	
	

	7
	电休克
	
	
	
	
	

	8
	电休克
	
	
	
	
	

	9
	电休克
	
	
	
	
	

	10
	电休克
	
	
	
	
	

	11
	电休克
	
	
	
	
	

	12
	电休克
	
	
	
	
	

	13
	电休克
	
	
	
	
	

	14
	电休克
	
	
	
	
	

	15
	电休克
	
	
	
	
	

	16
	电休克
	
	
	
	
	

	17
	电休克
	
	
	
	
	

	18
	电休克
	
	
	
	
	

	19
	电休克
	
	
	
	
	

	20
	电休克
	
	
	
	
	

	21
	电休克
	
	
	
	
	

	22
	电休克
	
	
	
	
	

	23
	电休克
	
	
	
	
	

	24
	电休克
	
	
	
	
	

	25
	电休克
	
	
	
	
	


注：1.成功；2.失败。要求的例数为独立操作例数。

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	汉密尔顿焦虑量表检查
	
	
	
	
	

	2
	汉密尔顿焦虑量表检查
	
	
	
	
	

	3
	汉密尔顿焦虑量表检查
	
	
	
	
	

	4
	汉密尔顿焦虑量表检查
	
	
	
	
	

	5
	汉密尔顿焦虑量表检查
	
	
	
	
	

	6
	汉密尔顿焦虑量表检查
	
	
	
	
	

	7
	 汉密尔顿焦虑量表检查
	
	
	
	
	

	8
	汉密尔顿焦虑量表检查
	
	
	
	
	

	9
	汉密尔顿焦虑量表检查
	
	
	
	
	

	10
	汉密尔顿焦虑量表检查
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	汉密尔顿抑郁量表检查
	
	
	
	
	

	2
	汉密尔顿抑郁量表检查
	
	
	
	
	

	3
	汉密尔顿抑郁量表检查
	
	
	
	
	

	4
	汉密尔顿抑郁量表检查
	
	
	
	
	

	5
	汉密尔顿抑郁量表检查
	
	
	
	
	

	6
	汉密尔顿抑郁量表检查
	
	
	
	
	

	7
	汉密尔顿抑郁量表检查
	
	
	
	
	

	8
	汉密尔顿抑郁量表检查
	
	
	
	
	

	9
	汉密尔顿抑郁量表检查
	
	
	
	
	

	10
	汉密尔顿抑郁量表检查
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：1.成功（正确）；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	Young氏躁狂量表
	
	
	
	
	

	2
	Young氏躁狂量表
	
	
	
	
	

	3
	Young氏躁狂量表
	
	
	
	
	

	4
	Young氏躁狂量表
	
	
	
	
	

	5
	Young氏躁狂量表
	
	
	
	
	

	6
	Young氏躁狂量表
	
	
	
	
	

	7
	Young氏躁狂量表
	
	
	
	
	

	8
	Young氏躁狂量表
	
	
	
	
	

	9
	Young氏躁狂量表
	
	
	
	
	

	10
	Young氏躁狂量表
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	TESS量表检查
	
	
	
	
	

	2
	TESS量表检查
	
	
	
	
	

	3
	TESS量表检查
	
	
	
	
	

	4
	TESS量表检查
	
	
	
	
	

	5
	TESS量表检查
	
	
	
	
	

	6
	TESS量表检查
	
	
	
	
	

	7
	TESS量表检查
	
	
	
	
	

	8
	TESS量表检查
	
	
	
	
	

	9
	TESS量表检查
	
	
	
	
	

	10
	TESS量表检查
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：1.成功（正确）；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。 
	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	1
	CGI量表检查
	
	
	
	
	

	2
	CGI量表检查
	
	
	
	
	

	3
	CGI量表检查
	
	
	
	
	

	4
	CGI量表检查
	
	
	
	
	

	5
	CGI量表检查
	
	
	
	
	

	6
	CGI量表检查
	
	
	
	
	

	7
	CGI量表检查
	
	
	
	
	

	8
	CGI量表检查
	
	
	
	
	

	9
	CGI量表检查
	
	
	
	
	

	10
	CGI量表检查
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	2
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	3
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	4
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	5
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	6
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	7
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	8
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	9
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	10
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	11
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	12
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	13
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	14
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	15
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	序号
	操作名称
	病人姓名
	病历号
	操作日期
	结果1、2
	失败原因

	16
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	17
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	18
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	19
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	20
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	21
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	22
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	23
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	24
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	25
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	26
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	27
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	28
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	29
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	30
	PANSS或BPRS量表检查
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	
	

	36
	
	
	
	
	
	

	37
	
	
	
	
	
	

	38
	
	
	
	
	
	

	39
	
	
	
	
	
	

	40
	
	
	
	
	
	


注：1.成功（正确）；2.失败（错误）。要求的例数为独立操作例数。
4、参加病例讨论（疑难、死亡）、主任查房、其他学习情况

	序号
	日 期
	内  容
	活动形式
	学时
	主讲人

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	


	序号
	日 期
	内  容
	活动形式
	学时
	主讲人

	26
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	

	36
	
	
	
	
	

	37
	
	
	
	
	

	38
	
	
	
	
	

	39
	
	
	
	
	

	40
	
	
	
	
	

	41
	
	
	
	
	

	42
	
	
	
	
	

	43
	
	
	
	
	

	44
	
	
	
	
	

	45
	
	
	
	
	

	46
	
	
	
	
	

	47
	
	
	
	
	

	48
	
	
	
	
	

	49
	
	
	
	
	

	50
	
	
	
	
	


	序号
	日 期
	内  容
	活动

形式
	学时
	主讲人

	51
	
	
	
	
	

	52
	
	
	
	
	

	53
	
	
	
	
	

	54
	
	
	
	
	

	55
	
	
	
	
	

	56
	
	
	
	
	

	57
	
	
	
	
	

	58
	
	
	
	
	

	59
	
	
	
	
	

	60
	
	
	
	
	

	61
	
	
	
	
	

	62
	
	
	
	
	

	63
	
	
	
	
	

	64
	
	
	
	
	

	65
	
	
	
	
	

	66
	
	
	
	
	

	67
	
	
	
	
	

	68
	
	
	
	
	

	69
	
	
	
	
	

	70
	
	
	
	
	

	71
	
	
	
	
	

	72
	
	
	
	
	

	73
	
	
	
	
	

	74
	
	
	
	
	

	75
	
	
	
	
	


	序号
	日 期
	内  容
	活动

形式
	学时
	主讲人

	76
	
	
	
	
	

	77
	
	
	
	
	

	78
	
	
	
	
	

	79
	
	
	
	
	

	80
	
	
	
	
	

	81
	
	
	
	
	

	82
	
	
	
	
	

	83
	
	
	
	
	

	84
	
	
	
	
	

	85
	
	
	
	
	

	86
	
	
	
	
	

	87
	
	
	
	
	

	88
	
	
	
	
	

	89
	
	
	
	
	

	90
	
	
	
	
	

	91
	
	
	
	
	

	92
	
	
	
	
	

	93
	
	
	
	
	

	94
	
	
	
	
	

	95
	
	
	
	
	

	96
	
	
	
	
	

	97
	
	
	
	
	

	小结
	参加病例讨论     共      次          参加学术活动       共     次

	
	参加主任查房     共      次          参加其他形式学习   共     次


5、普通精神科轮转考核评分表

（1）精神科重症病房-1
	考  核  内  容
	成 绩

	考勤
	每年病事假不超过15天
	通过
未通过

	医

德

医

风
	服务态度、爱伤观念
	优秀
	合格
	不合格
	通过
未通过

	
	工作责任心、无差错
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	医疗作风、廉洁行医
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	团结协作、遵守制度
	优秀
	合格
	不合格
	

	基

本

技

能
	管理病人数

（按大纲要求的病种和病历数）
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	医疗文书书写质量
	优秀
	合格
	不合格
	甲级病历≥95% 

	
	体格检查
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	临床操作技术
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	门诊处方/病房医嘱
	优秀
	合格
	不合格
	

	诊

治

能

力
	常见病诊断和鉴别诊断
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	危重病人的抢救能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	结合病情的分析检查报告能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	处理病人能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	临床

思维

能力
	归纳能力（掌握病历特点、分析深入、语言表达精练、推理有逻辑性、思维正确）
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	分析能力（理论与实践结合）
	优秀
	合格
	不合格
	

	考核总成绩：
	优秀               通过           未通过

	所在科室主任意见：
	

	
	签名：

	
	年    月    日




精神科重症病房-2
	考  核  内  容
	成 绩

	考勤
	每年病事假不超过15天
	通过
未通过

	医

德

医

风
	服务态度、爱伤观念
	优秀
	合格
	不合格
	通过
未通过

	
	工作责任心、无差错
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	医疗作风、廉洁行医
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	团结协作、遵守制度
	优秀
	合格
	不合格
	

	基

本

技

能
	管理病人数

（按大纲要求的病种和病历数）
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	医疗文书书写质量
	优秀
	合格
	不合格
	甲级病历≥95% 

	
	体格检查
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	临床操作技术
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	门诊处方/病房医嘱
	优秀
	合格
	不合格
	

	诊

治

能

力
	常见病诊断和鉴别诊断
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	危重病人的抢救能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	结合病情的分析检查报告能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	处理病人能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	临床

思维

能力
	归纳能力（掌握病历特点、分析深入、语言表达精练、推理有逻辑性、思维正确）
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	分析能力（理论与实践结合）
	优秀
	合格
	不合格
	

	考核总成绩：
	优秀               通过           未通过

	所在科室主任意见：
	

	
	签名：

	
	年    月    日




（2）精神科轻症病房或开放病房
	考  核  内  容
	成 绩

	考勤
	每年病事假不超过15天
	通过
未通过

	医

德

医

风
	服务态度、爱伤观念
	优秀
	合格
	不合格
	通过
未通过

	
	工作责任心、无差错
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	医疗作风、廉洁行医
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	团结协作、遵守制度
	优秀
	合格
	不合格
	

	基

本

技

能
	管理病人数

（按大纲要求的病种和病历数）
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	医疗文书书写质量
	优秀
	合格
	不合格
	甲级病历≥95% 

	
	体格检查
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	临床操作技术
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	门诊处方/病房医嘱
	优秀
	合格
	不合格
	

	诊

治

能

力
	常见病诊断和鉴别诊断
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	危重病人的抢救能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	结合病情的分析检查报告能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	处理病人能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	临床

思维

能力
	归纳能力（掌握病历特点、分析深入、语言表达精练、推理有逻辑性、思维正确）
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	分析能力（理论与实践结合）
	优秀
	合格
	不合格
	

	考核总成绩：
	优秀               通过           未通过

	所在科室主任意见：
	

	
	签名：

	
	年    月    日




（3）精神科康复病房或精神科社区
	考  核  内  容
	成 绩

	考勤
	每年病事假不超过15天
	通过
未通过

	医

德

医

风
	服务态度、爱伤观念
	优秀
	合格
	不合格
	通过
未通过

	
	工作责任心、无差错
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	医疗作风、廉洁行医
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	团结协作、遵守制度
	优秀
	合格
	不合格
	

	基

本

技

能
	管理病人数

（按大纲要求的病种和病历数）
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	医疗文书书写质量
	优秀
	合格
	不合格
	甲级病历≥95% 

	
	体格检查
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	临床操作技术
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	门诊处方/病房医嘱
	优秀
	合格
	不合格
	

	诊

治

能

力
	常见病诊断和鉴别诊断
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	危重病人的抢救能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	结合病情的分析检查报告能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	处理病人能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	临床

思维

能力
	归纳能力（掌握病历特点、分析深入、语言表达精练、推理有逻辑性、思维正确）
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	分析能力（理论与实践结合）
	优秀
	合格
	不合格
	

	考核总成绩：
	优秀               通过           未通过

	所在科室主任意见：
	

	
	签名：

	
	年    月    日




（4）精神科门急诊
	考  核  内  容
	成 绩

	考勤
	每年病事假不超过15天
	通过
未通过

	医

德

医

风
	服务态度、爱伤观念
	优秀
	合格
	不合格
	通过
未通过

	
	工作责任心、无差错
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	医疗作风、廉洁行医
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	团结协作、遵守制度
	优秀
	合格
	不合格
	

	基

本

技

能
	管理病人数

（按大纲要求的病种和病历数）
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	医疗文书书写质量
	优秀
	合格
	不合格
	甲级病历≥95% 

	
	体格检查
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	临床操作技术
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	门诊处方/病房医嘱
	优秀
	合格
	不合格
	

	诊

治

能

力
	常见病诊断和鉴别诊断
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	危重病人的抢救能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	结合病情的分析检查报告能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	处理病人能力
	优秀
	合格
	不合格
	

	临床

思维

能力
	归纳能力（掌握病历特点、分析深入、语言表达精练、推理有逻辑性、思维正确）
	优秀
	合格
	不合格
	

	
	分析能力（理论与实践结合）
	优秀
	合格
	不合格
	

	考核总成绩：
	优秀               通过           未通过

	所在科室主任意见：
	

	
	签名：

	
	年    月    日




6、出科个人小结

	个人小结内容：

结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。

年   月   日

	科 室

评 语
	年   月   日

	科主任

签名
	年   月   日


	


四、参加教学记录

	时   间
	带教对象
	人  数
	教学内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


五、参与科研记录

	时 间
	题    目
	课题负责人
	参与角色
	完成情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


六、发表译文、个案报道、综述、论文

	题  目
	类别1~4
	发表刊物
	第几作者

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：1.专业期刊发表的文章；2.学术会议交流文章；3.院（所）级学术会议交流文章；4.提交文章。
七、医疗差错、事故

	日期
	
	类别
	

	写明差错、事故的等级，原因，经过及教训。



	处理意见：



	医院主管领导签名                       年   月   日


八、获奖情况

	获奖名称
	级 别
	时   间
	备  注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


九、培训结束总结
	内容：结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行总结。

年    月    日

	上级

医师

评语


	年    月   日

	主任

签名
	年    月   日

	主管

领导

审核

签字
	年    月   日



