附表1
四川省卫生高级职称评审综合（公示）信息表
	工作单位
	
	机构类别
	
	是否破格
	

	机构等级
	
	行政
隶属关系
	
	申报层次
	

	申报专业
	
	申报类型
	
	拟申报
资格名称
	

	地区（省级部门、中央在川单位）
	

	姓  名
	
	性  别
	
	民族
	
	健康状况
	

	出生地
	
	出生年月
	
	现从事专业
	

	参加工作时间
	
	现任
党政职务
	
	所在科室
	

	现任
专业技术职务
	
	取得资格
时间
	
	聘任时间
	

	医师（护士）
资格
	
	医师（护士）
资格证书号码
	

	荣誉称号
	

	参加
何种党派
	
	参加时间
	
	任何职务
	

	参加何种
学术团体
	
	参加时间
	
	任何职务
	

	本专业
学历情况
	学  历
	学  位
	学  制
	学  校
	所学专业
	毕业时间
	是否脱产

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	工作经历
	起止时间
	单位名称
	职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修学习情况
	进修单位：
	起止时间：

	对口支援情况
	受援单位：
	起止时间：

	卫生副高理论考试情况
	考试专业
	
	考试年度
	

	
	考试成绩
（分数）
	
	组考部门
	四川省人力资源
和社会保障厅

	工作业绩（必备条件）

	代表作类别
	代表作内容

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	其他工作业绩（非必备条件）

	名称
	取得时间
	排名

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	任现职以来是否有医疗差错事故、收受红包或受行政处分
	公示结果
	所在单位审查意见

	年  月  日
	年  月  日
	年  月  日


注：本表须双面印制。
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附表2

临床、口腔医师申报卫生高级职称工作量登记表

	姓  名
	
	身份证号
	

	学  历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	年  月  日
	有无病房
	

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	门诊工作量
（非手术为主临床专业）
	            单元
	门诊数量
（手术为主临床、口腔专业）
	        个

	出院人数
（参与或作为治疗组长）
	            人次
	出院患者手术/操作人次（手术为主临床专业）
	       人次

	手术/操作人次
（限呼吸内科、消化内科填写）
	镜下治疗
	    人次
	诊疗患者/健康服务人数
（无门诊的其他临床专业）
	       人次

	
	总人次
	    人次
	
	

	诊疗人次
（无病房的口腔专业）
	            人次
	签发检查报告份数
（医学辅助诊断专业）
	        份

	本人承诺以上所填信息属实。
	

	
	申报人签名：

	
	年    月   日

	审  核  意  见

	单位工作量

统计部门意见
	负责人（签字）：
年   月   日

	公示
情况
	以上工作量数据已于    年   月   日至   月   日在              进行公示。公示期间    异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：
年   月   日

	单位
审核
意见
	负责人（签字）：
	单位（签章）

	
	
	年   月   日
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公共卫生医师申报卫生高级职称工作量登记表
	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	年   月   日

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	工作时间
	      周/年
	现场工作或

在基层工作天数
	    天/年

	参与/主持的各类现场调查或者处置的各类突发公共卫生事件数量
	        个
	撰写现场流行病学调查报告/疾病与健康危害因素监测（分析预警）报告/公共卫生应急处置预案或风险评估报告数
	       个

	参与制定计划或者方案
	        个
	参与/指导完成各级健康教育与健康促进活动
	       项

	本人承诺以上所填信息属实。

	
	申报人签名：

	
	年    月   日

	审  核  意  见

	单位工作量

统计部门意见
	负责人（签字）：
年   月   日

	公示
情况
	以上工作量数据已于    年   月   日至   月   日在              进行公示。公示期间    异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：
年   月   日

	单位
审核
意见
	负责人（签字）：
	单位（签章）

	
	
	年   月   日
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护理人员申报卫生高级职称工作量登记表
	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	年   月   日

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	工作时间
	      周/年
	病历首页责任护士

质控护士记录条数
	      条

	护理质量/教学督导记录
	         条
	年均参加抢救危重患者或主持护理疑难病例讨论或主持专科护理查房或承担护理会诊或承担专题授课数
	    次/年

	急诊、重症、手术室、血透、导管室、产房、消毒供应中心、健康管理等科室护理记录数
	         条
	
	

	本人承诺以上所填信息属实。

	
	申报人签名：

	
	年    月   日

	审  核  意  见

	单位工作量

统计部门意见
	负责人（签字）：
年   月   日

	公示
情况
	以上工作量数据已于    年   月   日至   月   日在              进行公示。公示期间    异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：
年   月   日

	单位
审核
意见
	负责人（签字）：
	单位（签章）

	
	
	年   月   日
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药学人员申报卫生高级职称工作量登记表
	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	年   月   日

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	工作时间
	        周
	调配处方/医嘱数量
	         张/条

	处方点评数量
	        张/份
	药学门诊数量
	         单元

	药物重整数量
	         人次
	静脉药物配置数量
	           袋

	医院制剂数量
	         批次/支、盒、包、袋
	药物质量监督
	          批次/次、例

	用药监测（药品不良反应监测/用药

错误/药品损害事件监测）
	           例
	精准用药检测/用药方案制定数量
	           例

	药学监护数量
	         人次
	药物临床试验
	           项

	药事管理
	        次/例
	
	

	本人承诺以上所填信息属实。

	
	申报人签名：

	
	年    月   日

	审  核  意  见

	单位工作量

统计部门意见
	负责人（签字）：
年   月   日

	公示
情况
	以上工作量数据已于    年   月   日至   月   日在              进行公示。公示期间    异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：
年   月   日

	单位
审核
意见
	负责人（签字）：
	单位（签章）

	
	
	年   月   日
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医学技术人员申报卫生高级职称工作量登记表
	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	年   月   日

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	工作时间
	          周/年
	技术操作次数
	    次/例

	设备检测、检修、维护次数
	             次
	检测人数
	       次

	输血相容性检测或输血病历质控检查

次数
	             次
	医院感染管理/医疗卫生业务管理/病案信息管理次数
	      次/例/份

	基本工作数量
	      份数/项次
	专项工作数量
	        项

	参与建立、比对、推广和应用的新技术、新方法数量，或者参与编写的质量控制文件等数量
	          项/个
	生物安全/实验室安全

相关工作
	        次

	本人承诺以上所填信息属实。

	
	申报人签名：

	
	年    月   日

	审  核  意  见

	单位工作量

统计部门意见
	负责人（签字）：
年   月   日

	公示
情况
	以上工作量数据已于    年   月   日至   月   日在              进行公示。公示期间    异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：
年   月   日

	单位
审核
意见
	负责人（签字）：
	单位（签章）

	
	
	年   月   日
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附表3

卫生专业技术人员免进修学习登记表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	最高学历
	
	毕业院校
	

	从事专业
	
	专业技术职务
	
	聘任时间
	

	免进修学习

原因
	任现职以来，符合下列条件之一的，可免进修学习：

(在省、市（州）三级医疗卫生机构工作的公共卫生类医师和护、药、技类人员，以及在省级其他卫生健康机构工作的。

(在省、市（州）三级医疗卫生机构工作2年及以上后到基层医疗卫生机构工作的。

(取得省外或国外医疗机构同等时间进修合格证的临床、口腔类医师。

(取得住院医师、专科医师规范化培训或全科医师转岗、骨干医师培训合格证的。

(取得本专业高一级学历或学位的。

(博士后期满出站人员。

(海外引进高层次人才。

(援外、援藏、援彝1年及以上的。

(参加脱贫地区城乡医疗卫生对口支援“传帮带”工程、综合帮扶凉山州脱贫攻坚工作队、脱贫村驻村工作队等脱贫攻坚和乡村振兴工作服务期满，且考核结果为合格及以上的。

(参加“组团式”帮扶乡村振兴重点帮扶县人民医院，按规定完成1年及以上帮扶任务，且年度考核结果为合格及以上的。

(疫情防控一线卫生专业技术人员。

	所在

单位

审核

意见
	单位：（公章）

负责人：                                 年    月   日

	主管

部门

意见
	单位：（公章）

负责人：                                 年    月   日


备注:1.个人基本信息、学历信息、从事专业及专业技术职务情况须与申报信息一致；

2.所在单位须勾选免进修学习原因并附相关证明材料。弄虚作假者，三年内不得

申报卫生高级职称。
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附表4
城市卫生技术人员对口支援基层工作

自我鉴定及相关证明表

（限2017年及以前派出对口支援人员使用）

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	学历
	
	毕业院校
	

	现从事专业
	
	专业技术

职务
	
	聘任时间
	

	派出单位
	
	所在科室
	

	接收单位
	
	担任职务
	

	支援时间
	年   月    日至      年   月    日

	自

我

鉴

定
	基层工作实际时间
	（工作日）

	
	期间请假或其他原因离开基层时间
	（工作日）

	
	期间承担主要工作及工作量（特别说明主要临床工作种类和量、主要带教培训种类和量）



	
	期间基层业务提升情况（特别说明帮助基层开展新业务和培养当地医务人员实际掌握新知识、新技术情况）



	
	管理指导情况（特别说明担任管理职务、帮助建立临床或管理规章制度情况）
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	接

收

单

位

意

见
	接收单位科室对自我鉴定的意见（须注明情况属实否,有无其它特别说明情况）

负责人：                                                 年    月   日

	
	接收单位对自我鉴定的意见（须注明情况属实否,有无其它特别说明情况）

                    单位：（公章）

负责人：                                                 年    月   日

	派

出

单

位

意

见
	派出单位科室对自我鉴定的意见（须注明情况属实否,有无其它特别说明情况）

负责人：                                                 年    月   日

	
	派出单位对自我鉴定的意见（须注明情况属实否,有无其它特别说明情况）

                    单位：（公章）

负责人：                                                 年    月   日

	接收

单位

上级

主管

部门

意见
	                    单位：（公章）

负责人：                                                 年    月   日


备注:此表作为卫生技术人员申报高级职称的依据。


附表5
城市卫生技术人员免对口支援登记表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	最高学历
	
	毕业院校
	

	从事专业
	
	专业技术职务
	
	聘任时间
	

	免对口支援

原因
	明确对口支援任务的医疗卫生机构人员，符合下列条件之一的，可免对口支援：

(在乡镇卫生院、社区卫生服务机构工作2年及以上的。

(在部队团及团以下医疗卫生机构工作2年及以上的。

(疫情防控一线卫生专业技术人员。

	所在

单位

审核

意见
	        单位：（公章）

负责人：                                      年    月   日

	主管

部门

意见
	        单位：（公章）

负责人：                                      年    月   日


备注:1.个人基本信息、学历信息、从事专业及专业技术职务情况须与申报信息一致；

2.所在单位须勾选免对口支援原因并附相关证明材料。弄虚作假者，三年内不

得申报卫生高级职称。
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附表6
卫生专业技术人员健康科普完成情况登记表

	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	年   月   日

	申报职称
	
	申报专业
	

	健康科普完成情况

	年度
	面向社会公众、媒体，开展健康知识讲座数
	在各级卫生健康行政部门、县级及以上医疗卫生机构报刊或新媒体平台，发表健康科普文章、音视频作品数
	在各级媒体、行业报刊，发表健康科普文章、音视频作品数

	       年
	       次
	       篇（条）
	       篇（条）

	       年
	       次
	       篇（条）
	       篇（条）

	       年
	       次
	       篇（条）
	       篇（条）

	       年
	       次
	       篇（条）
	       篇（条）

	       年
	       次
	       篇（条）
	       篇（条）

	本人承诺以上所填信息属实。

申报人签名：

年   月   日

	审  核  意  见

	单位

审核

意见
	负责人（签字）：                         单位（签章）：

年   月   日


业绩成果代表作同行专家评价推荐表

	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	从事专业
	

	业绩成果

代表作名称
	

	代表作类型
	   
	取得时间
	     年   月   日
	本人作用
	主持/参与（排名第  ）

	本人承诺：该代表作系本人独立/与他们共同取得，代表作真实有效，不存在抄袭、剽窃、伪造、非法购买业绩成果代表等行为。
申报人签名：                                           日期：        年    月    日

	所在部门

审核意见
	签字：                                          日期：        年    月    日

	评价专家

组意见
	专家签字：                                      日期：        年    月    日

	公示

情况
	该业绩成果及专家评价报告已于    年   月   日至   月   日进行公示。公示期间    异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：                                 日期：        年    月    日

	单位学术

委员会意见
	负责人（签字）：                                 日期：        年    月    日


附件：专家评价报告（含专家名单、职称证


