附件：4
宁夏回族自治区住院医师规范化培训

社区实践基地申报表
（试行）
单位名称：                      

联系电话：                        
申报日期：                       
宁夏回族自治区卫生厅  
二○一二年五月
填   表  说  明

1. 社区实践基地的申报和认定以社区医疗服务机构为单位，不设培训学科，承担医学教育培训的社区实践任务。

2. 申报单位应依据认定标准，填写《宁夏回族自治区社区实践基地基地申报表》，并附相应的附件材料、证明材料。申报材料应详尽、真实，不漏填漏报。
3．申报单位须在规定的时间内提交申报表，一式2份。递交申报表时，请使用打印件，加盖公章后不得涂改。申报材料一律不退回，请自留底稿。

4.申请书中凡要求填写的疾病和收治病人数、床位使用率、门急诊工作量等，均按照上一年度工作报表如实填写。

5、附件材料应包括：医疗机构法人证书、组织机构代码证、《医疗机构执业许可证》等证件的扫描（复印）件。
一、申报基地的基本情况
	单位名称
	
	邮政编码
	

	单位地址
	
	联系电话
	

	分管领导
基本信息
	姓  名
	
	职  务
	

	
	职  称
	
	联系电话
	

	管理部门
	部门名称
	
	负责人
	

	
	专职管理人员
	
	联系电话
	

	人员组成
	总数（人）：         

	
	其中：专业技术人员   人；管理人员   人；其他   人

      高级    人；中级    人；初级    人；其他   人

	（一）下设的社区卫生服务站

	名  称
	联系人
	联系电话

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	(二)组织管理

	成立的住院医师培训组织管理机构及职责：

	组织机构名称
	组织管理职责
	负责人

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	
	
	
	

	建立的住院医师规章制度（包括培训计划、考试考核办法等）

	制度或计划的名称
	发布或制定部门
	落实部门

	1
	
	
	    

	2
	
	
	    

	3
	
	
	    

	
	
	
	    

	
	
	
	

	（三）全科医疗服务能力

	1
	服务覆盖范围及人数
	

	2
	带教医生每日门诊量
	

	3
	常见多发病诊疗种类
	

	4
	服务人群满意度
	

	
	
	

	（四）临床科室设置

	科室名称
	年门急诊量
	高级职称人数
	中级职称人数

	全科医学诊断
	
	
	

	健康教育
	
	
	

	预防保健
	
	
	

	康复
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	（五）教学条件

	教室（会议室）
	□有 □无
	面积（m2）
	
	多媒体设备
	□有 □无

	教学诊疗室
	□有 □无
	面积（m2）
	
	图书室
	□有 □无

	图书馆藏书
	种
	藏书数量
	册
	全科/家庭医学杂志或书籍
	      种

	（六）师资队伍

	姓  名
	职  称
	学  历
	从事岗位
	工作年限

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	（七）支撑条件

	项    目   内   容
	填写相关数据并简要说明

	支撑条件
	基地建设、管理经费投入
	          万元/年

	
	提供基本的学习生活条件
	

	
	提供基本的福利待遇
	

	
	培训档案管理
	

	
	信息网络建设条件（满足培训要求的internet互联网及软硬件设施）
	

	（八）住院医师规范化培训开展情况

	项目内容
	有
	无

	住院医师规范化培训计划
	
	

	本院住院医师规范化培训考核方案
	
	

	培训记录册定期审核并登记
	
	

	考核相关记录和材料
	
	

	培训相关工作记录齐全
	
	

	培训档案专人管理
	
	

	近三年已完成培训数（人）
	
	培训合格率（%）
	

	当前在培住院医师数（人）
	
	每年可接受最多培训人数（依据单位规模、教学医疗条件及培训能力综合自评）
	


二、申报基地负责人承诺：

	我保证上述填报的数据真实可靠，提供的证书及相关证明材料真实有效。我将严格按照住院医师规范化培训基地建设管理的有关规定，切实做好基地培训各项工作，按要求认真完成各项任务。                                                     

　　　　　　　　　　　　　　　　

基地负责人（签名）：

　　　　　　　　　　　　　              年　 月　 日


三、部门审核意见

	申报单位意见：

并承诺：已对申报内容进行审核，如通过基地认定，保证对住院医师规范化培训工作所需的人力、物力及其他支撑条件给予保障。

负责人（签章）                      单位公章

        年   月   日

	县（市、区）卫生局审核意见：

负责人（签章）                     单位公章

                                     年   月   日

	市卫生局审核意见：

负责人（签章）                        单位公章

                                         年   月   日

	宁夏回族自治区卫生厅审核意见：

负责人（签章）                        单位公章

                                         年   月   日
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7

